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Vorwort.

Trotz zahlreicher ausgezeichneter Lehrbiicher der Ohrenheilkunde
fehlte doch unserem Empfinden nach ein Werk, welches den Bediirf-
nissen des allgemeinen Praktikers in weitestem Umfange entgegenkommt.
Ein Kompendium wird ja den Unerfahrenen nie und nimmer in eine neue
Disziplin einzufiilhren vermogen. Ebenso wie Geschichtstabellen zur
Einfiihrung in den Geschichtsunterricht wertlos sind und héchstens
ein inhaltsarmes Scheinwissen durch die Kenntnis einiger Daten und
Namen ziichten, so sind die aus den Kompendien hergeleiteten Kennt-
nisse notdiirftig und schematisch dem Gedichtnis einverleibt, ohne ein
Eindringen in die Materie zu gestatten. Will der Anféinger aber aus um-
fangreichen Lehrbiichern sich in die Disziplin einfiihren lassen, so verliert
er bald den Uberblick, weil er gar nicht imstande ist, das Wesentliche
vom Unwesentlichen zu unterscheiden; ein liickenloses Lehrbuch aber,
das alles bringen will, muB auch viel Unwesentliches als Ballast mit-
schleppen, der zum Teil nur historischen oder Rarititswert hat.

Unser Buch umfaflt gleichsam zwei Studiengéinge, einen, die Pro-
padeutik, fiir den Anfinger, einen zweiten fiir den Fortgeschritteneren.
Wer die Propédeutik liest, lernt zunéchst mehr die theoretischen Fragen
kennen, immerhin aber mit stindigen Hinweisen auf die Praxis, auf die
Klinik, deren Erfordernissen die ,,ausgewidhlten Kapitel®, des
Buches zweiter Teil, weitgehender gerecht werden.

Dieser zweite Teil soll, wie schon die Uberschrift , Ausgewihlte
Kapitel“ andeutet, kein liickenloses Lehrbuch darstellen, kein vollstéin-
diges Nachschlagewerk, in dem alle Vorkommnisse der Praxis erwihnt
werden. Im Gegenteil! Nur das, was den Verfassern wichtig erschien,
ist in den ausgewihlten Kapiteln klinisch gewiirdigt worden mit einer
Ausfiihrlichkeit, die hier und da iiber den Rahmen des in anderen
Biichern Gebotenen hinausgeht, wihrend Gebiete von rein fachirztlichem
Interesse, wie z. B. viele technische Fragen, nur gestreift wurden oder
iiberhaupt keine Erwihnung fanden.

In den ausgewdhlten Kapiteln 1—7 ist, im Rahmen der iib-
lichen systematischen Anordnung des Stoffes, die Auswahl durch be-
sondere Bevorzugung der fiir den Praktiker wichtigen Teile gegeben, der
Symptomatik, Diagnose und Prognose, wihrend z. B. die pathologische
Anatomie und Therapie, soweit nur fachérztlich von Interesse, weniger
beriicksichtigt wurden.

Von Kapitel 8 an ist die Auswahl in freier Anordnung geboten,
sind Stoffe behandelt, die in jhrer Fragestellung den Praktiker besonders
hiufig beschiftigen werden, Kapitel also, die eine mehr praktische
als wissenschaftliche Einheit bilden. Bei strenger Systematik hiitte man
z. B. das Kapitel ,,Ohreiterung des Kindesalters® unter dem Haupt-
kapitel der Mittelohreiterungen abhandeln konnen. Gerade aber durch
die Herausschéilung dieses Gebietes aus dem Hauptkapitel soll dem Prak-
tiker nicht nur die auBergewohnliche Wichtigkeit dargetan, sondern auch
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schon #uBerlich betont werden, daf die Ohreiterung des Kindesalters
oft ebensosehr als Allgemeinerkrankung des Kindes wie als Ohrenkrank-
heit zu bewerten ist und daher die Einfiigung unter die Mittelohreiterungen
nur einem und zwar durchaus nicht immer dem Hauptgesichtspunkte
gerecht werden wiirde!

DaB Kapitel, wie hiufig rezidivierende Mittelohreiterungen, unheil-
bare Schwerhdrigkeit usw., wenig mit einer exakten wissenschaftlichen
Fragestellung zu tun haben, ist uns wohl bewuBt, uns aber auch be-
kannt, dal die rein wissenschaftlichen Darstellungen und Anordnungen
oft nicht prégnant genug die Gesichtspunkte und die Situationen her-
vorheben, denen der Praktiker im Einzelfalle gegeniibersteht.

Trotz der diesen Kapiteln aufgeprigten besonderen praktischen Note
hoffen wir doch auch hier die Fiithlung mit wissenschaftlicher Denkweise
und wissenschaftlicher Darstellung gewabrt und so eine von dem bis-
herigen Aufbau eines Lehrbuches abweichende Form zum Nutzen des aus-
iibenden Praktikers und dabei nicht zum Schaden des studienbeflissenen
Arztes gewihlt zu haben.

Die in einem kurzen Uberblick angefiihrten Erkrankungen der Nase
und des Kehlkopfes sollen nicht viel mehr als eine Inhaltsangabe des in
Lehrbiichern der Nasen- und Kehlkopfkrankheiten gebotenen und dort
nachzulesenden Stoffes darstellen. )

Entsprechend dem Charakter des Buches sind ermiidende Literatur-
angaben unterlassen und nur diejenigen Autoren namhaft gemacht, deren
Arbeiten die neuere otologische Forschung oder die von den Verfassern
getroffene Auswahl des Stoffes entscheidend beeinflufit haben. Die iiber-
aus wertvollen wissenschaftlichen Arbeiten der letzten Jahrzehnte konnten
daher nicht einzeln genannt werden. In der Propadeutik besonders
wurde von der fiir den Neuling uninteressanten Zitierung der Autoren
im allgemeinen abgesehen, zumal hier bei der Besprechung der Grund-
lagen der Otiatrie Namen in Frage kommen, die, wie Tr6ltsch, Po-
litzer, Schwartze u. a. m. bereits unausldschlich in den Annalen der
Ohrenheilkunde eingegraben stehen. Um- aber den Forderungen histo-
rischer Pietit gerecht zu werden, haben wir vielfach die alte Nomen-
klatur beibehalten, in der die Meister der Wissenschaft durch den Gegen-
stand ihrer Forschungen verewigt sind.

Hinsichtlich der Abbildungen haben wir uns auf das Notwendigste
beschrinkt, die anatomischen Bilder zum Teil mit Abiinderungen den
bekannten Atlanten von Spalteholz und Toldt, zwei pathologische
Bilder dem Passowschen Buche iiber Verletzungen des Gehérorgans
entnommen, einige Trommelfellbilder unter Anlehnung an den Passow-
schen Atlas der Trommelfellbilder wiedergegeben. Herrn Primérarzt
Dr. Gorke verdanken wir die in Mikrophotogrammen dargestellten mikro-
skopischen Schnitte aus der Sammlung des Breslauer Allerheiligenhospitals.

Die Klischees zu den Instrumenten hat uns die Fabrik chirurgischer
Instrumente Georg Hiartel, Berlin, KlopstockstraBe 57, zur Verfiigung
gestellt.

Im Juni 1918. A. Jansen, F. Kobrak,
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1. Propideutik.

1. Klinische Anatomie. Topographie. Entwicklungs-
anomalien,

Es liegt nicht in der Absicht der Verfasser, in den propideutisch
theoretischen Kapiteln eine ins einzelne gehende Darstellung, noch einen
erschépfenden Uberblick zu geben. Beides wiirde den Erfordernissen
der Praxis wenig gerecht werden und Dinge behandeln, die jeder Prak-
tiker in seinem anatomischen Lehrbuch oder Atlas nachschlagen kann.

Wir werden uns im wesentlichen auf Gebiete der klinischen Topographie
und deskriptiven Anatomie beschrinken, soweit sie eine Nutzanwendung
in der praktischen Ohrenheilkunde finden und in den anatomischen
Lehrbiichern nach dieser Richtung hin weniger beriicksichtigt werden.

Den Bau der Ohrmuschel und dessen Varietiiten, dessen ent- Bau der
wicklungsgeschichtliche Hemmungsbildungen verstehen wir nur an der Ohrmuschel
Hand eines kurzen embryologlschen Exkurses. Varietdten bzw. Hem-Hemmungs-
mungsbildungen spielen fraglos in das Gebiet des Pathologischen hiniiber, Pldueen
liegen aber andererseits, besonders auch in ihrer Symptomlosigkeit, noch
50 sehr in der Breite des Normalen, daf} ihre Besprechung bei der normalen
Anatomie bzw. Entmcklungsgeschlchte berechtigt ist.

Sechs Aurikularhécker und eine dahinterliegende Falte bilden die Aurlkular-
embryologische Grundlage der Ohrmuschel. Persistenz der Auri-
kularhécker zeitigt die sog. Aurikularanhénge, jene wohlbekannten
einzeln oder mehrfach vor der Ohrmuschel stehenden lappigen oder kugel-
formigen Gebilde, wihrend die Persistenz der Schlundspalte, in
deren Umgebung sich die Aurikularhécker bilden, zur Fistula auris Fistula
congenlta fiilhrt. Zuweilen findet man Aur kularhocker und Fistula congenita
auris congenita an einem Ohr oder wenigstens an einem Patienten.

Relativ oft bleiben embryonale winklige Knickungen der Ohrmuschel
bestehen, der embryonale Scheitelwinkel als persistente Varietédt ,,Satyr‘- Satymspitze
oder ,,Faunspitze genannt sowie die Darwinsche Spitze an der Darwin-
hinteren Umrandung des Helix (vgl. Skizze). Hoeker

Die der Ohrfalte entstammenden Ohrmuschelteile Helix und Lépp-
chen sind beim Neugeborenen relativ schwécher entwickelt; bleibt diese
Variet#ét bestehen, so erhalten wir eine Prominenz des Anthelix, das sog.
Wildermuthsche Ohr. Zeigt der Helix an der hinteren oberen Um- Wilde:-
grenzung keine normale Umkremplung, sondern eine nach hinten oben ™ gps™*®
gerichtete Spitze, so resultiert das sog. Macacusohr.

Jansen-Kobrak, Ohrenheillkunde. 1
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SchlieBlich sei das exzessiv abstehende Ohr und das angewachsene
Ohrldppchen kurz erwihnt.

Die Kenntnis dieser Verhiltnisse verdient mehr noch das Interesse
des oft viele Zweige einer Familie beobachtenden Hausarztes als des
nur gelegentlich zu Rate gezogenen Ohrenarztes.

Angstliche Eltern, besonders junge Miitter, die bei dem Ni eugeborenen
die eigentiimliche Ohrform zum ersten Male wahrnehmen, werden an
den Hausarzt mit der Frage herantreten, ob diese Abweichung etwas Krank-
haftes sei, etwas Schlimmes zu bedeuten habe.

Ist der Hausarzt in der Lage, der Mutter bei einem nahestehenden
Verwandten oder gar an ihrem eigenen Ohr, wenn auch vielleicht nicht
in so ausgepragter Form, dieselbe Abnormitiit zu demonstrieren, von der

sie unter Umstéinden keine
Ahnung hatte, so ist diese
Belehrung natiirlich von be-
ruhigender Wirkung. Es wird
so viel iiber Degeneration
und  Degenerationszeichen
(--Morelsches Ohr‘‘) gespro-
chen, daBl oft der Laie mit
iibergrofler Besorgnis dieser
Frage gegeniibersteht und
leicht geneigt ist, um die
geistige Entwicklung des
Kindes sich zu sorgen. Es
bedarf keines besonderen
Hinweises, da es geistig
hochstehende Menschen mit
abnormen, ja mit verkriip-
pelten Ohrmuscheln gibt —
des Zusammentreffens gei-

Abb. 1. Ohrmuschel mit Varietiten,

Embryologisches Gebiet der 8 vorderen Aurikularhéeker:
t. = Tragus. e¢. h. = Crus helicis. h, a, = Helix ascendens.

Embryoelogisches Gebiet der 3 hinteren Aurikularhécker:
¢. ah. i.=Crus anthelicis inferius. cy. c.=Cymba couchae.
at.=antitragus.

Embryologisches Gebiet der Ohrfalte:
c.ah.s.=Crus anthelicis superius. ah. = Anthelix. h. = Helix.
L a.= Lobulus auriculae.

Weitere Bezeichnungen:
1.i-=Incisura intertragica (zwischen tragus und antitragus).
m. 2. e.= Meatus auditorius externus. ca. ¢. = Cavitas
conchae. v, (Varietit 1) =Satyrspitze (Faunspitze). v,=
Macacusohr. vy=Darwinscher Hocker.

stiger Hochwertigkeit und
korperlicher Minderwertig-
keit sei nur Erwéhnung ge-
tan —, daB aber andererseits
bei Kindern mit schwerer
geistiger Entwicklung atypi-
sche Ohrformen hiufiger vor-
zukommen scheinen, wie ich
jedenfalls bei Kindern der
Schwachsinnigenklassen, ja
auch nur bei Kindern mit
schlechter oder verzogerter

Sprachentwicklung beobachtet zu haben glaube. Der vorsichtige Haus-
arzt wird zweckméaBigerweise solche Varietiten, unter Betonung ihrer
relativen Harmlosigkeit, beachten, indem er ein schirferes Auge auf
die geistige Entwicklung des Kindes wirft.
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Die Ohrmuschel ist der duBerste Teil des duBeren Ohres, die nichste
topographische Einheit ist der duBere Gehérgang.

Von abnorm weiten zu auflergewshnlich engen Gehorgangen kommen
alle Ubergiinge vor. Die Enge des Gehérgangs ist ohne Belang fiir die
Funktionstiichtigkeit des Hoérorgans. Enge Gehorginge kommen die
Schallwellen zu einem auBerordentlich fein reagierenden Sinnesorgan
tragen, wihrend weite Gehorgangslumina wie tiberhaupt stark entwickelte
duflere Gehororgane durchaus nicht eine Biirgschaft fiir eine besondere
Scharfhorigkeit bieten, unter Umstéinden dem Gesicht geradezu eine un-
intelligente Note aufdriicken kénnen. Die Enge des Gehorgangslumens
wird seltener konzentrisch bedingt sein als auf Hyperostosen beruhen,
deren Pridilektionsstellen an der vorderen und hinteren, auch oberen
Wand entwicklungsgeschichtliche Griinde haben. Solche Gehorgangs-
hyperostosen sind #dhnlich den Ohrmuschelvarietéten, oft durch Gene-
rationen als familiire Eigentiimlichkeit zu verfolgen; sie sind als Varietét
anzusehen und als pathologisch nur in Ausnahmefillen zu bewerten, in
denen sie infolge auBergewthnlicher Entwicklung z. B. eine Herabsetzung
des Hoérvermdgens oder eine Eiterretention bedingen. Ausnahmsweise
kann daher solch eine Hyperostose auch einmal Gegenstand eines chirur-
gischen Eingriffs werden.

Gegeniiber den durch Hyperostosen bedingten Gehdrgangsstenosen treten die
durch Entziindungen (z. B. nach Gehorgangsentziindungen, besonders nach hiu-
figen Gehdrgangserysipelen) verursachten Stenosen oder gar vollkommene Atresien
an Hiufigkeit zuriick. Neben erworbenen Afresien (z. B. nach Gehorgangsver-
brennungen, nach Traumen usw.) haben wir mit angeborenen Atresien zu rechnen,
bei denen mit dem hiutigen oder kndchernen Gehérgangsverschlufl eine Hemmungs-
bildung auch der Ohrmuschel einhergeht (Mikrotie: statt Ohrmuschel einige
Hautfalten).

Die umschriebenen, gewohnlich mehr auBlen sitzenden Hyperostosen
springen so charakteristisch ins Auge, daB eine Verwechslung, zumal dann,
ausgeschlossen ist, wenn mittels der Sonde (unter Reflektorbeleuchtung!)
ein knochenharter Widerstand festgestellt wird. In der Tiefe des Ge-
horgangs sitzende Hyperostosen filhren hiufig. zu einer konzentrischen
. Verengerung des Lumens derart, daB die Abgrenzung des Gehorgangs
vom Trommelfellsaum dem Ungeiibten schwer fillt. Die Parazentesen-
nadel des Ungeiibten findet einen knochenharten Widerstand: sie ist
fehlerhafterweise in die hyperostotisch prominente Gehorgangswand
geraten!

Es ist verstéindlich, da Momente, die bei einem normal weiten Gehor-
gang zu Storungen fithren, bei einem abnorm engen Gehorgang viel
schneller Beschwerden auslosen werden.

Schon relativ geringe Mengen Cerumens kénnen eine vollstandige
Verstopfung des an sich abnorm engen Gehorgangs bedingen, in den Ge-
horgang eingedrungene Fremdkorper sich leichter hinter solchen Hyper-
ostosen einkeilen als hinter den noch spiter zu erwihnenden, jedem
Gehorgang eigentiimlichen Engen; aus dem Mittelohr stammender Eiter
wird bei besonders engem QGehorgang auch besonders schlechte Abfluf3-
bedingungen finden.

1*

AuBerer
Gehorgang

Enger
Gehorgang

Hyper-
ostosen

Stenosen,
Atregien

Mikrotie
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Der abnorm enge Gehérgang ist eine Crux fiir den im Ohrspiegeln
unerfahrenen Anfinger. Hier machen sich die Schwierigkeiten der Oto-
skopie doppelt bemerkbar, Schwierigkeiten, die schon durch die Eigen
tiimlichkeiten des normal gebauten Gehorgangs gegeben sind.

Die Schwierigkeit, sich das Trommelfell zu Gesicht za bringen, liegt,
soweit anatomische Gesichtspunkte in Betracht kommen, darin, da8 der
Gehorgang kein gerader, sondern ein mehrfache Abknickungen aufwei-
sender Kanal ist.

emotre Wodurch entsteht der winklige Verlauf des Gehérgangs?

winklige Durch die Lagerung seiner beiden Teile zueinander, des lateralen knorp-
Vet % ligen und medialen kndchernen Gehorgangs. In einem nach vorn offenen
sanga?  Winkel stofen knorpliger und knécherner Gehorgang zusammen, in einem

Winkel, der naturgemif an der Vorderwand gegen das Gehorgangslumen
vorspringt. Von hier erstreckt sich der knorplige Kanal nach aufien, der
knécherne nach innen, jeder nach vorn und unten, derart, daB die Ab-
schliisse beider Kanalteile, Trommelfell und &uflere Gehorgangséfinung,
meistens gleich hoch liegen. Ohrmuschelzug nach hinten oben gleicht
den Winkel aus, der stets gleichzeitig ausgeiibte Zug nach auflen streckt
den Gehérgang und beseitigt einen winkligen Vorsprung im knorpligen
Gehorgang.

Die natiir- Weniger Schwierigkeit bei der Besichtigung machen die natiirlichen

Engen des Engen des Gehorgangs, wenn sie nicht die bereits beschriebene

Gehtrgangs oxzessive Entwicklung zeigen. Eine enge Stelle liegt am Ubergang zwi-
schen knorpligem und knochernem Gehorgang, eine zweite enge Stelle,
der Isthmus, im inneren Drittel eines knichernen Gehorgangs. Natur-
gemdf werden sich hinter diesen engen Stellen gern Fremdkorper ein-
keilen, hiufiger hinter der lateral gelegenen Enge, seltener hinter dem
medial gelegnen Isthmus, hinter dem der in einer Nische zwischen Trom-
melfell und unterer Gehorgangswand liegende Recessus inferior meatus
externi Fremdkorpern einen Schlupfwinkel bietet.

é;fﬁléz den Die Lénge des Gehdrgangs, die im Durchschnitt 3/, cm betrigt,
ist von praktischer Wichtigkeit zur Beurteilung, in welcher Tiefe krank-
hafte Veriinderungen z. B. in der Nihe des Trommelfells mit der Sonde
oder dem Operationsinstrument zu erreichen sind; sie ist aber auch von
praktischer Wichtigkeit bei der Lupenauswahl zwecks Vergroflerung
des Trommelfellbildes, da das zu beobachtende Objekt bei einer Ver-
grioBerungslinse innerhalb der Brennweite liegen muB.

Dor Gehlr- Anders liegen die Verhiltnisse des 4uBeren Gehorgangs beim

Neu- Neugeborenen.

geborenen Der Saugling hat noch keinen knéchernen Gehorgang, das sich erst
bis zum dritten Lebensjahre bildende knocherne Zwischenstiick zwischen
Schléfenbeinschuppe (lateral) und Annulus tympanicus (medial). Der
knorplige Gehérgang des S#suglings heftet sich nur mit einem kurzen
hiutigen Zwischenstiick am Annulus tympanicus an; das spiegelnde
Auge liegt daher dem Trommelfell naturgem#B niher, ein technischer
Vorteil, der durch mancherlei Schwierigkeiten in der Spieglung des Siug-
lingsohres aufgewogen wird, u. a. dadurch, dafl der kindliche Gehorgang
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recht eng ist und leicht durch Vernix caseosa und detritus verstopft ist,
deren Entfernung Geduld und Ubung erfordert.

Im Uterus und in der ersten extrauterinen Zeit hat der Gehérgang
kaum ein freies Lumen, woran nicht nur die Hautabsonderungen schuld
sind. In dieser Periode ist das Trommelfell noch nicht aufgerichtet, son-
dern legt fast horizontal, so daB es mit der unteren Gehérgangswand
in einem kleinen spitzen Winkel zusammenst68t, wihrend es in die obere
Wand mit einem annihernd 180gradigen Winkel iibergeht. Als hiutige
Fortsetzung der oberen Gehorgangswand bildet das Trommelfell gleich-
sam die Grenzschicht gegen die Schiédelhohle, da bei breit offener Sutura
petrososquamosa des Ssuglingsalters die Dura die Paukenhohle oben
abdeckt bzw. dem horizontal gelagerten Trommelfell anliegt. Wie aus
der Abbildung hervorgeht, liegt das Trommelfell der unteren Wand nahe
an; Durchfeuchtung und Aufquellung der
Haut durch die intrauterin eingedrungene
Amnionfliissigkeit sowie die reichliche An-
sammiung von Vernix caseosa beschrinken
den Luftgehalt des &uBeren Gehdrgangs auf
ein Minimum; vielleicht ist diese physio-
logische Verstopfung des Gehorgangs ein
Grund fiir die Taubheit der Neugeborenen.

Gelingt trotz aller Schwierigkeiten die
Ohrspieglung des Neugeborenen, so ist zu
beachten, daB die oben besprochene wink-
lige Knickung, mangels eines knéchernen
Kanals, fehlt, hingegen die Verlaufsrich-
tung im ganzen eine andere ist; der Kanal
verlduft trommelfellwéirts mehr von oben . L
nach unten, das Trommelfell liegt tiefer AP™ 2‘&353{,‘?&‘3}?@3{&%‘;‘_“ Stug-
a’ls dl,e au‘BeI:_e Geh_orga'ngs_c_) ffnung’ nicht 1 = Obrmuschel. 2 = AuBerer Gehor-
in gleicher Hohe wie in spdteren Jahren; gang. 8=Trommelfell. 4 = Kuppel-
man muB} also bei der Spieglung sich das raum. 5=Mesotympanatn.
Kind so halten lassen, daf3 man mehr von
oben hereinsehen kann: dann wird es am ehesten gelingen, den unteren
in spitzem Winkel mit der unteren Gehérgangswand zusammenstoBenden
Trommelfellabschnitt zu erblicken, zumal wenn man die Obrmuschel
nach unten zieht.

Einer besonderen Eigentiimlichkeit in der Entwicklung des knécher-
nen Cehorgangskanals sei noch gedacht. Wir erwihnten, dafl der Neu-
geborene iiberhaupt noch keinen knéchernen Kanal hat, dessen Ausbil-
dung erst durch ein Entgegenwachsen zwischen der Schlifebeinschuppe
von auflen und dem Annulus tympanicus von innen zustande kommt.
Durch verschieden schnelles Fortschreiten des Knochenwachstums treffen
die sich entgegenwachsenden Knochenwéinde nicht gleichmiBig auf-
einander, sondern lassen oft, wenn im Beginn des zweiten Lebensjahres die
aufeinander zustrebenden Knochenkanile sich erreichen, in der vorderen
unteren Wand eine Ossifikationsliic ke frei, die anfangs Kirschkern-

Schwierig-
keiten bei
der Ohr-
spieglung
des Neu-
geborenen

Oseifika-
tionslicken
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grofe hat und sich bis zum fiinften Jahre, ja ausnahmsweise permanent er-
haltenkann. Nurvon Gehérgangshautiiberzogen, muBdiese Liicke als Locus
minoris resistentiae fiir ein Fortschreiten entziindlicher Prozesse des kind-
lichen #uBeren Gehérgangs in die Regio praeauricularis aufgefat werden.
iy R Hinsichtlich des Gehoérgangsinteguments ist zu beachten,
der Gehor- dafl der Hautiiberzug beim Kinde wie beim Erwachsenen an verschiedenen
gangshatt oiellen von verschiedener Dicke und Art ist.
Im knorpligen Abschuitt ist die Cutis dicker, enthidlt Haare mit
Balgdriisen und Ceruminaldriisen, die sich am, reichlichsten im inneren
Teil des knorpligen Gehorgangs finden; auBerdem erstreckt sich noch
an der oberen knochernen Gehérgangswand bis nahe an das Trommelfell
ein dreieckiger, mit der Spitze medialwérts gerichteter Zwickel, der nicht
nur Ceruminaldriisen enthilt, sondern auch die anderen Eigenschaften der
Haut des knorpligen Gehorgangs teilt. Im Gebiet dieses dreieckigen
Zwickels werden wir also auch noch in der Tiefe des Gehorgangs Cerumen-
ansammlungen und furunkulése Prozesse erwarten konnen, die in den
iibrigen Teilen der &uBerst diinnen Haut des knochernen Gehorgangs
fehlen werden, wo nur feine Lanugohiirchen, aber keine festen Haare
und Driisen anzutreffen sind. Je diinner die Haut des knéchernen Gehor-
gangs in der Tiefe wird, um so enger fillt sie mit der periostalen
Auskleidung zusammen, so dafl hier dermatitische Prozesse von Perio-
stitiden kaum abzutrennen sind. :
o hbar- In der Umgebung der Ohrmuschel und insbesondere des
horgangs (tehorgangs finden wir einige wichtige klinisch anatomische Gebiete
und Beziehungen.
A;;ﬁ;l;;ng:j Das wichtigste anatomische Gebilde ist der hinter dem Gehorgang
hinterwand gelegene Warzenfortsatz, dessen Bedeutung in seiner hiufigen Be-
der Warzen- teiligung an den eitrigen Prozessen des Mittelohres und in seiner engen
nachbarlichen Beziehung zu wichtigen, teils lebenswichtigen Organen liegt.
A&f:ﬁgﬁﬂ- Der Warzenfortsatz, der sich beim Erwachsenen aus dem in der
Tiefe gelegenen, mit der Paukenhohle kommunizierenden Antrum ma-
stoideum und den auBlen und rings um das Antrum vorgelagerten
Zellen zusammensetzt — wihrend béim Neugeborenen die sich erst im
Laufe der ersten Jahre entwickelnden Zellen fehlen, so daff das Antrum
ganz oberflichlich gelegen ist! —, grenzt oben, nur durch eine diinne
Knochenplatte, das Tegmen antri, getrennt, an die mittlere Schidelgrube
(Schléfelappen), hinten an die hintere Schidelgrube (Kleinhirn mit Sinus
sigmoideus, dem Verbindungssinus zwischen Sinus transversus und dem
Bulbus venae jugularis). Die trennende Knochenwand zwischen Antrum
und Warzenfortsatzzellen einerseits und hinterer Schidelgrube anderer-
seits ist verschieden dick; es wire aber verfehlt, anzunehmen, daf} eine
dicke Trennungswand einen besonderen Schutz gegen eine Uberleitung
der Eiterung aus dem Warzenfortsatz nach der hinteren Schidelgrube
bote: jeder Operateur wird schon seine Miihe gehabt haben, Schicht auf
Schicht einer scheinbar gesunden, besonders dichten hinteren Warzen-
fortsatzwand abzutragen, um dann doch in der hinteren Schédelgrube
auf einen vom Mittelohr fortgeleiteten Eiterherd zu stofen. Andererseits
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stellt eine diinne hintere Warzenfortsatzwand ausgedehnten eitrigen Pro-
zessen des Warzenfortsatzes oft einen ausreichenden Grenzwall entgegen?!).

Des Warzenfortsatzes interessantester und vielgestaltigster Zellen des
Teil sind die Zellen, die nach allen Richtungen ihre Ausldufer hinaus- forteatzes
senden, Okmpltalzellen weit okzipitalwirts, Schuppenzellen aufwirts in
die Schuppe, Pyramidenzellen tief in die Pyramide hinein, so dafl eine
Fortleitung der Eiterung lediglich auf dem Wege von Zelle zu Zelle weit
medialwirts die Pyramide ergreifen kann, Jochbeinzellen nach dem An-
satz des Jochbogens hin, so daf die ,,Terminalzellen® des Warzen- Terminal.
fortsatzes und die sich in jhnen abspielenden Entziindungen nicht nur
hinter dem Ohr, sondern ebenso iiber und vor dem Ohr wie auch nach
innen tief medialwérts zu suchen sind.

In den klinisch topographischen Begriff ,Warzenfortsatz*
werden wir zweckméBigerweise auller dem eben beschriebenen knocher-
nen Anteil Adnexe einbezichen miissen, die klinisch von der groSten A%}lexe des
chhtlgkelt sind, deren Zugehorigkeit aber zum Ohr dem Praktiker nicht fortsatzes
so in Fleisch und Blut iibergegangen ist wie die des Warzenfortsatzes
selbst und seiner Zellen.

Unter Adnexen des Warzenfortsatzes wollen wir die mit dem
Warzenfortsatz und seiner Umgebung in Beziehung stehenden Weich-
teile verstehen, bei deren Erkrankung unter Umstéinden der weniger er-
fahrene Arzt nicht immer sofort an eine Folgewirkung eitriger
Mittelohrprozesse denkt.

An den nach der Spitze des Warzenfortsatzes entwickelten Zellen Senkungs-
haben wir mit der Infektion des Musculus sternocleideomastoideus o
und mit der Nachbarschaft der groBen GeféBe zu rechnen, in deren Warzenfort-
Scheiden eitrige Prozesse sich senken konnen, evtl. bis in das Media-
stinum hinein. In unmittelbarer Ndhe am Processus styloideus inse-
rieren Muskeln, in deren Scheiden ein Abszefl gelegentlich einmal in
den Retropharyngealraum sich fortpflanzen kann. Bei der Unter- Retro-
suchung &tiologisch unklarer entziindlicher Prozesse am Halse und imP"Jiingee
Pharynx vergesse man nicht, die anatomischen Beziehungen dieser Gegend
zum Ohre in Betracht zu ziehen.

Die fibrigen Wiande des Gehorgangs reichen in ihrer klinischen
Bedeutung nicht im entferntesten an die der hinteren Wand, des Warzen-
fortsatzes heran. Liegt auch die obere Gehorgangswand der mittleren
Schédelgrube (Schlifelappen!) an, so ist doch die klinische Bedeutung
dieser topographischen Beziehung nicht von alltiglicher Bedeutung.

Die Vorderwand grenzt an das Kiefergelenk ; eine gelegentlich starke
Vorbucklung der Vorderwand und dadurch bedingte Verengerung des
Gehorgangslumens wird durch Offnen des Mundes und damit einhergehend
Vorwirtsbewegung des Gelenkfortsatzes ausgeglichen.

An der vorderen unteren Wand ist die Nachbarschaft der Parotis
zu beriicksichtigen : Parotisschwellung fithrt zu Vorwolbung der vorderen
unteren Gehorgangswand.

1) Uber die hierbei in Betracht kommenden pathologisch-anatomischen Ver-
haltnisse und klinisch-operativen Erfahrungen vgl. S. 243.
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In dem vor dem Ohre gelegenen Processus zygomaticus er-
strecken sich, wie schon erwihnt, zuweilen Terminalzellen des Warzen-
fortsatzes, die an der Mittelohreiterung teilnehmen kénnen.

Pauken- Der wichtigste, weil in der Praxis am hiufigsten Erkrankungen und
Komplikationen auslosende Teil des Ohres ist die Paukenhohle mit
ihren Nebenrdumen, dem schon beschriebenen Antrum mastoideum und
der Tuba Eustachii; Paukenhéhle und Nebenréiume bilden den topo-
graphischen Begriff: Mittelohr.

Auch hier wollen wir uns nicht auf anatomische Einzelheiten ein-
lassen, deren Erérterung zum Teil geringeres klinisches Interesse bietet,
zudem in den jedermann zuginglichen anatomischen Atlanten zu finden
ist; uns interessieren weniger die einzelnen anatomischen Bausteine der
Paukenhohle als vielmehr die Paukenhéhle in ihrer topographischen Be-
deutung, in ihrer Stellung zur Umgebung.

Die Paukenhéhle ist ein teils von knochernen Winden teils von
Weichteilen teils von Ostien benachbarter Hoéhlen begrenzter wiirfel-
formiger Hohlraum.

Open:Nach-  Rein knochern ist die obere und untere Wand, beide dienen der
des Schlafe- Trennung gegen lebenswichtige Organe; der Oberwand, dem Tegmen

*PPE tympani, liegt die mittlere Schadelgrube mit dem Schlifelappen auf
(gleich der oberen Gehoérgangswand!), wihrend der Unterwand, dem
Boden der Paukenhohle, dem sog. Kellerraum, der Bulbus venae jugularis
anliegt (vgl. Abb. 3¢ S.11). Letzterer kann in ganz auBergewdhnlich

Unten: des seltenen Fillen einmal bei einer Dehiszenz am Boden der Paukenhohle frei
venae jugu- in das Lumen der Paukenhohle hineinragen : als Raritét sind Verletzungen

128 des Bulbus venae jugularis bei der Parazentese, unter solchen anatomischen
Ausnahmefillen, beschriecben worden.
Fisggg“g o Am Dach ist der im Kindesalter gefdB8haltige Durafortsatz bemerkens-

trososqua- wert, der durch die im fritheren Kindesalter offene Fissura petrososqua-
hileron mosa eine Kommunikation zwischen Meningen und Paukenschleimhaut
Kindesalter horgtellt und fiir die Fortleitung von Infektionen in Betracht kommt;
beim Erwachsenen findet sich statt der offenen Spalte gewohnlich nur
noch eine feine Nahtlinie.

Vorder- und Hinterwand der Paukenhéhle sind zum Teil knéchern

begrenzt, zum Teil die Miindungen benachbarter Hohlrdume.
avom: An der Vorderwand liegt oben die Miindung der Eustachiischen
auditiva Tube, des Verbindungskanals zwischen Paukenhohle und Nasenrachen-

Eustachii
raum,

Die Hinterwand ist in ihrem unteren Teile knéchern und enthilt
einen nach auflen vorspringenden Teil des Labyrinths, den horizontalen
Bogengang, darunter einen Knochenwulst, in dem der Nervus facialis
verlguft, tiber dem horizontalen Bogengang liegt die Antrumschwelle, der

Aditus ad Aditus ad antrum, eine gewohnlich fiir den ganzen Kuppelraum gewihlte

(Anérom.- Bezeichnung, wihrend der von uns abgegrenzte Begriff Aditus nur das
“fé:;’;‘;}é‘i% hintere Ende des Kuppelraums bedeutet. Tubenmiindung und Antrum-
raum  gchwelle liegen ungefihr in einer Hohe, woraus hervorgeht, dafl z. B.

Fliissigkeitsergiisse, welche nur die untere Hilfte der Paukenhéhle er-
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fiillen, bei aufrechter Kopfhaltung keine Neigung zum spontanen Abfluf}
antrum- oder tubenwérts haben, eher bei Horizontallagerung und zwar
bei Riickenlage nach dem Antrum, bei Seitenlage auf das gesunde Ohr
nach der Tube hin. So kann es wohl bei diinnfliissigen, ihren Niveau-
spiegel leicht verschiebenden Exsudaten, wenn nicht gleichzeitig eine er-
heblichere entziindliche Schwellung am Aditus oder Tubenostium be-
steht, beim Liegen zu einem teilweisen Abflufl des Exsudats kommen.

Die Wénde der Paukenhohle gehoren drei Hauptetagen an, oot
dem Mesotympanum, dem Epitympanum (auch Kuppelraum ge- etagen der
nannt) und dem unter dem Niveau des Mesotympanums liegenden Hy po - ot oma

tympanum (,,Kellerraum®). . )c}lslllspg}ﬁ;n
Schon bei Betrachtung der hinteren Wand der Paukenhéhle miissen das Meso-

wir beriicksichtigen, daB der Aditus ad antrum in der Hohe der oberen Jp5imuc®

Etage, des Kuppelraums, liegt : ein durch die Nase per tubam eingefiihrtes tympanum
Bougie passiert die Tubenoffnung und in etwa gleicher Hohe den Kuppel-
raum, um das Antrum zu erreichen.

Vollends ist eine scharfe Trennung zwischen Meso- und Epitympa-
num zum Verstdndnis der lateralen Paukenhohlenbegrenzung vonnéten.

Wenn das Auge durch das als durchsichtig angenommene Trommelfell

in die Tiefe blickt, so iibersieht es denjenigen Teil der Paukenhohle, den
wir als Mesotympanum bezeichnen; denken wir uns nun die obere Ge-
horgangswand, zwischen Gehoérgangslumen und mittlerer Schidelgrube,
durchsichtig, sehen wir also theoretisch in einer oberhalb des Trommel-
fells gelegenen Schicht in die Tiefe, so blicken wir in den Kuppelraum.
Fehlt durch pathologische Einschmelzungsvorginge der mediale Teil
der oberen Gehorgangswand, so kann man durch das Gehérgangslumen
schrig medial- und aufwérts nach dem Kuppelraum sehen.

Damit sind die Winde des Meso- und Epitympanums gegeben.
Das Mesotympanum ist lateral vom Trommelfell, medial vom Promon-
torium der Labyrinthwand, das Epitympanum lateral vom medialsten
Teil der oberen (Gehorgangswand, medial von der Labyrinthwand be-
grenzt.

Nicht nur durch ihre Beziehung zu Meso- und Epitympanum ge-
winnen laterale und mediale Paukenhdhlenwand besonderes Interesse,
sondern auch durch die Tatsache, daBl die Wiande zum Teil knécherner
zum Teil hdutiger Art sind.

Die laterale Wand besteht aus vier Teilen, der Pars ossea (dem®sfaccda
medialsten Teil der oberen Gehérgangswand), der Pars flaccida und sowie die
der Pars tensa des Trommelfells sowie dem medialen Ende der unteren ' ani ‘e
Gehorgangswand. e

Den weitaus grofiten Teil des Trommelfells nimmt die Pars tensawand biden
ein, wihrend die Pars flaccida (Shra pnellsche Membran) einem kleinen %aﬁeﬁz?
oberen Segment iiber dem kurzen Fortsatz des Hammers entspricht Pauken-
(vgl. hierzu die Skizzen im Abschnitt: Diagnostik, S.121). Histologisch
unterscheidet sich die Pars flaccida und Pars tensa dadurch, daB die Die Pars
Pars tensa aus drei Schichten besteht, einer dufleren Hautschicht (Fort- Trommer-
setzung der Gehorgangshaut), einer inneren Schleimhautschicht (Pauken- ©1*



10 F. Kobrak: Propideutik.

hohlenschleimhaut) und einer dazwischenliegenden Schicht — Stratum
proprinm —, welch letztere der Pars flaccida fehlt. Mit den anatomi-

Abb. 3a. Vertikalschnitt durch Gehorgang und Paukenhohle.

Histologie
des Trom-
melfells

Abb. 3b. Ausschnitt aus 3a vergreBert.

schen Einzelheiten dieser
Gegend mufBl auch der
Allgemeinpraktiker ver-
traut sein, weil z. B. um-
schriebene Kuppelraum-
erkrankungen mit isolier-
ter Vorwolbung der Pars
flaccida, ohne wesent-
liche Veridnderungen der
Pars tensa, bedeutungs-
voll sind.

Besonders an der
oberen Wand ist der Uber-
gang der Haut des Gehor-
gangs auf das Trommel-
fell stirker entwickelt, mit
mehreren Gefédflen und
einem relativ starken
Nervenstamm; entlang
dem Hammergriff verlduft
dieser Strang bis zum
Umbo, von wo eine Ver-

dstlung peripherie-
warts  stattfindet.
Bei  beginnenden
Reizungen des
Trommelfells wer-
den wir diesen Ge-
faBstrang zu Ge-
sicht  bekommen,
durch frithzeitige
Schmerzhaftigkeit
einer dort etablier-
ten  Entziindung
wird sich die Ner-
venversorgung der
Gegend verraten.
Die  Lamina
propria des Trom-
melfells besteht aus
einer auleren radi-
dren und einer inne-
ren zirkuldren Fa-

serschicht; letztere hingt mit der Schleimhautschicht enger als mit
der Radisrfaserschicht zusammen. Scheinbar stehen Zirkuldrfaser- und
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Schleimhautschicht unter gemeinsamen Ernidhrungsverhiltnissen, ist
doch die zirkulire Anordnung sehniger und kalkiger Degenerationen
des Trommelfells, vorzugsweise im Sinne der Anordnung der Zirkular-
fagern, auffallend.

Auch der BlutgeféaBversorgung des Trommelfells gehort nicht nur Pi¢ Blutge-
unser theoretisches Interesse. Die duBeren Gefifle, denen die Haupt- Trommel-
versorgung des Trommelfells obliegt, verlaufen in der Cutisschicht, die '°
inneren in der Schleimhautschicht des Trommelfells. Neben einer feinen,
von der ganzen Zirkumferenz der Gehoérgangshaut auf das Trommelfell
iibergreifenden peripheren Gefafiverastelung, die am Trommelfellrand
ringsherum einen schmalen GefiaBkranz bildet, kommen, wie schon er-
wihnt, starke Geféfle von der oberen Wand des Gehorgangs, entsprechend

Abb. 3¢. Schnitt durch ZuBeren und inneren Gehorgang.

a=XAuBerer Gehorgang. b=Obere Gehdrgangswand. c=Untere Gehdrgangswand. d=Hintere Ge-

hérgangswand. e = Trommelfell. f = Kellerraum der Paukenhohle. g= Ambo8. h = Steigbugel.

1= Horizontaler Bogengang k = Oberer vertikaler Bogengang. 1= Eingang zur Schnecke (Scala

vestibull). m=Promontorium. n=Vestibulum. o=Innerer Gehorgang. p=Bulbus venae jugularis.

q=Kuppelraum, oberer Teil. r = Kuppelraum, unterer Teil. x—=Dinne Knochenwand zwischen
Kellerraum und Bulbus jugularis.

dem schon mehrfach genannten dreieckigen Hautzwickel, verlaufen ent-
lang dem Hammergriff nach dem Umbo abwiirts, um von dort radien-
formig nach der Peripherie des Trommelfells hinzustreben und sich mit
dem peripheren GefdBlkranz zu vereinigen. Unschwer kann man die
Gefifiverdstelung des Trommelfells durch kiinstliche Reizung (kiihle
Spiilung) darstellen.

Die Tatsache, daf die GefaBversorgung der Cutisschicht, der bei

Entziindungen gerade schmerzhaftesten Partie des Trommelfells — der
GefaBiverlauf entspricht auch dem Verlauf der sensiblen Hautnerven des
Trommelfells, eines Astes des Nervus auriculotemporalis (V, 3) — von

auflen her stattfindet, und zwar durch die Arteria auricularis pro-
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funda, die hinter dem Gelenkfortsatz des Unterkiefers, also dicht vor der
Ohroffnung verlduft, weist uns darauf hin, wo Blutentziehungen eine
schmerzstillende Wirkung auf Trommelfellentziindungen ausiiben konnen.
Demnach wiren Blutegel dicht vor dem Tragus bei entziindlichen Mittel-
ohraffektionen zu setzen, nicht fehlerhafterweise am Processus mastoideus.
volediale Die mediale Wand der Paukenhohle ist zum groBten Teil
Pauken- knochern — Promontorialwand des Labyrinths, dahinter die Schnecke—,
ﬁf’gﬁorﬁfn an zwei Stellen hiutig, einmal an dem Ligamentum rotundum, dem Ab-
ovales, run- gchluf3 der im hinteren unteren Quadranten der medialen Paukenh¢hlen-
des Fenster . .
wand gelegenen Nische des runden Fensters, dann am Ligamentum

annulare des Stapes, dem Abschlul der Steigbiigelplatte gegen die Nische

Abb. 4. Mediale PaukenhShlenwand '(schematisch).

1 = Promontorium, springt scharf vor in 2= Paukenhohle. 3 = Semicanalis tubae

Eustachii. 4=Semicanalis m. tensoris tympani. 5= Vorhofsfenster (Fenestra ovalis).

6=Freiliegender Nerv. facialis 1im geoffneten Facialiskanal, bet geschlossenem Kanal

»Facialiswulst“ zwischen 5 und 7 = Ampulla des horizontalen Bogengangs. 8 = An-
trum mastoideum. 9 = Zellen des Warzenfortsatzes.

Hinter und unter dem Promontorium die Nische zum runden Fenster.

des im hinteren oberen Quadranten gelegenen ovalen Fensters. Die hdu-
tigen Begrenzungsteile bieten oft dem Eiter einen geringeren Widerstand
als die kngchernen. Den geringsten bietet das Trommelfell, durch das
daher in erster Linie die Spontanperforation des in der Paukenhdohle ge-
sammelten Eiters erfolgt. Lebensbedrohlich ist selbstverstdndlich der
Ausnahmefall einer Fortleitung der Eiterung durch die membrangsen
Stellen an der medialen Paukenhshlenwand.
Trichter- Das Trommelfell, der groBite der drei membranisen Wandteile,
formige Ein-. . we . R .
mehung des 15t in schriager Neigung im Annulus tympanicus ausgespannt, derart, dafl
fg{fs‘f"{?;‘;é}) der hintere obere Teil der &uBeren Ohréffnung am néchsten, der vordere
' untere Teil am weitesten entfernt liegt. Das Trommelfell ist trichter-
formig eingezogen und an seinem Umbo nur etwa 2 mm, im hinteren
unteren Quadranten etwa 6 mm von der medialen Knochenwand ent-



Klinische Anatomie. Topographie. Entwicklungsanomalien. 13

fernt, wo die Parazentese am ehesten ohne Beriihrung des Promontoriums,

die iibrigens nichts zu sagen hat, ausgefithrt werden kann.
Im Inneren der

Paukenhdhle  liegen

Gehorknochelchen,

Schleimhautfalten, Ner-

ven (z. B. Chorda tym-

pani) und Muskeln (z. B.

Tensor tympani, Sehne).
Uns interessieren in

erster Reihe die Hor-

knéchelchen. Deren

eines, der Hammer, ist

in seinem unteren Teile,

dem Hammergriff, im

Trommelfell eingelassen

(im Bereich der Pars

tensa), wahrend der obere

Teil des Hammers, der

Kopf, dem Kuppelraum

angehort. Der Hammer-

hals, die Verbindung _ ) ‘

ZWilSChegI:jff Hi’inn]lserkopf Abb. 5a. Mlkmph‘ifggr?g:gés ‘;%rl;t;légll.'schmtt durch ovales

und - , liegt zum

Teil im Kuppelraum, zum Teil

medial von der Pars flaccida des

Trommelfells. Der lateral vor-

springende kurze Fortsatz des

Hammers entspringt, am obersten

Ende des Hammergriffs. Aus-

nahmslos im Kuppelraum liegt das

2. Gehorknochelchen, der mit dem

Hammerkopf durch ein Gelenk ver-

bundene Ambof, dessen Kérper

im wesentlichen hinter dem Ham-

merkopf (d. h. in der Richtung

nach dem Antrum mastoideum hin)

liegt. Mit dem von dem Kérper

ausgehenden ,langen AmboB-

schenkel*, der nicht genau parallel

dem Hammergriff hinter diesem

und medialwirts verlsuft, artiku-

liert das Kopfchen des Steig-

biigels, dessen Platte, im ovalen

Fenster eingelassen, in dessen . Abb.5b. Erklirungsskizze zu Mikrophot. 5a.

Vertikalschnitt durch ovales und rundes Fenster

Nische durch das schon erwihnte st atte. b Membran d den Fenst
. el . a= apespiatte. =Membran des runden ¥Fensters
ngband fixiert ist. c=Scala tympani. d=Promontorium.

Gehor-
knochelchen
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Tuba _audi- Der hintere Nebenraum des Mittelohrs, das Antrum mastoi-
1wva Eusta- .

chii deum, ist bereits geschildert; als vorderen medialen Nebenraum

konnen wir die Tuba Eustachii betrachten, deren Miindung in die
Paukenhohle wir bei Besprechung der vorderen Wand erwahnten.

Genauere anatomische Einzelheiten der Tuba Eustachii sive audi-

tiva sind von ausgesprochen fachirztlichem Interesse. /3 der Tube, der

nach dem Mittelohr miindende Teil, ist knochern, ?/;, der nach dem Rachen

Lethmus miindende, ist knorplig. An der Verbindung zwischen knorpliger und

tubae kmocherner Tube liegt die engste Stelle, der Isthmus tubae.
Durch geringe Schwellungen der an der engsten Stelle nur etwa 2 mm
weiten Tube konnen leicht storende Stenosen entstehen; beim Schluck-
akt und Phonieren
entferncn sich die
Tubenwinde von-
einander, wodurch
die der Pauken-
hohle notwendige

Luftventilation

eintritt.
Bei groflen
Trommelfelldefek-
Ostium ten kann man von

tympani-
cum, Ostium vorn oben das
pharyogeum Ostium tympani-
cum tubae sehen,
das Ostium pha-
ryngeum zeigt sich
bei der sog. hin-
teren Rhinoscopie,
der Spieglung des
Nasenrachen-

raums, wobei uns
die medialwirts
vorspringende, die
Abb. 6. Vertikalschnitt durch Gehorgang und Gehorknochelchen. hintere Umra,n-

1 =.?iuﬂere(r Gehorgang. %:Trommelfelll." 3=Durchsc}ﬁnitt durch Ham- dung des Tuben-
merkopf (hintere Halfte). 4=Kurzer Fortsatz. 5=Hammergriff. 6= : o
AmboBkérper. 7=Langer AmboBschenkel. 8=Steigbugelkopfchen. 9= ostiums  bildende
Steigbugelplatte. 10=Tegmen tympani. 11=Obere Gehorgangswand Platte des Tuben-
a=XKuppelraum. b = Prussakscher Raum. ¢ = Ligamentum mallei laterale

d =Ligamentum mallei superius. knorpels, der 50¢g.

T%benwulst, Tubenwulst, und
oty die dahinter gelegene Rosenmiillersche Grube auffallen (s. auch Dia-
sche Grube gpostik S. 128).

Durch vordere Rhinoskopie kann man die pharyngeale Tubenmiin-
dung leicht bei hochgradig atrophischen, weiten Nasen als eine ungefihr
dreieckige Offnung sehen, deren Unterwand als Levatorwulst bei Pho-
nation deutlich in die Erscheinung tritt (Musculus petrosalpingostaphy-
linus).
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2. Klinische Anatomie des Ohrlabyrinths. Klinische
Physiologie des Ohres. Funktionspriifungen.

Das Ohrlabyrinth wird der technischen Schwierigkeiten wegen kaum
Gegenstand chirurgischer Behandlung durch den Allgemeinpraktiker
werden : topographisch-anatomische Fragen der Labyrinthchirurgie diirf-
ten selbst in fachérztlichen Kreisen noch nicht auf allgemeines Interesse
stoBen. Soweit aber die Anatomie des Ohrlabyrinths von funk-
tioneller Beedeutung ist und diagnostische Fragen betrifft, deren
Kenntnis von unentbehrlichem Wert fiir den Allgemeinpraktiker sein
konnen, muBl die Materie auch vom praktischen Arzte gut gekannt sein.

Mithin wird auch eine gemeinsame Besprechung der klinischen Anatomie
und Physiologie des Ohrlabyrinths zweckm#fBig sein, zumal anatomische
und physiologische Fragen eng zusammengehéren.

Bekanntlich unterscheiden wir den Cochlearteil (Horteil) und den {ocpicarfell
Vestibularteil (statischen Teil) des Labyrinths. Beide liegen zwischen bularten
Paukenhohle und innerem Gehorgang im Felsenbein eingebettet, der Lab;,if;;ths
Cochlearteil — Schnecke — mehr vorn und unten, der Vestibularteil —
Bogengangssystem — mehr hinten und oben?).

Als anatomisches Substrat des Gehorsinnes miissen wir uns die gomie
Schnecke mit dem Cortischen Organ kurz ins Gedédchtnis zuriick-,mt dem |
rufen., Macht man einen ungeféhr horizontalen Schnitt durch den inneren  Organ .
Gehorgang, so trifft man die Schnecke axial, den Nervus cochlearis, den
Modiolus und ringsherum die zwei und eine halbe Schneckenwindung, die
Basal-, Mittel- und die halbe Spitzenwindung. Jede Windung ist durch
die Lamina spiralis ossea und Lamina basilaris und Ligamentum spirale
cochleare in eine obere Scala vestibuli und eine untere Scala tympanis
geteilt; von der Scala vestibuli wiederum ist durch die Reissnersche
Membran der Ductus cochlearis abgegrenzt, ein, wie aus der Skizze er- o oneios,
sichtlich, rings hdutig umgrenzter Schlauch. In diesem elasti-
schem Schlauch ist das Sinnesendorgan, das Cortische Organ auf-
gehédngt.

Wie gelangen die Schallwellen zum Cortischen Organ hin? 1:1‘;;; e
Die erste Etappe — &uflerer Gehorgang, Trommelfell und Hor- —schan-
knochelchenkette — haben wir schon kennengelernt, wir haben denJeleh zum

Zusammenhang der Horknochelchen (Hammer, AmboB, Steigbiigel) bis Organ hin?
an die mediale Wand der Paukenhoéhle verfolgt, wo wir das Ligamen-
tum annulare der Steigbtigelplatte (zwischen Steigbiigelplatte und Nische
des ovalen Fensters) und das Ligamentum rotundum in der Nische
des runden Fensters feststellten. Diese beiden hdutigen Verbindungs-
stellen bedingen die Elastizitét der in der Scala vestibuli und tympani
eingeschlossenen Perilymphe. Die durch die Schallreize mittels des Stapes
der Perilymphe mitgeteilten feinsten Bewegungen sind nur dadurch mog-
1) Von einer eingehenden Betrachtung des Vestibulums und der in ihm selbst
gelegenen Sinnesorgane, der Macula sacculi et utriculi, kann bei unseren, prak-
tischen Zwecken dienenden, anatomischen und physiologischen Erérterungen ab-

gesehen werden, da die praktisch physiologische Bedeutung dieser Organe hinter
denen des Bogengangssystems zuriickzutreten scheint.
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Abb. 7a. Durchschnitt durch die Schnecke.
H=Helicotrema. S.V.=Scala vestibuli. s.t.=Scala tympani. R.M.=Reissnersche Membran.
1.s.m.=Lamina spiralis membranana. lLs.o.=Lamina sprralis ossea (Vgl. Abb. 30, S. 64.)

Abb 7d. Ausschnitt aus der Abb. 7e. Cortisches Organ

m.t.=Membrana tectoria.

m.b =Membrana basilaris N.c.=Nervus cochlearis.

1.St.=Innere

Stutzzellen. a.St.=auBere Stutzzellen. C. C.=Cortische Pfeiler. D.=Deiterssche Zellen.
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lich, dafl die Perilymphe die Moglichkeit hat, elastisch auszuweichen

durch den h#utigen VerschluB am entgegengesetzten Ende des Laby-
rinthkanals, am Ligamentum rotundum. Vom Stapes gehen die Schall-

wellen durch die Perilymphe des Labyrinthvorhofs, des ,,Vestibulums*

Sg}ﬁ fﬁfgi‘ zur Scala vestibuli, die sich an das Vestibulum anschlieBt und nun-
8Scala tym- mehr durch die 2!/, Schneckenwindungen bis zur Spitze der Schnecke,
Pon) steen hier durch eine Verbindung zwischen Scala vestibuli und Scala tympani
Helikotrema (Helikotrema) durch die Peri!ymphe der Sgala tympani nafzh dem Liga-
in Verbin- mentum rotundum. Durch die Schallerschiitterung der Perilymphe wird

g dag in der Endolymphe schwimmende Cortische Organ gereizt.

Offenbar ist die Schnecke nur zum Teil unmittelbar schallperzipie-

rendes Organ; denn die Lymphe der Schneckenhohlriume dient ebenso

wie die Lymphe des Vestibulums, des gemeinsamen Vorhofs fiir Schnecke

und Bogengiinge, genau wie #uBerer Gehoérgang, Trommelfell und Mittel-

ohr, einschlieflich der Horknéchelchenkette, welch letztere mit dem

Vestibulum in Verbindung steht, direkt oder indirekt der Schallzufiihrung.

Abb. 8. Peri- und endolymphatische Riaume der Schnecke und des Vestibularapparats
(nach Toldt) (schematisch).

Unmittelbarschallperzipierend ist also wahrscheinlich allein

das Cortische Organ.
SEelm. Nach der Helmholtzschen Resonanztheorie wird die ver-
Resonsnz- Schiedene Hohe der T¢éne dadurch wahrgenommen, dafl die Basilarmem-
theorie  pran der Schnecke einen an Breite von der Basis zur Spitze der Schnecke
zunehmenden quergefaserten Bandstreifen darstellt. In der Skizze ist
die, die Grenze zwischen der Scala tympani und Scala vestibuli bildende
Lamina spiralis membranacea und ossea schematisch aufgerollt abgebildet.
Die Theorie, dafl die kiirzesten Querfasern an der Basis auf hohe, die
lingsten an der Spitze auf tiefe Téne resonieren, ist durch experimentell
erzeugte und pathologisch-mikroskopische Befunde gestiitzt. Dem Mittel-
obhr am nichsten, entsprechend dem Promontorium, liegt der Basalteil
der Schnecke, so daBl diese oft zuerst bei einer vom Mittelohr nach dem
Labyrinth fortschreitenden Eiterung ergriffen wird. Doch diirfte das
nicht der einzige Grund fiir das vorwiegende, noch zu besprechende Be-

fallensein der hohen Téne bei Labyrinthaffektionen sein.

Der Teil der Helmholtzschen Theorie, der die Hérkndchelchenkette als
Schallfortpflanzungsmechanismus betrachtet, ist nicht unwidersprochen geblieben;
nach anderer Ansicht soll die Horknichelchenkette nur ein Schutz- und Regulier-
apparat, dhnlich dem Ziliarmuskelapparat des Auges, fiir die in Resonanz mitschwin-
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genden Schneckenfasern sein. Das Trommelfell soll zusammen mit der Horknochel-
chenkette durch Lage#inderung der Steigbiigelplatte die Labyrinthfliissigkeit akkomo-
dieren, derart, daBl die auf den jeweiligen Ton abgestimmten Fasern der Membrana
basilaris gerade nur in der Amplitude des deutlichsten Hérens schwingen, zum Teil
eine Dimpfung bewirken. Gegeniiber der Akkomodationstheorie beherrscht die
Helmholtzsche Schallfortleitungstheorie immer noch das Feld?).

Unter Zugrundelegung der Helmholtzschen Theorie ist nur das ,Nur des

Cortische Organ Sinnesperzeptionsorgan, wihrend Peri- und Endolymphe Organ ist
zuniichst im Dienste der Schallfortpflanzung stehen. Zum Verstindnis pememsons-
der physiologischen und auch mancher pathologischen Verhiltnisse orgen
werden wir zweckmiflig diesen schérferen Unterschied zwischen
schallfortpflanzenden und schallperzipierenden Teilen, der sich

also nicht an die Labyrinthgrenzen
hilt, aufstellen miissen; der alltéglichen
groberen topischen Diagnostik wird die
Begriffsscheidung zwischen  Mittelohr
und Labyrinth, als schallfortleitendem
bzw. schallempfindendem Organ, in der
Regel geniigen, zumal gewohnlich Erkran-
kungen, die einen Teil des Labyrinths, z. B.
der Perilymphe, betreffen, nicht ohne
Schédigung des empfindlichen schallper-
zipierenden Organs verlaufen, dessen Ver-
dnderung dem funktionellen Bilde dann
gewohnlich den charakteristischen Stempel
aufdriicken wird. Es ist auch nicht recht
angingig, die Lymphe nur in ihrer schall-
fortleitenden Funktion zu betrachten,
dient sie doch sehr wesentlich als das Me-
dium, in dem das schallperzipierende Organ
ungehindert schwingen kénnen mul.
Die Schwingungsfreiheit ist aber nur dann
gewihrleistet, wenn die Lymphe (Peri-

Spiize der Schrecke

7
Skaty

Lamina spiralis ossea

Hohe Skala

Basales Ende
Abb. 9. Lamina spiralis (aufgerollit Peri- und

und Endolymphe) fiir ihre perzeptive gedacht). Endo-
Sinnesstitzfunktion eine mnormale haen. erae

molekulare Zusammensetzung hat. Immerhin gibt es offenbar leichte vor- Sinnessthts-
iibergehende sercse Schneckenlymphvermehrung, ohne zunéchst erheb- on
liche Verdnderungen in allen Teilen der Skala des Sinnesendorgans, so daf3

fiir das Sinnesendorgan oder wenigstens fiir die auf schwache Reize, wie
Druckschwankungen, unempfindlicheren, gewshnlich tiefen, Teile der Skala

mehr Schalleitungs- als Schallperzeptionshindernisse durch die Labyrinth-
erkrankung vorliegen kénnen, was sich unter Umsténden in einem charak-
teristischen Horpriifungsresultat mittels Stimmgabeln feststellen 148t.

1) Zugunsten der Helmholtzschen Resonanztheorie sprechen auch experi-
mentelle mikroskopische Untersuchungen des Cortischen Organs, deren Ergeb-
nisse sich mit der Ewaldschen Hortheorie — Schwingen der gesamten Mem-Ewaldsche
brana basilaris bei jedem Ton in einer fiir diesen Ton charakteristischen Weise, Hortheorie
unter Hervorrufung eines dem Einzelton eigentiimlichen zerebralen Klangbildes
— schlecht vereinigen lassen.
9%
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Funktionspriifungen.
(Priifungen der Horfunktion. Priiffung der statischen Funktion.)

Pritung dor  Die Priifung der Horfunktion hat zwei Hauptgesichtspunkte zu
beriicksichtigen, 1. die allgemeine Hérschirfe, Horweite, 2. die Loka-
lisation der Horstérung festzustellen, zu untersuchen, ob die Horsto-
rung auf einer Mittelohr- oder Labyrintherkrankung beruht.

sm}]’lﬁ‘m Zur Beurteilung der Hoérweite untersucht man am besten die Hor-

Fuster- fahigkeit fiir die mit Residualluft gesprochene Fliisterstimme (also unter

stimme  yerbrauch der nach gewohnlicher Ausatmung noch vorhandenen Luft).
Mit Residualluft gesprochene Fliisterstimme 148t sich bei verschiedenen
Vergleichsuntersuchungen am besten annéhernd gleich stark dosieren.
Jedes Ohr wird einzeln gepriift, das zu priiffende Ohr dem Untersucher
zu-, das andere Ohr abgewandt; das abgewandte Ohr mufl mit dem in
den Gehorgang eingefiihrten, am besten angefeuchteten Zeigefinger ver-
schlossen werden. Zwecks Vermeidung von Irrtiimern gewdhne man sich
daran, stets zuerst das rechte, dann das linke Ohr zu untersuchen.

Prufworte Man wahle Zahlen und Worte, deren Buchstaben teils der tiefen
teils der hohen Tonlage angehdéren. Worte mit hoher Tonlage z. B.
sind ,,7, ,,17%, ,,Zeisig”, ,zischen®, ,Spitze®, ,schiefie”, ,zeitig®,
,,Essig®, | diesseits®, mit tiefer Tonlage ,,5% ,,9°, ,,0Otto*, ,,Robert*,
,,Rolle, , Wolke®, , Marmor‘‘, ,, Kommode*. Damit der zum Verbergen
seines Horfehlers neigende Patient nicht unwillkiirlich raten kann, ver-
meide man eine Wiederholung derselben Testworte. Bei kleinen Kindern
wird man mit dieser Methode nicht zum Ziele kommen ; selbst intelligente
Kinder sind in der Regel schwer dazu zu bewegen, vorgesprochne Fliister-

Unter- WoOrte nachzusprechen. Es empfiehlt sich, an das Kind Aufforderungen
suchung von 7 richten, aus deren richtiger Ausfithrung man Schliisse auf das Hor-
vermogen ziehen kann. Man fliistert dem Kinde zu: ,,Zeige, wo hast du
Mund — Zahne — Ohr — Haare — Nase* usf.; fast jedes Kind wird
diese Fragen, falls es sie richtig hort, durch Zeigen beantworten, zumal,
wenn man die ersten Fragen noch mit lauter Umgangssprache stellt und
erst, sobald das Kind iiber das Wesen der Untersuchung aufgeklart ist,
die Fliisterstimme anwendet.

pritfongs- Zur Notierung des Horresultats hilt man sich an folgendes

schema Schema: Projektion des Kopfes auf das Papier, und zwar so, da das
rechte Ohr und seine Ergebnisse auf der linken, das linke Ohr auf der
rechten Seite eingezeichnet wird. Notierung der Hérdistanz in Metern

bzw. Dezimalen, Beifiigung der Priifworte in Klammern.
Ergibt z.B. ein mit Flusterstlmme aufgenommenes Horpriifungs-

resultat folgendes Bild: > il
Rechts 0,2 (9, Otto), | = = [  Links 6,0 (5, Robert,
1.0 (7, Zeisig). \| ) J 2, Zischen),

Abb. 10.
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Rechts Zahlen und Worte mit tiefer Tonlage schlechter als solche mit
hoher Tonlage gehort; beide schlechter als normal. Links normal. Her-
absetzung der Horschirfe fiir tiefe Tonlage charakterisiert
eine Mittelohrerkrankung. Demnach gestattet unser Befund die
Diagnose auf eine rechtsseitige Mittelohrerkrankung.

Erhalten wir aber folgenden Befund:

Rechts 0,2 (9, Otto), Links 0,8 (5, Marmor),
1,0 (7,Zeisig), 0,2 (2, Zischen),

so miissen wir aus der starken Herabsetzung des linken Hérver-
mogens fiir die hohe Tonlage eine lin ksseitige Labyrintherkrankung
vermuten.

Schon durch die Untersuchung mit der Fliisterstimme werden wir
oft einen orientierenden Uberblick gewinnen kénnen, ob eine Mittel-
ohr- oder eine Labyrintherkrankung vorliegt.

Einen zuverléssigeren diagnostischen Anschluf} gibt freilich uns erst
die Untersuchung mit den Stimmgabeln.

Auf die sog. kontinuierliche Tonreihe (Edelmann) einschlieBlich
dem Galtonpfeifchen oder Monochord ist selbst der Facharzt nur in
ganz bestimmten Fillen angewiesen. In der Regel geniigt fiir den prak-
tischen Gebrauch eine tiefe Gabel, etwa ¢ (128 v.d. = Doppelschwin-
gungen), eine hohe Gabel c¢* (2048 v.d.) und eine a’-Gabel (440 v.d.);
aulerdem ist noch ratsam eine ¢”-Gabel (512 v.d.). Dem #rztlichen
Instrumentarium diese drei resp. vier Gabeln einzuverleiben, ist
ebenso unerlafBlich wie die Anschaffung des Augenspiegels. Unbedingt
gehort die Funktionspriifung des Ohres zur Doméne des All-
gemeinpraktikers und darf keineswegs ein Reservatrecht des
Facharztes bleiben')! Gegeniiber der Untersuchung mit der Fliister-
stimme bieten uns die Stimmgabeln den Vorteil, das diagnostisch wich-
tige Knochenleitungsvermogen priiffen und Luft- und Knochen-
leitungsfahigkeit miteinander vergleichen zu kénnen. Wir hatten vorhin
den aerotympanalen Luftleitungsweg— Trommelfell, Horknéchel-
chenkette, ovales Fenster, Vorhof, Scala vestibuli, Cortisches Organ —
kurz skizziert. Aufler diesem, unter natiirlichen Verhiltnissen wahrschein-
lich vorzugsweise in Betracht kommenden aerotympanalen Schallfort-
pilanzungswege konnen wir experimentell mit der Stimmgabel auch die
Knochenleitung priifen, indem wir die Gabel auf den Kopf — Scheitel
oder Warzenfortsatz — aufsetzen. Nur die tieferen Stimmgabeltone
aufwirts bis etwa e” eignen sich zur Knochenleitungspriifung, so daB
die unter Umsténden sehr wichtige Untersuchung der 3—5 gestrichenen
Oktave mittels Stimmgabeln unméglich ist.

1) Die fiir den gutachtlich titigen Arzt notwendige Kenntnis eines ausfithr-
lichen funktionellen Untersuchungsganges des Ohres ist beschrieben in dem
kurzen Leitfaden von F. Kobrak, Funktionspriifungen des Ohres. Joh. Ambros.
Barth. Leipzig 1911.

Unter-
suchung mit
Stimm-
gabeln

Der aero-
tympanale
Luft-

leitungsweg
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Knome Wahrscheinlich ist die Knochenleitung eine doppelte, eine
leitung ist rein ossale (Knochen des Warzenfortsatzes — Labyrinthkapsel —
e o Schnecke — Cortisches Organ) und eine kranioty mpanale (Knochen-
ofne krano: Tympanum-Nische des ovalen Fensters — Stapesplatte — mit oder viel-
leicht auch ohne Benutzung der Horkndchelchen Hammer und Ambof)
und weiter der von der aerotympanalen Leitung bekannte Weg nach dem
Vestibulum usw. Offenbar sind beide Knochenleitungswege schlechter
als die aerotympanale Leitung zur Fortpflanzung der Schallwellen ge-
eignet.
Brunings Unter den vielen Theorien des Wirkungsmechanismus der
dr  Knochenleitung ist die Briiningssche die fruchtbarste. Bei dem
Kotmer” wormalen Ohr treten nach Briinings fiir die Knochenleitung stets
ossaler und kraniotympanaler Weg in Kraft. Die der kraniotympanalen
Leitung dienenden Gebilde einerseits, die der rein ossalen dienenden
andererseits schwingen nicht im Moment der durch die anfgesetzte Stimm-
gabel erzeugten Erregung mit, sondern — im Vergleich zu der erregenden
Schallquelle — ,,mit einer gewissen, hauptséchlich durch den Démpfungs-
grad bestimmten zeitlichen Differenz‘‘. Ossale und kraniotympanale
Schwingungen sollen also miteinander interferieren, je nach dem
Oppositionsgrad der Schwingungsphasen des ossalen und kraniotympa-
nalen Systerns. Nur bei Ohren mit normalen Schallfortpflanzungs-
medien haben wir das Moment der Opposition zu erwarten, nur an solchen
Ohren ist bei der Priifung der Knochenleitung die schédliche Inter-
ferenz vorhanden. Nicht unerwahnt bleibe, dal der fiir normale Ohren
geltende Schallabflul der auf dem Knochenwege zugeleiteten Schall-
wellen unter Umstéinden vermindert ist, z. B. bei Gehoérgangsverstop-
fungen, was zu einer Vermehrung der dem. Sinnesorgan zukommenden
Schallmenge fiihren soll. Gesteigerte Schallretention auf der Seite des
verstopften Gehorgangs wiirde also eine bessere Knochenleitungsperzep-
tion bedingen.
Stimmegabel- Bei der Stimmgabeluntersuchung erhalten wir folgende Pha-
versiche j omene:

1. Vergleich zwischen Luftleitung (Stimmgabelzinken vor den Ge-
horgang) und Knochenleitung (Stimmgabelstiel auf dem Warzenfortsatz)
bei normalem Ohre: Knochenleitung durch schidliche Interferenz

Binnoschersohlechter als Luftleitung, also Luftleitung besser als Knochen-
leitung: ,Rinne positiv‘.

2. Bei Mittelohraffektionen fallt die kraniotympanale Leitung
mehr oder weniger aus, so daB die ossale ungestorter wirken kann ; anderer-
seits gleichzeitig Herabsetzung der aerotympanalen Leitung. Also: rela-
tive Besserung der Knochenleitung, Verschlechterung der Luftleitung,
Umkehrung des Rinne, Knochenleitung besser als Luftleitung:
»Rinne negativ®.

3. Wenn bei leichten Mittelohraffektionen das Schalleitungs-
hindernis nur bei den tiefsten Ténen (schwichster Intensitét) zur Geltung
kommt, mittelhohe Tone aber schon, z. B. ¢”, sowohl auf dem derotym-
panalen wie auf dem kraniotympanalen Wege das Leitungshindernis
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iiberwinden, so liegen fiir diese Tonlage normale Bedingungen vor;
Resultat: Rinne positiv fiir c¢”. Gesamtresultat: tieferer Rinne
negativ, mittelhoher Rinne positiv.

4. Bei Labyrinthaffektionen ist Knochen- und Luftleitung
dem Normalen gegeniiber gleichm#Big verkiirzt (soweit nicht gleichzeitig
eine Mittelohraffektion besteht): Rinne positiv.

5. Ein Vergleich des Knochenleitungsvermégens beider Ohren durch
Aufsetzen der Stimmgabel auf den Scheitel fallt zugunsten des
mittelohrkranken (Fortfall der Interferenzschidigung), zuungunsten
des labyrinthkranken Ohres aus (aus ahnlichen Uberlegungen wie bei

dem Rinneschen Versuch): Im ,Weberschen Versuch® ,Late- Weper-

ralisierung® nach dem mittelohrkranken Ohre hin, Ablenkung vom Versuch
labyrinthkranken Ohre,

(Vgl. hierzu die graphische Darstellung des Rinneschen und Weber-
schen Versuchs.)

Die Erkrankung der Schnecke kann derart sein, daB ihre noch der Schallfort-
pflanzung dienenden Elemente (Lymphe) stirker gestort sind, wihrend der Aus-
fall des Cortischen Organs sich nur auf umschriebene Toninseln — hohe Skala —
beschrinkt. Dann kann bei reiner Labyrintherkrankung, z. B. Blutungen oder eher
nach plétzlichen Anémien die schon eine molekulire Schidigung der ge-
samten Labyrinthlymphe, noch nicht aber eine komplette sekundére Zerstérung des
Sinnesendorgans gesetzt haben, die schiidliche Interferenz fiir die noch wahrnehm-
baren bzw. auf dem Knochenwege priifbaren Tone fortfallen, das Labyrinth also
die erhaltenen Téne vom Scheitel aus besser horen als das andere gesunde Laby-
rinth. So kénnte man es vielleicht erkliren, daB zuweilen schneckenkranke
Patienten, mit offenbar eben nur partieller Schidigung des Cortischen Or-
gans nach dem labyrinthkranken Ohre hin lateralisieren. Bei typischer Meniére-
scher Krankheit habe ich mit Sicherheit beobachtet: anfangs Ausfall der hochsten
Skala (c 4), jedoch Weber (c¢) nach dem kranken Ohre, bei geringer Horverminde-
rung {(c) auf dem Luftwege. Spater Taubheit auch fiir ¢ und nunmehr dement-
sprechend Weber (c) nach dem gesunden Ohre. Anfangs also im wesentlichen
Leitungsdefekt durch Labyrinthschiédigung fiir die dem Tone ¢ benachbarte Skala,
solange das widerstandsfihigere Endorgan des tiefen Tones noch perzipiert.

Das Bild der serésen Labyrintherkrankung durch akute Mittelohr-
entziindung ist wegen der gleichzeitig durch die Mittelohrerkrankung bedingten
Funktionsstorungen oft selbst fiir den Geiibten aus dem Horbefund schwerer zu
erkennen, kann aber wohl prinzipiell auf den gleichen Uberlegungen wie in dem Falle
einer plotzlichen An#mie beruben.

6. Die Knochenleitung des mittelohrkranken Ohres ist durch
Fortfall schidlicher Interferenz besser als die Knochenleitung des nor-
malen Ohres. Mindestens wird ¢ oder ¢” (Warzenfortsatz) zua Ende,

oft verldngert gehort. ,Schwabachscher Versuch.“ Natiirlich Schva-

hort das labyrinthkranke Ohr die Gabel auf dem Knochenwege Versuch
schlechter als das gesunde Ohr: Knochenleitung verkiirzt.

7. Ergéinzung der schon mit Fliisterstimme oberflichlich ausgefiihrten , Aufll

Priifung auf Perzeptionsvermdgen hoher und tiefer Téne: Ausfall hoher _ bei
Tone (c4) spricht fiir Labyrintherkrankung, tiefer Tone f\'irelr‘ﬁ;‘:fm,
Mittelohraffektion (c). tiefer Tone

bei
Die in der graphischen Darstellung des Rinneschen und Weberschen eﬂ:ﬁ;ﬂggg’g
Versuchs mehrfach erwdhnte c”-Gabel wird oft bei den die hohen Tonbezirke
treffenden Labyrintherkrankungen noch mit erkrankt sein, braucht aber infolge
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Graphische Darstellung des Weberschen und Rinneschen Versuchs.
(Jede anatomische oder funktionelle Schidigung ist durch punktierte Linien markiert, )
Graphische Darstellung des Weberschen Versuchs.

Idealer Frontalschnitt. — Ansicht von vorne.

Normaler Befund.
normal normal
Horresultat:
s Weber in der Mitle gehort
weil beiderseits die

Hor- schiidliche Interferenz Hor-
bedingungen: gleichmiiBig wirkt. bedingungen

Schédliche Inter- wie rechts.

ferenz, dreieckig umgrenzt,

punktiert. Schallabschwi- Abb. 11.

chung durch Interferenz.

Rechts Links
c
\ N \\ ‘\\
‘\~ . \‘
\“7\\ |
Befund: Q:Z:‘ :,“
Linkes Mittelohr 4 ! ag
! krank, o i Miftelohr
rormal U erank
\
Horresultat: Y
Enochenleitungshodren -
links besser: Hor-
bedingungen: Weber linkse. bedingungen:

Schédliche Inter- g Infolge Mittelohr-
ferenz, dreieckig pnnktiert um- - erkrankung (Hoérkndchelchen
grenzt;  Schallabschwéchungs- punktiert) Fortfall der schiidlichen
zone bei Knochenleitungshoren; Abb. 12,

Interferenz; gut. Knochenleitungs-

schlecht. Knochenleitungshoren. héren in der rein ossalen Leitung.

Rechts o Links

N

Miffelohr normal Befund:
/é,-ﬂb rl’ k/’qgk Erkrankung des Witehoh,
ohe ITone rechten Labyrinths ineioqr
i yrin

3 i rormal
Bty (Atrophie).

. \ Horresultat: -
Horbedingungen: ./ Bei beiderseits glei- Hor-
Kein Exsudat (z. B. ~-.____.~~ chem _Knochenlei- bedingungen:
primére Atrophie des tungshoren gibt das Knochenleitungs-
Neuroepithels), daher reine Perzeptionsvermogen des Neuro- bedingungen wie

schiidl. Interferenz: epithels den Ausschlag: ,,Weber nach rechts.
Schlechtes Knochen- dem gesunden Ohre lateralisiert (fiir den

leitungshdren relativ hohen Ton ¢”).

Abb. 18.
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Hoirbedingungen:
Infolge Mittelohrexsu- ™
dats (und Labyrinth-

exsudats) keine schidl. Interferenz.
Daher gutes Knochenleitungshéren
fiir Tone, deren rein labyrinthires
Perzeptionsvermogen (Neuroepi-
thel) noch vorhanden ist, z. B, fiir e.

C

Rechts

- Befund:

Horresultat:

Rechtsseitiger serdser

Labyrinthergu8 bei
. akuter Mittelohrent-
Y ziindung.

Fiir die Zone der noch
vorhandenen reinen
Labyrinthperzeption (¢) besteht besseres
Knochenleitungshéren nach der von schid-
lich.Interferenz freien Seite, also: ,,Weber (c)
nach der kranken Seite, trotz Labyrinthper-
zeptionsausfalls fiir ¢2“ (vgl. nichste Skizze).
Abb. 14a.

<
Mittelofr frank),
latyr krank
Jir hote Téne
(exsudat).

Ho6r-
bedingungen:
Wie in 14a keine

Horresultat:
Der Fortfall der schid-
lich. Interferenz rechts
kann das Knochenlei-
tungshoren so weit ver-
schirfen, daB die durch

Schidigung des Neuro-
epithels bedingte Hor-

schiddliche Inter-
ferenz, aber trotz-
dem schlechtes
Knochenleitungs-
horen fiir Tone,
deren rein laby-
rinthires Perzep-
tionsvermogen
(Neuroepithel)
schon geschidigt
ist, z. B, fiir c2.

einbuBe ausgeglichen wird. Dann resultiert rechts ein an-
ndhernd normales Knochenleitungshéren; rechts und links
steht das Knochenleitungshoren im Gleichgewicht:

. »Weber Mitte,

Uberwiegt aber rechts der rein neuroepitheliale Funktions-
ausfall uber die Knochenleitungsverscharfung, dann ist
naturgemif das Knochenleitungshdéren auf dem linken,

normalen Ohre besser:
»Weber nach dem gesunden Ohre“.
[Ist das linke Ohr nicht normal, sondern gleichzeitig
mittelohrkrank, ohne Labyrinthbeteiligung, dann pravaliert
sicher die Knochenleitung nach links!]

25

Hor-
bedingungen:
Schidliche
Interferenz  (wie
in Abb. 11); daher
schlechtes
Knochenleitungs-
héren.

2 Links

normal

bedingungen:
Schédliche Inter-
ferenz wie in 14a;
daher schlechtes
Knochenleitungs-
horen bei gut., rein
labyrinthdrem Per-
zeptionsvermdbgen.
Schlechtes, d. h.
normales Xno-
chenleitungshéren,
das normalerweise

(vgl. Abb. 11)
schlecht ist.

. 14b.

Graphische Darstellung des Rinneschen Versuchs.
(Vergleich zwischen Knochen- und Luftleitung derselben Seite.)
Idealer Horizontalschnitt. — Ansicht von oben, linkes Ohr.

AmboB Steigbige! Befund:

H normal.
Horresultat:
Bei normalem
Mittelohr und

Labyrinth:

Luftleitungs-
horen besser C
> als Knoch
Rein ossaler leitungshoren:
WE eq »Rinne +%,
"* HorbedingungenfiirKnochenleitung: Horbedingungen flir Luftleitung:
c Abschwiichungszone (Zone der schidlichen In- Luftleitungshoren gut (normales Ohr).
terferenz) durch punktierte Linien markiert:
Knochenleitungshoren schlecht. Abb. 15.

Gehor-
gang
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Befund:
Rinnescher Versuch bei krankem Mittelohr.

Horresultat:

Bei krankem
Mittelohr, gesun-
der Schnecke ist

Knochen-

leitungshoren o2
besser als Luft-

leitungshéren:

»Binne —¢,
o oder o2 Horbedingungenf.Knochenleitung: Hoérbedingungen fiir Luftleitung:
Schlechte tympanale, also auch schlechte Schlechte tympanale, also auch schlechte aero-
kraniotympanale Leitungsverhiltnisse. Keine tympanale Leitung. TLuftleitungshdren schlecht.

schiidliche Interferenz. Gute rein ossale Leitung.
Knochenleitungshdren gut.

Abb. 16.

Befund:
Mittelohr gesund, Labyrinth erkrankt, nicht exsudativ, z. B. bei professioneller Schwerhdorigkeit.

Horresultat:

-Die Schall-
leitungsverhilt-
. hisse sind auf
v dem Luftwege
¢ besser, das abso-

\ \
U‘A l
-4 / vermégen des

¢ lute Perzeptions-
.. L Neuroepithels
Seeeee- -’ Laiuf beiden
o . tungswegen . s
Horbedingungen ° Hoérbedingungen
[ . gleich. — Der h n
fiir Knochenleitung‘. bessereLeltungs- fiir Luitleitung:
Bel normalem Mittelohr und nicht ex- weg privaliert, Bei
sudativ erkranktem Labyrinth besteht also Luftlei- normalen Luftleitungsbedingungen
normale Knochenleitung (auch im Be- tungshoéren bes- Luftleitungshéren gut.

reich der Labyrinthlymphe); daher gerals Knochen-
schidliche Interferenz. Knochenleitungs- leitungshéren:
héren (c) schlecht. »Rinne + ¢,

— Fiir ¢? analoge Verhiltnisse. —
Abb. 17.

Befund:

Anders liegen die Verhdltnigse, wenn das Labyrinth exsudativ erkrankt ist als Folge einer Mittel-
ohrentziindung.

Darstellung fiir c.

Horresultat:

\ Knochen-

v leitungshoren

i besser als Luft-

/ leibungshoren (c)
»Rinne —* (¢)

Hérbedingungen fiir Knochenleitung: Hérbedingungen fiir Luftleitung:
Rein ossale Leitung gut wegen Fortfalls schid- Luftleitung schlecht, bei gutem Perzeptions-
licher Interferenz (im Bereich des Mittelohrs und vermogen. Ein schédlicher Faktor.
der Labyrinthlymphe), bei gutem Perzeptions-

vermdgen flir ¢. Kein schédlicher Faktor.

Abb, 18a.
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Darstellung fiir e2 (entsprechend 18a).

Horresultat:
N Knochen-
Y leftungshdren
! besser als Luft-
leitungshoren.
»Rinne —* bei ,2
Verkiirzter Hor- C
dauer fiir
Knochenleitung,
wihrend beinor-
2 Horbedingungen malem Laby-

(4 fur Knochenleifung: rinth ein krankes Horbedingungen
Keine schidliche Interferenz, doch herab- Mittelohr ftr Luftleitung:
gesetztes Perzeptionsvermégen fur den pRinne — Schlechte Luftleitung und schlechtes
héheren Ton ¢2: ein schadlicher Faktor. Mit  normaler Perzeptionsvermdogen:
(Die relativ gute ossale Leitung durch Knochenhor- zwei schidliche Faktoren.
ausgezogenen Strich, das herabgesetzte dauerergibt (vel
Perzeptionsvermdgen, auch auf rein Abb. 16).

ossalem Wege, punktiert gezeichnet.) Sehr oft ist aber
das Luftleitungs-

horen flir den hoheren Ton, dessen Schallintensitéit die Luftleitungswiderstinde besser als der

tiefe Ton itberwindet, relativ so gut, da8 das Luftleitungshoren nicht schlechter als das Knochen-

leitungshéren ist, ja oft sogar dem Knochenleitungshoren schon wieder iiberlegen ist. Dann
resultiert schheBlich fur ¢2 ,,Rinne +*.

Abb. 18b.

Verlauf einer Mittelohrerkrankung links mit seréser Labyrinth-
entziindung,

Rechts / 6/03
gesurid Am 3. Krankhertstage.
[Tistersivmme lnks
Glerch Null, Schriecke

links vollkormmen
perzepronsurfaty.

c c?

Am 10, Krankberisiage.
(fTisterstmmne 47)
Begrmr der Perzegiion
Jir ¢ aber nock mht
S0 gut dal nack dem

mftelotrkramtern Obr
terdbergelhor? wird.

/
— «
by

c 02 » =

e )
\ .
Am 75, Kronkherstage. Y H
(Fluistersinmme 02 ] \
: Beginn der Perzeplon : \
auch fiir ¢ noch keine . )
weitzre Basserang for ¢. s,

Abb. 19.
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ihrer relativ tieferen Tonlage nur wenig Herabsetzung der Perzeption zu zeigen.
Da sich viel hohere Gabeln nicht zur Knochenleitungspriifung eignen, mufite diese-
als Grenzgabel eingesetzt werden.

Die vom Facharzt geiibte Bestimmung der unteren und oberen Tongrenze-
mittels tiefer Kontragabeln bzw. mittels des Galtonpfeifchens kann hier und da
einmal einen mit den von uns angewandten Stimmgabeln gewonnenen Hor-
priifungsbefund erginzen; auch die Priifungen mittels des Monochords miissen.
dem Facharzt iiberlassen werden.

Die hier gegebenen Leitsitze und die in der graphischen Darstellung
niedergelegten physiologischen Gesichtspunkte sind zur Einfiihrung
in die komplizierte Materie notwendig, werden auch diesen oder jenen
schwierigeren, atypischen Fall aufzukliren vermogen; ohne praktische
Ubung aber ist eine richtige Deutung von Horpriifungsbefunden oft
undenkbar. In praxi allerdings wird sich in der Regel der diagnostische
Modus procedendi einfacher abwickeln als die schwierigen theoretischen
Verhéltnisse es zuzulassen scheinen.

Praktische Man hilt die Gabel vor das Ohr oder setzt den Gabelstiel auf den

Winke zur .
Austithrung Warzenfortsatz und fordert den Patienten auf, sofort ,jetzt’ zu sagen,

der o wenn die Gabel verklungen ist. Um Ermiidung auszuschalten und das
Hororgan physiologisch wie die Horaufmerksamkeit psychisch stindig
von neuem anzuregen, ist es zweckmifig, den Schallreiz dem Ohre nicht
fortlaufend, sondern mit regelmiBigen kurzen Unterbrechungen zuzu-
filhren. Bei Untersuchung der Luftleitung bewegt man die Gabel in
kleinen Exkursionen vor dem Gehorgang hin und her, bei Priifung der
Knochenleitung setzt man die Gabel etwa alle 2 Sekunden fest auf, um
sie zwischendurch fiir kurze Zeit zu liiften. Selbst dann ereignet es sich,
daB der Patient eine Gabel als ausgeklungen bezeichnet und nach wenigen
Sekunden die inzwischen weiter abgeklungene Gabel wieder hort. Man
wird bei einem zweiten Kontrollversuch zweckméiBigerweise schwécher
anschlagen, so dafl die Perzeptionsdauer kurz wird; damit schaltet man
oft am besten diesen Ermiidungsfehler aus, der fiir traumatische Hér-
storungen bisweilen charakteristisch sein soll.

Bei kleinen Kindern wird man hochstens die Luftleitung priifen
konnen, indem man unbemerkt von hinten die Gabel einem Ohre nihert
und feststellt, ob das Kind durch eine Kopfbewegung od. dgl. reagiert.

Haben wir unter Beriicksichtigung des otoskopischen Bildes mit der
Fliisterstimme schon einen Anhalt gewonnen, ob hohe oder tiefe Téne
mehr geschidigt sind, so priifen wir am besten zunichst mit hohen und
tiefen Gabeln nach. Charakteristischer Ausfall fiir hohe Téne: Laby-
rintherkrankung, fiir tiefe Tone: Mittelohrerkrankung, und zwar so, daf3
einer relativ starken Schidigung einer Tonregion eine relativ schwache
einer entgegengesetzten gegeniibersteht.

Nach der Untersuchung der Luftleitung mit verschieden hohen
Gabeln wird die Knochenleitung gepriift (evtl. auler mit ¢ auch mit ¢”);
Vergleich zwischen Luft- und Knochenleitung, endlich der Webersche
Versuch beschlielen das Horexamen.

Unter Bezugnahme auf unsere Skizze des auf das Papier projizierten
Kopfes und des oben beschriebenen Untersuchungsergebnisses mittels
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Fliisterstimme wiirden wir etwa folgendes Horpriifungsresultat erhalten
fiir eine

rechtsseitige Mittelohr- linksseitige Labyrintherkrankung _Ho

Weber sgrrngn‘:l; ‘it
— Rinne -+ prakischer
zu Ende Schwabach — anwendung
stark — ¢ Luftleitung  schwach —
schwach — c¢? Luftleitung stark —
miBig — a’ Luftleitung betrichtlich —

Rechts 0,2 (9, Otto) 1,0 (7, Zeisig, Spitze) Fliisterstimme:Links0,8
(5, Marmor), 0,2 (2,6, 20,
Zischen).

(,,—"* bedeutet bei Rinne negativ, bei Schalleitung verkiirzt, + bei
Rinne positiv, bei Schalleitung [Schwabach, Luft] verlingert).

Neben diesem fiir gewohnliche Fille ausreichenden einfachen Hor-
schema sei noch folgendes, fiir differentialdiagnostisch schwierigere Fille
erweiterte Horschema empfohlen.

/ Weber (c)
— Rinne
zu Ende Knochenleitung
méBig — Luftleitung

schwach — Luftleitung (c%)
"/ Weber (c”)
-+ Rinne
schwach — Knochenleitung
schwach — Luftleitung.

Rechtsseitige Mittelohrerkrankung mit leichter (gewdéhnlich serdser)
Labyrinthbeteiligung, die sich erst bei einer Durchpriifung hoherer
Toéne (also auch Knochenleitung und Rinne) nachweisen lift.

Taubheit fiir a’ beweist in der Regel absolute Taubheit, die bei
Ausfall von a’ besonders dann a,nzunehmen i8t, wenn nachweislich im
Laufe einer Eiterung die Perzeption fiir a’ verlorengeht.

Mit mathematischer Genauigkeit die Herabsetzung des Horver- Praktische
mogens fiir die einzelnen Gabeln zu messen, ist praktisch unnétig und un- ;o
durchfiihrbar. Die Messung der Schwingungszeiten, die Gewinnung von wessungen,
Vergleichszeiten der fiir ein krankes und fiir das untersuchende gesunde verzichtaut
Ohr giiltigen Schwingungsdauer ist deshalb unerheblich, weil die Gabeln nathe.
nicht in arithmetischer, sondern in geometrischer Progression abschwin- Genanigkeit
gen, ein Vergleich von Zeiten also mathematisch ungenau ist. Uns inter-
essiert es, mit welcher Intensitét noch die Gabel fiir das normale
Ohr des Untersuchers klang, als sie eben fiir den Patienten unhérbar
wurde. Bei einiger Ubung und Kenntnis seiner Gabeln kann man die
einzelnen Abschwingungsphasen gut als ,,stark‘, ,,betrichtlich*, ,, maBig*,
,»Schwach®, | sehr schwach klingend” auseinanderhalten. Demnach be-
deutet also die Bezeichnung ,,stark‘ nicht: stark verkiirztes Perzeptions-
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vermogen, sondern: noch starke Schwingungsintensitit der Gabel im
Augenblick des Verklingens fiir das Patientenohr. Mit dieser approxi-
mativen Methode konnen wir meines Erachtens der Anforderung,
Intensitdtsmessungen anzustellen — Amplitudenwerte zu berriick-
sichtigen — eher nachkommen als mit zeitraubenden Messungen der Ab-
schwingungszeit. Letztere sind unter Umsténden bei einer Simulations-
priifung erforderlich. Wer eine kontinuierliche Stimmgabelreihe sowie
Galtonpfeife oder Monochord besitzt, kann genaueste Messungen durch
Feststellung der unteren und oberen Tongrenze machen. Bei Mittelohr-
leiden riickt die untere Tongrenze herauf, bei Labyrinthleiden die obere
Tongrenze herab.

Simulationspriifungen bei Horstorungen.

Einige markante Methoden seien erwéhnt.
1. Verdacht auf Simulation doppelseitiger Taubheit. Kli-

ger Taubheitnische Beobachtung, um den Simulanten evtl. iiberraschen zu konnen,

Simulation
einseitiger
Taubheit

ist erwiinscht. Die Neigung des doppelseitig Tauben, vom Gesichte des.
Sprechenden abzulesen, teilt der Simulant gewdhnlich nicht. Ferner
nimmt die Stimme des Simulanten nie jene fiir Taube eigenartige Klang-
farbe an. Der Taube spricht auch gewohnlich lauter als normal. In Halb-
narkose wird der Simulant die an ihn gestellten Fragen beantworten.

Oft fiihrt Routine des Untersuchers, falls sie groBer als die des Simu-
lanten ist, schneller zum Ziele als zahlreiche Experimente. Selbst der
geriebenste Simulant 148t sich manchmal verbliiffen. Zuweilen fllt er
schon herein, wenn man ihm plétzlich — ohne daf er auf den Mund
sehen kann! — eine Frage vorlegt, an deren Beantwortung er reges
Interesse hat; oder man 148t hinter seinem Riicken einen klingenden
(nicht fithlbare Erschiitterung hervorrufenden!) Gegenstand auf die Erde
fallen, nach dem er sich evtl. umdreht oder gar, bei einem fiir ihn ver-
derblichen UbermaB von Hoflichkeit, biickt.

Oft fallt der Simulant herein, wenn man ihn beleidigt oder durch
eine Bemerkung in Verlegenheit bringt (er habe ein Loch in den Hosen,
er habe die Hosen nicht zugeknopft).

2. Verdacht auf Simulation einseitiger Taubheit. Man kann
mittels Schlduchen in beide Ohren gleichzeitig verschiedene Woérter und
Sétze sprechen lassen, die den nicht einseitig Tauben verwirren miissen.

Stengers bereits von Bloch theoretisch begriindete Untersuchung
auf einseitig simulierte Taubheit entspringt folgendem Experiment.

Halt man zwei mit gleicher Stirke angeschlagene Stimmgabeln von
gleicher Tonhoéhe gleichzeitig in verschiedene Entfernung vor beide ge-
sunde Ohren, so wird die Stimmgabel nur auf der Seite gehért, auf
welcher sich die Gabel dem Ohre néher befindet. Ist ein Ohr angeblich
taub, so hilt man bei geschlossenen Augen eine Gabel (c¢!) z. B. in 5 cm
Entfernung vor dieses Ohr und ndhert dem gesunden Ohre eine gleich
hohe, mit gleicher Stirke angeschlagene Gabel. Ist das zu untersuchende
Ohr wirklich taub, so wird die Stimmgabel auf dem gesunden Ohre aus
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groBerer Entfernung gehért, als die Entfernung der Gabel vom ,,tauben‘’
Ohre betrigt, also schon etwa in 20 em Entfernung. Ist dagegen das zu
untersuchende Ohr nicht taub, so wird die Gabel erst in einer Entfer-
nung von weniger als 5 cm wahrgenommen.

3. Verdacht auf Simulation doppel- oder einseitiger Schwer- Simulation

horigkeit. Vergleicht man die an einem Tage (mit ausreichenden
Pausen, um die Fehlerquelle der Ermiidung auszuschalten!) vorgenom-
menen Hérpriffungen und deren Resultate mit spiteren Untersuchungs-
ergebnissen, so werden Schwerhérige fiir einen und denselben Stimm-
gabelton anndhernd dieselbe Verkiirzungszeit gegeniiber dem normalen
Ohre zeigen. Der Simulant wird, selbst bei grofier Geschicklichkeit,
kaum imstande sein, stets bei derselben Tonintensitét das Verschwinden
des Gabeltones zu simulieren. Die hier also genau zu messenden Ver-
gleichszeiten zwischen den einzelnen Untersuchungen werden daher bei
einem Simulanten verschieden ausfallen.

Macht der Simulant sichtlich nur falsche Angaben iiber die
Stirke seiner Funktionsschidigung, aggraviert er, so wird eine ener-
gische Verwarnung und Belehrung, daBl man sich nicht téuschen lasse
und nunmehr richtige Angaben noch zu einem fiir ihn giinstigen Gut-
achten, weitere falsche Angaben jedoch zu vollstindigem Rentenverlust
filhren konnten, oft geradezu erstaunliche Hérreste zutage fordern!

Bei allen Simulationspriifungen hat der Simulant die Augen fest ge-
schlossen zu halten, ,,damit er besser héren kann®, in der Tat nur des-
halb, um ihn moglichst im ungewissen zu lassen, aus welcher Entfernung
die Hoérpriiffung stattfindet. Erfahrene Simulanten wissen schon, daf
der Untersucher im allgemeinen, falls das vorgesprochene Wort nicht
wiederholt wird, immer ndher herankommt; viele antworten erst, wenn
sie den Hauch der Fliisterstimme spiiren, dann wissen sie auf alle Falle,
daB die zugegebene Horfihigkeit nur gering ist. Gerade hier kann man
dem Simulanten zuweilen leicht beikommen. Statt sich zu nihern, ent-
ferne man sich unter stindigem Zufliistern gleichwertiger Priifworte
(mit gleichbleibender Stimmstéirke: Residualluft!) immer mehr von dem
Simulanten: was er in 0,2 m Entfernung nicht zu héren vorgab, wird
dann zuweilen plotzlich in 2,0 m Entfernung gehort, manchmal erst dann,
wenn man gleichzeitig am Obr des Simulanten durch eine zweite Person
Hauchbewegungen machen l48t, die den Simulanten vermuten lassen,
daB der fliisternde Untersucher dicht am Ohre stehe.

Unmoglich 148t sich die Untersuchung von Simulanten auf ein be-
stimmtes Schema festlegen; die genaueste Beobachtung des Patienten,
seines Gesamtverhaltens, der Art, wie er seine Angaben macht (der nicht.
Simulierende spricht &hnlich klingende Worte ungezwungen nach, wih-
rend der Simulant gewshnlich so tut, als hére er gar nichts), werden den
von richtigem Instinkt geleiteten Arzt leicht den Simulanten erkennen
lassen.

Wesentlich einfacher ist die Entlarvung der Dissimulation,
Vortiduschung eines besseren Gehors, z. B. zwecks Aufnahme in eine be-
amtete Stellung. Hier ist es vor allem wichtig, den zu Untersuchenden

doppel- oder

einseitiger
Schwer-
horigkeit
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nicht vom Gesicht ablesen zu lassen: dann wird schon die Priifung mit
der Fliisterstimme ein ausreichendes Ergebnis zeitigen.

Prifung des Priifung des statischen Labyrinths. Den Beginn des statischen Laby-

Labyrinths rinths, das Vestibulum, haben wir bereits oben anléBich der Besprechung
des Schallfortpflanzungsweges kennengelernt. In das Vestibulum miinden
die drei Bogengiinge, der laterale oder horizontale, dessen lateraler Vor-
sprung, die Ampulle, wir bereits bei der Besprechung der Paukenhgéhlen-
winde kennengelernt haben, der obere vertikale oder frontale, der untere
vertikale oder sagittale Bogengang. Die Bezeichnungen horizontal,
frontal und sagittal haben nur einen approximativen Wert, sind aber
immerhin annehmbar, in Anbetracht der den Bogengéngen zukommenden
Funktion, eine teilweise Regulierung unseres Korpergleichgewichts in
den drei Ebenen zu vermitteln; freilich scheinen den normalen Lage- und

Abb. 20, Hiutiges Labyrinth. Lage der drei Bogengéinge zueinander.
s.=8acculus. u.=Utriculus. A.=Ampulle.

Haltungsverschiecbungen des Korpers mehr die hidutigen Gebilde des
Vestibulums selbst (Sinnesendorgan: Macula sacculi et uriculi) als Regu-
lator zu dienen, wihrend die Bogengéinge (Sinnesendorgan: Crista ampul-
laris) (Abb. 21, 22) mehr Sinnesorgan fiir Winkelbeschleunigung sind,
kurz auf Drehungen reagieren.
”Drehlglixegder Die Drehung gilt als der adéiquate Reiz fiir die in den Bogengén-
,.adiquate gen liegenden Sinnesorgane, und zwar soll, entsprechend der verschie-
B oo denen Ebene der einzelnen Bogenginge, die Drehung in jeder Ebene
sinnesorgarerindestens das Endorgan eines Bogenganges zur Reaktion bringen.
Dem physiologisch adiquaten Reiz der Drehung soll physikalisch eine
durch die Drehung hervorgerufene Endolymphstromung und dadurch be-
dingte Abbiegung der Sinneshaare der Crista ampullaris zugrunde liegen.
Den folgenden Ausfiihrungen wird die bisher herrschende Endolymph-
stromungstheorie zugrunde gelegt werden, mit dem ausdriicklichen Hin-
weise, daBl es wiinschenswert wire, diese fiir manche Vorgénge unzu-
reichende Theorie durch eine bessere zu ersetzen.
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Drehe ich einen Patienten rechts herum um seine vertikale Achse, Herleitung
so sucht er die nach links entgleitenden Gegenstéinde der Umgebung mit Nys;’;;mus
dem Auge zu verfolgen; das Auge folgt entsprechend der Schnelligkeit s natur-
der Drehbewegung langsam bis an den linken &ufleren Augenwinkel, vorgangen
kehrt dann schnell in den entgegengesetzten rechten Augenwinkel
zuriick, um moglichst rasch die langsame Verfolgung der aus dem Ge-
sichtsfeld entgleitenden Gegenstinde wieder aufnehmen zu kénnen.

Also: bei Drehung rechtsherum erhalten wir wahrend der Drehung

Abb. 21. Bogengang mit Ampulle, dem Sitz des Sinnesendorgans, der Crista ampullaris.

1 =3uBere knécherne Bogengangsumrandung. 2=#uBerer perilymphatischer Raum. 3= exzentrischer,

der AuBenwand naher Legender endolymphatischer Raum. 4 = innerer perilymphatischer Raum.

5=innere kn6cherne Bogengangswand. 6=Nervus ampullaris (Zweig des Vestibularis). 7=Sinnes-
haare auf der Crista ampullaris, durch Abbiegung der Sinneshaare Reizung des Neuroepithels.

eine langsame Augenbewegung nach links, eine schnelle nach Dieschnelle
rechts, nach der Drehung umgekehrtes Verhalten, d. h. nach Rechts- sgl,ﬁa %ﬂi.
drehung: langsame Augenbwegung nach rechts, schnelle nach g‘?‘&';é@m“ue:
links, eine rhythmische Hin- und Herbewegung des Augapfels, ein sog.
rhythmischer Nystagmus, auch nach seinem Entstehungsort vesti-
buldrer Nystagmus genannt. Der Nystagmus wird nach der Rich-
tung der schnellen Komponente benannt, so da wir wiahrend
Rechtsdrehung Drehnystagmus nach rechts, nach Rechtsdrehung
Nachnystagmus nach links zu konstatieren haben. Auf einem physio-

Jansen-Kobrak, Ohrenhellkunde. 3
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logischen Vorgang also baut sich der schlieBlich zu einem Reflex ent-
wickelte vestibulire Nystagmus auf; Reflexbahn: Bogengang — Nervus
vestibularis — Vestibulariskerne — Augenmuskelkerne — Augenmuskeln.

Die Richtungsbezeichnung des Nystagmus nach der schnellen Komponente
ist wohl deshalb gewahlt, weil diese dem Beobachter vorwiegend imponiert. Man

iibersehe aber nicht, daB gerade die lancsame Komponente vestibuliren, die
schnelle offenbar okularen Ursprungs (blickko'rigierend) ist!

Der Unterschied der Lymphstromung wihrend und nach der Drehung
und der dementsprechende Unterschied der Nystagmusrichtung ergibt

Abb. 22a. Mikrophotogramm. Vertikalschnitt durch Bogenginge und Vorhof.

sich aus folgenden Uberlegungen (vgl. hierzu Abb. 23). Wihrend der
Drehung folgt die Lymphe in ihrem Beharrungsvermégen nicht schnell
genug der sie umgebenden, an der Allgemeindrehung teilnehmenden
Labyrinthknochenkapsel, ihre relative Stromungsrichtung ist
daher entgegengesetzt der Gesamtdrehungsrichtung. Nach angehaltener
Drehung hingegen verharrt die Lymphe noch eine Zeitlang in ihrer
alten Stromungsrichtung, wéhrend ja nunmehr die Labyrinthkapsel
still steht: jetzt also kommt die absolute Stromungsrichtung der
Lymphe erst zur Geltung.

Experimentell kann man den Reiz, auBer durch die physiologische
Drehung, auch auf anderem Wege bewirken, kann man die Endolymph-

Baranys stromung auch auf andere Weise erzeugen. Die wertvollste Methode ist

kalorische
Probe

Baranys kalorische Probe: Durch Kalt- oder Heilspiillungen —-
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mehrere Grad unter oder itber Bluttemperatur — kann man Endolymph-
stromungen hervorrufen mit ebenso charakteristischen Eigenschaften
wie die durch Drehung bedingten. AuBerdem hat aber die kalorische
Bogengangsreizung den groflen Vorteil, da man die Bogengénge
einer Seite reizen kann, wihrend bei der Drehung stets naturgemsf
Bogenginge beider Seiten (also evtl. der kranken und gesunden Seite),
z. B. beide horizontale Bogengiénge bei Drehung um die Vertikalachse
getroffen werden. Die kalorische Untersuchung ist die technisch
einfachste und dem Praktiker zugiinglichste Methode, hat aber den

Abb. 22b. Erkldrungsskizze zu a. Vertikalschnitt durch Bogenginge und
Vorhof (normal).

a = Crista ampullaris des oberen vertikalen Bogenganges. b = Crista
ampullaris des horizontalen Bogenganiges. c=S8teigbligelplatte. d=Ner-
vus facialis.

Nachteil, ein schwicherer Reiz fiir die Bogenginge zu sein als die Drehung.
Spritzt man (vgl. Abb. 24) mit 5—10 ccm 27° warmen Wassers

Modi-

mittels Ohrspritze z. B. ein rechtes normales Ohr langsam aus und'p Hikation der

wartet nach Spiilung einige Sekunden, so wird in der Regel schon schen

auf diesen miBig schwachen kalorischen Reiz ein deutlicher vestibuldrer
Nystagmusnach lin ks auftreten; Schwindel tritt bei diesem schwachen
Reiz gewohnlich noch nicht merklich ein, was fiir sensible Patienten
wichtig ist!

Je tiefer die Temperatur des Wassers, um so stirker wird der aus-
geloste Nystagmus sein. In Fillen starker Untererregbarkeit’ kann man

g*

Barany-
Probe
ach Vi,
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25 und mehr Kubikzentimeter 12° warmes Wasser gebrauchen, um nur
Spuren von Nystagmus auszulésen. Ein Vestibularapparat, der auf
12° warmen Wassers gar nicht reagiert, ist als unerregbar zu betrachten.
Uber die Beziehungen zwischen verwendeter Fliissigkeitsmenge und Er-
regbarkeitsgrad des Vestibularapparates 148t sich noch keine bestimmte
Angabe machen.

Abb. 28A, B, C u. D. Rechter horizontaler B von oben gesehen, wihrend Rechtadrehung.

Zur Demonstration der Verschiebung von Endolymphe und Labyrinthwand bzw. von Endolymphe
und der der Labyrinthwand adhirenten Crista ampullaris gegeneinander, zur Demonstration der
supponierten ,relativen Strémungsrichtung®.

Die Endolymphpartikel 1, 2, 8, 4 bewegen sich nicht so schnell wie dxe ‘Wandteile 8 b, ¢, d, 80
daB es, wie aus den Abb. 28A B, C u. D ersichtlich, zu einer geg Verschiebung zwxschen
Wand und Endolymphe kommen muB, zu jener gegenﬁber der Korperbewegungsrichtung umge-
kehrten relativen Stromungsrichtung. Das durch Beharrungsvermodgen bedingte Zuriick-
bleiben der Endolymphe 148t ihre tatsdchliche absolute Rechtszirkulation wihrend der Rechts-
drehung bzw. in den ersten Phasen der Rechtsdrehung funktionell nicht zum Ausdruck kommen.
Die absolute Rechtszirkulation ist durch die Verschiebung der Zahlen 1, 2, 8, 4 ausgedriickt.

Abb. 23D, Eu.F. Bei D plétzliches Anhalten der Korperdrehung., Die Labyrinth-
kapsel steht still, die Endolymphe strémt in ihrer absoluten Richtung weiter ) Die relative

Stréomungsrichtung ist umgekehrt wie wihrend der Drehung, also auch die Wirkung auf das
Endorgan umgekehrt. Der vorher nach rechts schlagende Nystagmus schligt nunmehr nach links.

Rechter horizon- Abb. 24.

taler Bogengang,

von hinten ge- Xaltsplilung des rechten Ohres.

sehen.
Der rechte horizontale Bogengang steht bei aufrechtem Kopf nicht horizontal, sonderh mit einem
nach vorn offenen Winkel gegen die Horizontale genelgt so daB bei Nackenbeugung des Kopfes
der horizontale Bogengang fast senkrecht steht, wie in der Skizze G angenommen ist. Durch Kilte-
wirkung flieBt die Endolymphe abwirts, was zu einer Kreisbewegung fiihren soll, die der nach
Rechtsdrehung entspricht (vgl, Skizze D—F), Also auch derselbe Nystagmus nach links wie
nach Rechtsdrehung.
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Die kalorische Reaktion Baranys gibt uns die Moglichkeit an die Quantita-
Hand, dhnlich, wie den Horapparat, auch den Vestibularapparat quantitativy titli);? L
zu priifen. Um den Ausbau der quantitativen kalorischen Reaktion hat sich Brii- e;,ﬁfu:;m
nings verdient gemacht, welcher die Reizung des horizontalen Bogengangs in der
von ihm empfohlenen ,,Optimumstellung® empfahl: Nackenbeugung des Kopfes
um 60° und geringe Neigung des zu spiilenden Ohres nach der Schulter derselben
Seite. In dieser Optimumstellung des horizontalen Bogengangs — Optimumstellung, Briinin gs’
weil der horizontale Bogengang so am meisten der Vertikalen gendhert ist, in wel- Opﬁlfl"“’f,“
cher ja, entsprechend unserer Abb. 24, die Kiltezirkulation der Lymphe in Aktion stellung
tritt: — 148t er mittels eines besonderen Irrigators 27° warmes Wasser so lange in
das Ohr langsam einlaufen, bis die ersten Augenzuckungen auftreten, was im
Durchschnitt nach 65—70 ccm 27° warmen Wassers geschieht. Die Menge des ver-
brauchten Wassers gilt als Reizquantum. Nun ist aber die Menge des verbrauchten
Wassers nicht nur von der Erregbarkeit des Sinnesorgans, sondern auch z. B, be-
sonders bei Mittelohrerkrankungen, von der Kiltefortleitungsfihigkeit des
Mittelohres nach dem Labyrinth hin abhingig. Man schlug daher zur Reiz-
messung Verfahren vor, welche die Dauer des Nystagmus registrieren. Die
Dauer des Nystagmus ist aber anscheinend auch nicht so sehr von der Erregbar-
keit des Endorgans, die uns ja in erster Linie interessiert, sondern von zentralen
(Kern-) Faktoren abhingig, derart, daB der eingeleitete zentrale Reiz zum Teil
automatisch, bis zu einem gewissen Grade unabhingig von dem auslosenden Reiz,
fortwirkt.

Eine zuverlissigere quantitative Messung der Erregbarkeit des Vesti-
bularapparates scheint aber durch eine Anderung der Methodik mdglich zu
sein. Jedem, der viel kalorische Priifungen nach der bisherigen Methode, mit gro-

Beren Wassermengen (70 und mehr Kubikzentimeter) machte, mufite es auffallen,

daB der oft schwer nachweisbare schwache Anfangsnystagmus mehrere Sekunden

nach Aussetzen der Spiilung, nach Ausschaltung weiterer Reizfaktoren also, all-
méhlich immer stirker wird. Das legt unwillkiirlich den Gedanken nahe, ob uns diese
Anfangszuckungen iiberhaupt den Beginn der Reaktion anzeigen oder ob nicht schon
wahrend der Spillung bereits die Reaktion eingeleitet war. Das veranlaite mich .
zu folgender Anordnung der Methodik. Methodilk

Grundtemperatur des Spiilwassers 27°. Beginn mit 5cem. Darauf ist ab- Baron y-
zuwarten, ob nach mehreren Sekunden keinerlei schwache Nystagmuszuckungen schen Probe
auftreten. Falls keine Reaktion, mindestens eine Minute Pause, um die evtl. nicht 2ach Vi
nachweisbaren minimalen ,,Lymphstrémungen oder sonstigen Reaktionsvorginge
sicher wieder zur Rubhe kommen zu lassen. 2. Versuch mit 10 cecm usf., bis ich die
Schwellenwertsreaktion z. B. mit 20 ccm erreiche. Nach eingetretener Reaktion Schwellen-
eine Pause von mindestens 5 Minuten, um Lymphzirkulation und Vestibularis- W“g?‘
kernerregung wieder abklingen zu lassen. Dann Versuch zwischen 10 und 20 cem, "o 0"
also etwa mit 15 ccm Wasser. Tritt auch hier schon Reaktion ein, so notiere ich
als Schwellenwert 15 cem 27°; bleibt hier aber noch die Reaktion aus, so wird der
vorher erhaltene Reaktionswert von 20 ccm als Schwellenwert angenommen, An-
fangs war ich erstaunt, wenn ich, zwecks quantitativer Messung der kalorischen
Reaktion, zu dieser Einschleichmethode der Schwellenwertsbesti m mung Einschleich-
griff, mit welchen geringen Reizwerten.bei einem normal erregbaren Labyrinth‘g‘éﬂ;‘v’glee%‘f”
zuweilen eine kalorische Reaktion auslosbar ist. Schon mit 2%/, ccm Wasser von = werts-
27° habe ich deutlich beginnenden Nystagmus bei einem normal erregbaren Laby-bestimmung
rinth ausldsen konnen. Die Methode ist fir quantitative Messungen einfach
— eine Ohrenspritze befindet sich im Instrumentarium jedes Arztes! —, sie
ist relativ genau, mit den noch zu besprechenden Einschrinkungen, und hat den un-
leugbaren Vorteil, da8 bei dieser minimalen Anfangsreizung des Bogengangs-
apparates gewdhnlich noch keine Schwindelsensationen eintreten.

Wir prifen also mit dieser Einschleichmethode 1. das zum Reaktionsbeginn
notwendige Wasserminimum bzw. die damit zugefithrte Kéltemenge, 2. aber
noch etwas anderes, eine Reaktionszeit, die Zeit vom Aussetzen des Reizes bis
zu dem Eintritt der ersten Nystagmuszuckung, die nicht physiologisch streng ge-
nommen als Reaktionszeit bezeichnet werden kann, aber vielleicht als erweiterte
Reaktionszeit gelten kann.
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Ealtspulung Kaltspiillung ergibt Nystagmus in latus alterum, HeiBspiilung
Ny’fticg}}fm nach der gleich en gespiilten Seite. Genauere Einzelheiten iiber die Ent-
Gegonmite, Stehung der Nystagmusrichtung, iiber die bei den verschiedenen Unter-
Heisptilungsuchungsmethoden in den einzelnen Bogengéingen wirksamen Lymph-
i gaehen stromungsrichtungen und iiber die verschiedenen Arten des Nystagmus
zu geben, wiirde den Rahmen dieses Buches weit iiberschreiten (vgl.
hierzu unsere die kalorische Reaktion erliuternde Skizze).
Kalorischer Die kalorische Reaktion, der kalorische Nystagmus ist also
Dm‘f,’,ﬁ%gs. wie der Drehungsnystagmus eine Reaktion des normalen Vesti-
Dystagmus bularapparates! Ausbleiben des experimentell erzeugten Nystagmus be-
tionen des Weist eine Ausschaltung des Vestibularapparates oder, was selten ist,
e alon eine komplette Unterbrechung im Verlaufe der Reflexbahn (Vestibularis—
apparates Kerngebiet—Okulomotorius).
Spontan- Aufler dem experimentellen Nystagmus ist die Beobachtung des
nystegmis gnontannystagmus von groBter Wichtigkeit. Gewohnlich schlagt
bei einseitiger Labyrintherkrankung der Spontannystagmus
(seine rasche Komponente!) nach der Seite des gesunden Ohres.
Noch ungeniigend gekldrte Vorgéinge des kranken Labyrinths lassen den
Nystagmus gewohnlich nach der gesunden Seite schlagen (vgl. S. 222).
Aufler dem Spontannystagmus haben wir noch zwei wichtige
Subjeitiver Labyrinthsymptome zu beachten, den subjektiven Drehschwindel
schwindel und die objektive Gleichgewichtsstérung (Rombergsches Phi-
nomen).
Der subjektive Drehschwindel, eine komplexe Reizerscheinung (vgl.
S. 107), ist selbstversténdlich diagnostisch nicht so wertvoll wie die
Objektive objektive Ausfallserscheinung der Gleichgewichtsstérung,
gewichts- die man, wie bei Tabes, mit Augen- und FuBischlufl priift. Ist der
storungen Vegstibularapparat einseitig zerstort, so kann der andere Vestibularapparat
kompensatorisch so vollkommen funktionieren, dafl nur geringes, unter
Umsténden gar kein Schwanken auftritt. Es kann aber durch eine ge-
steigerte Inanspruchnahme des gesunden Labyrinths ein gesteigerter
Vestibularreiz stattfinden (durch Tonussteigerung im Sinnesendorgan
bzw. Kerngebiet) und hierdurch, trotz Léhmung des einen Vestibular-
apparates, ein Drehschwindelgefiihl ausgelést werden, aber offenbar
vom gesunden, nicht vom gelihmten Labyrinth aus!

Beéhlg?yrin- Fir labyrinthéren Romberg charakteristisch ist die Anderung
Rombergder Fallrichtung bei verdnderter Kopfhaltung — ebenso Ver-

K“%ee‘;‘“g #nderung der Nystagmusrichtung bei verinderter Kopfhaltung — durch

ljiallrilfhtungEinstellung anderer Bogengéinge. Typische Fallrichtungsinderung
anderts bei Kopfstellungsinderung spricht fiir labyrinthiren Urs prung des

KopfhaltungR o m hergschen Phanomens, Fehlen der Fallrichtungséinderung nicht
gegen labyrinthdren Ursprung, immerhin aber bei Verdacht auf Neurose
mehr fiir letztere, zumal wenn andere typische objektive Labyrinth-
zeichen fehlen.

Kom-

presgions- Anhangsweise sei der vorwiegend fachérztliches Interesse bietende Kom-
ni"slt;fl;‘t’;‘l‘fs pressionsnystagmus erwihnt: durch Kompression oder Aspiration der Gehér-

symptom*) gangsluft exfolgt eine mechanische Reizung des Labyrinthwassers; da dieses Zeichen
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gewOhnlich nur bei einer vom Mittelohr zum Labyrinth fithrenden Fistel nach-
weisbar ist, wird es auch Fistelsymptom genannt. Dieser mechanische Reiz
kann quantitativ stérker als der Drehreiz und der noch schwichere kalorische wirken.

Der galvanische Nystagmus ist vorliufig noch ohne erhebliches prak-
tisches Interesse.

Barany, an dessen Namen sich in erster Linie die exakte Diagnostik
der Erkrankungen des Bogengangsapparats kniipft, hat auch auf einem
verwandten Gebiet, dem der Kleinhirnerkrankungen, grundlegende Tat-
sachen gefunden. Infolge der Zusammengehorigkeit von Bogengangs-
system und Kleinhirn ist die Kenntnis der Symptomatik der Kleinhirn-
erkrankungen von Interesse. Es handelt sich hier um ein noch nicht ganz
geklirtes, mehr nach der Neurologie hin orientiertes Grenzgebiet der
Olrenheilkunde, dessen Einzelheiten von dem Praktiker ebensosehr mit
Recht als Ballast empfunden werden wiirden, wie es mit Unrecht bisher
noch vielfach mit der Bogengangssymptomatik geschieht.

Ein kurzer Abrif der Baranyschen Kleinhirnsymptomatik wird Baianys

zum prinzipiellen Verstéindnis ausreichen. sympto-

Wie umschriebene Bezirke der GroBhirnrinde Zentren fiir die Bewegungsfahig- Mtk
keit einzelner Muskeln und Muskelgruppen reprisentieren, so sucht Barany auch
im Kleinhirn zentrale Vertreter fiir einzelne Muskeln und Muskelgruppen, nicht aber
fiir deren Bewegungsfihigkeit iiberhaupt, sondern vielmehr fiir deren Bewegungs-
richtungsfihigkeit. So ist z. B. im Lobus semilunaris superior et inferior dexter
das Zentrum fiir den Rechtstonus im Schultergelenk vertreten. Barany stellt sich
die Tonustétigkeit dieser Kleinhirnhemisphérenzentren wie eine Ziigelwirkung vor,
etwa so, daB der normale Tonus der Zentren und ihrer Antagonisten die normale
Richtungsvorstellung und danach auch normale Richtungsbewegung resultieren
laBt. Bei Ausfall eines Zentrums wiirde das antagonistische Zentrum iiberwiegen,
wie es bei den einzelnen, die Baran yschen Zentren betreffenden Krankheitsprozessen,
wie es ferner bei Ausschaltung der Zentren am freiliegenden Kleinhirn durch kiinst-
liche Abkithlung einwandfrei nachgewiesen zu sein scheint. So ist der sog. Zeige- Baranys
versuch zu verstehen. Wenn man z. B. einen Patienten mit geschlossenem Auge v%;’;%%il
den ausgestreckten rechten Arm auf das Knie legen 148t und ihn nun auffordert,
mit dem Zeigefinger den senkrecht iiber seinem Zeigefinger etwa in Kopfhohe des
Patienten gehaltenen Zeigefinger des Untersuchers zu treffen, so wird das dem
Kleinhirnnormalen leicht gelingen: normales Verhalten im Zeigeversuch. Liegt aber
z. B, eine die Funktion ausschaltende Erkrankung des Zentrums fiir Innen- Spontanes
bewegung des rechten Arms im Schultergelenk vor, so wird der Patient leicht Vofbei'
nach auBen vorbeizeigen: der Innenziigel ist ausgeschaltet, der antagonistische %"
AuBenziigel tritt allein in Funktion.

Nach diesem Prinzip will Barany fiir moglichst alle groBeren Gelenke in
den Kleinhirnhemisphiiren Bewegungsrichtungszentren feststellen, deren patho-
logische Ausschaltung sich in dem entsprechend angeordneten Vorbeizeigeversuch
aufdecken li8t.

AuBler dem Vorbeizeigeversuch haben wir noch die Vorbeizeigereaktion Baranys
als diagnostisches Hilfsmittel zur Konstatiering von KleinhirnhemisphéirenherdenVorbeizeige-
durch Barany kennengelernt. reakiion

Barany fand und glaubt, diese Tatsache durch zahlreiche Untersuchungen
schon hinreichend erhiirtet zu haben, was nicht unwidersprochen blieb, da man
imstande sei, einzelne Bewegungsrichtungszentren zu reizen, indem die langsame
Komponente des kiinstlich — durch Drehung oder Spiilung — erzeugten Nystagmus
je nach der Ebene, in der der Nystagmus schligt, mit bestimmten Zeigerichtungs-
abweichungen koordiniert sei; z. B. soll bei langsamer Komponente des Nystagmus
nach auBlen Zeigerichtungsabweichung nach auBen stattfinden. In der Vorbeizeige-
reaktion soll man also einzelne Bewegungsrichtungszentren isoliert reizen, ihren
Tonus erhohen, einen Ziigel straffer anziehen. Wahrend also der Versuch des spon-
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tanen Vorbeizeigens in der Regel uns nur pathologische Ausfallssymptome aufweist,
ist die Vorbeizeigereaktion vielseitiger: bei normalem Zustand zeigt sie uns Reizbax-
keit der einzelnen Zentren, unter pathologischen Verhilinissen den Ausfall des er-
krankten Zentrums, der bereits durch die antagonistische Uberfunktion im Vorbei-
zeigeversuch zu diagnostizieren war. In unserem obigen Beispiel stellten wir eine
pathologische Ausschaltung des nach innen ziehenden Ziigels im Schultergelenk
und dadurch im Verbeizeigeversuch Abweichen nach auflen fest; in der Vorbeizeige-
reaktion fillt der Innenziigel aus, es findet also kein reaktives Zeigen nach innen
statt, wohl aber reaktives Vorbeizeigen nach aufien, weil der AuBenziigel erhalten
ist, der ja schon im spontanen Vorbeizeigeversuch die Auflenrichtung bestimmt hat.
Vestibulare Die anatomische Trennung einer vestibulookularen Bahn (Bogg.—Nucl. angul.
Hirnbahnen pery, vestib.—dors. Lingsbiindel—Augenmuskelkerne), einer vestibulocerebellaren
Bahn (Bogg.—Nucl. triangul.—Kleinhirn) und einer zerebellospinalen (Kleinhirn—
Deitersscher Kern—Tract. vestibulospin—Riickenmark), sowie einer zerebrozerebel-
laren bzw. zerebellozerebralen Bahn (Hirnrinde—inn. Kapsel—Hirnschenkelfufi—
Briicke—Briickenkerne—Tract. pontecerebell. [meist gekreuzt]—Purkinjesche Zellen
des Kleinhirns) [direkte vestibulozerebrale Bahnen sind noch nicht mit Sicher-
heit nachgewiesen!] miissen wir funktionell unter dem Gesichtspunkt eines
Komplexes von Funktionen bzw. Funktionsstorungen betrachten, die wir als
vestib. Nystagmus, subj. Schwindel, Fallneigung, Vorbeizeigen usw. kennen.
Beim spontanen Vorbeizeigen des Kleinhirnkranken tiitt in erster Reihe die
zerebellospinale Bahn in Aktion, wéhrend bei der Zeigerreaktion die wohl auch
sonst mitgereizte vestibulozerebellare Bahn zuerst in Betracht kommt. Ferner
kann man sich vorstellen, daB bei jeder Zerebellarceizung die zerebellozerebralen
Bahnen mehr cder weniger stark zentripetal mit erregt werden, Bahnen, die bei
einem vom Zentrum ausgehenden krankhaften Impuls ihrerseits wieder zentri-
fugal subj. Schwindel, objekt. Vorbeizeigen vermitteln, bei normaler Funktion
aber zerebellare Storungen oder Reizungen ausgleichen und korrigieren kinnen.
Diese willkiirliche zerebrale Korrektur stért u. a. bei der mittels des Vorbei-
zeigens ausgefiihrten Priifung des Cerebellums oder Bogengangsapparates und
mufl dann durch besondere Kunstgriffe, dhnlich den Ablenkungskunstgriffen bei
der Auslosung des Kuiephénomens, ausgeschaltet werden!

Simulationspriifung bei statischen Storungen.

Gegeniiber den Hérpriifungen sind wir bei der Priifung der statischen
Funktionen in einem unleugbaren Vorteil, wir haben ein objektives Maf
fiir die Exrregbarkeit des Vestibularapparates, und zwar, nach unserer Ein-
schleichmethode, ein duBerst fein dosierbares Maf3. Es wire aber verkehrt,
zu glauben, daBl man mit dem Nachweis des objektven Nystagmuszeichens
auch einen Gradmesser fiir das Vorhandensein subjektiver Schwindel-
erscheinungen habe. Bei einseitig zerstortem Vestibularapparat (z. B. durch
Trauma) kann jemand so gut korrigieren lernen, daf er kaum mehr sub-
jektive Gleichgewichtsstérungen empfindet, bei normal erregbarem (oder
tibererregbarem) statischen Labyrinth kann aber starker subjektiver
Schwindel bestehen, evtl. auf neurotischer Basis, besonders nach Traumen.
Patienten mit objektiven Zeichen (Spontannystagmus, kalorische Unter-
oder Ubererregbarkeit) wird man leichter zu glauben geneigt sein, daf8 die
Schwindelerscheinungen bestehen, da8 sie, worum es sich bei Simulation
statischer Storungen meist handelt, auf das angeschuldigte Trauma zuriick-=
zufiihren sind. Hier wird man zuweilen filschlicherweise zugunsten des
Patienten entscheiden, der trotz objektiver Phinomene gar keine oder
nicht nennenswerte subjektive Beschwerden zu haben braucht. Ander-
seits darf ein Mangel objektiver Zeichen nicht sofort die Wagschale zu-
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ungunsten des Verletzten senken, Auch hier wiirden uns, dhnlich wie
bei der Simulationspriifung der Hérstorungen, oft Uberrumplungsmanéover
zum Ziele fithren. Man macht in der {iblichen Weise den Rombergschen
Versuch: der Patient schwankt. Nunmehr erklirt man, die Pupillenreak-
tion priifen zu wollen und verdeckt dabei die Augen: schon diese leichte
Ablenkung geniigt oft, um das willkiirlich erzeugte oder mindestens ge-
steigerte Schwanken auf das wahre Maf8 zuriickzufiihren. Noch besser
kann man die Ablenkung erzielen, wenn man den Patienten withrend des
Rombergschen Versuchs z. B. von 100 mit Intervallen von 3 riickwirts
zihlen 186t (100, 97, 94, 91). In der Regel hort der Simulant sehr schnell
zu zdéhlen auf, weil ja seine motorische Aufmerksamkeit anderweitig
beschéftigt ist, und schwankt zuniichst weniger. Ein mit Schwindel be-
hafteter Kranker striubt sich nicht zu zihlen, wird aber infolge Ab-
lenkung der Aufmerksamkeit von seinen Schwindelkorrektionsbestre-
bungen eher in stiirkeres Schwanken geraten. Unerwarteterweise kann
man auch die Lichtkontrolle bei einem mit FuBlschluB, aber offenen Augen
stehenden Patienten dadurch plotzlich ausschalten, daf man in einem
verdunkelten, kiinstlich beleuchteten Zimmer plotzlich das Licht aus-
loschen 148t. Der nichts ahnende Simulant schwankt nicht, wenn er
nicht sehr geistesgegenwiirtig ist.

Zuweilen gelingt es, nach Barany, den Schwindel durch eine besondere Ver-
suchsanordnung nicht nur hervorzurufen, sondern auch die Glaubwiirdigkeit der
Angaben des Patienten zu kontrollieren. Tritt bei ruckartiger Riickwirisbeugung
des Kopfes deutlicher Nystagmus — gewGhnlich zur kranken Seite — auf, so stellt
sich hierbei auch experimentell die sonst spontan auftretende Schwindelsensation
ein. Eine sofortige Wiederholung des Versuchs soll gewshnlich ohne Nystagmus
und ohne Schwindel verlaufen; klagt der Patient nunmehr ohne Nystagmus tiber
Schwindel, so sollen seine Angaben anzuzweifeln sein. Demgegeniiber sei betont,
daf der vestibulire Neurotiker auch bei diesem zweiten Experiment, ohne Nystagmus,
schwindlig werden kann, wie uns Untersuchungen an Patienten, die an dem Bestehen
ihres posttraumatischen Schwindels in keiner Weise interessiert waren, lehrten,

Ferner soll die ,,Identifikation* des spontanen Schwindels durch Drehung erst
eintreten, wenn man einen rotatorischen, nicht wenn man einen rein horizontalen
Nystagmus erzeugt. Dazu ist zu bemerken, daB, wer richtig identifiziert, damit
durchaus nicht beweist, daf seine Schwindelanfille noch in letzter Zeit aufgetreten
seien; die Simulation braucht sich nicht auf die Tatsache von einmal vorhanden
gewesenen posttraumatischen Schwindelanfillen zu beziehen, sondern auf die
Fortdauer der Schwindelattacken bis in die Zeit kurz vor der Untersuchung,

Durch Anwendung mehrerer Untersuchungsmethoden und durch
die Beobachtung der Art der Angaben des Patienten wihrend der Priifung
wird man gewdhnlich zu einem gerechten Urteil gelangen konnen.

3. Klinische Pathologie.

Erkrankungen des duBileren Ohres.

In Erginzung unserer Betrachtungen iiber Anomalien und Varietiiten
des #uBeren Ohres im Kapitel der normalen Anatomie, iiber Anomalien,
die keine krankhaften Stérungen verursachen, miissen wir kurz MiBbil-
dungen erwahnen, die zu einer Herabsetzung oder Ausschaltung der Hor-
funktion fithren: Verengerung oder VerschluB bzw. vollstindiger Mangel

Erkran-
kungen des
duBeren
Ohres
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des sufleren Gehorgangs, letztere Difformitét gewohnlich zusammen mit
einer erheblichen Verkriipplung der Ohrmuschel, als deren Rudiment man
dann zuweilen eine Hautfalte findet, evtl. unter Andeutung dieser oder

Mikrotie jener Differenzierung der Ohrmuschel (Mikrotie).

Durch vermehrte Sekretion kann die schon bei der normalen Anatomie
Fistula auris erwithnte Hemmungsbildung, die Fistula auris congenita, pathologischen
congenitd (v arakter annehmen und zu lastigen Ekzemen fiihren, die zuweilen nur
durch Exzision der Fistel zu heilen sind: eine relativ seltene Ursache des
Ekzems der Ohrmuschelgegend, das gewshnlich anderen Ursprungs ist.
Die akut entziindlichen Erkrankungen des &ufleren Ohres sind akut
ekzematoser, diffus infiltrativer oder furunkuléser Art. Ekzem und Fu-
runkel sind eine dem Praktiker wohlvertraute Materie. Gewisse Be-
sonderheiten nur, unter denen diese Erkrankungsformen im &uBeren Ge-

horgang sich abspielen, miissen hervorgehoben werden.

Akutes Hinsichtlich des akuten Ekzems wird im allgemeinen zu wenig
auf die Nachbarschaft des Ohres zur behaarten Kopfhaut, in erster Reihe
auf Pediculi capitis geachtet; oft ist das akute Ekzem nur eine akute Kxa-

S;ggifggﬁer zerbation eines chronischen Ekzems des Gehorgangs auf seborrhoischer
Grundlage, die ibrerseits wiederum nur eine Teilerscheinung einer allge-
meinen Seborrhoe, insbesondere auch der behaarten Kopfhaut ist. Akute
Ekzeme konnen leicht einen diffus infiltrativen Charakter annehmen und
das Lumen des Gehorgangs tief hinein erheblich verengen. Aber auch
ohne nachweisbare ekzematdse Grundlage kommt solche diffus infil-
trative Otitis externa vor, aus der sich die Otitis externa furun-
culosa entwickeln kann, indem sich im Laufe einiger Tage an einzelnen
Stellen umschriebene furunkuldse Infiltrate erheben. Oft hat die Otitis
externa einen primér furunkulésen Charakter, ohne ein diffus infiltratives
Stadium zu durchlaufen. -

Otitis Die Sonderstellung der Dermatitis diffusa acuta und Furunkulose im

fuesterna  duBeren Gehorgang beruht darauf, daB die Haut als relativ diinne Schicht
dem sehr empfindlichen Perichondrium des knorpligen Gehérgangs auf-
liegt, daher die Gehoérgangsfurunkulose mit besonders heftigen
Schmerzen verlaufen kann. Dann aber ist auch die Enge des Lumens in
Betracht zu ziehen ; leicht kommen die Wande durch Schwellung zu gegen-
seitiger Beriihrung und Konfaktinfektion. Der Sitz der Furunkel hilt
sich an die Stellen haarbalgtragender Hautpartien, als welche wir neben
dem knorpligen Gehorgang einen oberen dreieckigen Hautzwickel im
Bereich der knochernen Gehorgangswand kennenlernten. Anders bei der

Dutts Otitis externa diffusa, welche (Gehorgang und TrommelfellauBen-

e fliche gleichmafig ergrelfen kann. Im knochernen Gehérgang und am
Trommelfell, wo die geféBiiihrende Schicht so dicht unter der zarten Epi-
dermis liegt, wird die Injektion am ausgesprochensten sein, im knorpligen
Gehérgang hingegen mehr die Schwellung im Vordergrunde stehen, die
aber gewohnlich nicht die starken Grade wie bei der Otitis externa furun-
culosa erreicht. Infolge der Teilnahme der Trommelfellcutis sind Schwer-
horigkeit und Trommelfellschmerzsymptome, beim Husten, Niesen, nichts
Seltenes. Nicht unerwihnt bleibe, dafl eine Otitis externa an der einen
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Stelle mehr einen diffus infiltrativen Charakter, nebenan aber schon aus-
gesprachen furunkulése Schwellungen zeigen kann, daf also diffusa und
furunculosa miteinander vereinigt vorkommen.

Gelegentlich konnen natiirlich alle Dermatosen den &uBeren Ge-Dermatosen
horgang befallen, ohne hier Besonderheiten zu bieten (z. B. Psoriasis, Psoriasis,
Lupus vulgaris); nur dem Lupus erythematodes, dessen schmetterlings- Lapne val-
formige Ausbreitung iiber Nase und Ohr typisch ist, mul} eine Ausnahme- Lupua ery-
stellung eingeriumt werden. Selten, aber charakteristisch ist das Auftreten thematodes
von Herperblidschen an der Ohrmuschel und im Gehorgang, durch auBer-
ordentliche Schmerzen eingeleitet. Bei Herpes zoster ist an ein neurotro- Herpes
phisches Symptom zu denken bzw. an eine Entziindung des Nervus V., Z%%r
zuweilen zusammen mit Neuritis VIL. und VIII. Ohne spezielles Interesse
ist die Mitbeteiligung des &uBeren Ohres an den Exanthemen der akuten
Infektionskrankheiten, sobald, was der Regel entspricht, das Ezanthem
des duBleren Ohres gleichzeitig mit dem allgemeinen Exanthem ver-
schwindet. Nach dem Erysipel bleiben gern ldstige ekzematose Pro- Erysipel
zesse (ndssendes Ekzem, zuweilen auch desquamative Form) oder auch
elephantiastische Verdickungen der Haut zuriick; bekanntermafen ist
ja das Ohr, das leider zu oft der kratzenden Bearbeitung durch
den Fingernagel unterliegt (im Schlaf bei Juckreiz unvermeidlich!) oft
die Eingangspforte eines Erysipels. Der Otochirurg steht in dem Ruf,
hiufig erysipelatése Wundinfektionen, postoperative Erysipele zu er-
leben; es wire ungerecht, daraus dem Operateur stets einen Vorwurf zu
machen. Handelt es sich doch hier fraglos hiufig nicht um eine von auflen
eingebrachte Infektion, sondern um eine Wundinfektion mit den die
gleichzeitige Mittelohrentziindung erregenden Streptokokken, deren Vor-
kommen gerade bei Ohreiterungen haufig ist.

Zu den Seltenheiten gehort eine schwere Mitbeteiligung des dufleren
Ohres an Scharlach und Diphtherie, zumal bei der Diphtherie die durch
Serumeinspritzung leichtere Form des Verlaufs es nur in Ausnahme-
fillen zu diphtherischen Verédnderungen der Haut des #uBeren Ohres
kommen la8t.

Bei den chronischen Ekzemen wird man noch viel mehr auf den se- Seborrhoi-
borrhoischen Grundcharakter des Ekzems zu achten haben. Gelegent]jchscgﬁgﬁlf )
konnen sy philitische Papeln ein gewohnliches néssendes Ekzem vor- chronischer
téduschen. Unter den TuberkulosendeséuBleren Ohresseider Impf- gypniti-
tuberkulome gedacht, die durch die Unsitte des Ohrlocherstechens bei s¢he Papeln
unsauberer Ausfiihrung entstehen konnen. Tuberbulone

Als eine Komplikation niissender Ekzeme, wie iiberhaupt feuchter Ohres
Ohrprozesse, kénnen wir zuweilen im Gehorgang Sc him melpllz bildung schimmel-
beobachten, die sich, je nach der Art des Schimmelpilzes, in einem schwar- pilzbildung
zen oder gelbbraunen Staub (Aspergillus niger, Aspergillus flavus) auf brei-
igem Gehorgangssekret zeigt. Olige Medien, auBer dem sterilen Paraffinum
liquidum, sind fiir die Schimmelpilzbildung ein besonders giinstiger N&hr-
boden, weshalb vor indikationslosen Ohreintriuflungen gewarnt sei.

Am h#ufigsten, spezifisch fiir den duBeren Gehorgang, ist die Hy per-
sekretion der Ceruminaldriisen. An zweijerlei kann die Neigung
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Ceruminal- zur Ceruminalpfropfbildung liegen, 1. an einer Driisenhypersekre-
Popl tiom durch &uBere Reizung, z. B. staubige Arbeitsluft, 2. an mangelhafter
physiologischer Herausschaffung des abgesonderten Cerumens, die normal
durch den Sprech- und Kauakt ausreichend besorgt wird. Der Hyper-
sekretion werden peinlich gewissenhafte allmorgendliche Ausschabungen
mittels eines Ohrloffels, die nur einen neuen Driisenreiz bedingen, Vor-
schub leisten. Uber den Zweck des Cerumens — EinfluB einer Ceruminal-
schicht auf die Fortpflanzung der Schallwellen im Gehorgang ¢ — etwas
auszusagen, fallt in das Reich der Theorie, wenn auch die lediglich dem
Gehorgang eigentiimlichen Ceruminaldriisen ein teleologisches Ritsel auf-
geben. Auffallend ist die Hyposekretion von Cerumen bei gewissen chro-
nischen Mittelohrprozessen, besonders bei der sog. Otosklerose; vielleicht
spielen hier trophische Einfliisse eine Rolle. Oft sicht man erst nach end-
giiltiger Heilung von Mittelohrerkrankungen die normale Ohrenschmalz-
bildung wieder in Gang kommen.

Nicht immer handelt es sich bei der Ceruminalpfropfbildung um eine
reine Ceruminaldriisenabsonderung, sondern um eine Kombination von
Cerumen mit abgestoBenen Hautpartikeln. Der reine Ceruminalpfropf,
gewdhnlich weicher und schliipfriger, liegt der Wand nicht so fest an wie

ED;‘fiteggfﬂs' der Epidermispfropf, liegt doch der Ceruminalpfropf einer normalen
Epidermis auf, wahrend der Epidermispfropf, als Resultat einer entziind-
lich verdanderten Haut, sich von der im Zustand entziindlich vermelirter
Absonderung befindlichen Epidermis nicht leicht abheben, sondern nur
mehr oder weniger miithsam abtrennen 1i8t.

Endlich noch zn einigen Erkrankungen des #uBeren Ohres, die trotz
ihrer Seltenheit hier und da das Interesse des Allgemeinpraktikers wecken.

Gelegentlich fallen einem mifigestaltete Ohrmuscheln auf,
deren Form auch wenig Erfahrenen zeigt, daB es sich nicht um eine an-
geborene Verkriipplung oder Hemmungsbildung handelt. Gewdohnlich
auf den oberen Teil der Ohrmuschel begrenzt, duBert sich die MiBgestaltung
in einer héckrigen Furchung, die von chronisch verdickten Partien unter-
brochen ist. Aus der Vorgeschichte dieser Leute werden wir erfahren, da
diese Verkiimmerung der Ohrmuschel nach einer wenig oder gar mnicht
schmerzhaften Schwellung der Ohrmuschel sich eingestellt habe; als ur-
sidchliches Moment wird selten ein bestimmtes Trauma in Frage kommen,
vielmehr oft und dauernd einwirkende Schidigungen, stumpfe Ge-
walten, die eine mehr tangentiale Wirkung auf die Ohrmuschel
ausiiben. Also kein die Muschel vertikal treffender Schlag, sondern ein
die Muschelhaut gegen den Knorpel parallel verschiebender Druck, wie
ihm z. B. Lasttriger beim Tragen der Lasten auf den Schultern, wie ihm
Ringkémpfer usw. ausgesetzt sind, spielen eine #tiologische Rolle. Es

othamatom handelt sich gewohunlich um Residuen eines Othimatoms, eines Blut-
ergusses zwischen Perichondrium und Haut, Perichondrium und Knorpel
oder zwischen die Knorpelschichten selbst. Ein entarteter Knorpel — es
kommt zu hyaliner Umwandlung und Hohlenbildung des Netzknorpels —,
wie er gern bei Geisteskranken und alten Leuten vorkommt, soll zu Othi-
matom besonders disponiert sein.
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Kommt es nur, bei leichten Drucktraumen, zu einem serésen ErguBl  Peri-
in solche scheinbar vorgebildeten Hohlriume, so finden wir das Bild der P4t
Perichondritis serosa (Ohrzyste).

Das Othimatom ist in durchfallendem Licht dunkelrot, die Perichon-
dritis serosa hellrot.

Die Perichondritis suppurativa hat insofern vorwiegend fach-
drztliches Interesse, als deren hiufigste Ursache eine Infektion nach einer
gewohnlich fachérztlich ausgefithrten Gehorgangsplastik ist.

An den Erkrankungen des duBeren Gehorgangs nimmt, wie wir es
besonders bei der Otitis externa diffusa betonten, die Hautschicht des
Trommelfells teil; anderseits sind simtliche Schichten des Trommelfells
von den Mittelohrerkrankungen mehr oder weniger ergriften und werden
bei den Mittelohrerkrankungen noch besprochen werden. Bemerkenswert
bei den Ekzemen bzw. chronischen Hautentziindungen des Trommelfells,
bei denen dann oft unter Verlust der Epidermisschicht Granulationen
aufsprieflen, ist die auBerordentliche Massenhaftigkeit des abgesonderten
Hautsekrets (Myringitis). Menge und Foetor des Sekrets lassen dann Myringitis
zusammen mit den zu kleinen Polypen auswachsenden Trommelfellgranu-
lationen (Myringitis granulosa) leicht an eine chronische Mittelohreiterung
denken, die nur nach genauer Reinigung durch Spiegeluntersuchung und
Horpriifung auszuschlieBen ist.

Tumoren des duBeren Ohres, die gutartigen sowohl — Atherom, Angiom, Tumoren
Dermoideyste u. a. —, wie maligne — Fibrosarkom, Epitheliom — bediirfen des&‘llt':gﬂiﬂ
keiner besonderen fachirztlichen Beschreibung.

Erkrankungen des Mittelohrs.

In der Praxis sind die Erkrankungen des Mittelohrs gewohnlich ent- Erkran-
ziindlicher Natur, wihrend maligne Tumoren zu den Seltenheiten Sgen des
gehéren (Carcinom, Sarkom) und vorwiegend fachdirztliches Interesse
beanspruchen. Die Entziindungen beginnen und verlaufen akut,
sie kémnen akut beginnen und chronisch werden, sie koénnen
endlich ohne nachweisbaren akuten Beginn schleichend einsetzen
und chronisch verlaufen. Eine weitere Einteilung der zuerst genannten scnwierig-
akut verlaufenden Entziindungen st68t auf Schwierigkeiten. Undurch- kit einer
fiihrbar ist eine Gliederung nach &tiologischen Gesichtspunkten, eine bak- der akuten
teriologische Einteilung, weil die einzelnen Erreger wohl zum Teil charak- e
terisierte klinische Bilder, nicht aber jeder Erreger charakteristische pa- zindungen
thologisch-anatomische Veriinderungen hervorruft, wie z. B. der Diph-
theriebazillus nicht einmal stets eine Pseudomembranbildung deutlich
zeigt. Auch eine dtiologische Einteilung nach der die Otitis auslésenden
Grundkrankheit (Scharlach, Masern usw.) ist pathologisch aus gleichem
Grunde unzulissig, immerhin rein klinisch nicht von der Hand zu weisen.

Nach der Art des Sekrets oder des Sekretionszustands zu differenzieren, ist
deshalb nicht recht angéingig, weil z. B. die , katarrhalische‘ oder ,,eitrige*
Form, die Otitis media acuta perforativa oder die Otitis media acuta non
perforativa ,,simplex®, im Grunde nur verschiedenen Stadien entspricht.
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Hinteilung Pathologisch - anatomisch betrachtet zeigen sich uns die Krank-
o fauten heitsformen im Mittelohr als exsudative, plastische und nekroti-
i’;g;“gg;z)s_ sierende Prozesse.

logisch-ana- Wonach richtet sich die Verschiedenheit in der Reaktion der Mittel-

tomisehen ohrschleimhaut gegeniiber dem infizierenden Virus? Warum kommt es

punkten dag eine Mal zu einer schleimigen exsudativen Erkrankung, die in diesem
Stadium abheilt, warum kommt es ein anderes Mal zu stark eitrigen Pro-
zessen mit Perforation des Trommelfells, warum verlduft der eine Fall
nur mit leichten lokalen Reaktionserscheinungen, der andere Fall mit
schweren Allgemeinsymptomen ?

Dije Virulenz der Erreger, und zwar nicht nur die absolute, sondern
auch die relative Virulenz in ihrem Verhiltnis zur lokalen und all-
gemeinen Disposition des Individuums ist das offenbar ausschlaggebende
Moment. Sind diese Uberlegungen selbstverstindlich fiir alle Infektionen,
nicht nur des Ohres, giiltig, so sind sie doch gerade fiir das Gebiet der
akuten Mittelohrinfektion, wo wir es einmal relativ hiufig mit gut be-
obachtbaren monobakteriellen Schleimhautinfektionen, anderseits mit
einer histologisch individuell verschieden gebauten und daher auch auf
die Infektion verschieden reagierenden Schleimhaut zu tun haben, von
besonderem pathologisch-anatomischen Interesse. Unter der Voraussetzung

Einteiling der relativen Virulenz, die dem Faktor der individuellen Disposition

,relativen gleichzeitig gerecht wird, konnen wir unterscheiden eine ortlich hypo-

acmrulens virulente akute Mittelohrentziind ung — akut exsudativer Mittel-
ohrkatarrh, eine ortlich schwach virulente akute Mittelohrent-
ziindung — akute Mittelohrentziindung (nicht perforative Form, nicht
perforatives Stadium), eine ¢rtlich stark virulente akute Mittelohr-
entziindung — akute Mittelohrentziindung (perforativ eitrige Form
bzw. Stadium). :

Die ortlich virulenten Formen kénnen mit und ohne Allgemeiner-
scheinungen verlaufen, was sich in der Regel durch Fieberkurve und All-
gemeinbefinden des Kranken ausdriicken wird. Nicht immer deckt sich
der Grad ortlicher und allgemeiner Virulenz miteinander. Es gibt Fille,
in denen die Otitis lokal nur schwach oder mit hochstens mittelstarker
relativer Virulenz zu verlaufen scheirit, doch bald recht schwere Allge-
meinerscheinungen zeitigt. Ja, man kann nicht selten geradezu von einem
umgekehrt proportionalen Verhiltnis zwischen der Schwere der ortlichen
und der Schwere der Allgemeinerkrankung sprechen, so dafl die ortlich
relativ stark virulent beginnenden Otitiden dann den schnellsten Heilungs-
verlauf zeigen.

Die relativ leicht virulente Form ist haufig mit der Otitis non per-
forativa ,,simplex‘’ identisch. Fraglos gibt es aber Fille, die in der ersten
Zeit absolut keine Neigung zur Perforation zeigen oder bei denen die
kiinstlich angelegte Trommelfelloffnung ohne Eiterflufl verlauft, die sich
aber im weiteren Verlauf als recht schwere Infektionen erweisen. Vielleicht,
daBl hier der individuelle histologische Bau der Schleimhaut oder die
mangelhafte Bereitschaft der kleinzelligen Abwehrelemente zu einer tri-
gen, ungeniigenden Reaktion fiihrt, daB die Infektion einige Tage lang,
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trotz Parazentese, recht schmerzhafte Hyperéimie, nicht aber eine, die
Schmerzen' gewohnlich herabsetzende Exsudation hervorruft. Einer
schlecht reagierenden Schleimhaut gegeniiber wiirde die absolut schwa-
che Virulenz, im Sinne unserer Nomenklatur, relativ stark wirken in-
folge des Mangels an Abwehrféahigkeit und Abwehrtéatigkeit der Schleim-
haut und der 6rtlich zur Verfiigung stehenden Zellelemente; die Mobili-
sation der letzteren ist ja allerdings nur als Lokalfunktion einer allgemeinen
Abwehrdisposition des Kérpers zu bewerten!

Andere histologische Charaktere der Schleimhaut bestimmen deren
leichte Infizierbarkeit, andere wieder unter Umstiénden einen leichteren
oder schwereren Verlauf der stattgehabten Infektion. Eine Schleimhaut
kann ein guter Nihrboden fiir die Infektion sein, das Infekt kann daher
leicht auf ihr haften, der gute Néhrboden kann aber anderseits wieder
Eigenschaften in sich schlieBen, die eine energische Reaktion gegen die
eingedrungene Infektion zur Folge haben. So fiihrt die myxomatose Be-
schaffenheit der Sduglingsschleimhaut zu einer leichten Haftung des In-
fekts, aber auch zu einer relativ leichten Eiterreaktion; der besonders mit
embryonalem Gewebe ausgestattete Kuppelraum neigt vorzugsweise zu
akuten Entziindungen. Anderseits brauchen z. B. Bindegewebsstringe
im Mittelohr des Erwachsenen die Etablierung der Infektion nicht zu
begiinstigen, koénnen aber deren erschwerte Elimination aus den durch
die Bindegewebsstringe gebildeten Buchten, den Schlupfwinkeln der In-
fektion, bedingen.

Nur der Begriff der relativen Virulenz, d. h. die Beriicksichtigung
individueller, anatomischer, histologischer, ¢rtlich wie allgemein zytolo-
gischer und bakteriologischer Momente lassen es uns begreifen, warum
der so hdufige, oft recht stark infektiose Schnupfen bei der Mehrzahl der
Menschen ohne Beteiligung des Mittelohres einhergeht, wihrend schwéchere
Schnupfenattacken ein und dasselbe Individuum wiederholt mit Mittel-
ohrkomplikationen befallen. Hier spielt noch ein anderer Gesichtspunkt
herein, die Beschaffenheit des Infektionsweges, der Tuba Eusta- Bedeutung
chii, die Abwehrtiitigkeit des nach dem Rachen zu flimmernden Tuben- %ifsggﬁﬁ
schleimhautepithels, die Menge der lymphoiden Tubenschleimhautele-
mente (die so stark sein konnen, dafl man von einer Tubentonsille spricht),
das Vorhandensein tubarer Zellen (Terminalzellen des Warzenfortsatzes),
endlich nicht zum wenigsten die Weite des Tubenlumens. Ganz besonders
das Siuglings- und frithe Kindesalter ist durch die H&ufigkeit akuter
Mittelohrentziindungen ausgezeichnet. Abgesehen von dem schon er-
wiahnten embryonalen Schleimhautcharakter ist die dem Kindesalter
eigentiimliche, reichlicher mit Lymphkérperchen ausgestattete weite
Tube ein bequemer Beforderungsweg fiir eindringende Infektionserreger
bzw. infizierende Partikel, Schleim, Erbrochenes usw.

Die klinischen Erscheinungsformen der akuten Mittelohrentziin- mistologie
dung sind leichter verstindlich, wenn wir uns kurz das histologische G fauen
Substrat vor Augen fiihren. entzindung

Die hypovirulente Form (akut exsudativer Mittelohrkatarrh) ist
durch Hyperdimie und geringere kleinzellige Infiltration ausgezeichnet,
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unter Auflockerung des Epithels; bald wisserig diinnes bald fadenziehen-
des, bald zu dicken Schleimkliimpchen sich zusammenballendes Sekret
erfiilllt mit den abgestofenen Epithelzellen die Mittelohrriume, unter
Umsténden Paukenhshle und Nebenréume in gleicher Weise. Die Heilung
erfolgt oft aus diesem Stadium heraus.

Was wird aus dem Exsudat ?

Soweit im Uberschusse vorhanden, wird das Exsudat per tubam
herausgepreflt; aus physikalischen Griinden ist wohl ein vollstandiger,
rein mechanisch bedingter Abflul nicht moglich, da die Paukenhohle mit
der Tube als GefdB mit enger Hals6ffnung aufzufassen ist, aus dem nur
bei bestehender Gegenoffnung ein Abflufl erfolgen kann. Ein Teil wird
resorbiert werden, und zwar die fliissigen Teile (Serum) nach osmotischen
Gesetzen, wihrend die korpuskuliren Elemente, falls sie nicht restlos
per tubam herausgeflimmert (oder therapeutisch durch Lufteinblasung
herausgeschleudert) werden, zur Organisation gelangen, besonders gerade
in Teilen, in denen die Flimmerbewegung schlecht wirken kann, in den
Fensternischen, wo aber gerade die Organisation ein die Funktion storen-
der Heilfaktor wird!

Bei steigender Virulenz nimmt die Schleimhautschwellung zu;
es bilden sich buckelartige Vorwéslbungen, besonders am Promontorium
und an der gegeniiberliegenden Trommelfellschicht, gerade an denjenigen
Partien, die uns bei der Spieglung zuerst auffallen. Neben der Mucosa-
schicht nimmt nun auch das den leichtesten Infektionen einen gewissen

Schwerste Widerstand entgegensetzende Stratum proprium teil ; bei den schwersten

d‘ﬂ‘g:gi;gde Graden wird der Hautteil des Trommelfells mit der sich anschlieBenden
Gehorgangshaut miterfalit, es kommt zu blasigen Abhebungen der Haut-
schicht des Trommelfells und der inneren Partien der Gehorgangshaut:

Bildung gserose oder hamorrhagische Blasen prisentieren sich dem Auge des

seroser und

hemernlae- Beohachters,

schet Blasen Den hier kurz gestreiften histologischen Merkmalen eines akut ent-
ziindlich erkrankten Trommelfells, als einer Teilerscheinung der akuten
Mittelohrentziindung, ordnen sich auch die Kriterien der selten vorkom-
menden akuten Trommelfellentziindung unter, bei welcher die
Paukenhohle im wesentlichen von der Infektion verschont zu bleiben
scheint.

Je akuter und virulenter das Virus auftritt, um so weniger wird ihm
Ausdebnungzuerst im Mittelohr Halt geboten werden, es sucht sich rings in der Um-
Ent;‘ljfdunggebung auszudehnen, wenn es auch anfangs nur kollaterale Odeme
v Ing‘fli% . verursacht, die mit Einsetzen einer kriftigen lokalen Reaktion im Mittel-

ohr spontan abklingen. Starke, zu betrachtlichen Verengerungen fiithrende
Gehorgangsschwellungen, ja auf dem Lymphwege vermittelte Schwel-
lungen der duBleren Hautdecke sind nichts AuBergewohnliches; der An-
nulus tympanicus ist stark geschwollen und 1i8t die Insertion der durch
die Entziindung verwaschenen Trommelfellkonturen vollends verschwim-
men. In die Nebenrdume der Paukenhohle, nach dem Antrum und den
Zellen des Warzenfortsatzes (Hautschwellung auf dem Warzenfortsatz)
schickt die Infektion ungestiime Vorposten, die mit Erledigung des Haupt-
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Therdes gewohnlich ausheilen, znweilen aber auch einen versprengten In-

fektionsherd zuriicklassen, der nach Wochen als Quelle einer Kompli-

kation in die Erscheinung treten kann (s. weiter unten; Streptokokkus-

mucosus-Infektionen). Am-bedrohlichsten sind die Erscheinungen, wenn

«die Mittelohrinfektion die Schranken nach dem Labyrinth tiberschreitet:

labyrinthére Reizerscheinungen sind die Antwort des Organismus, Sorge

fiir schleunige Druckentlastung die dringende Forderung der Therapie!
Gegeniiber diesem anfangs zur flichenhaften Ausdebnung neigenden

Charakter der akuten Mittelobrinfektion miissen wir die Tendenz der

Infektion beriicksichtigen, sich an anatomischen Prédilektions- Pridilek-

stellen festzusetzen. Der Kuppelraum, der gegen das darunterliegende sopeic

Mesotympanum relativ gut abgegrenzt ist, kann nicht nur beim S#ugling, dune

er kann auch beim Erwachsenen der Sitz solch einer umschriebenen Ent-

zimdung — akute Kuppelraumentziindung — mit besonderer Akute Kup-

Reaktion an der Shrapnellschen Membran werden. Aber auch ent-"Sfmines”

ziindliche Verwachsungen des Mesotympanums oder Taschen durch

Schleimhautschwellungen konnen einen kleinen Hohlraum bilden, in

dem die Entziindung einen umschriebenen Lokalisationsherd findet. Je

nach der Lage des Herdes kommt es dann zu umschriebenen Vor-

wolbungen des Trommelfells, evil. bei starker papillirer Schleim-

hautschwellung zu einer sog. warzenformlgen Vorwolbung des Warzenfor-

Trommelfells, ‘die sich besonders gern im hinteren oberen oder hinteren “olbux:)gr

unteren Quadranten des Trommelfells zeigt. (Néheres s. Diagnostik S. 122

sowie 8. 163.) Beim HKrwachsenen ist die warzenférmige Vorwolbung,

,,warzenformige Perforation®, oft pathognomisch fiir eine Mastoiditis;

die zur warzenférmigen Perforation fithrenden besonderen Schleimhaut-

schwellungen, Taschenbildungen oder Verwachsungen bieten schlechte

AbfluBbedingungen fiir den sich im Warzenfortsatz sammelnden Eiter.

So kann es schlieBllich, ohne dafl die absolute Virulenz der Erreger

eine besonders starke ist, durch o6rtliche Besonderheiten im Bau des

Mittelohres — dadurch stérkere relative Virulenz! — zu Kompli-

kationen kommen, als deren hiufigste eine Eiteransammlung und Fitemn

Eiterretention im Warzenfortsatz zu nennen-ist. Je grofier das MiB3- im Warzen-

verhiltnis zwischen Eitermenge und EiterabfluBmoglichkeit wird, um so "'

erheblicher wird die Eiterretention werden. Die Eitermenge richtet sich

auch nach der Oberflichengrofle der sezernierenden Schleimhaut. Am

giinstigsten liegen in dieser Beziehung die Verh#ltnisse bei einem mittel-

groflen Antrum mit wenig Zellen und guten Abfluffbedingungen nach dem

Mesotympanum. Haben wir es aber mit sehr ausgeprigten Warzenfort-

sétzen, z. B. gut pneumatisierten Warzenfortsiitzen der spéteren Lebens-

dezennien zu tun, Warzenfortsitzen, an deren Antrum sich nach unten

(Spitze des Warzenfortsatzes), nach hinten (hinterhauptwirts), nach oben

(schuppenwiirts) und womoglich nach vorn (Jochbeinwurzel) wie medial

(pyramidenwérts) zahlreiche Zellen anschlieBen, so wird in diesen Blind-

sicken sich allmihlich immer mehr Eiter ansammeln, von dem nur ein

kleiner Teil abflieBen oder resorbiert werden kann. Die Zellen hingen

an dem Antrum wie Flaschen mit weitem Grund an schmalem Hals.

Jansen-Kobrak, Ohrenheilkunde. 4
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Durch die Schleimhauterkrankung wird die Ernshrung der kleinen
zwischen den Zellen liegenden Kuochenbiilkchen gestort, ein Teil der
Zwischenwinde schmilzt ein, neben erweichtem Knochen bilden sich
Abszesse. Durch die Einschmelzung kann es zu anatomisch giinstigeren
Abflufibedingungen kommen und schlieBlich so noch Spontanheilung
eintreten. Haufig aber wird das Empyem keinen ausreichenden Ausweg
in den natiirlichen AbfluBwegen finden und sich neue Straflen bahnen.
Fiihren diese auf teils priaformierten Wegen (Knochennahte, Knochen-
liicken) nach den in der Tiefe gelegenen Nachbarorganen, so werden die
Schidelgruben, so wird der Gesichtsnerv, so wird das Labyrinth gefihrdet ;
Subperi- 0ahnt sich der Eiter einen Weg nach auflen, oft wiederum in einer préfor-
oestzzl;r Ab- mierten Knochennaht, so kommt es zu einem subperiostalen Abszel3
Wornntont- des Warzenfortsatzes, zu jener charakteristischen retroaurikuldren
Du‘::f}f:uch Schwellung, der hiufigen und ungefihrlichsten Komplikation. Gewdhn-
nach den lich tritt der Durchbruch nach den Schidelhdhlen erst mehrere
Schadel  Wochen nach Beginn der akuten Mittelohrentziindung ein (Ausnahmen
Durchbrich kommen vor, z. B. bei Scharlach), wihrend der seltnere aber gefihrliche
nach dem Durchbruch nachdem Ohrlabyrinth schon in den ersten 24—48 Stun-
Olilaby- den erfolgen kann und dann leicht zur otogenen Meningitis auf dem
Otogene Labyrinthwege fithrt. Hier im Labyrinth ist eine neue Etappe der
Meningitis Tpfektion, hier macht die Infektion zuweilen noch kurz halt, ehe sie evtl.
ihr Zerstérungswerk durch Fortleitung nach den Meningen fortsetzt:
unverziigliche Operation kann jetzt noch die Gefahr abwenden, ohne mit
Sicherheit die oft schon beginnende, unaufhaltsam fortschreitende Me-
ningitis verhiiten zu kénnen. Nicht nur auf dem Labyrinthwege sind die
Meningen gefdhrdet, oft droht ihnen auf dem Lymphwege durch
direkte Fortleitung vom Mittelohr Gefahr; wenige Tage braucht
zuweilen nur der Prozel vom Beginn der akuten Mittelohrentziindung
Hi‘::]fgfpn.bis zum letalen Ausgang der otogenen Meningitis. Im allgemeinen bietet
kationen gher die harte Hirnhaut einen wirksamen Wall gegen ein Fortschreiten
der Infektion; es kommt zur Pachymeningitis externa, zu einem
ExtraduralabszeB, dessen Operation giinstige Aussichten bietet. Die oft
gleichzeitige Miterkrankung des Innenteils der Dura, die sich anfangs
vorwiegend subendothelial abspielende Pachymeningitis interna (vgl. unter
Meningitis), heilt offenbar, ohne wesentliche Symptome zu machen, nach
Beseitigung des extraduralen Abszesses aus. In der hinteren Schidel-
grube ist der Sinus sigmoideus besonders exponiert; Infektionen, die bis
an seine AuBlenwand vordringen, konnen zu einer Reaktion an der Innen-
wand des Blutleiters, zu einer Endothelschidigung fithren: es kommt
zur Thrombosierung des Blutleiters. Wird in diesem Stadium das
infektiose Material der Umgebung ausgiebig entfernt, so kann der Sinus-
thrombus selbst mit der Infektion fertig werden, der Thrombus organi-

giert sich, die Infektion erlischt.

Selbstverstéindlich werden derartige FEiteransammlungen, ob im
Warzenfortsatz oder in den Schidelhéhlen, von schwereren Allgemein-
erscheinungen begleitet sein, die aber eben durch die Eigenart im 6rt-
lichen Verlauf der akuten Mittelohrentziindung gegeben sind. Doch gibt
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es fraglos akute Mittelohrentziindungen, deren schwere Allgemein-
erscheinungen, ohne értliche Komplikation, allein durch die rela-
tive Virulenz der Erreger bedingt sind. Bei der Besprechung der bak-
teriologisch spezifischen Mittelohrentziindungen kommen wir auf diese
Formen zuriick.

Ob mit oder ohne Komplikation, ob mit oder ohne Operation, das
entziindete Mittelohr kehrt bei richtiger Therapie in der Mehrzahl der
Fille zu einem von der Norm wenig abweichenden Zustand zuriick.

Neben diesen akut ablaufenden gibt es

chronisch werdende, akut beginnende Entziindungsprozesse.

Scheinbar nur chronisch ist folgender pathologische Zusammenhang
zu bewerten: die hypovirulente akute Mittelohrentziindung (akut exsuda-
tiver Mittelohrkatarrh) zeigt keine oder nur unvollkommene Neigung zur
Aufsaugung ; kaum sind scheinbar die letzten Exsudatreste verschwunden,
tritt ein Rezidiv auf. Die Rezidive hiufen sich, eine groBe Exsudatmenge
bleibt stdndig in der Paukenhéhle liegen.

Ob es sich hier immer um entziindliche Exsudationen leichtester Form oder
vielmehr um Transsudationen — Hydrops ex vacuo — handelt, 148t sich schwer
entscheiden, ist auch fiir die pathologische Beurteilung und therapeutische Beein-
flussung gleichgiiltiz. Denn ob die die Nasenatmung und Paukenhohlenventilation
stenosierenden Bedingungen als reines Stenosenmoment eine Luftverarmung der
Paukenhohle herbeifithren (vielleicht Luftverdiinnung durch Sauerstoffresorption
und Kohlensi#ureausscheidung ?) oder ob dieselben stenosierenden Bedingungen
(Nasenpolypen, Nasenstenosen, Tubenschwellung, Rachen-, Gaumenmandel) als

Schlupfwinkel der Infektion stets neue Exsudationen herbeifithren, ist praktisch
ohne Belang und wissenschaftlich umstritten.

Handelt es sich um Schidigungen, die sich durch geeignete Behand-
lung, durch Fortschaffung der ursichlichen Momente (am h3ufigsten
Rachen- und Gaumenwandel!), ja, zuweilen trotz lange bestehenden Ex-
sudats, besonders bei Kindern, noch fast restlos beseitigen lassen, so kénnen
wir nicht von einem chronisch exsudativen Proze§ sprechen, sondern
werden diesen scheinbar chronisch exsudativen Mittelohrkatarrh,
nach seinen pathologisch anatomischen Eigenschaften — restitutio ad
integrum — zweckmiBig als subakut exsudativen Mittelohrkatarrh
bezeichnen, eine nicht nur pathologisch-anatomisch berechtigte, sondern
auch klinisch-prognostisch wichtige Unterscheidung.

Nur ein torpides Exsudat, nur ein Exsudat mit relativer Hypoviru-
lanz, dessen Aggressivitit der Schleimhaut gegeniiber also gleich Null ist,
einer Schleimhaut, die kaum Reaktionsneigung zeigt, nur ein solches Ex-
sudat kann in wechselnder Menge monatelang das Mittelohr oder wenig-
stens Teile des Mittelohres erfiillen und durch geeignete MafSnahmen voll-
stindig beseitigt werden. Zwar ist das auch nur bei geringer subepithe-
lialer Infiltration und einem im wesentlichen intakten Epithel moglich.
Nur in seltenen Fillen wird sich aber das Exsudat durch intaktes Epithel
ergiefen; entweder wird hier und da unter dem EinfluBl des Infektes eine
erheblichere EpithelabstoBung stattfinden oder die subepitheliale In-
filtration wird so méchtig, daB eine Berstung des Epithels stattfindet und

4*
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sich nun aus diesem Krater das Exsudat ergieBt. Die nunmehr als Heil-
faktor einsetzende Epitheliiberwachsung vom Rande dieser epithellosen
Partien, dieser oberflachlichen Schleimhautgeschwiire kann ihren Weg
iiber das Ulkus hinweggehen, 148t das Exsudat unberiihrt, das nunmehr
resorbiert und wegbefordert wird oder eben liegenbleibt — subakut exsu-
dativ — und einen guten Nahrboden fiir neue leichte oder auch einmal
schwerere Infektionen mit frischer Exsudation liefert.

Oft wird aber inzwischen bereits in dem Exsudatklumpen (bei leb-
haft reagierender Schleimhaut) eine Organisation begonnen haben, das
Epithel wird nach diesen Organisationsinseln seine Affinitit geltend
machen, wird hiniiberwachsen, so daB schlieBlich zwischen Exsudatklum-
pen und Schleimhaut ein von zahlreichen epithelbekleideten Bindegewebs-
briicken durchzogener Hohlraum resultiert: es haben sich Adhésionen
gebildet, aus dem akuten oder subakuten exsudativen Mittelohrkatarrh

Chronischer ist ein chronisch adhésiver Mittelohr katarrh geworden. Ist kein
Mittelohr- Exsudatrest mehr vorhanden und sind die anatomischen Bedingungen
moz8  qerart, daB keine neue Exsudation (oder Transsudation) eintritt, so
haben wir es mit einem chronischen trockenen AdhésivprozeB
des Mittelohrs zu tun. Allerdings ist hier eine Kombinaton mit
frischen Exsudatbildungen gar nichts Seltenes, so dafl der chronische
Adhésivprozef bald mehr als ein reiner chronisch ,,trockener Mittelohr-
katarrh‘ bald mehr als chronisch exsudativer Mittelohrkatarrh mit Ad-
hésionen imponiert. Der klinische Nachweis der Adhisionen bei chro-
nisch exsudativen Mittelohrkatarrhen ist nicht immer zu erbringen, so
daB die rein klinische Beobachtung hartnickige, jeder Therapie trotzende
Mittelohrexsudationen wird feststellen kénnen, die weder den von uns
gegebenen Kriterien des subakuten exsudativen Mittelohrkatarrhs ent-
sprechen noch eben klinisch Adhésionen nachweisen lassen.

Das Chronischwerden der akuten Katarrhe liegt an einer gewissen
Torpiditdt der Prozesse. Daher sind die Heilungsbedingungen, die Be-
dingungen fiir einen akuten Ablauf der akuten Mittelohrentziindung oft
bei starker Virulenz besser. Daf} ein akut exsudativer Mittelohrkatarrh,
von vornherein richtig behandelt, absolut nicht heilen will, immer wieder
Rezidive zeigt — ohne daB eine nasale Ursache vorliegt —, ist nichts
AuBergewohnliches, bis schlie8lich, vielleicht unter dem Einfluf} der stets
etwas reizenden Therapie (Parazentese, Katheter usw.) ein akuter Eiter-
flu einsetzt, der wenige Tage anhilt und nunmehr den exsudativen
ProzeB zum Abschlufi bringt.

Chronisch- Gleichwohl ist natiirlich ein Chronischwerden auch virulenter
Jrordenvir- akuter Mittelohrentziindungen, selbst bei richtiger Therapie, zu
fer Mittel- beobachten, einmal wie bei der hypovirulenten Form, unter Ausgang in
dungen Adhisivprozesse, mit oder ohne Exsudatneigung. Schlimmier aber ist es,
wenn der akute Eiterflufl chronisch wird oder wenigstens, wenn die
Bedingung, die Neigung zum Eiterflufl, chronisch geworden ist. Das ist

Einschmer. 26WOhnlich dann der Fall, wenn sich im AnschluB an die akute Mittelohr-
zung des  entziindung die Trommelfelloffnung nicht schlieB3t, sondern es zu einer

Trommel mehr oder weniger ausgedehnten Einschmelzung des Trommelfells
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kommt. Schnelle Einschmelzungen sehen wir bei tuberkulosen Mitte]-Tgberkuldse
ohreiterungen; Trommelfelltuberkel zerfallen kisig und hinterlassen, eiterungen
entsprechend der runden Form des Tuberkels, scharf abgesetzte, fast
kreisrunde Locher. Bei mehrfacher Durchlocherung, die fiir Trommelfell-
tuberkulose geradezu pathognomisch ist, sieht man zwischen den Per-
forationen zuweilen auffallend diinne Trommelfellstreifen verlaufen, die
so diinn sind, daf} sie offenbar nur noch Reste der Trommelfellschichtung,
unter Umsténden nur die Hautschicht enthalten. Je nach der Tiefenaus-
dehnung des Tuberkels, je nachdem, ob der Trommelfelltuberkel allent-
halben allen drei Schichten angehért oder evtl. in seinen Randpartien die
Hautschicht verschont, wird es bei dem Zerfall der Tuberkel zu einem
durchgehenden Defekt des Trommelfells oder evtl. zu einer subepithe-
lialen Einschmelzung des Trommelfells kommen. Diese besonders zarten
Gewebsbriicken zwischen Trommelfellschern scheinen bei tuberkulésen
Mittelohrerkrankungen hiufig vorzukommen. Das ist nicht wunderbar!
Die akute Infektion, die sonst zur permanenten Trommelfelldurchlécherung
fithrt, durchdringt wahllos alle Gewebsschichten des Trommelfells, bis ihre
Aggressivitit, ibre Einschmelzungsfihigkeit nachlafft. Der Trommelfell-
zerfall bei Tuberkulose halt sich gleichsam an préformierte Stellen, die
durch die histologische Ausdehnung des Tuberkels vorgezeichnet sind.
Mit der subepithelialen Lokalisation des Tuberkels kann dann auch so
eine subepitheliale Trommelfelleinschmelzung zusammenhéingen. Neben
Tuberkulose kénnen schwere akute Infektionen zur Gewebsnekrose des
Trommelfells fiihren; bei Scharlach, auch bei Masern kommt oft eine be-
sonders starke relative Virulenz in Betracht, als Summationseffekt schon
starker absoluter Virulenz und gleichzeitiger geschwiichter allgemeiner
und damit auch lokaler Gewebsresistenz.

Hort der EiterfluB3 auf, so haben wir den ,,trockenen Defe kt‘ vor Trockener
uns, von dem zuweilen der Patient gar nichts weil. Gewohnlich wird es Defekt
aber mit dem trockenen Defekt nichtsein Bewenden haben ; dieleicht granu-
lose Schleimhaut, zum Teil von papillir wucherndem, zystenhaltigem
Granulationsgewebe ersetzt, entbehrt eines Teiles ihres natiirlichen Ab-
schlusses gegen die AuBlenwelt. Selbst bei grofiter Vorsicht treffen Schi-
digungen das Mittelohr auch durch die Trommelfell6ffnung hindurch, am
hiufigsten Feuchtigkeit, die gewohnlich akut zu einem Rezidiv fiihrt.

Hier konnen wir weniger von einem chronischen MittelohreiterfluBl als
priziser von einer chronischen Disposition zum Eiterflull sprechen. Die
von EiterfluB freien Intervalle sind aber bei manchen kurz und selten,
die einzelnen EiterfluBperioden gehen schliellich so nahe ineinander iiber,
daB man nun tatséchlich schon einen chronischen Mittelohreiter- Gironischer
fluBl vor sich hat. eiterflud

Von Bedeutung ist die Frage, ob die Eiterung sich lediglich im Schleim- mandelt es
hautteil des Mittelohrs — hier besonders gern in den Nischen der Pauken- sichumeine
hohle, z. B. Fensternischen — abspielt oder auf den Knochen iibergegan- Mittelohr-
gen ist, kurz, ob wir es mit einer chronischen Mittelohrschleimhaut- poct nger
eiter ung oder mit einer chronischen Mittelohrknocheneiterung Mittelobr-

knochen-
zu tun haben. eiterung ?
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Clronische Fraglos gibt es Eiterungen, die im ersten Stadium ihrer Chronizitit

haut-  reine Schleimhauteiterungen waren und schlieBlich, je hiufiger die Rezi-

GiteTINg  give kamen, je mehr die Eiterung Gelegenheit hatte, ihr Zerstorungswerk

fortzusetzen, in Knocheneiterungen iibergehen. Uberhaupt wird eine

strenge Scheidung zwischen Schleimhaut- und Knocheneiterung kli-

nisch und pathologisch-anatomisch auf Schwierigkeiten stoSen. Denn

wenn eine in Serienschnitten durchgefiihrte histologische Untersuchung

an den meisten Stellen eine Unversehrtheit des Knochens ergibt und viel-

leicht nur an einigen wenigen Punkten, in denen besonders schlechte

Knochenerndhrungsbedingungen vorliegen, z. B. am langen AmboS-

schenkel, Osteoklasten, Knocheneinschmelzung (Karies) zu finden ist,

so wird man doch das iiberwiegende Gesamtbild fiir ausschlaggebend

halten und in solchen Féllen zweckmiBig von chronischer Schleim-

hauteiterung mit umschriebenen Knochenherden sprechen.

Wir finden aber auch in Bildern frischer chronischer Mittelohrschleim-

hauteiterung neben geringfiigigen frischeren Knochenerkrankungsherden

alte ausgeheilte Knochenprozesse und werden daraus den Schlufl ziehen

diirfen, daBl im Verlauf der chronischen Schleimhauteiterung auftretende

Knochenprozesse eine ausgesprochene Tendenz zur Selbstheilung zeigen
konnen.

Beim Chronischwerden der akuten Mittelohreiterung reicht also die
Widerstandskraft des Gewebes nicht aus, um die durch die Entziindung
deponierten Veridnderungen und Schlacken zu entfernen. Tut es der
Organismus unter Heranziehung seiner lokalen Reserven, unter Beteiligung
der gesamten, zur Verfiigung stehenden Schleimhaut, so kommt es zu der
auch schon in anderem urséichlichen Zusammenhang beleuchteten Mit-
beteiligung der Nebenriume der Paukenhohle, eine letzte lokale Kraft-
anstrengung, die entweder, evtl. unter operativer Hilfe, zum Sieg iiber
den infektitsen Eindringling fithrt oder eben ein Chronischwerden des
akuten Prozesses nicht aufhalten kann. Aber auch ohne daB es zu dieser
aubBersten ortlichen Abwehrtitigkeit kommt, tritt der akute Prozef in
das chronische Stadium. Sind die Gesamtkrifte und damit die lokalen
Abwehrkrifte des Organismus schwach, oft, wie wir oben schon streiften,
durch den Infektionsprozefl, dem das Mittelohr seine frische Erkrankung
verdankt, zuweilen aber durch eine schon vor der Infektion bestandene
Asthenie, zuweilen durch spezifische é6rtliche Prozesse (Tuberkulose),
dann liegt die Gefahr des Chronischwerdens der Eiterung vor. Bei Tuber-
kulose des Mittelohrs handelt es sich bisweilen auch um ein richtiges
Chronischwerden eines akut einsetzenden Prozesses, wenn z. B. im An-
schluB an eine akute Scharlacheiterung sich eine chronische tuberkulése
Mittelohreiterung anschlieBt. (Uber die Tuberkulose des Mittelohrs S. 78
und S.196). Ohne daf eine Komplikation in den Nebenrdumen
zu bestehen braucht, hilt die Eiterung Wochen und Wochen an, die Trom-
melfellsffnung schlieBt sich nicht, das infiltrierte Trommelfell schwillt nur
unvollkommen ab, das in es ergossene Exsudat wird mangelhaft resorbiert,
es kann zu fettiger Degeneration (Triibung) und Kalkeinlagerung kommen.
In der Regel werden diese persistenten Trommelfellperforationen durch
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Einschmelzung grofier und bleiben bei Schleimhauteiterungen an Zentrale

> Perforati
der Stelle lokalisiert, wo urspriinglich die Offnung lag, ,,zentral*“ zwischen hox Schleton:
Hammergriff und Trommelfellrand. ei}g;lvf;g

Anders, wenn eine wesentliche Beteiligung des unter der Schleimhaut
liegenden Knochens vorliegt, bei den chronischen Mittelohr knochen- Gicnische
eiterungen. Dann kénnen die Osteoklasten ihr karidses Zerstérungs- knochen-
werk langsam nagend an eben denjenigen Stellen vollbringen, die wir bei ™28
den schweren akuten, zu einem Fortschreiten nach den Nachbarorganen
hinneigenden Eiterungen gefihrdet sahen! Mittlere und hintere Schidel-
grube sowie die mediale Paukenhéhlenwand bieten dem Knochenfrafl
eine Angriffsfliche, doch bleiben selbstverstindlich auch die h#utigen
Begrenzungsgebilde nicht verschont (Schneckenfenstermembran, Ring-
band des Steigbiigels). Die durch Bénder und Stringe bedingten schlech-
ten AbfluBbedingungen im Kuppelraum setzen die dort befind-
lichen Organe mit Vorliebe der karitsen Zerstérung aus. Oft bleibt es
dabei, dafl Hammer und AmboB oder nur eines dieser Knochelchen, hiu-
fig der Ambof8 allein, besonders sein schlecht ernahrter langer Schenkel,
der teilweisen oder auch vollkommnen kariésen Zerstérung anheimfallt:
Hoérknochelchenkaries. Gern sind die Osteoklasten an der dem Kup- Féradchel-
pelraum benachbarten Wandung, der Trommelfellrandung, dem Annulus
tympanicus und der anliegenden Gehorgangswand an der Arbeit. Es
kommt zu kleineren Einschmelzungen der hinteren oberen Gehérgangs- i
wand oder der lateralen Kuppelraumwand — Fistel der hinteren gj,Sehit
oberen Gehérgangswand — Fistel der lateralen Kuppelraum-
wand, , Fistel am oberen Pol*‘ (vgl. Kapitel Diagnostik, S. 125). Selten
geht der Knochen so umfangreich zugrunde, daf Antrum und Paukenhohle
nach Ausstoflung der Horknochelchen und Einschmelzung der lateralen
Kuppelraumwand sowie der hinteren oberen Gehérgangswand zu einer
groBen Hohle wird (Radikale Autooperation des Mittelohrs). DafB das diinne
Tegmen des Kuppelraums leicht zugrunde geht, nimmt nicht wunder, eben-
sowenig, dal bei der Haufigkeit der chronischen Kuppelraumeiterungen
die mittlere Schidelgrube von chronischen Eiterungen besonders gern er-
griffen wird, jedenfalls h¥ufiger als die hintere Schidelgrube.

Bei chronischer Knocheneiterung wird die Perforation im Randstin-
Gegensatz zur chronischen Schleimhauteiterung gewshnlich nicht zentral, soration bei
sondern ,,randstindig® sitzen, da sie ja ihre Entstehung weniger einer XRocten-
priméren Durchlécherung der Membran verdankt als einer Erkrankung
des die Membran einfassenden Knochenfalzes, durch dessen Einschmelzung
sich an der betreffenden Stelle das Trommelfell gleichsam ,,ablést‘.

Noch zwei Besonderheiten im Verlauf der pathologischen Entwicklung
der chronischen Mittelohreiterung miissen betrachtet werden, deren eine
sowohl den Schleimhaut- wie Knocheneiterungen zukommt, die OQhrpo-
lypenbildung, wihrend die andere allein fiir Knocheneiterungen des
Mittelohrs pathognomisch ist, das Pseudocholesteatom.

Umschriebene Schwellungen der Schleimhaut fithren zu Polypenbil- _ Obr-
dung, deren Entwicklung oft nach dem der Besichtigung zugiinglichen %ﬁﬁi’;’
Gehorgang stattfindet. Diese Form der Polypen, des durch Schleim-



Bildung
eines Pseu-
docholeste-

atoms

56 F. Kobrak: Propideutik.

hauthyperplasie verursachten Schleimpolypen, wird man ofters
bei der Schleimhauteiternng antreffen, wihrend der héunfigere
Granulationspolyp eher auf erkrankten Knochen hindeuten
wird.

Die histologische Vielgestaltigkeit der Ohrpolypen — bald zellreich bald so
zellarm, daB nur ein weitmaschiges Bindegewebsnetz bleibt: ,,weiches Fibrom®,
gallertartiger Polyp — ist ohne groBes klinisches Interesse. Sind GefiBe auch, im
Gegensatz zur normalen Schleimhaut, an der Oberfliche stirker entwickelt, so
fithrt die leiseste Beriihrung des Ohrpolypen zur Blutung. Infolge 4uBerer
Schadlichkeiten, oft schmalen Stiels, daher schlechter Erndhrung, tritt leicht im
Ohrpolypen eine regressive Erndhrungsstorung ein. Doch kommt es fast nie zu einer
nekrotischen AusstoBung, vielmehr zu einer die Spontanheilung ausschliefenden
fettigen und schleimigen Degeneration sowie zur Zystenbildung.

Der Ohrpolyp wichst, er erschwert den notwendigen Eiterabflu8,
die Eiterretention verschlimmert den ProzeB, fiithrt zu weiterer Karies
und evtl. wieder neuer Ohrpolypenbildung: kurz, der Circulus vitiosus
ist geschlossen, ohne dessen Durchschneidung — mindestens Abtragung
der Ohrpolypen — an einen Stillstand der Erkrankung nicht zu
denken ist.

Doch ist die Ohrpolypenbildung noch nicht das gefédhrlichste Attribut
der chronischen Mittelohreiterung. Schlimmer ist es, wenn durch ,,rand-
standige Fisteln* am Annulus tympanicus, besonders gern am oberen
Pol, Epidermis des d4uBeren Gehorgangs nach dem Mittelohr
einwandert. Ist die Entziindung der Mittelohrschleimhaut geringfiigig,
g0 kann allerdings die einwandernde Epidermis anwachsen und anheilen:
Epidermisierung der Paukenhohle bzw. der benachbarten Mittelohrriume.
Ist aber die benachbarte Schleimhaut stiirker affiziert, zumal der darunter
liegende Knochen krank, so werden die schlecht ernéhrten, eingewanderten
Epidermisteile mazeriert sich abstoBen, sich zersetzen und bei dem ge-
wohnlich ungeniigenden AbfluB schlieflich ein betrichtliches Depot von
zwiebelartig geschichteten Epidermislamellen bilden, deren innerster Teil
ein schmieriger Brei sein kann: Bildung des Pseudocholesteatoms.
Das Cholesteatom wichst in dem entziindeten Knochen in die Tiefe, in
die Haversschen Kanale hinein, wihrend sich durch Druckusur Antrum
und Zellen erweitern. Zuweilen entwickelt sich dann eine bis dicht unter
die Kortikalis des Warzenfortsatzes reichende grofe Knochenhohle, die
mit Cholesteatomlamellen und Cholesteatombrei erfiillt ist. Nach einer
anderen Theorie handelt es sich bei der Hautbildung im Mittelohr nicht
um die Folge einer Epidermiseinwanderung durch eine randstéindige
Perforation, sondern einer Epithelmetaplasie (vielleicht bedingt durch
Vernarbungsprozesse nach Mittelohrtuberkulose!).

Traglos ist das Cholesteatom, welches dieselben Komplikationen wie
die Karies setzen kann, ernster als diese zu bewerten, weil erfahrungsge-
mifB beim Cholesteatom Komplikationen noch hiufiger als bei der Karies
auftreten.

Des duBerst seltenen wahren Cholesteatoms — Ursache epidermoidale Keim-

versprengung — mit sekundérer chronischer Mittelohreiterung sei nur als einer
Raritdt gedacht.
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Wir haben bisher kennengelernt:

I. Akut beginnende und akut verlaufende Mittelohrentziin-
dungen.

o) Hypovirulente akute Mittelohrentziindung (akut exsudativer
Mittelohrkatarrh).
p) Schwach virulente akute Mittelohrentziindung (gewohnlich ohne

Eiterflufi: Otitis media non perforativa).

y) Stark virulente akute Mittelohrentziindung (akute Mittelohr-
eiterung).

2. Akutbeginnende, aber chronisch werdende akute Mittel-
ohrentziindungen.

&) Chronische Mittelohrschleimhauteiterungen.
p) Chronische Mittelohrknocheneiterungen.

Ein auch aus akut entziindlichen Verinderungen sich entwik-
kelnder chronischer ProzeB ist, auBer dem auszuschaltenden
scheinbar chronisch exsudativen, in der Tat subakut ex-
sudativer Mittelohrkatarrh.

») Der chronisch adhisive Mittelohrkatarrh mit Exsudat.

Chronisch exsudativer Mittelohrkatarrh.

0) Der chronisch adhisive Mittelohrkatarrh ohne Exsudat.

Chronischer Adhasivprozel3 des Mittelohrs.

Die sub y und 6 genannten Erkrankungen sind patholo-
gisch-anatomisch, wegen ihrer gewoéhnlich an akute Erkran-
kungen sich anschlieBenden Entwicklung hier eingereiht, im-
ponieren aber klinisch héufig, wenn das erste akute Stadium
unbemerkt verlduft, als scheinbar exquisit schleichend
beginnende und schleichend sich entwickelnde, also von vorn-
herein als chronisch erscheinende Mittelohrprozesse.

Pathologisch-anatomisch wie klinisch durch:

3. chronischen Beginn und chronischen Verlauf ist neben chronischer
der oft schleichend beginnenden und chronisch verlaufenden Tuber ku- Segen und
lose des Mittelohrs (davon spéter!) die Otosklerose, besser als Oto- Mittelohr-
sklerosetyp bezeichnet, charakterisiert, eine relativ ha,uflge Erkrankung Krankung
des Ohres von nicht scharf umgrenzter Einheitlichkeit, so dall man eben
weniger von einer Otosklerose als von einer dem Otosklerosetyp fol- Die Oto-
genden Erkrankung sprechen sollte. Zahl und Griindlichkeit der in den siderose
letzten Jahren iiber diese Krankheitsgruppe publizierten Arbeiten stehen
leider immer noch in einem MifBverhédltnis zu dem Fortschritt unserer
Erkenntnis iiber das wahre urspriingliche Wesen dieser eigenartigen Er-
krankungsform !

Eine befriedigende Definition des Krankheitsbegriffs ,,Otosklerose‘
aufzustellen, ist nicht ganz einfach. Von vornherein sei ein Irrtum aus-
geschaltet ; die Otosklerose hat in der Regel mit der Arteriosklerpse nichts
zu tun, noch mit den, einem vielleicht zunédchst vorschwebenden, allge-
meinen Verkalkungsprozessen (etwa Kalkflecke am Trommelfell).

Das anatomische Substrat des unter dem Begriffe ,,Otoskle. Apatomie

e .o . der Oto-
rose‘ zusammengefafiten Krankheitsbildes besteht in einer Spongio- sklerose
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sierung und sekundédren Hyperostose der Labyrinthkapsel-
kompakta mit Bevorzugung der vorderen Umrandung des ovalen Fen-
sters; die Knochenspongiosierung verdringt den alten Knochen und wird
gewohnlich im Uberschuf3 gebildet, so daB es dann schlieBlich zur Hyper-
ostose kommt; geht die Knochenneubildung bis an das Labyrinthendost
heran, so treten natiirlich typische Erscheinungen labyrinthérer Schwer-
hérigkeit auf wie gelegentlich auch labyrinthére statische Stérungen.

Kurz sei der Streit der Autoren iiber die Definition erwihnt, weil er zum Ver-
stindnis der Materie beitragt. Die einen wollen den Begriff Otosklerose nur fiir
die Falle reservieren, denen er schon vor Jahrzehnten in einer schlieBlich noch mangel.
haften Kenntnis der pathologischen Histologie beigelegt war, fiir die Falle eines
schweren Schalleitungshindernisses ohne otoskopischen Befund, wobei von dem sel-
teneren otoskopischen Otosklerosebefunde einer Hyperamie der Promontorialwand zu-
nachst abgesehen wird. Die Otosklerose ist, wie ein witziger Kollegenmund definierte,

Abb. 25. Spongiosierungsherde an der Steigbiigelplatte und dem Fenster-
rahmen, Dadurch Ankylose der Syndesmose zwischen Steigbtigel und Fenster-
rahmen (vgl. hierzu normales Steigbigelgelenk [Abb. S. 13]).

die Krankheit, bei der der Patient nichts hort und der Arzt nichts sieht. Somit
stiinden wir im wesentlichen auf dem Boden einer klinisch-symptomatologisch
orientierten Definition der Otosklerose. Nach dem Standpunkt strengerer
anatomischer Forderungen sollten dann nur die Fille der Otosklerose zugezihlt
werden, in denen die erwihnte Spongiosierung sich im wesentlichen in der Umgebung
des Vorhofsfensters abspielt, ohne prinzipielle Ablehnung eines Ubergreifens auf
die weitere Labyrinthkapsel. Der Hiufigkeit der Lokalisation am Vorhofsfenster
entspricht der Ausgang dieser ,,typischen®, alten klassischen Otosklerose in Stapes-
ankylose.

Die anderen sagen: Den bei der typischen Otosklerose erhobenen Befund der
Spongiosierung findet man auch an anderen Teilen der Labyrinthkapsel, sogar zu-
weilen vorwiegend und primér in den dem Vorhofsfenster entfernteren Partien, mit zu-
weilen nur geringer oder gelegentlich gar keiner Beteiligung der Vorhofsfenster-
umgebung. Dem gemeinsamen anatomischen Substrat, der Spongiosierung der
Labyrinthkapsel, gebuhre ihrer Ansicht nach auch eine gemeinsame klimische Be-
wertung und Bezeichnung. Ganz gleich, wo die Affektion beginnt, was fiir klinische
Symptome sie demnach auslost, ob mehr oder ausschlieBlich Mittelohr- bzw. Laby-
rinthsymptome, identifizieren sie die Spongiosierung der Labyrinthkapsel mit dem
Begriffe der Otosklerose oder wollen die Diagnose Otosklerose iiberhaupt durch die
Diagnose Spongiosierung der Labyrinthkapsel ersetzt wissen. Also eine im wesent-
lichen pathologisch-anatomisch orientierte Definition, unter Zugrunde-
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legung aber von klinischen Anforderungen, die unseren diagnostischen Scharfsinn
uber Gebuhr belasten konnen. So niitzlich es ist, im klinischen Krankheitsbilde die
in Frage kommenden makroskopischen Bilder stets im Auge zu haben, so unméglich
erscheint es vorldufig, hier aus nicht scharf umrissenen Symptomen eine klinisch-
mikroskopische Diagnose ,,Spongiosierung® zu stellen.

Gegenuber dieser klinisch-symptomatologischen bzw. pathologisch-anato-
mischen Auffassung scheint der Versuch emer atiologischen Klarung der Frage
berechtigt zu sein. Hier bietet sich emn dankbares Feld arztlich-wissenschaft-
licher Betatigung, gerade auch fur den Allgemeinpraktiker, der auf die in
der Otosklerosenfrage meines Erachtens so tiberaus wichtigen allgemeinen Gesichts-
punkte (Hereditét, Stoffwechsel, Konstitution usw.) in erster Reihe zu
achten Gelegenheit hat. Ohne den Wert der vielen ausgezeichneten anatomischen
Arbeiten uber die Otosklerose auch nur im entferntesten herabsetzen zu wollen —
haben sie uns doch uber die Abgrenzung des Prozesses gegen andere chronische
Mittelohrerkrankungen die gewiinschte Aufklirung gebracht —, so méchte ich doch
meinen, dafl die Otosklerosenfrage bisher zu einseitig anatomisch be-
wertet und behandelt oder zum mindesten das anatomische Moment zu stark be-
tont worden ist. — Trotz hervorragender Beriicksichtigung der anatomischen Daten
durch Katz sind gerade von ithm auch die allgemeinen Momente schon mehr ge-
wurdigt werden; faBte er doch schon die Otuosklerose al~ ein meist vererbtes kon-
stitutionelles Leiden auf, unter dessen Einwirkung besonders das Schlafebein, aber
wohl auch andere Knochen des Schiidels eine Art Locus minoris resistentiae fur
eine Reihe schidlicher Gelegenheitsursachen abgeben.

Warum nach akuten Erkaltungen, warum durch Graviditat, Puerperium oder
Pubertat, warum unter gewissen klimatischen Verhdltnissen zahlreiche Mitglieder
einer Familie auf bestimmte Noxen, die bei anderen reaktionslos vorubergehen, mit
Otosklerose reagieren, daruber wird uns voraussichtlich das anatomische Bild
keine Aufkldirung zu schaffen vermogen. Abnorme postembryonale Wachs-
tumsvorginge, dessen letzte Phase die Spongiosierung des Knochens sei, werden
zur Erklarung herangezogen. Als eine im Ahnenplasma steckende Determinante
sei dieser abnorme Wachstumsvorgang gegeben und als solcher vererbbar. Zu dieser
Wachstumsanlage trete nun eine exogene Gelegenheitsursache (Graviditit usw.,
Erkrankung der Labyrinthwandschleimhaut). Inwieweit Anomalien des Stoff-
wechsels — evtl. in Beziehung zu der Innensekretion der Blutdrusen?!) — als atio-
logischer Faktor in Betrach: kommen, ist eine Frage, die ich gerade an dieser Stelle
anregen mochte, weil deren Beobachtung eben gerade dem Bereiche des Haus-
arztes gehért. Anatomisch sollten unsere Untersuchungen dahin erweitert
werden, ob in der Tat die Labyirnthkapsel allein Trager solcher S pongiosierungs-
herde ist oder ob nicht auch an anderen Knochen, deren funktionelle Bedeu-
tungslosigkeit nur evtl. Erkrankungsherde klinisch nicht in die Erscheinung treten
laBt, ahnbche histologische Veranderungen nachgewiesen werden koénnen, wofiir
vereinzelte Beobachtungen zu sprechen scheinen. Auffallend ist die Haufigkeit des
Beginns der Otosklerose in Zeiten, in denen offenbar eine gewisse Alteration des
Kalkstoffwechsels leicht eintreten kann (Graviditat, Puerperium), Zeiten, in
denen Kalkverarmung des Organismus, Abwanderung des Kalks zum fétalen Orga-
nismus nachgewiesen ist. Eigene, hinsichtlich der Bedeutung des Kalkstoffwechsels
fiir die Otosklerose gewonnene Anfangsbeobachtungen lassen noch keinen wissen-

schaftlichen SchluB zu, der am ehesten durch geeignete Tierversuche erhirtet werden
konnte. ’

Es ist jedenfalls nicht recht angingig, die Otosklerose als einen
strengen anatomischen Begriff hinzustellen, sondern notwendig,
das klinische Moment der Otosklerose mehr hervorzuheben, unter Be-
riicksichtigung und weiterer genauer Beachtung der &atiologischen
Faktoren. Man kénnte demnach die Otosklerose etwa folgendermafien
definieren:

i)yriifielleicht werden uns hier die Abderhaldenschen Forschungen in der
Diagnostik der Blutdriisenerkrankungen vorwérts bringen.

Frage der
Atiologie
der Oto-
sklerose
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Die Otosklerose ist eine in der Mehrzahl der Fille mit vor-
wiegend schweren Schalleitungshindernissen, meist ohne

nachweisbarenoto-
skopischen Befund,
einhergehende Er-
krankung der Laby-
rinthkapsel (Spongio-
sierung), besonders
gern in der Gegend
des Vorhofsfen-
sters. Die Spongio-
sierung ist der Aus-
druck einer beson-
deren-—durchpost-
embryonale Wachs-
tumsvorgidnge oder
Stoffwechselano-
malien bedingte?
— Reaktion des Ohrs,
vielleicht auch
anderer  klinisch
schwer kontrollierbarer

Abb. 26a. Mikrophotogramm. Eitereinbruch durch die Membran Knochenpa,rtien, " auf

des runden Fensters.

Abb. 26b. Erklarungsskizze zu Abb. 26a. Eitereinbruch durch die
Membran des runden Fensters in die Basalwindung der Schnecke.

a = zerstorte Fenstermembran. b =lamina spiralis ossea.

natiirliche oder patho-
logische Einwirkungen
(Graviditat usw. — Er-
kiltung usw.), die bei
der Mehrzahl der Men-
schen reaktionslos vor-
iibergehen.

Dem Otosklerosetyp
nahe stehen Falle angebo-
rener oder gewohnlich im
Pubertitsalter zum Aus-
bruch kommender progres-
siver Schwerhorigkeit, die
einerseits klimisch durch
ihren Beginn im Puber-
tatsalter, anderseits patho-
logisch anatomisch durch
ahnliche. allerdings dann
nicht vorzugsweise am
Vorhofsfenster lokalisierte
Herde der Labyrinth-
kapsel ihre Verwandt-
schaft zum Otosklerose-
typ zeigen.

Eine der hé&u-
figsten Begleiter-
scheinungen  der



entziindlichen Paukenhéhlenerkrankungen ist die Miterkrankung der
Eustachischen Tube.

Schnupfen auftreten
und zum Vermittler
einer Mittelohrent-
ziindung werden kén-
nen, bieten kein be-
sonderes  Interesse.
Hartnéckigere For-
men der Tubener-
krankung aber, Tu-
beneiterungen oder
chronische Lumens-
verdnderungen der
Tube, sind seltene
Vorkommnisse im
Sprechzimmer des
praktischen  Arztes.

Komplikationen

bei Mittelohrent-
ziindungen.

Gelegentlich ha-
ben wir die Mittelohr-
entziindungen schon
iiber die Grenze des
Mittelohres  hinaus
verfolgt und sowohl
bei akuten wie bei

chronischen Eite-
rungen dessen Er-
wiahnung getan, daf}
ein Einbruch der Er-
krankungindie Laby-
rinthrdume stattfin-
den kann. Eine ein-
gehende patho-
logisch - anatomische
Beschreibung der
vom Mittelohr fort-
geleiteten Labyrinth-
eiterungen wiirde weit
iber die uns vor-
schwebenden prak-
tischen Ziele hinaus-
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Abb. 27a.

Fensters.
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Erkran-
kungen der

Leichtere Formen, wie sie so h#ufig bei Tuba Eusta-
C.

Mikrophotogramm. Normale Membran des runden

Labyrinth-
embruch der
Mittelohr-
eiterung

Abb. 27b. Erklirungsskizze zu Abb.27a. Normale Membran des
runden Fensters (zum Vergleich mit 26).

a = Fenstermembran.

b =lamina spiralis ossea.

Membran nicht

durchbrochen, trotz Exsudats im Labyrinth und Fensternische.



Einbruchs-
stellen der
Mittelohr-
eiterung
m das
Labyrinth
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gehen ; denn das praktische Ziel der Kenntnis dieser Labyrintheiterungen be
steht in einer symptomatischen, oft operativen Therapie, die nur fachirzt-

lichen und zwar ganz
besonders eingehenden
fachirztlichen Kennt-
nissen vorbehalten blei-
ben wird. In Umrissen
nur wollen wir daher die
Labyrintheiterungen
nach ihrer Topographie
skizzieren. An der medi-
alen Paukenhohlenwand
durchgebrochen, befillt
der Eiter den der Durch-
bruchsstelle zunichst
gelegenen Teil des Laby-
rinths.

Bei einem Durchbruch
durch das Vorhofsfenster
wird das Vestibulum mit den
einmundenden Teilen, der
Scala vestibuli cochleae und
den Bogengéngen, bei einem

Abb. 28a. Mikrophotogramm. Eiterdurchbruch durch das Durchbruch durch den hori-

ovale Fenster.

Abb. 28b. Erklarungsskizze zu Abb. 28a. Kiterdurchbruch
durch das ovale Fenster (zum Vergleich normales ovales
Fenster Abb. 5, S. 13,
a = luxierte Staperplatte. b = Knochenralimen des
ovalen Fensters.

zontalen Bogengang disere

selbst und weiterhin das
Vestibulum, bei einem Durchbruch
durch das runde Fenster die Scala
tympani der Schnecke, bei einem
Durchbruch in das Promontorium
die Basalwindung der Schnecke, bei
einem Einbruch in den Fazialiskanal
dessen mit den Hirnhauten kom-
munizierende Nervenscheiden, bei
einem seltenen Durchbruch von der
Tuba Eustachii, die der Spitzen-
windung der Schnecke benachbart
liegt, diese in erster Linie gefahrdet
sein oder der auch benachbarte
Karotiskanal (vgl. hierzu die be-
zuglichen anatomischen Skizzen im
Kapitel klinische Anatomie).

Je nach der Schwere der
relativen Virulenz der Infektion
wird hier im Labyrinth einem
weiteren Fortschreiten der In-
fektion ein Riegel, ein reaktiver
Granulationswall vorgeschoben,
um so leichter, wenn rechtzeitig
eine Entlastung des Labyrinths

urch breite operative Eréffnung
stattfindet. Unter den nach chro-
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Abb. 29a. Mikrophotogramm. Absze8 im Porus acusticus internus.

Abb. 29b. Erklarungsskizze zu Abb. 29a. AbszeB im Porus acusticus internus
fortgeleitet von eiteriger Meningitis.

a = AbszeB b = scala tympani cochleae.
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Abb. 80a. Mikrophotogramm. Normaler Porus acusticus’internus (vgl. Abb 7, 8. 15).

Abb. 30b. Erkldrungsskizze zu Abb. 30a. Porus acusticus internus mit normalem Nerven.
a = nervus cochlearis. b = scala tympani. c¢ = scala vestibuli.
Neben dem Nervus cochlearis 1st emn Teil des Nervus vestibularis zu sehen.
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nischen Mittelohrprozessen in Betracht kommenden Labyrintheinbruchs- gﬁi":‘g‘_

ursachen ist Cholesteatom und Tuberkulose des Mittelohrs ein hiufiger rinthein-
atiologischer Faktor, unter den akuten Mittelohrprozessen der Scharlach ghres:.
am gefdhrlichsten. Seltener als bei Scharlach sind Mittelohrinfektionen fom. Tu-
von influenzaartigem Charakter die Ursache fiir einen akuten Labyrinth- Scharlach,
einbruch, der dann gewohnlich besonders stiirmisch und bedrohlich ver- tfuenz
lauft. Endlich sei der Labyrinthinfektionen nach Schidelbasisfraktur
gedacht; durch die Fraktur der Labyrinthwand (des Promontoriums) hin- bgg‘ggﬁlt;l .
durch kénnen Keime das Labyrinth von der Tube her erreichen oder von und Laby-
einem gleichzeitigen Trommelfellri, zumal wenn in letzterem Fall fehler- *"thinfek-
hafterweise Ohrspiilungen stattfinden! (vgl. Kapitel Traumen 8. 345).

Nicht nur auBlen am Mittelohr liegen die dem Labyrinth drohenden Meningo-
Infektionsmoglichkeiten, auch die inneren Grenzorgane des Labyrinths, Sinthent:
die Hirnhiute tragen ihre Erkrankung nach dem Labyrinth hinein, ein Z!tdur8
in Anbetracht der hohen Mortalitit der Meningitiden im wesentlichen
pathologisch-anatomisch interessierendes Vorkommnis. Immerhin miissen
wir auch praktisch vor allem an die iiberlebenden Fille von Genickstarre
denken, in denen die sekundére postmeningitische Labyrintheiterung dem
vom Tode geretteten Patienten das traurige Los der Taubheit beschert.

Hieriiber sowie iiber die metastatischen Infektionen des Labyrinths
wird im Abschnitt Allgemeinerkrankungen (S. 82, 83) ausfiihrlicher zu
sprechen sein.

Hinsichtlichder Ausdehnungder Labyrinthentziind ung haben
wir die umschriebene von der diffusen Form zu trennen. Geht der Ein-
bruch durch die Labyrinthkapsel langsam vonstatten, etwa so, da8 in
dem Augenblick, wo z. B. das Endost des knéchernen horizontalen Bogen-
gangs angenagt wird, die reaktive plastische Entziindung bereits so weit
gediehen ist, um einen ausreichenden Schutzwall gegen das Fortschreiten
der Infektion zu liefern, so resultiert die umschriebene Labyrinth- Umschrie-

eiterung, die lokalisierte Labyrinthfistel. Bt

eiterung,
Das Endost ist auBerordentlich widerstands- und reaktionsfihig: infolge sehr La%yﬂ';"'h'
guter Gefifiversorgung leitet es in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille plastische ste
Vorgiinge ein. Eigentlich bleiben die adhisiven Prozesse nur bei ganz torpiden Er-
krankungen (Tuberkulose) oder bei ganz foudroyanten aus. So kommt es relativ
hiiufig zu der Labyrinthkomplikation einer umschriebenen Labyrintheiterung,
einer Labyrinthfistel.

Tritt keine rechtzeitige ausreichende reaktive Entziindung ein oder
wird der Wall durch einen neuen starken entziindlichen Nachschub oder
durch traumatische Einwirkungen (z. B. starke operative MeiBelerschiit-
terung) durchbrochen, so kommt es zur diffusen Labyrintheiterung. L Diffuse
Aber auch diese braucht noch nicht deletsr zu wirken, weil dem Laby- “aiirmg.
rinthexsudat offenbar eine rege Organisationsbildung eigentiimlich ist,
die sich wohl wieder um so eher geltend machen kann, je schneller die akut
infektiosen Nachschiibe durch breite Eroffnung moglichst unschidlich
gemacht werden.

AuBer der eiterigen haben wir pathologisch-anatomisch noch die se-
rose Labyrintherkrankung zu beriicksichtigen.

Jansen-K obrak, Ohrenheilkunde. 5)
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I:ﬁf;ff:&_ Serose Labyrintherkrankung ist mehr ein anatomisch-pa-
erkrankung thologischer als klinisch-pathologisch scharf umrissener Begriff! Wissen
wir ja, daBl umschriebene Eiterherde des Labyrinths eine schuelle Ab-
dichtung durch rege Endothelabwehrtitigkeit erfahren und so neben dem
umschriebenen eiterigen Herde eine diffuse serdse Ausschwitzung bestehen
kann, Als ein klinisch-pathologisches Hauptkriterium der ,sergsen®
Labyrinthitis gilt, neben dem nur teilweisen Funktionsausfall, die voll-
stindige oder fast vollstindige Wiederherstellung der Funktion.
Eine in wenigen Tagen zur Heilung kommende “partielle entziindliche
Funktionsschadigung wird also in der Regel als das Resultat einer serésen
Labyrinthitis aufgefafBt. Da solche Fille also nur rein klinisch-patho-
logisch bewertet werden konnen, ist es, meines Erachtens, unmoglich,
mit Sicherheit zu entscheiden, ob in der Tat eine reine serdse Labyrinth-
erkrankung oder eine Labyrintherkrankung mit zirkumskripter Eiterung
oder diffuser Eiterneigung vorlag, die man als priasuppurative oder
e Pyoserdse Form auffassen konnte. Im allgemeinen ist bisher die ,.se-
erkrankung rgse’‘ Labyrinthitis im Anschlufl an chronische Mittelohreiterungen be-
Vo o m schrieben worden, d. h, im AnschluB an hy povirulente Prozesse. Nicht
dereiterigen der serdse Charakter der Ausschwitzung in séimtliche oder einen Haupt-
teil der Labyrinthhohlréume, sondern der hypovirulente Charakter
der Infektion scheint fiir das klinische Bild mafigebend zu sein; leichte
allgemeine Krankheitserscheinungen, Afebrilitas oder Subfebrilitas: (fiir
akute Eiterungen allerdings wegen der mit der akuten Mittelohreiterung
einhergehenden Fiebersteigerung nicht zutreffend!), dabei nur teilweiser
Funktionsausfall des Hor- und statischen Labyrinths. In zwei von mir
im akutesten Stadium der Mittelobr- und Labyrintherkrankung, im
noch ,serésen‘ Stadium, wegen alarmierender meningitischer Zeichen
operierten Fillen zeigte sich nirgends makroskopisch Eiter, auch nicht
im erdffneten Labyrinth, dessen Winde nur ausgesprochen hyper-
dmisch waren. Hier muBte man mit grofiter Wahrscheinlichkeit eine
noch serése Ausschwitzung vermuten, trotz kompletter Lihmung des
Cochlearis und Vestibularis, Es lag eben bereits eine virulente
Labyrinthitis mit beginnender Meningitis vor und die Virulenz der
Bakterien oder die Intensitét ihrer Toxine bedingte den schnellen
vollkommenen Funktionsausfall der Labyrinthsinnesorgane. Also voll-
kommener Funktionsausfall zeigt uns evtl. nicht mit Sicher-
heit anatomisch-pathologisch eine diffus eiterige Labyrinthitis,
sondern offenbar oft nur ihr Vorstadium an — ohne da8 es dann zur
diffus eiterigen Form zu kommen braucht! —, ein Stadium, das man kli-
nisch-pathologisch als pyoserss oder priasuppurativ bezeichnen kénnte, wo-
mit man absichtlich weniger eine fixierte pathologisch-anatomische Form
Man identi- beschreiben als vielmehr dem labilen passageren Charakter dieser Form
fdere nicht oder dieses Stadiums gerecht werden diirfte. Bei akuten Eiterungen
byrinther- des Mittelohrs eben, die schon manifeste Labyrinthsymptome zeigen,
kg  werden wir mit der kli nisch-pathologischen Vorstellung einer ,serdsen‘
Labyrinth- T ahyrinthitis im Sinne einer harmlosen Labyrintherkrankung recht
erkrankung . . . . . . < .
vorsichtig sein miissen. Wenn man mit der Diagnose ,,serés* nicht so
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Abb. Bla.

Mikrophotogramm. Schneckeneiterung in Organisation.

spiralis ossea.
%

Abb. 81b. Erklarungsskizze zu Abb. 81a. Schneckeneiterung; Organisation
tretenden Laby- mit Ossifikation des Exsudats, auch nach dem Aquaeductus co

chleae hin.
a=Organisation und Ossifikation. b=Aquaeductus cochleae. c=Lamina
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braucht unter Umstéinden nur ein kurz durchlaufenes Vorstadium der
eiterigen Labyrinthitis zu sein, in ihrer Prognose also der von vorn-
herein als Labyrintheiterung imponierenden Labyrintherkrankung in
nichts nachzustehen. Es scheint uns eher zu gelingen, klinisch-sym-
ptomatisch, generell, fiir akute und chronische Mittelohrprozesse,
eine virulente von einer hypovirulenten als eine eiterige von einer
serosen Labyrinthitis abzutrennen und einen bestimmten funktionellen,
etwa als Labyrinthhydro ps abzugrenzenden Typus der leichten Laby-
rintherkrankung — hypovirulente, vielleicht nur kollateral odematése
Form — zu erkennen gegeniiber jenen Formen von Labyrinthitis, die
mit einem virulenten Exsudat — eiterig oder noch présuppurativ — aus-
gezeichnet sind. Wie bei der Meningitis (s. unten) mochten wir daher
pathologisch-anatomisch berechtigte Begriffe, die sich aber mit klinischen
Bildern nicht restlos decken, ja sich sogar bis zu einem gewissen Grade
widersprechen konnen, aus unserer klinisch-pathologischen Betrachtung
ausschalten, weil sie falsche klinische Vorstellungen und falsche progno-
stische und therapeutische Schliisse zulassen. Auch bei akuter Mittel-
ohrentziindung finden wir zuweilen eine gutartige Form der
Labyrintherkrankung als funktionellen Befund gelegentlich der
Horprifung mit Stimmgabeln: neben geringem Spontannystagmus und
vielleicht geringem Schwindel kann sich eine partielle Labyrintherkrankung
von dem Typus zeigen, der in der graphischen Skizze 14 u. 18, (S. 25 u. 26)
dargestelltist. Wir kennzeichnen demnach pathologisch-klinisch die hy po-
virulente Form der Labyrintherkrankung (,serose’ Labyrinth-
erkrankung) bei chronischen und akuten Mittelohreiterungen als Laby-
rinthhydrops, dem wir die virulente — pyoserdse oder prisup-
purative — Labyrinthitis bei akuter (hdufiger als bei chronischer) Mit-
telohrentziindung gegeniiberzustellen hétten.

Als Ausgang der entziindlichen Erkrankungen des Labyrinths
kommt in Frage:

1. Restitutio ad integrum, eine eigentlich nur bei rein serdéser Laby-
rinthitis denkbare Moglichkeit.

2. Heilung mit Bindegewebs- und Knochenbildung: hiufig!

3. Ubergang auf die Meningen, am hiufigsten durch den Aquaeductus
cochleae, die vom Boden der Schnecke nach den Meningen fiithrende peri-
lymphatische Wasserleitung oder durch den Meatus acusticus internus,
indem die Eiterung den Nervenscheiden entlang sich fortpflanzt.

Abgesehen von den préformierten Bahnen kann die vom Labyrinth-
innern in die Wege geleitete rarefizierende Ostitis an allen moglichen Stel-
len, z. B. an den vertikalen Bogengéingen der Labyrinthkapsel durch-
brechen und so Extraduralabszesse, Hirnabszesse und Meningitis ver-
ursachen.

Mebr als auf Labyrinthkomplikationen wird im allgemeinen der Prak-
tiker auf otogene Hirnkomplikationen zu achten geneigt sein;
schwebt ihm doch bei schweren Mittelohrinfektionen stets die drohende
Meningitis vor Augen. Fraglos ist die otogene Meningitis nicht so selten,
wenn auch lange nicht so hdufig, wie die leider noch oft iibersehene Laby-
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rintheiterung, deren rechtzeitige Erkennung vielleicht manche Meningitis
vermeiden helfen wiirde!

Die otogene Meningitis kann, dhnlich der Labyrinthitis, in drei
pathologisch-anatomischen Formen auftreten, in einer sergsen, einer
zirkumskript eiterigen und einer diffus eiterigen Form.

Die serose Meningitis, die als solche in Heilung iibergeht, ist der
Ausdruck selten wohl nur eines vom Ohr induzierten kollateralen
Odems, hiufiger einer direkten leichten Meningealinfektion, wahrschein-
lich eimer ganz schwach virulenten plastischen Entziindung inner-
halb kleiner Dural- oder Pialbezirke mit begleitender serdser Aus-
schwitzung.

Tierexperimente lehren, da im Anschiufl an AuBeninfektionen der Dura ge-
wohnlich unter Intaktbleiben des Durainnenendothels subendotheliale Herde von
Pachymeningitis interna sich entwickeln und als soche abzuheilen neigen. Bei weiter-
gehender Infektion kommt es in der Regel unter Ubergehung des Subduralraumes
zu umschriebenen leptomeningitischen Plaques, die dann wohl leicht reaktiv zu
tierexperimentell noch mnicht nachgewiesenen, allgemein serdsen Ausschwitzungen
der Leptomeningen fithren kénnen.

Ob labyrinthogene serise Meningitiden, selbst wenn das Lumbalpunktat
keinen Eiter (noch ! keinen Eiter) ergibt, stets zu den leichten Meningealinfektionen,
zu den schwach virulenten Infektionen zu zéhlen sind, erscheint zweifelhaft. Schon
der Einbruch einer Mittelohrinfektion in die Labyrinthrdume setzt eine gewisse
Aggressivitét, einen erheblicheren Virulenzgrad voraus. Macht nun dieser neue
Labyrinthherd, diese Infektionsetappe, weitere Ausschwitzungen in Form der serésen
Meningitis, so sollte man annehmen, dafl auch der Labyrinthherd noch einen stér-
kerén Virulenzgrad in sich trigt, selbst wenn die klinischen Zeichen (hochstens teil-
weiser Funktionsausfall des Labyrinths) fiir eine leichte ,,serdse‘ Labyrintherkran-
kung sprechen, und dafl dann die angegangenen Meningen eine dem Virulenzgrade
der Labyrinthitis analoge Infektionsstirke haben werden, selbst wenn es der Liquor
cerebrospinalis noch nicht zeigt, selbst wenn das Lumbalpunktat noch nicht Kiter
und Bakterien enthélt. Nach eigenen Beobachtungen scheint das Nervensystem
ein feinerer Indikator zu sein als das Hirnwasser, das Nervensystem
funktionell schon eher Reaktionszeichen zu zeigen als der Liquor organisch
durch verinderte morphologische Zusammensetzung (Zellgehalt).

Die serose Meningitis, ob labyrinthogen oder ohne Labyrinthvermitt-
lung vom Mittelohr fortgeleitet, braucht nur der Vorbote einer eiterigen
(oder auch tuberkulésen) Meningitis zu sein; ferner wissen wir, daB von
einem zirkumskripten eiterigen Herde der Leptomeningen oder auch
von anfangs zirkumskripten, dann aber schubweise vielleicht unter
dem Duraendothel fortkriechenden, Herden einer Pachymeningitis in-
terna intermittierende Schiibe von allgemeiner Uberschwemmung der
Meningen, gewdhnlich seréser Meningitis, ausgehen kénnen, die dann mit
einem allgemein eiterigen Schube abschlieBen. So kommt man eigentlich,
dhnlich wie bei der serdsen Labyrinthitis, zu dem Ergebnis, die sertse
Meningitis nicht als eine pathologisch-anatomisch einheitliche, in pro-
gnostischer Hinsicht zuverldssig abtrennbare Form der Meningitis zu be-
trachten, solange wir in dem Aussehen des Lumbalpunktats einen aus-
schlaggebenden Faktor erblicken.

. Hilt man sich an die urspriinglichen der serésen Meningitis zuge-
schriebenen Krankheitssymptome, besonders die Trias: Druckerhéhung,
klarer Liquor, Augennervbeteiligung — Neuritis optica, zuweilen auch Aq-
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duzenslihmung —, so ist die Aufrechterhaltung dieser fraglos nicht seltenen
Symptomengruppe als klinisch wohl charakterisiertes Bild zu begriiien;
es gibt offenbar Fille von ganz besonders schwacher Virulenz der Infektion
fiir die Meningen bzw. einer besonderen Abwehrfihigkeit der Meningen
oder andererseits eine besondere Neigung des Individuums, auf Schadi-
gungen, die vielleicht bei der Mehrzahl reaktionslos verlaufen, mit Liquor-
vermehrung zu antworten, Werden doch gewisse Formen der Migrane mit
voriibergehender Liquorvermehrung erklirt. Wird aber diese bei Migréne
angenommene besondere Reaktionsfihigkeit des Plexus chorioideus auf
psychische oder nervise Reize als individuelle Veranlagung angenommen,
go kann man die Wirkung dieser individuellen Disposition um so eher
erwarten als Antwort auf infektios bakterielle oder infektids toxische
Reize. Wie dem auch sei, so meinen wir, dafl das bisher als otogene serdse
Meningitis bezeichnete Krankheitsbild klinisch-pathologisch besser als
otogener akuter Hydrozephalus abgegrenzt wird. Ist aus dem prognostisch
schwankenden Bilde der Meningitis serosa die leichteste Form als akuter
otogener Hydrozephalus herausgeschilt, dann wird man ohne weiteres
bei der Bezeichnung ,,serdse Meningitis* die Préjudizierung einer harm-
losen Form der Meningitis vermeiden. Ja, man sollte dann noch einen
Schritt weitergehen und auf Grund unserer pathologisch-anatomischen
Vorstellungen statt des klinischen Namens Meningitis serosa von einer
Meningitis mit serésem oder eiterigem Punktat sprechen.

Wir kéimen daher zu folgender Einteilung der otogenen Menin-
gealaffektionen:

1. Akuter otogener Hydrozephalus.

a) Zirkumskript (Meningismus) — s. weiter unten!
b) Diffus (,,Meningitis serosa‘) mit typischem Symptomen-
komplex.

2. Meningitis intermittens:

Virulentere, mit anfangs serdsen Attacken eingehende Form
einer zirkumskripten eiterigen Leptomeningitis oder Pachy-
meningitis interna.

3. Meningitis continuans.

a) Mit serosem Punktat, gewohnlich nur kurzes Vorstadium von
b) Mit eiterigem Punktat.

Wie entstehen die otogenen Meningitiden ?

Bei akuten Mittelohreiterungen werden mehr praformierte
Bahnen die eiterige Meningitis vermitteln, sei es durch Suturen und
Dehiszenzen am Tegmen tympani oder durch Knochenvenen und Lymph-
spalten — oft ganz foudroyant verlaufende Fille! — oder auf dem Um-
wege iiber das Labyrinth und dann weiter durch den Aquaeductus coch -
leae oder den Meatus acusticus internus,

Chronische Mittelohreiterungen werden gewohnlich durch
Vermittlung eines Hirnabszesses, auch Extraduralabszesses, einer Sinus-
thrombose, die nach den weichen Hirnhiuten durchbricht, sowie durch
akute Schiibe einer evtl. schon linger bestehenden Labyrintheiterung zur
Infektion der Meningen fiihren.
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Von praktischer Bedeutung ist es, da wir demnach bei einer im An-
schlul an eine chronische Mittelohreiterung sich entwickelnden
eiterigen Meningitis in der Regel cinen Vermittlungsherd zu suchen
haben werden, dessen breite Ausschaltung unter Umsténden noch Nutzen
bringen kann. Bei den im AnschluB an akute Mittelohreiterungen zum
Ausbruch kommenden eiterigen Meningitiden werden wir mit dem Faktor
eines Vermittlungsherdes gewohnlich nur dann zu rechnen haben, wenn
eine gleichzeitige Labyrinthbeteiligung nachweisbar ist.

Der sog. Meningismus der Kinder bei imperforierter Otitis ist wohl
nichts anderes wie ein umschriebenes kollaterales Meningeal-
6dem, ein zirkumskripter akuter otogener Hydrozephalus,
der bei Druckentlastung (Parazentese) rasch, oft in wenigen Stunden,
zur Heilung kommt.

Pachymeningitis.

Abb. 32. Skizze, schematisch nach Streit.

a4 = Trepanationsastelle zwichs ¢ vperimenteller Infektion der DuraauBenfliche.

I = ~schadeldeche ¢ = Duraautenfias he d=Reaktion der DuraauBenflache: Pachy-

meningitis externa. e = Aufgelockerte Duralamelien. f = Subendothelialer Re-

aktionsherd: Pachymeningitis interna. g = Endothel der Durainnenfliche. h=Sub-

duralraum. 1=Endothel der Arachnoidea. k= Arachnoidealraum. 1=Hirnsule:.
m=Hirnrinde. n=Marksubstanz.

Wie die schon oben kurz erwahnten Tierexperimente lehren, tritt auf eine von
der DuraauBenflache her einwirkende bakterielle Reizung auf der Innenseite zwischen
Duralamellen und Duraendothel leicht eine reaktive Pachymeningitis interna in
Form von Fibrinausschwitzung und geringen Infiltraten, selten von machtigeren
Exsudaten auf. In diesem Stadium macht die Infektion gewohnlich halt. Die
nachste Etappe: Subduralraum — zwischen Endothel der Dura und Endothel der
Arachmoidea — wird selten erreicht oder, falls die Infektion weitergeht, gewohnlich
ubersprungen. Wird der Raum zwischen Dura und Arachnoidea mut ergriffen. so
kommt es zu den seltenen subduralen Abszessen oder bei leichterer entzundhicher
Reaktion zu einer hochst wiinschenswerten Verwachsung zwischen Dura und Arach-
noidea. In der Regel, unter Uberspringung der Etappe Subduralraum, wenn die
Infektion am Duraendothel micht zum Stillstand kommt, tritt an den weichen
Hirnhauten als erstes Anzeichen einer reaktiven Anufiiung anf den von der Dura-
aullenfliche her einwirkenden Reiz eine starke Cictaifullung ein. Bei stérkerer
Reaktion kommt Endothelwucherung, Fibrinausscheidung und Leukozytenanhau-
fung in Betracht. Die oft anfangs noch umschriebene herdformige Entzundung
geht dann schnell in den Maschen der weichen Hirnhaute tiefer in die Sulci hinein.
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In Anbetracht der Seltenheit der Leptomeningitis gegeniiber der relativen
Haufigkeit von Herden einer Pachymeningitis externa muB man dem Subdural-
und Arachnoidealraum antibakterielle Krafte zusprechen. Fiir den Subduralraum
liegt ein Vergleich mit den endothelumgrenzten serésen Riumen des Koérpers nahe
(Peritoneum!); als Abwehrfaktoren funktionieren der Liquor sowie die Endothelien
der Meningen.

Extradurale, zwischen Dura und Knochen entstehende Eiterungen,
extradurale Granulationspolster sind nichts so Seltenes und ein hiufiger
operativer , Nebenbefund‘‘ bei eiterigen Mastoiditiden. Breiter Abflufl
fithrt fast in der Regel zu glatter Heilung. Wie oft mit Extraduralabszes-

Abb, 33, Topographie eines Schlafelappenabszesses (Frontalschnitt nach Preysing),
Einbruch 1n das rechte Unterhorn.

sen Herde zirkumskripter Pachymeningitis intera einhergehen, 148t sich,
infolge der spontanen Heilungstendenz der letzteren, schwer entscheiden.

Ernster ist der HirnabszeB zu beurteilen. Entweder steht er mit
dem Eiterherd des Mittelohrs durch eine Fistel in direkter Kommunika-
tion, derart, daB sich der AbszeB stéindig oder wenigstens in Schiiben ent-
leeren kann, oder zwischen Absze8 und krankem Knochen liegt eine Schicht
scheinbar normaler Hirnpartie, so dal durch diese gewshnlich schmale ge-
sunde Briicke hindurch auf dem Wege der Lymph- oder Pialgefifle das
Hirn infiziert ist. Wahrscheinlich entstehen die otitischen Abszesse in
der Regel durch Infektion auf dem Blut- oder Lymphwege direkt ins Mark.
Gern findet die Ausdehnung nach der Tiefe (ventrikelwirts!) statt, weil
nach der Rinde und Pia hin eine reichere Gefaversorgung und daher eine
bessere Moglichkeit der Abwehr vorhanden ist. Selbst die AbszeBmem-



Klinische Pathologie. 73

bran bietet keinen sicheren Schutzwall — nur Kokkenabszesse sollen
Membranen haben, nicht die so hiufigen Anaerobierabszesse —; sieht man
doch auch jenseits der AbszeBmembran entziindliche Vorgénge, scheinbar
durch Toxine, so daBl nunmehr die AbszeBmembran, von zwei Seiten
attackiert, ihre Widerstandskraft einbiiBt.

Die Durafisteln, die vom kranken Knochen nach dem HirnabszeB fithrenden
Fisteln, konnen die Infektion nach dem Mark des Hirns urs priinglich vermittelt,
kénnen aber sich erst sekund&r entwickelt haben, indem an der dem kranken
Knochen zunichst gelegenen Stelle des Hirnabszesses ein Durchbruch zustande
kommt, dessen Winde schon vorher gegen eine Infektion der Meningen (des Sub-
dural- und Subarachnoidealraums) abgedichtet sind. Besonders der Arachnoideal-

ADbb. 84. Vertikalschnitt durch Schlifelappenabsze8 (nach Miodowski), schwache VergroB8erung.

1 = AbszeBmembran, a = Eiterschicht, b = nekrotische Schicht, c¢ = bindegewebsreiche Schicht.
2 = Hirnsubstanz. 3 = Pia-Arachnoidea. 1 und 3 stoBen an der Fistel zusammen und dichten so
das Hirn gegen die Fistel ab.

Taum ist zu plastischen Vorgingen geeignet. Bei ungeniigender Abdichtung kann
Selbstverstédndlich auch hier eine eitrige Meningitis entstehen.

Gefahrlicher ist auf alle Fille der nach dem Ventrikel drohende Durchbruch,
dem der gefiBireiche Plexus chorioideus einen plastischen Riegel vorzuschieben ver-
sucht. Aber auch nur dann wird dieser plastische Verschlu3 halten kénnen, wenn
der die plastischen Bestrebungen stérende Druck rechtzeitig nachlaBt, durch
einen ausreichenden spontanen oder gewdhnlich operativ herbeigefuhrten breiten
Abflufl. Reicht der Abflull aus, hilt die Abdichtung gegen die Hirnhdute stand,
wird sie nicht gelegentlich der operativen MaBnahmen gesprengt, dann kann der
Abszef3 in Heilung iibergehen. Allzu energisches Arbeiten an und in dem Hirnabsze3
kapn — das lehren uns die pathologisch-anatomischen Bilder! — die Seitenbegren-
zung der Durafistel sprengen und zur diffusen eiterigen Meningitis fithren und kann
ferner den Ventrikeldurchbruch beschleunigen.

Die Heilung des Hirnabszesses besteht in Narbenbildung, evtl. mit
Verkalkung, der letale Ausgang ist durch Meningitis oder durch Druck
avf lebenswichtige Zentren bedingt.

Durafistel
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Am interessantesten unter den otogenen Komplikationen ist fiir den
Allgemeinpraktiker das Kapitel der otogenen Pydmie, mit der haufigen

Smus- . . .
oo e Begleiterscheinung der Sinusthrombose.
%%g&?: Man ist geneigt, bei der otogenen Pydamie stets an das Bild der Sinusthrombose

zu denken, zumal da von vielen Seiten eine otogene Pydmie ohne Sinusthrombose
geleugnet wird! Fraglos ist das nicht richtig, weil es sichere Sektionsbefunde gibt,
in denen die otogene Pyamie ohne histologisch nachweisbare Thrombose in den Hirn-
blutleitern sich abgespielt hat. Gerade aber die leichteren, nicht zur Autopsie kom-
menden Falle dirften haufiger thrombosefrei verlaufen.

Die pathologische Bewertung des Sinusthrombus ist nicht nur von theore-
tischem Interesse, sondern muf} unser praktisches Denken und Handeln unbedingt
beeinflussen. Sehen wir in dem Thrombus eine eo ipso schadliche Bildung, deren
Vorhandensein die otogene Pyamie auslost und unterhdlt, so muBte unser Streben
unbedingt darauf gerichtet sein, den Thrombus zu beseitigen. Ist aber der Thrombus
oft nur, wie uns durch Tierversuche gewonnene pathologisch-anatomische Praparate
lehren, ein Schutzwall des Sinus gegen die Knocheninfektion der Umgebung und wird
die weitere Bakterieninfektion der Blutwege gar nicht von dem Throm-
bus, sondern, wenn uberhaupt, vielmehr von der benachbarten, nicht throm-
bosierten Sinuswand unterhalten, so mussen wir den als Schutzwall die-
nenden Thrombus mit anderen Augen betrachten. Der schon vor vielen Jahren
ergangene Warnungsruf eines Klinikers: ,,LaBt den Thrombus in Ruh!** hat sicher
bisweilen seine gute Berechtigung. Selbstverstdndlich kann auch der Thrombus
die an der thrombosierten Stelle begonnene Infektion weiter unterhalten, wenn der
Thrombus zerfallt, abszediert und Thrombenpartikel oder Bakteriendepots mn die
Blutbahn geraten.

Bei den an akute und bei den an chronische Mittelohreiterungen sich anschlie-
Benden Sinusthrombosen sind die Bakterienbefunde im Blute verschieden, bei den
akuten gleichmaBiger, wahrend bei den chronischen unter Umstanden mehrere
Venapunktionen (Armvene, giinstigste Entnahmezeit kurz vor oder im Beginne eines
Schuttelfrostes) kein Bakterienwachstum auf der Blutagarplatte zeigen (man ge-
winnt die Blutagarplatten, indem man bestimmte Mengen Venenbluts in flussigen
Agar einlaufen liBt und diese Blutagarmischung zu Platten ausgieBt). Offenbar
sind bei akuten Eiterungen mehr remne Bakterieninvasionen im Spiele, wahrend
bei chronischen mehr bakterienhaltige Thrombenpartikel in die Blutbahn uber-
zugehen scheinen, deren Aussaat auf Nahrboden keine so gunstigen Wachstums-
aussichten hat wie die reinen Bakterieninvasionen. Aus dem namlichen Grunde ist
die Lokalisation der Metastasen bei akuten und chronischen Fallen eine verschiedene;
die kleinen Bakteriendepots der akuten Félle haben mehr die Neigung, den Lungen-
kreislauf zu durchwandern und erst in den feinen Asten der Peripherie oder in den
Gelenken metastatisch haltzumachen (Dermatomyositis pyaemica bzw. Arthritis
pyaemica), wahrend die groberen Thrombenpartikel der chronischen Falle gewohn-

. lich schon im Lungenkreislauf abgefangen werden (Lungenmetastasen). Haben wir
];Eel;e;ll{l]]lt:?l es bei akuten Eiterungen vorwiegend mit Streptokokkenbakteriamien zu
vorw1egegnd tun, so fand ich in mehreren eigenen Beobachtungen chronischer Falle Bakterien

Strepto- als sichere Erreger der Pyamie, deren Wachstum unter anaeroben Bedingungen
]i‘élr‘éeu‘:i‘gank' besonders gut vonstatten geht, ,,anaerobophile“ Bakterien, deren Pathogemtdt
bei ohront- Richt nur im Thrombus, sondern auch in den mannigfachen Metastasen (Senkungs-

schclelllllg‘i)!llte- abszesse, Lungenmetastasen) nachgewiesen wurde.
r
glgggr%%fg;‘ In der Mehrzahl der Thrombosen, zumal der akuten Fille, wird nur
oder , anae: ein umschriebener Teil des Sinus befallen ; doch kann sich die Thrombose
Bakterion auch iiber weite Gebiete hin ausdehnen, iiber das Torcular Herophili nach
Xgﬁtfueé dem Sinus transversus der anderen Seite vordringen, den Sinus longitudi-
Ausdeh- Dalis, die Sinus petrosi erreichen oder sich abwirts iiber den Bulbus in die
mong der - Vena jugularis hinein fortsetzen. Die Heilung erfolgt unter Organisation
des Thrombus, evtl. unter Rekanalisation des vorher obturierend throm-
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bosierten Sinus, der letale Ausgang hingt von lokalen Komplikationen
ab (Meningitis), hdufig von bedrohlichen Metastasen (Lunge) oder anderen
klinischen Komplikationen sowie von der Erschépfung der Widerstands-
kraft des Organismus durch die Schwere und Dauer der Allgemeininfektion.

Der topographischen Betrachtung der Pathologie des Ohrs miissen
wir erginzend eine dtiologische anfiigen, eine Betrachtung der Bakteriolo-
gie des Ohrs, der spezifischen Erkrankungsprozesse, wenn auch diese
lange nicht so eingehend erforscht sind wie die pathologisch-anatomischen
Verinderungen.

Unter den akuten Infektionen des Ohrs ist, wie schon kurz gestreift wurde, %?ﬁkg";
der Versuch gemacht worden, einzelne Kokkenotitiden nach ihren Charakteristika Kokkenoé—
voneinander abzutrennen. Wir haben den zyklischen Verlauf der akuten Mittel- tiden
ohrentziindung mit oft kritischem AbschluB, shnlich der Pneumonie, hiufig bei
Pneumokokkenotitiden gefunden, einen mehr protrahierten Verlauf mit
intermittierendem Fieber bei Streptococcus longus - Infektion, wihrend dem
Streptococcus mucosus die Eigentiimlichkeit zukommt, mit einer schein-
baren Abheilung des priméren Krankheitsherdes einherzugehen, bis dann nach
einer Pause von Wochen, meist in der Schidelgrube, ein Rezidiv auftritt.

Unter den Kokkenotitiden habe ich daher drei Formen unterschieden: )
1. Die zyklische Pneumokokkenotitis. Die zyk-

. R o lische Pneu-

2. Die protrahierte Streptococcus longus-Otitis. ‘mokokke-
. o 3s notitis, die

3. Die Rezidiv- oder Intervallform des Streptococcus mu- protranierte
Streptogoo-

cosus. g

: e . cus longus
Einer umfassenderen #tiologischen Betrachtung der Er- Otitis, die

Intervall-

krankungen des Ohrs — des Mittelohrs wie des Labyrinths — wer- “gorm des
den wir am ehesten gerecht, wenn wir die Art der Mitbeteiligung des Strepto-
Ohrs an den Allgemeinerkrankungen untersuchen, wenn wir cosns
also nicht nur bakteriologische, sondern auch konstitutionelle, Stoffwechsel

und andere Momente zugrunde legen.

4. Die symptomatologische Bedeutung der Ohr-
erkrankungen.

Mit der &tiologischen Betrachtung der Ohrerkrankungen lernen wir
den Zusammenhang des Ohrs mit den Allgemeinerkrankungen kennen,
lernen wir die Ohrerkrankung nur als ein Symptom der Allgemeiner-
krankungen schitzen, als ein Symptom, das scheinbar oft nur eine
nebensiichliche Begleiterscheinung der Allgemeinerkrankung ist, von dem
erfahrenen Arzte aber eingehend beriicksichtigt zu werden verdient. Wir
wollen also das Ohr in seiner symptomatischen Stellung zu den All-
gemeinerkrankungen, in seinem Zusammenhangmitden Allgemein-
erkrankungen betrachten und dann die einzelnen Symptome des
Ohrs selbst erértern. -

Die Ohrerkrankung, als Symptom einer Allgemeinerkrankung. Betoiigung

Die Beteiligung des Ohrs an den Allgemeinerkrankungen den Allee-

wird ofter dem Hausarzte als dem Facharzte begegnen, weil die bei All-  kungen
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gemeinerkrankungen auftretenden Ohrsymptome teils der sufleren Um-
stinde wegen (notwendige Bettruhe), teils auch ibrer scheinbaren Harm-
losigkeit halber in dem Patienten nicht den Wunsch nach spezialdrztlicher
Hilfe aufkommen lassen. So ist die genaue Kenntnis der Symptome
fir den Arzt unerlifllich, zudem von wissenschaftlichem Wert, weil sich
gerade hier noch wissenschaftliches Neuland findet, das der erwihnten
dufleren Griinde wegen dem Facharzt leicht verschlossen bleibt, daher
eine Zusammenfassung der bei Allgemeinerkrankungen vorkommenden
Ohrsymptome aus praktischen Riicksichten erwiinscht ist.

In der Regel, aber nicht ausnahmslos, werden diesichan Infektions-
krankheiten anschlieBenden Affektionen des Mittelohrs eiteriger Art
sein, durch Kontinuitétsinfektion von den obersten Luftwegen aus,
die nach Infektionskrankheiten sich entwickelnden, im Kontakt mit
einem Eiterherd des Mittelohrs oder der Meningen stehenden Laby-
rintherkrankungen auch eiterige sein, wihrend eine weitere Gruppe
der Labyrintherkrankungen metastatisch eiterig, dann eine groBie
Gruppe nicht eiterigen, metastatischen Charakters ist. Die nicht
eiterigen, toxischen Metastasen finden wir im Labyrinth haufiger
als die eiterige, und zwar sowohl die Metastase e ktogener Gifte (z. B. Al-
kohol, Nikotin) wie die endogener Gifte, endogen infektioser (z. B.
Typhus, Diphtherie) und endogener Stoffwechselgifte (z. B. Diabe-
tes). Zu den Seltenheiten gehoért wohl eine metastatische Erkran-
kung des Mittelohrs bei Infektionskrankheiten (z. B. miliare Aussaat
der Tuberkulose), zu den Seltenheiten auch die Beteiligung der kleinen
Hoérknéchelchengelenke bei der Polyarthritis, wahrend vielleicht die
metastatische Lokalisation der Gicht im Mittelohr haufiger vorkommen
diirfte als dariiber Beobachtungen mitgeteilt sind.

Statt nun in ermiidender Zusammenstellung die einzelnen Krank-
heiten zu nennen und die Art ihrer Manifestation jedesmal fiir Mittelohr
und Labyrinth zu beschreiben, ist eine Betrachtung nach den eben schon
im Uberblick gegebenen i#tiologischen Gruppenmomenten vorzuziehen,
was Darstellung und Ubersicht vereinfacht, vieles Gemeinsame zusammen-
faBt und Wiederholungen nach Moglichkeit einschrénkt.

Erirankwn- 1. Eiterige Mittelohrerkrankungen, per continuitatem von den Sehleim-

fﬁ&r&ﬁ% hiuten der obersten Luftwege fortgeleitet (cf. auch klin. Kapitel Mittel-

mit eiteri- ohreiterung S. 155).
o el e . e
ol i Schnupfen fithrt haufiger als Angina, noch héufiger die Influenza

Schnupfen, ZU akuter Mittelohrentziindung, unter den akuten Infektionskrankheiten
Angina  ferner besonders Scharlach, Masern, Diphtherie.

Als Influenzaotitis tritt uns die typische, stérker virulente akute
Mittelobrentziindung entgegen, ohne dafl der Nachweis von Influenza-
bazillen im Mittelohreiter eine sichere Stiitze und Abgrenzung fiir die
Spezifizitdt des Prozesses zu geben verméchte; z. B. bei eigenen ganzen
Serienuntersuchungen der Mikroflora des Mittelohreiters konnten niemals
Influenzabazillen nachgewiesen werden. Relativ friihzeitig sollen bis-

Influenza
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weilen die Blutgefifie befallen werden und Knochennekrose eintreten,
relativ friihzeitig es auch unter Umstéinden zur Thrombose des Bulbus

venae jugularis — am Boden der Paukenhéhle! — kommen.
Noch weniger gelingt der Nachweis spezifischer Kriterien fiir die
Mittelohrentziindung bei Typhus. Typhus

Insofern es bei typhoser Mittelohrentziimdung zur Mastriditis kommt,
soll diese nach E. Urbantschitsch einige Charakteristika bieten, Neigung
zu intensiver Knochenzerstérung (Fistel, Sequesterbildung), zu exzessiver
Granulationsbildung, zur Thrombosierung der Sinuswand, gewéhnlich
ohne Fieber und ohne pydmische Erscheinungen. Auch bei der Typhus-
mastoiditis lieBen sich Typhusbazillen nur ausnahmsweise feststellen.

Oft geht die Diphtherie mit einer Beteiligung des Mittelohrs ein- biphtherie

her. Zwar bekommen wir Fille mit schwerer diphtherischer Otitis, mit
Pseudomembranbildung im Mittelohr nicht mehr allzu haufig zu Gesicht.
Nicht unerwihnt bleibe aber, wie klinische und autoptische Befunde eigener
Beobachtung lehren, dal} die Diphtherie des Mittelohrs, selbst wenn eine
Reinkultur virulenter Diphtheriebazillen nachzuweisen ist und das Mittel-
ohr als primére und einzige wesentliche Lokalisation der Erkrankung auf-
gefallt werden mufl, ohne klinisch nachweisbare — autoptisch gelegent-
lich in einer kleinen Warzenfortsatzzelle gefundene —, Pseudomem-
branbildung einhergehen kann, sondern lediglich das Bild eines
profusen Eiterflusses mit reichlichem Diphtheriebazillen-
gehalt bietet.

Die Scharlach- und Maserninfektion des Ohrs steht, wie die dés scharlach,
Allgemeinorganismus, besonders bei Scharlach, zuweilen im Zeichen Masern
schwerer Virulenz. Friihzeitige Komplikationen von seiten der Schidel-
hohle oder des Labyrinths, ebenso relativ schnelle Einschmelzung des
Trommelfells und Chronischwerden der Eiterung sind, besonders bei
Scharlach, zwar nicht héufig, aber charakteristisch. Durch Karies ent-
stehen in Tagen und Wochen Knocheneinschmelzungen, die bei anderen
Grundkrankheiten nach langer Zeit erst zur Entwicklung kommen ; durch
Nekrose konnen nicht nur Gehérknéchelchen, sondern ganze Labyrinth-
teile (z. B. Schneckenpartien) ausgestoBlen werden. In der Neigung zum
Chronischwerden der Eiterung werden wir nicht immer das urspriingliche
Infektionsvirus (Scharlach Masern) anzuschuldigen haben, sondern ge-
legentlich auch eine Mischinfektion mit Tuberkulose, die gern Mischinfek-
unter der lokalen Gewebsrevolution einer stirkeren akuten Infektlon sich Tufﬁklgfgse
wahrscheinlich nicht erst frisch ansiedelt, sondern nur aus dem schon vor-
her bestandenen Latenzstadium heraustritt.

Von den per continuitatem — auf dem Tubenwege — bei chroni-
schen Infektionskrankheiten hervorgerufenen Mittelohrerkran-
kungen haben die tuberkulosen und luischen praktisches Interesse.

Kein Organ fast, keine Gewebsart des Gesamtkorpers, die von der Liues Lues
verschont bliebe; nicht anders liegt es beim Ohr. Daher werden wir
dem &tiologischen Momente, ob Spirochitenmetastasen, ob toxische
Schidigungen, in gleicher Weise Rechnung tragen miissen wie der topo-
graphischen Vielgestaltigkeit des Krankheitsbildes (Mittelohrerkrankungen,
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Labyrinthprozesse, retrolabyrinthére Affektionen, gummose Meningitiden,
aneurysmatische Erkrankungen usw.). Niheres im Abschnitt Lues des
Ohrs, Ausgewdhlte Kapitel, S. 207.

Gemeinsam mit der Lues hat die Tuberkulose des Ohrs die Eigen-
schaft, verschleiert hinter scheinbar harmlosen, allerdings schlecht heilen-
den Mittelohrerkrankungen sich zu entwickeln. Bei Scharlach und Masern
erwihnten wir schon, daf3 die Tuberkulose des Mittelohrs gern unter diesen
Infektionen zum Ausbruch kommt. Ausgesprochene Allgemeinsymptome,
selbst eine charakteristische Anamnese, wie bisweilen bei der Lues,
brauchen nicht im Vordergrund zu stehen oder iiberhaupt nicht vorhanden
zZu sein.

Die Tuberkulose des Mittelohrs. Die Infektion des Mittelohrs mit
Tuberkelbazillen ist ein relativ haufiges Ereignis, gewohnlich im Anschluf3
an Lungenprozesse, selten im Anschlufl an andere tuberkulose Herde. In
der Regel findet die Infektion des Mittelohrs durch die Tuba Eustachii,
selten auf hdmatogenem Wege statt. Von der Bedeutung einer Misch-
infektion fiir latente tuberkuldse Infektionen war bereits bei der Bespre-
chung des Scharlachs die Rede. Ganz besonders ist die Mischinfektion
dadurch bemerkenswert, daf todliche Komplikationen (Labyrintheiterung,
Meningitis, auch Hirnabszefl und Sinusthrombose) selten von der in dieser
Beziehung harmloseren tuberkulosen Infektion verursacht werden, sondern
gewdhnlich erst dem Hinzutreten einer Mischinfektion ihre Entstehung
zu verdanken scheinen.

Wir kennen 1. eine lupose Form, 2. eine mehr diffus infiltrative,

der tuber- 3. eine proliferierend fungése, mit reichlicher Granulationsbildung im

kuldsen
Mittelohr-

Warzenfortsatz, und 4. eine nekrotisierende Form, durch schnellen Zer-

erkrankung fall, durch ausgedehnte Verkdsung ausgezeichnet. Mehr noch als die fun-

gose fithrt die nekrotisierende Form zu Knochenerkrankung, zu Kompli-
kationen an den Nachbarorganen.

Dieser von Brieger ausdriicklich unter Betonung der klinischen Mo-
mente getroffenen Einteilung liefen sich weitere klinisch-pathologische
und anatomisch-pathologische Argumente anfiigen. Gehen wir davon aus,
daB der Tuberkel bald mehr organisatorische Tendenz hat — fibrése
Form des Tuberkels, Paradigma: Lupus! — bald mehr proliferie-
rende ohne oder mit erheblicherer Verkisungsneigung — Tumorform

ohne oder mit erheblicherer Verkésung! — bald eine vorwiegende rasche
Verkdsungsneigung zeigt — nekrotisierende Form der Tuber-
kulose!

Dann kdmen wir zu folgender Einteilung:

1. Rein fibrése Form: Briegers lupdse Form (analog z. B.
auch lupose Nasenerkrankung).

Klinisch gewohnlich funktionelle Stérungen, vom Ohr Schwerhorig-
keit, Dumpfheitsgefiihl (von der Nase Trockenheitsgefiihl), ferner unter
Umsténden auch Borkenbildung, die aber gar nicht durch krustése Ein-
trocknung eines nach der Oberfliche hin zerfallenen Tuberkels zustande
gekommen zu sein braucht, sondern lediglich dadurch, dafl das Epithel
iiber dem Tuberkel geschidigt, die Schleimhaut mangelhaft ernihrt, das
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Sekret vielleicht zu schleim- und zu wenig lymphhaltig ist und daher mehr
zur Antrocknung neigt (,,Rhinitis sicca anterior‘‘, Borkenbildung oft am
Naseneingang auf lupdser Basis, oft ganz inzipientes Stadium der Schleim-
hauttuberkulose).

2. Vorwiegend fibrose Form, zeitweise exsudativ, hier und da
aus dem diffusen Infiltrationstyp in zirkumskriptere Proliferation iiber-
gehend: Briegers infiltrierende Form des Ohrs (Analoges in Nase
und Kehlkopf).

3. Vorwiegend proliferierend, stellenweise schon verkisend :
Briegers fungése Form des Qhrs (Tumorform der Nase, des Kehl-
kopfs).

4. Im wesentlichen Verkésung: Briegers nekrotisierende
Form.

Die Ausbildung bestimmter Formen durch Uberwiegen regressiver
oder mehr organisatorischer Vorginge ist von individuellen Umstéinden
abhingig.

Form 1 und auch Form 2 werden die Neigung haben, lingere Zeit Geschios-

subepithelial d. h. geschlossen zu bleiben: vorwiegend geschlos- oims bous
sene Form der Mittelohrtuberkulose. der Mittel-

Form 3 und besonders Form 4 sind Typen der offenen Form etioee

der Mittelohrtuberkulose.

Was {iir eine Bedeutung haben die Begriffe ,,manifeste* und ,latente
Form der Ohrtuberkulose, Bezeichnungen, deren Anwendung allgemein ist ?

Wie wir in der klinischen Besprechung kennenlernen werden, ist
gar nicht selten die latente und manifeste Form in einem Mittelohr kom- Latente und
biniert., In leichtester latenter, wahrscheinlich rein subepithelialer ge- Form der
schlossener Form spielt sich die Erkrankung vielleicht infolge der besseren tﬂdﬁgﬁﬂﬁ;
Erndhrung der Schleimhaut in der Paukenhohle ab, mit mehr organisa-
torischen Tendenzen: lupése trockeme, hochstens infiltrativ zeitweise
nissende Form. Manifest erst wird die Erkrankung dann in den Zellen,
die offenbar schlechter ernihrt weniger organisatorische fibrése Tenden-
zen, sondern mehr proliferierende und verkésende zeigen.

Latent und manifest sind subjektive klinische symptomato-
logische, geschlossen und offen pathologisch-anatomische Be-
griffe. Dabei iibersehe man nicht, dafl nicht jede offene Mittelohrtuber-
kulose manifest, nicht jede manifeste offen, nicht jede latente geschlossen
ist! Ein voriibergehend offenes Stadium der infiltrativen Form (voriiber-
gehend exsudatives Stadium) kann latent bleiben bei Fortfall von Schid-
lichkeiten, evtl. auch therapeutischer Art, kann unbemerkt wieder in die
geschlossene Form iibergehen. Andererseits kann die lupdse geschlossene
Form friihzeitig durch stirkere Funktionsstérungen manifest werden.
Wir wissen dasselbe von der Lungentuberkulose. Die latente Lungentuber-
kulose kann unerkannt, voriibergehend offen, mit harmlos erscheinendem
Sputum verlaufen und wieder in die geschlossene Form zuriickkehren.
Andererseits kann die interstitielle peribronchitische, infiltrativ geschlos-
sene Form durch Gewichtsabnahme, Appetitlosigkeit, Temperaturstei-
gerungen friihzeitig manifest werden.
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Wir sehen: die Begriffe ,,manifest und ,latent” sind dehnbar,
subjektiv gefirbt, die Begriffe ,,offen* und ,,geschlossen’ hingegen
haben eine objektive Note. Es diirfte sich daher, meines Erachtens,
empfehlen, wie in der Lungentuberkulose auch in der Mittelohrtuber-
kulose mehr die pathologisch-anatomisch begriindeten Begriffe offene
und geschlossene Mittelohrtuberkulose einzufiihren und mog-
lichst den klinischen Betrachtungen zugrunde zu legen.

Die inzipiente Lungentuberkulose war lange Zeit dem Diagnostiker
eine latente Lungentuberkulose und ist jetzt jedem gut geschulten Arzte
ein manifestes tuberkuloses Leiden. Kurz wir sollten unsere diagno-
stischen Fertigkeiten auch auf dem Gebietderinzipienten Mittelohr-
tuberkulose so weit ausbilden, daB moglichst wenig ,latente Mit-
telohrtuberkulosen iibrigbleiben, unser diagnostisches und therapeutisches
Konnen aber so weit zu beherrschen lernen, dafi moglichst viel Mittel-
ohrtuberkulosen als geschlossene Form (subepithelial) verlaufen.

Die Selbstheilungstendenz der ruhig gestellten Mittelohrtuberkulose
ist fraglos stark, so stark, dafl selbst voriibergehend offene Formen auf
dem Vernarbungswege sich wieder schlieBen. In unsere Hypothese der
voriibergehend offenen Form 148t sich zwanglos die jiingst ausgesprochene
Vermutung einreihen, dafl der Mehrzahl der Mittelohrcholesteatome
Tuberkulosen zugrunde liegen, die oberflichlich scheinbar ausgeheilt sind
— Verhornung des metaplasierten Schleimhautepithels —, wihrend in
der Tiefe der Knochen sicherlich nicht in einem dem gesunden Knochen
gleichen Erndhrungszustand sich befindet. Wir wissen, dafl die Mittel-
ohrtuberkulose eine Heilung auch derart vortduschen kann, dafl die Mittel-
ohrrdume — ohne Cholesteatombildung — epidermisiert sind, dafi aber
unter der Epidermis tuberkulds verénderte Partien liegen. Ob hier ob
bei dem Cholesteatom die Epidermis eingewandert oder durch Metaplasie
des Epithels gebildet ist, so viel steht fest, dafl die Tuberkulose des Mittel-
ohrs die ausgesprochene Tendenz hat, sich nach auBen abzuschliefen, ohne
dann unter der deckenden Epithel- evtl. Epidermisschicht eine besondere
Aggressivitit zu zeigen.

An der Horknochelchenkette ergreift die tuberkulése Karies auch die bei der
gewdhnlichen chronischen Mittelohreiterung verschont bleibenden Teile; der Ambof
schmilzt schneller ein, der Hammer kann nekrotisieren und in toto exfoliiert werden.

Bei der nekrotisierenden Form kommt es stets zur Eiterung, bei den anderen
Formen kann der priméire PaukenhthlenprozeB pathologisch-anatomisch so gering
sein, daB er klinisch kaum in die Erscheinung tritt und daB dann klinisch leicht das
Bild einer primiren Warzenfortsatztuberkulose resultiert.

Der gewohnlich spérliche, mikroskopisch oft gar nicht nachweisbare Tuberkel-
bazillengehalt scheint nur bei der nekrotisierenden Form reichlicher zu sein. Offen-
bar ist die nekrotisierende Form der Ausdruck einer reichlicheren, virulenten Tuber-
kelbazillenaussaat. In den Impfversuchen bei Meerschweinchen und Affen, wo eine
exzessive virulente Tuberkelbazillenaussaat stattfindet, herrscht die Nekrotisierungs-
neigung vor. Ein schwer tuberkuléses Kind eigener Beobachtung, das schon klinisch
das Bild schwerster tuberkuléser Allgemeininfektion bot und am Ohr eine aus
gesprochen nekrotisierende Form der Tuberkulose zeigte, hatte im Ohreiterausstrich-
praparat fast eine Reinkultur von Tuberkelbazillen, die so geh#uft lagen, dafl schon
makroskopisch auf dem Objekttriger rote Flecken zu erkennen waren; selbstver-
stindlich gehoren solche Befunde zu den Ausnahmen. Aus positivem Tierimpfver-
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such einer probeexzidierten Partie in die Leistenbeuge, mit gleichzeitiger Quetschung
der regiondren Leistendriisen, kann nach wenigen Wochen die Spezifizitat, der
Bazillengehalt der Probeexzision, aus der regioniren Erkrankung erschlossen werden.

Selten kommt es bei dem Fortschreiten der Mittelohrtuberkulose Tuberkulgse
zu einer Arrosion der groBen GefiBe (Karotis, Sinus), eher zu einem Durch-*gaon®*
bruch von der Tube nach dem benachbarten Karotiskanal und in dessen GefiSe
Lymphwegen fortgeleitet zur Meningitis.

Labyrinth, Dura und Sinus beteiligen sich gewo6hnlich im Typus der
Mischinfektion, selten mit spezifisch tuberkulésen Verdnderungen.

Eine Leptomeningitis durch Mittelohrtuberkulose ist ein offen- Lepto-

bar nicht hiufiges Ereignis. Vier Wege kommen fiir die Fortleitung ™Zneitis
in Frage: Mittelohr-
= Fla"e tuberkulose

1. Per continuitatem. Die tuberkulése Einschmelzung erreicht durch
den Knochen die Dura, durchbricht diese und infiziert nunmehr den
Arachnoidealraum. Das ist aber selten! Im allgemeinen setzt die Dura,
wie uns die Untersuchungen menschlicher Schlifebeintuberkulose oder
experimentell erzeugter Tuberkulose beim Affen lehren, dem Fortschreiten
der Tuberkulose einen energischen Wall entgegen, energischer und sicherer
als der Knochen des Schldfebeins. Schwerer schon vermag die Dura einer
Mischinfektion, dem stiirmischeren Vordringen einer Kokkeninfektion
Widerstand zu leisten.

2. Der Fazialiskanal, dessen kisige Infiltration zu den héiufigsten
Folgeerscheinungen der Mittelohrtuberkulose gehort, ist gleichwohl nur
selten der Vermittler einer tuberkuldsen Infektion vom Mittelohr nach
den Meningen hin.

3. Das Labyrinth antwortet mehr noch, als auf eitrige Kokkeninfek-
tion, auf das tuberkulése Virus mit plastisch abdichtenden Vorgéngen,

80 daB auch auf diesem Wege eine Uberleitung der Mittelohrtuberkulose
auf die Meningen ebensowenig wie eine Fortleitung der durch Mischinfek-
tion bedingten Labyrintheiterung auf die Meningen die Regel ist.

4. Bemerkenswerter scheint fiir die Fortleitung der Mittelohrtuber-
kulose der Weg durch den Canalis caroticus zu sein. Des seltenen Vorkomm- Bedeutung
nisses todlicher Karotisblutungen durch Ubergreifen der Mittelohrtuber- caroticns
kulose auf den Karotiskanal haben wir schon gedacht. Ohne aber daf}
es zu einer Arrosion der Karotis zu kommen braucht, kann sich das tuber-
kulése Infiltrat in der Adventitia der Karotis festsetzen und in der Adven-
titia weiterkriechen, nachdem die knécherne Tubenwand zwischen Tube
und Karotis leicht zerstort ist. Jetzt steht aber dem Vormarsch der tuber-
kulosen Infiltration in dem lockeren perikarotischen Gewebe, zusammen
mit der Karotis durch die Dura hindurch, in den Arachnoidealraum hinein
kein wesentlicher Widerstand mehr entgegen.

Auch das dem Praktiker geldufige Zusammentreffen von eiteri- , Eitrige”
ger Otitis und Meningealtuberkulose steht nach unseren letzten ﬁg‘lﬂi“’;ﬁ
Betrachtungen in einem ursichlichen Zusammenhang, derart, daB die tuberkulose
eiterige Otitis in diesen Fillen oft urspriinglich gar keine Kokkenotitis
ist — wenn auch im Eiter Kokken gefunden werden, als Triger der Se-
kundirinfektion! —, sondern eine latente Mlttelohrtuberkulose die in

Jansen-Kobrak, Ohrenheilkunde. 6
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der Paukenhohle eben durch Mischinfektion sich in einer scheinbar ge-
wohnlichen Eiterung #uBert, wihrend in der Tiefe am Tuben- und Karo-
tiskanal die zerstérenden spezifischen tuberkulésen Verénderungen ihren
Fortgang nehmen und so schlieBlich zur Meningitis filhren konnen.

L Bitrige II. Eiterige Labyrintherkrankungen.
abyrinth-
e’gkerlf“;k;‘;" A. Percontinuitaten. 1. Fortgeleitet vom Mittelohr, indem ein

eontinui-Durchbruch der durch die Infektionskrankheit erzeugten Mittelohr-
Ty,ﬁl‘;giogenelterung nach dem Labyrinth stattfindet (Scarlatina, Tuberkulose)
(Scharlach, t ympanogene Labyrinthitiden.

Tuberkulose) X X . .
2. Die Fortleitung von den Meningen nach dem Labyrinth ist sel-
Meningogen tener: meningogene Labyrinthitiden. Unter anderem

@enickstarre a) Bei Genickstarre.

Uberleitung der Eiterung am hiaufigsten durch den Porus acusticus internus,
ferner durch den Aqaeductus cochleae. Auffallend ist die Tendenz relativ frisch er-
krankter Labyrinthe zur Selbstheilung, mit ausgedehnten Bindegewebs- und Kno-
chenneubildungsprozessen, bei ganz vereinzeltem Knochenabbau.

Von den Uberlebenden scheint mehr als ein Drittel zu ertauben.
Meistens trat die Taubheit schon in der ersten oder zweiten Krankheits-

woche auf; nach Heilung zeigte die Mehrzahl der Ertaubten hochgradlge
Glemhgemchtsstorungen die allméhlich abklangen.

Intluenza- b) Bei Influenzameningitis.

meningitis
crnet Man beobachtete Meningitis nach Angina, im Lumbalpunktat Influenza-
bazillen, Nach 6 Wochen Exitus. In beiden Labyrinthen teils eiteriges Exsudat,
teils schon Organisationsvorgéinge; Infektion entlang den Nervenstimmen im Porus
acusticus internus, Aquidukte frei.

Postpneu- ; i i iti
raonische c) Bei postpneumonischer Meningitis.
Meningitis d) Bei Mumpsmeningitis.

Mumps-

wmeningitis Sie ist nur durch Lumbalpunktion gegeniiber der auf anderem Wege
vermittelten Erkrankung des inneren Ohrs (Neuritis toxica metastatica
oder Labyrinthitis purulenta metastatica) festzustellen, kommt aber viel-
leicht haufiger vor, als bisher ohne regelméfige Lumbalpunktion nachge-
wiesen wurde.

Typhus- e) Bei Typhusmeningitis.

eningitis Die vereinzelt beobachtete Besserung typhoser labyrinthérer Schwer-
horigkeit durch Lumbalpunktion 1846t die Moglichkeit einer durch Menin-
gitis entstandenen Labyrinthausschwitzung therapeutisch bemerkens-
wert erscheinen.

Flecktieber- f) Bei Fleckfiebermeningitis.

meningitis Bei normalem Gehor firr Fliisterstimme wurde starke Herabsetzung fiir Kno-
chenleitung, ein bei Lues hiufig beschriebener Befund, festgestelit, so daBl wir, 4hn-

lich wie bei Lues, an einen erhohten Spinaldruck denken konnen.
Bei eigener schwerer Fleckfieberinfektion habe ich tagelang fast aufgehobenes
Horvermogen fiir Fliisterstimme mit Schwindelgefithl beobachten kénnen. Die
hochgradige Schwere des Kopfes, in der Entfieberungswoche, verbunden mit dem
NachlaB der Kopfdruck- und Labyrinthsymptome, sobald eine profuse Urinentlee-
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rung in Gang kam, lieB eine infektitse Ausschwitzung der Meningen mit sekundérer
Beteiligung des Labyrinths annehmen.

B. Metastatisch. Diese Form der Beteiligung des Labyrinths Meta-
kommt prinzipiell allen Infektionskrankheiten zu. Vielleicht beruht ihre®tatische
bisher noch seltene Beobachtung auf der relativen Unkenntnis der Ma- Labyrinth-
terie. Weitere pathologisch-anatomische Beobachtungen, aber auch ge- kungen
naue klinische Untersuchungen, zu denen, wie schon hervorgehoben, in
diesen Fillen der Hausarzt am ehesten Gelegenheit hat, sind erwiinscht.

Nach den pathologisch-anatomischen Befunden scheinen die Infektions-
krankheiten sich mit Vorliebe metastatisch-toxisch (hieriiber weiter unten)
am Nerven anzusiedeln. Offenbar seltener kommt es zu einer metasta-
tisch-eiterigen Labyrintherkrankung, besonders in Féllen plétz-
licher Ertaubung und gleichzeitiger Mitbheteiligung des Vesti-

bularapparates — eiterig-metastatische Panlabyrinthitis.

a) Nach Parotitis: Parotitis

Neben der eiterigen Panlabyrinthitis scheinen im Anschluf} an Parotitis
auch serdse Exsudate im Labyrinth vorzukommen, wofiir die zuweilen
beobachtete vollkommene funktionelle Restitutio ad integrum spricht.
Eine Pridisposition des Labyrinths zur Miterkrankung bei Parotitis ist
offensichtlich. Ob hierfiir die Besonderheit der Erreger ausschlaggebend
ist, 1464 sich nicht beweisen, da wir ja den Erreger (oder die Erreger) der
Parotitis noch nicht kennen. Daf} das Labyrinth bestimmten Erregern eine
bevorzugte Ansiedlungsstétte ist, geht aus Infektionsversuchen mit As-
pergillus fumigatus in die Kaninchenohrvene hervor: Pilzfiden im Laby-
rinth sowie eine Labyrinthentziindung, die den fiir eine Aspergillusinfek-
tion charakteristischen Verfinderungen anderer Organe entspricht, wur-
den experimentell beobachtet.

b) Nach Typhus. Typhus

Abgrenzung gegen die noch zu besprechende Neuritis octavi (3. weiter
unten) durch Erkrankung beider Labyrinthteile. Vgl. auch die schon
erwihnte meningogene labyrinthire Typhusschwerhorigkeit.

¢) Bei Osteomyelitis Osteo-
folgt die Ertaubung offenbar oft einem ausgesprochen eiterig-metasta- miyelitie
tischen Typus. Ohne entscheidende pathologisch-anatomische Befunde
ist nach klinischem Verlauf dieser Typus in Analogie mit der septischen
Panophthalmie angenommen worden. In der Tat finden wir bei der Osteo-
mylitisertaubung plotzlichen Beginn (im Gegensatz zu der allmdhlich
eintretenden metastatisch-toxischen Neuritis) und eine eiterige Panlaby-
rinthitis, Erkrankung von Schnecke und Bogengangapparat.

Meistens werden jugendliche Individuen ergriffen, unter doppelseitiger und
sehr rascher Ertaubung; in einigen Féllen entwickelte sich die Ertaubung fur die
Sprache binnen weniger Stunden. Da die Osteomyelitisertaubung gerade jugend-
liche Individuen befillt. ist sie auch als Ursache erworbener Taubstummbheit
zu beriicksichtigen. Selten in der hochfieberhaften Periode der ersten Wochen,
héufig erst lange Zeit nach Beginn der allgemeinen Osteomyelitis der Rohrenknochen,
selbst noch nach Jahren sind Erkrankungen des Gehororgans beobachtet worden.
Der Hoérverschlechterung gehen subjektive Gerdiusche voraus, welche nach Ertau-
bung bestehen bleiben konnen. Nelen Reizerscheinungen des akustischen Apparats

6*
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treten solche des statischen Apparats auf (Schwindel und Ubelkeit). Zuweilen aller-
dings fehlen bei sich sehr rasch entwickelnder Ertaubung alle Reizerscheinungen
von Schnecke und Bogengangsystem. Im Laufe der Zeit kann sich das Gehdr noch
etwas, das statische Organ wesentlich bessern. Bei persistenter vollkommener Er-
taubung bleibt auch das statische Organ dauernd ausgeschaltet.

d) Bei anderen, dem septischen Typus folgenden Erkran-
kungen.

s Bei Purpura haemorrhagica wurde Ertaubung und Gangabnor-
gica mitdt beobachtet, Momente, die sich vielleicht auf septische Blutungen
im Labyrinth zuriickfiihren lassen. Schon die Purpura lehrt, daB die sep-
tischen Erkrankungen nicht ihre metastatische Wirkung durch primére
Eiterung zu zeigen brauchen. In einem Fall von Scharlachsepsis
stellte sich bei normalem Trommelfellbefund eine akute Labyrinthitis ein,
nachher eine geringe Paukenhohleneiterung, die mit AusstoBung der
Schnecke in toto endete. Vielleicht handelte es sich hier um eine septische
Thrombose der Schneckenarterie (unter Intaktbleiben des Vestibular-
apparats), eine hier metastatisch erzeugte Sequestrierung, wie sie
ahnlich bei Scharlachmittelohrerkrankungen, die mit konsekutiver Laby-
vinthnekrose einhergehen, erfolgen diirfte. Einen analogen Vorgang in-
Erysipel fektioser Thrombose bei einem Falle von Erysipel eigener Beobachtung
kann man zur Erklirung des eigenartigen Verlaufs heranziehen: Im An-
schlul an ein Erysipelrezidiv, nach nur kurzem Intervall zwischen erster
und zweiter Attacke, typischer Meniére. Offenbar trat thrombotischer
Verschliufl der Arteria auditiva interna ein. Das hiufigere, durch-
aus nicht, wie manche behaupten, fast regelm#fige Vorkommen von
Nystagmus bei Gesichtserysipel sei hier nur des praktischen In-
teresses halber erwéhnt, ohne die vorlaufig strittige Frage zu entscheiden,
wie der Nystagmus pathologisch-anatomisch zu erkldren ist, ob evti.
h#ufiger, wie z. B. in unserem Falle, an die Entstehung leichterer in-

fektioser Thrombosen der Auditiva interna zu denken ist.

Wenn sich die von vereinzelten Autoren berichtete Tatsache bestitigen
sollte, dafl auch Spontankopferysipele — nicht nur postoperative — mit Nystag-
mus, und zwar nach der kranken Seite einhergehen, so konnten wir den angeb-
lich gerade im Beginn des Kopferysipels auftretenden Spontannystagimnus nach
der kranken Seite, zumal bei erhaltener Erregbarkeit des Vestibularapparats,
als toxi-ch-meningitisches Symptom der hinteren Schidelgrube autfassen, wenn
nicht dem Nystagmus hiufiger eine Erkrankung der Arteria auditiva interna zu-
grunde liegt, ohne daB es immer zu einem thrombotischen VerschluB zu kommen
braucht. Immerhin sei das Symptom des Spontannystagmus, als Initial-
symptom des Erysipels, dem Allgemeinpraktiker zur Nachpriifung dringend
empfohlen wzuylich der Héufigkeit und der Ricktung des Nystagmus.

drittelohr- JJJ, Nicht mit EiterfluB einhergehende Mittelohrerkrankungen bei

Eﬁ%ﬂf&lﬁfﬁa Aligemeinerkrankungen,
Allgemein- Offenbar gibt es metastatische Mittelohrerkrankungen, ohne daf

kungen jnfolge der besonderen Lokalisation Eiterflu$ eintritt, z. B. durch Beteili-
Polyarthritisgung der kleinen Horkndchelchengelenke bei Polyarthritis. Die
Gient gichtische Genese von Kalkflecken im Trommelfell konnte man
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nur durch Untersuchung der Kalkdepots auf Urate erschlielen. Wih-
rend der Gicht in zwei Fillen eigener Beobachtung festgestellte Tuben-
verengerungen, die sich nach den typischen Gichtmitteln auffallend rasch
in den einzelnen Attacken besserten, lassen an einem kausalen Zusammen-
hang denken, etwa an gichtische Schleimhautschwellungen der Tube oder
gichtische Ablagerungen in der Tubenmuskulatur.

1V. Nichteiterige Labyrintherkrankungen bhei Allgemeinerkrankungen.Ngcgt eitrige
abyrinth-

Neben toxischen Momenten spielen hier die allgemeinen Nerven- erkrankun-
krankheiten sowie Erkrankungen des Blutes und des GefdBsystems & emoiner-

eine Rolle. krankungen

Toxische Er-

A. Toxische Erkrankungen des Labyrinths. krapkungen

1. Ektogene Gifte. Hier stoBen wir auf ein dem Praktiker stellen- Labyrinths
weise wohl vertrautes Gebiet; denn wem sind nicht in der Praxis schon Eké%%ﬁ”e
Fille von hochgradiger Schwerhérigkeit, von heftigem Ohrensausen nach
Salizyl-, nach Chiningebrauch begegnet! Pathologisch-anatomisch
liegen den ektogenen Toxinen — Chinin, Salizylsiure, Aspirin, Arsen, Salizyl usw.
Athyl- und Methylalkohol, Fisch- und Fleischvergiftung — primére pigen,
Schadigungen des Ganglion cochleare zugrunde, wie fiir einen Fleischu.a.
Teil der Gifte auch tierexperimentell bewiesen werden konnte: fast aus-
nahmslos Befallensein des Hornerven, unter vorwiegendem Verschont-
bleiben des Vestibularis. Durch das hohere phylogenetische Alter, durch
den zu groflerer Widerstandsfahigkeit disponierenden Bau der Ganglien-
zellen sowie vielleicht durch bessere Erndhrung des Vestibulariskanals
wird die eigenartige stiirkere Resistenz des Vestibularis erklart.

Bei Jodoform und Kohlenoxydgas wurde auch eine leichte Beteiligung
des Nervus vestibularis nachgewiesen.
~ Die Alkohol- und Nikotinneuritis nach VIII. beansprucht ein aixohol-
besonderes praktisches Interesse. undNikobin-

Typische Tabakneuritis zeigt bei selbst hochgradiger Schwer-
horigkeit und starkem Ohrensausen oft relativ schnelle Besserung durch
strenge Abstinenz; doch koénnen die Storungen auch irreparabel sein.
Gleichzeitig achte man auf Augensymptome (Farbensinndefekt fiir rot,
Skotomet).

Die Alkoholneuritis kann das Bild der Polyneuritis, und zwar vor- aikohol-
zugsweise Polyneuritis der Hirnnerven hervorrufen. Neben Schwer- i‘,g‘l’;;ffurﬁig
horigkeit und Ohrensausen koénnen wir zuweilen dann auch Schwindel der Hirn-
mit abnormer Ubererregbarkeit des Vestibularis finden, auBerdem Paresen """
des Nervus I1II und VII, Amaurose, zentrales Skotom, ferner aber auch
neuritische Symptome der Extremitdten (Ataxie usw.), eine Form der
Polyneuritis, welche die rheumatische Polyneuritis (iiber diese weiter un-
ten!) an Schwere tibertrifft.

Wie steht es mit der Toxizitidt des Salvarsans? Wie steht es

Unter Hinweis auf die schon erwiihnten, experimentell erzeugten piudof
Arsenschédigungen des Hornerven ergibt sich die Frage: Ist die als un- Salvamans?
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schidlich in die Medikation aufgenommene Salvarsanmenge, die in dieser
Dosierung eine starke Spirochéitenaffinitiit und Desinfektionskraft, aber
noch keine toxische Gewebszellenaffinitit haben soll, auch fiir den Hor-
nerven noch nicht toxisch oder evtl. fiir die Ganglienzellen des Hornerven
schon zu hoch bemessen? Kann nicht ein Zellsystem, das auch anderen
Giften, z. B, dem Chinin, besonders zuginglich ist, dem Salvarsan gegen-
iiber auch eine Uberempfindlichkeit zeigen ?

Sollen wir also das Salvarsan schlechthin den toxischen Schéidlingen
des Nervus octavus einreihen ?

Zur Erkenntnis der Pathologie dieser ja eminent wichtigen prak-
tischen Frage miissen wir versuchen, uns von der Wirkungsweise der anti-
syphilitischen Mittel iiberhaupt ein Bild zu verschaffen.

Die antisyphilitischen Mittel wirken entweder spirillozid oder reaktiv
oder mehr auf die eine oder andere Weise. Es ist wahrscheinlich, was wohl
auch der allgemeinen Annahme entspricht, dall Hg mehr primér reak-
tiv wirkt und dadurch evtl. sekundér spirillentétend oder -léh-
mend, withrend Salvarsan mehr primérspirillozid (bzw. nur spirillen-
lihmend) und im wesentlichen erst sekundir reaktiv wirkt.

Bis zu einem gewissen Grade kénnen wir das Salvarsan, seiner Affini=
tét zu den Erregern wegen, den spezifischen Mitteln, z. B. Tuberkulin
an die Seite stellen, nur mit dem Unterschiede, daB Tuberkulin toxisch-
relativ scharf dosiert werden kann, wahrend die toxische — die, nicht er-
wiesene, endotoxische! — Wirkung des Salvarsans nicht allein von der
Salvarsandosis, sondern mehr noch von der Menge und Lebensfihig-
keit der Spirillen an dem betreffenden Krankheitsherde abhéngt. Der
Schliissel Salsarvan schlieft vielleicht nur die Endotoxinquelle auf, ohne
auf die Giftstoffe, die er nun einmal losgelassen, noch einen hemmenden
Einflufl ausiiben zu kénnen, wihrend z. B. das Tuberkulin schon aufge-
schlossen dem Koérper einverleibt wird und sich daher leidlich exakt do-
sieren 148t. Die Gefahr beim Tuberkulin, in der Regel minimal bei kleinen
Anfangsdosen, beruht daher wohl in einer iiber das Ziel schieBenden
Reaktion oder in einer, infolge lokaler Abwehrschwiche, mangelhaften
Hyperémie, einer Reaktionsschwiche eder gar Reaktionsléhmung, die
dann zu Nekrose fiibrt, eine Gefahr, die bei Salvarsan gleichfalls zu fiirch-
ten ist: himorrhagische Reaktion. AufBlerdem ist aber zu bedenken, daf§
Endotoxine wie ein chemisches Mittel in statu nascendi wirken, akuter
und stiirmischer, daher wohl auch die Reaktionskurve des Salvarsans
steiler ansteigt als die des Hg, dessen scheinbar mehr primir reaktiv-hyper-
#misch wirkende Tétigkeit sich allmihlicher vollzieht. Infolge seiner
unmittelbar reaktiven Wirkung ist das Hg eher dosierbar und bietet
weniger unvorhersehbare Uberraschungen, weil es ohne Zwischen-
schaltung der an Quantitit und Qualitit vorher unberechenbaren
Endotoxine sich geltend macht.

Werden viel Endotoxine frei, so kommt es zu starker reaktiver Schwel-

Die HerX- lyny — Herxheimersche Reaktion —, die auch bei geringen Sal-

heimersche

Besktion varsanmengen, aber grofilen bzw. stark aktiven Spirochétenherden
am Nervus . . . . . .
octavas eintreten kann. Die Herxheimersche Reaktion bietet wohl im allge-
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meinen eine nur geringe Gefahr wegen ihrer Neigung, relativ schnell abzu-
klingen, aufler wena die Reaktion an lebenswichtigen Zentren eintritt
deren Regeneration versagt oder mindestens linger dauert als der Organis-
mus die voriibergehende Ausschaltung dieses Zentrums vertragen kann,
Also neben der oben erwéhnten Gefahr einer exzessiven Reaktion haben
wir noch die einer Reaktion in normaler Intensitit, aber mit besonders
ungiinstiger Lokalisation ins Auge zu fassen. Die seltene exzessive Reak-
tion diirfte zu den Vorkommnissen der Salvarsantherapie gehoren, die
nicht ohne dauernde Schidigung des Nervus octavus ablaufen, wihrend
die normale Herxheimersche Reaktion vom Nervus octavus gut ver-
tragen zu werden scheint.
Anders die ,,Neurorezidive** nach Wochen! Das ,,Neuro-
Die Gefahr des Salvarsans liegt darin, daB es leicht eine starke An- ¢
fangsreaktion macht, aber dann scheinbar reaktiv versagt, vielleicht octavus
wegen gleichbleibender Dosen, wihrend eine wesentliche, stéindig wieder
reaktionsauslosende Dosissteigerung schlieBlich auch direkt toxisch
wirken konnte. Neben unzureichender Reaktion treten die Folgen der
nur ungeniigenden Abtétung (vielleicht zom Teil nur Lihmung) der Spiril-
len in Erscheinung. Spirillen und Endotoxine bekommen freies Spiel,
neue Auskeimung und dadurch neue Infiltration beherrschen das Krank-
heitsbild. Wire es moglich, die rezidiv gefdhrdeten Fille unter Um-
stéinden schon, ehe sie manifeste Symptome machen, objektiv zu erkennen,
8o konnte man durch rechtzeitige Abtotung und Unterhaltung einer stdn-
digen, méfig starken reaktiven Hyperimie dem Neurorezidiv vorbeugen.
Da, die Sterilisatio magna nicht zu erzielen ist, ist man der Notwendig-
keit, allzu groBle Dosen Salvarsans zur Anwendung zu bringen, enthoben.
Im Gegenteil diirften gerade kleinere seltenere Gaben angebracht sein,
die dann die Gefahr der direkten toxischen Schidigung des Nervus octavus
ausschlieBen. Fraktionierte, absichtlich kleinere Dosen, die eine
Auskeimung von Spirillenresten und eben fraktionierte Abtotung be-
wirken kénnen, die also ein Neurorezidiv auskeimen lassen, um es dann
wirksam zu erfassen, sind keinesfalls als schédlich toxische Gaben aufzu-
fassen.
Uber Einzelheiten der Luestherapie, unter besonderer Beriicksichti-
gung der Frage der Oktavusschidigung ist in dem besonderen Kapitel
der Syphilis des Gehororgans nachzulesen.
2. Endogene Gifte. Endogene Gifte konnen einer infektiosen Basis Endogene
oder einer Stoffwechselanomalie entspringen. Gitte
a) Infektiose endogene Gifte, endogen entstandene, aber ek- Infektios

togen ausgeloste, sekundar endogene Gifte, die ektogene Auslosung *"GiEe°
besteht in dem von auflen kommenden infektissen Moment. — gggggg’fg

Da alle Infektionserreger toxische Produkte erzeugen konnen, werden ~ gitte)
wir auch bei allen Infektionskrankheiten toxische Neuritiden (neben den
schon besprochenen, metastatisch eiterigen Labyrintherkrankungen, Pan-
labyrinthitiden) erwarten diirfen. Als Paradigma einer gern toxisch wir-
kenden Infektionskrankheit kennen wir die Diphtherie, die aber offenbar
am Ohr nicht so hiufig wie am Auge toxische Stérungen verursacht.
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Gleichzeitig oder kurz nach der neuritischen Erkrankung der Cochlea-
ris, die zumeist bleibende Verdnderungen des Nerven hinterlift, kann
sich auch das Labyrinth an der Entziindung beteiligen — Bild der Neu-
rolabyrinthitis — oder eine allméhliche sekundére Degeneration erfahren.

Neuritis Ist demnach keine scharfe Trennung zwischen der reinen Neuritis toxica

fe“;éﬂ)ii unginfectiosa und der reinen Labyrinthitis metastatica infectiosa zu ziehen, so

Labyrin- jst doch die Aufstellung dieses Unterschiedes pathologisch-anatomisch be-

metastatica griindet und bietet klinisch schon jetzt, vielleicht noch weiter ausbauféhige

infectios differential-diagnostische Anhaltspunkte — Plotzlichkeit bzw. Allmih-
lichkeit des Beginns, primére Beteiligung bzw. Verschontbleiben des
Vestibularapparats bei Labyrinthitis bzw. Neuritis —, die zu keinem Sche-
matismus, aber doch zu einer moglichst klaren Vorstellung von den patho-
logisch-anatomischen Vorgéngen fiithren sollen.

Toxisch Toxisch infektitse Erkrankungen des N. VIII wurden beobachtet

“E,?ﬁ;’:g?e bei Parotitis, nicht selten auch bei Typhus, bei Influenza, Diphtherie und

sungen des anderen Infektionskrankheiten.

bei Parotitis Bei Parotitis (vgl. hieriiber bei meningogener, sowie bei metasta-
tisch eiteriger Labyrintherkrankung) zeigt sich das Bild einer Neuritis
(bzw. Neurolabyrinthitis) des Nervus cochlearis und vestibularis, evtl.
auch des N. VII, d.h. dann aller im inneren Gehoérgang gelegenen Ner-
ven. In der Mehrzahl der Fille ist die Erkrankung einseitig. Neben dau-
erndem Funktionsausfall (evtl. auch des statischen Apparats) kommen
voriibergehende, allerdings schwerere Schiddigungen vor, manchmal aber
auch so leicht, daB sie nur bei exakter funktioneller Priifung nachgewiesen
werden konnen.

Typhus Bei Typhus. Neben primir metastatisch eiterigen und meningogenen
Erkrankungen des Labyrinths zeigt die gar nicht so seltene Typhuser-
taubung den Typus der Neuritis octavi. Besteht nur Schwerhorigkeit und
Ohrensausen, so werden wir eher an eine neuritische Affektion, besteht
gleichzeitig Labyrinthschwindel mit Gleichgewichtsstérungen, so werden
wir an eine priméare Labyrintherkrankung zu denken haben. Die Frage
einer meningitischen Genese ist durch Lumbalpunktion zu entscheiden.
Hinsichtlich einer Restitutio ad integrum ist die Prognose der toxischen
Typhusneuritis des Nervus octavus unsicher.

Influenza Bei Influenza. Nicht allen unter Influenza subsumierten Beobach-
tungen werden wir eine echte Influenza zugrunde legen diirfen.

Aufler den schon besprochenen Moglichkeiten einer metastatisch
eiterigen Labyrintherkrankung und der Fortleitung einer Influenzamenin-
gitis auf das innere Ohr haben wir die infektids toxische Neuritis VIII

PolynouritisZ8  Periicksichtigen, die dann mit Neuritis V, VI, VII verbunden sein

cerebralis kann, so daB hier ein Ubergang zu dem noch zu erwihnenden Bilde der

~IROUNS Polyneuritis cerebralis ,rheumatica® besteht.

Diphtherie Bei Diphtherie. Ausgedehnte Verinderungen am Gefillsystem
des Felsenbeins, mit Thrombosen der Gefifle am Bereich des inneren Ge-
hérgangs und des VII. Kanals, zum Teil mit Hamorrhagien, wurden be-
obachtet. Esist nicht sicher, ob hier bakterielle oder toxische Wirkungen,
vielleicht GeféaBlihmungen durch Diphtherievirus und dadurch bedingte
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Stase, vorliegen. Fiir Emanation des im Blute zirkulierenden Diphtherie-
giftes und nicht fiir eine per tubam fortgeleitete Infektion spricht
das Verhalten der Blutgefifle sowie das vorwiegende Intaktsein des
Epithels.

Bei Gelenkrheumatismus. Die leichte Neuritis (Neurolabyrin- Gelenkrheu-
thitis), die man zuweilen auf der Hohe der Erkrankung beobachtet, ist nur ™™
dann infekti6és toxisch zu deuten, wenn keine Salizylschddigung vor-
liegen kann,

Bei Osteomyelitis lernten wir schon den panlabyrinthitischen Osteo-
Typus einer Erkrankung des inneren Ohres kennen, dem steht ein Fall ™Yot
der Literatur mit autoptischem Befund gegeniiber, wo die Ohrerkrankung
— ohne Schwindel! — erst etwa 14 Tage ante exitum einsetzte und wo
mikroskopisch eine beginnende parenchymatose Degeneration am Xoch-
learis nachweisbar war.

Bei Rheumatismus. Im Abschnitt Influenza erwihnten wir schon Rheumatis-
die Polyneuritis cerebralis rheumatica (N. V, VI, VII, VIII). Ein Spezial- " Foly-
fall ist der Herpes zoster oticus. Die Patienten, meist Ménner imrﬁgfgl);gici .
dritten bis vierten Lebensjahrzehnt, bekommen gern, im Anschlufl an Herpes
eine Erkiltung, eine starke Storung des Allgemeinbefindens (Mattigkeit, “oster oticus
Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit), 4—5 Tage spiter Blaschen an Ohr-
muschel und Gehorgang mit reilenden Kopfschmerzen. Etwa zu gleicher
Zeit Schwindel und Ohrensausen, gelegentlich Brechneigung. Zuweilen
kurz daranf VII. Lihmung. Die Vestibularissymptome bilden sich all-
mahlich zuriick, unter Wiederkehr oder dauerndem Ausfall der Erregbaxr-
keit. Die Horschidigung bleibt meistens relativ stark. Die VII. Lih-
mung bildet sich selten vollkommen zuriick ; ratsam ist der Versuch einer
lange Zeit fortgesetzten Elektrisierung des N. VII, weil der Nerv oft
noch nach Monaten frei von Entartungsreaktion ist.

Bei Scharlach. Die eiterige tympanogene Labyrintherkrankung Scharlach
ist, wie schon erwihnt, keine auflergewthnliche Seltenheit beim Scharlach.

Doch miissen wir fiir den Scharlach, entsprechend den anderen Infektions-
krankheiten, auch Fille annehmen, in denen eine infektios toxische Me-
tastase des Nerven eintritt. AuBerdem wird bei Scharlach noch eine kom-
binierte Wirkung von Mittelohrerkrankung und unmittelbar wirkender
metastatisch toxischer Neuritis angenommen, indem die vorangegangene
Mittelohreiterung auf die Entstehung der Neuritis praedisponierend wir-

ken soll, durch reaktive Hyperimie des inneren Ohrs (also nicht per
continuitatem) oder durch Stérungen der Lymphzirkulation, wodurch

einer metastatischen Ansiedlung infektigser Toxine der Boden geebnet ist.

Dieser Annahme gegeniiber ist zu bedenken, daB} eine bereits eingetretene
reaktive Hyperimie oder Lymphreaktion gegen eine weitere infektitse
Schédigung einen Schutz bieten kann. Auch nach Pneumonie, Masern Pocumonie
und den anderen akuten Infektionen sieht man gelegentlich recht charak- ™™
teristische Nervenschadigungen, ohne daf die ursichliche Infektionskrank-

heit einen besonders schweren Verlauf gehabt zu haben braucht.

Bei chronischen Infektionskrankheiten, insbesondere beiTuberkulose
allgemeiner Tuberkulose findet man eine Neuritis des peripheren Neu-
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rons nervi cochlearis, die auch experimentell durch intraperitoneale Ein-
spritzung tuberkuloser Exsudate erzeugt wird.

Toxischen Wirkungen bei Lues sind wir schon in unseren Ausfiih-
rungen iiber das Salvarsan begegnet. Durch Spirochitenzerfall, evtl. unter
dem EinfluB spirochitozider Medikamente, werden Toxine frei, die nun-
mehr in verschiedener Intensitdt und Kombination Abschnitte des N. VIII
angreifen kénnen.

Die bisher besprochenen endogenen Gifte sind wohl endogen ent-
standen, aber ektogen ausgelost durch die von auBen eindringende In-
fektion. Endogen ausgeldost und endogen entstanden sind die durch
Anomalien des Stoffwechsels oder der inneren Sekretion bedingten Gift-
stoffe.

b) Priméir endogene Gifte durch Anomalien des Stoffwechsels

gifte durchund der inneren Sekretion.

Anomalien

des Stoff-

Diabetes. Pathologisch-anatomisch wieder das Bild der toxischen

weehsels nd Neyritis, einer priméren Erkrankung des Ganglion cochleare, mit sekun-

der inneren

Sekretion dérer Degeneration des Cortischen Organs. In élteren Fillen mag die bei

Diabetes

Gicht

XNephritis

Diabetes nicht seltene sekundidre Arteriosklerose ihrerseits erst zu
einer Schidigung des inneren Ohrs fiihren.

Vielleicht ist eine Erkrankung des inneren Ohrs bei Diabetes hiu-
figer, als man annimmt, weil die leichten Formen in Anbetracht der psy-
chischen Stumpfheit falsch gedeutet werden kénnen. Fiir die Anerkennung
eines Zusammenhanges zwischen Diabetes und Labyrintherkrankung
wird man klinisch eine Beeinflussung der Labyrinthsymptome durch Er-
folge diatetischer Mafnahmen fordern miissen. Infolge sekundéirer arterio-
sklerotischer Verinderungen wird die Beteiligung des inneren Ohrs am
Diabetes mit zunehmendem Alter steigen. Schleichend verlaufende,
leichte Verinderungen werden infolge der Gleichgiiltigkeit des Patienten
gar nicht bemerkt. Geringe Schwerhorigkeit wie Ohrensausen uncharak-
teristischer Art kommen hier und da zusammen mit Labyrinthschwindel
vor, der gelegentlich so heftig sein kann, dafl der Patient auf der StraBe
hinstiirzt. Ausnahmsweise kann sich eine isolierte Erkrankung des sta-
tischen Labyrinths ohne Beteiligung des Hoérapparats entwickeln.

Therapeutisch ist nur in leichten Féllen ein Einflufl der Dist auf die
Labyrintherkrankung zu erwarten. Alkohol sowie andere Gifte, die eine
Affinitét zu den Ganglien des Hornerven haben (s. oben!), sind streng
zu vermeiden!

Gicht. Schon frither beschriebenes Zusammentreffen von Gicht
mit Attacken von Ohrschwindel, insbesondere Haufung der Ohrattacken
bei Zunahme der Podagrasymptome, lassen einen Zusammenhang zwischen
Arthritis urica und Labyrintherkrankung plausibel erscheinen, ohne da8
man bisher {iber die metastatische Lokalisation der Gicht im inneren Ohre
etwas Genaueres anzugeben vermag. Dem Allgemeinpraktiker werden
auch hier eher als dem Otiater einschligige Fille zuginglich sein.

Ein Gleiches gilt von der Nephritis, bei der man in Analogie
mit den bekannten Augenhintergrundsverinderungen auch haufigere
Stérungen des inneren Ohrs vermuten sollte, wie sie z. B. bei uriimischen
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Krimpfen zusammen mit Amaurose, unter Ausgang in Heilung, beschrie-
ben worden sind.

Erkrankungen der T hyreoidea. Hypo- und Aplasie sowie Hyper- Thyreoidea
plasie kénnen zu dem Krankheitsbilde der dysthyren Schwerhorig- Dysthyre
keit fithren, als deren hochster Grad die mit Kretinismus kombinierte pamms
Taubheit betrachtet werden muB, wihrend die nicht so hochgradig dysthyr Kretine
Schwerhorigen einen Ausfall der hohen Tonskala zeigen. Dreiviertel h%';?gf:i;
siamtlicher Xretinen haben Horstorungen, ein Viertel hochgradige Hor-
defekte. Schwerer Kretinismus, sowie kretinose Taubheit sind stets kon-
genital, bei anderen Fillen wird das Krankheitsbild erst nach akuten
Infektionskrankheiten offenbar, kann aber natiirlich auch hier schon
kongenital angelegt sein. Fille mittelschwerer Horstorung reagieren,
auch bei Kretinen, oft giinstig auf Schilddriisenkuren. Ob Anomalien
der anderen Blutdriisen durch Bildung endogener Toxine einen
Einflu auf das Ohr ausiiben koénnen, ist ungewiBl. Der EinfluB der
Blutdriisen auf den Ablauf bestimmter Stoffwechselvorginge konnte fiir
das Ohr Bedeutung gewinnen, falls z. B. Anomalien des Kalk- und Phos-
phorstoffwechsels bei der Entstehung gewisser Veréinderungen des Laby-
rinthknochens (Otosklerose) eine Rolle spielen oder abnorme innersekreto-
rische Vorginge das Labyrinth unmittelbar schidigen.

B. Beteiligung des inneren Ohrs an Nervenerkrankungen. gg;iﬁfe‘;‘;ﬁ

In neurologischer Betrachtung ist das ,innere’ Ohr des Otiaters der s 2n
vorgeschobenste Posten des Hornerven, das duflere Sinnesendorgan, wih- S
rend das innere Obr des Neurologen erst retrolabyrinthér beginnt. Gerade
fiir unsere Félle werden wir nicht vergessen diirfen, daf sich sehr wesent-
liche Verdnderungen, die zu Ohrsymptomen fithren, nicht im
Labyrinth, sondern zentral, oft in der Kernregion abspielen, so bei
Tabes, Bulbirparalyse, offenbar auch bei multipler Sklerose und bei
Syringomyelie.

Tabes. Herrschen Labyrinthsymptome im Allgemeinbilde Tabes
der Tabes dorsalis vor, so kann man geradezu von einer Tabes laby-,Tabeslaby
rinthica sprechen. Es fehlt noch ein ausreichendes, klinisch beobachtetes rinthie
und mikroskopisch autoptisch kontrolliertes Krankenmaterial. Folgender
Fall ist bemerkenswert : Degeneration am Kochleariskern, nicht des Kernes
selbst, hochgradige Atrophie des Ganglion cochleare. Nach dem Degene-
rationsbilde war die Entwicklung des Erkrankungsprozesses von der
Schnecke aufwérts zur Medulla anzunehmen. Das wiirde der Leyden-
schen Ansicht entsprechen, welcher die Riickenmarkserkrankung sekundér,
nach primérer Erkrankung des peripheren sensiblen Neurons, auffafte.

Multiple Sklerose. Bei intakter Erregbarkeit des Vestibularis Multiple
besteht Nystagmus meist horizontal, mit leicht rotatorischer Kompo- SHero®
nente, auch héufig vertikaler Nystagmus, besonders bei Blick nach oben.
Anfallsweise kann, ohne stiirmische Symptome, transitorische Oktavus-
ausschaltung (voriibergehende Taubheit und Vestibularisunerregbarkeit)
auftreten, mit volliger oder fast volliger Restitution.
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Progressive Progressive Paralyse. Neben degenerativen Veranderungen des
Paralyse N, VIII, die sich intramedullir verfolgen lassen und tabischer Natur
sind, sklerotische GefdBverinderungen mit sekunddrer Atrophie des
Cortischen Organs.
Polyneuritis Polyneuritis, vgl. Abschnitte Influenza (S. 88), Rheumatismus
(S. 89), Herpes zoster (S. 89), Alkohol (S. 85).

Hysterie Hysterie. — Bei funktioneller Untersuchung sind die Tonliicken
der Hysterischen physiologisch uncharakteristisch gegeniiber dem cha-
rakteristischen Ausfall der Tone, z. B. bei Labyrintherkrankung. Der
Hysterische wird eher Liicken, die eine psychische Note tragen,
aufweisen. Bei hohen Graden kommt es zu gewdhnlich halbseitiger,
hysterischer Taubheit. Also Ausfall eines psychischen Wertes,
ohne plausible physikalisch-physiologische Unterlage. Statisch fallt das
MiBverhiltnis zwischen den schweren subjektiven Gleichgewichtsstérun-
gen und dem Mangel objektiver Unterlagen auf (Fehlen von Spontan-
nystagmus, keine Beeinflussung der Fallrichtung durch Kopfstellungs-
anderung). Vgl. auch die psychogenen traumatischen Horstérungen S.350.

Neurose Neurose. — Neurasthenie. — Im Anschlufl an organische Ver-

anpur.  anderungen bildet sich der organische Herd zurtick, tritt mindestens aus
dem akuten Reizstadium heraus, wihrend die subjektiven Erscheinungen
eher zu- als abnehmen. Oder abnorme Erschopfbarkeit des Hornerven,
die aber, meines Erachtens, vielleicht gar nicht als gesteigerte Ermiid-
barkeit des Hornerven zu deuten ist, tritt in Erscheinung. Wir wissen
speziell vom Hérnerven, dafl Ermiidungssymptome auch bei Unter-
suchung Neurasthenischer, besonders traumatischer Neurasthenien,
mittels Stimmgabeln rasch, zuweilen binnen weniger Sekunden, sich
ausgleichen. Die Stunden anhaltende neurasthenische Erschop-
fung des Hornerven, z. B. abends, hat vielleicht muskulére
Ursachen. Von den im Muskel sich ansammelnden Ermiidungsstoffen
ist es bekannt, daf sie lingere Zeit zur Elimination bediirfen. Was
fir die feine Akkomodationsmuskulatur des Auges gilt, sollte auch fiir
die feinen Binnenmuskeln des Mittelohrs beriicksichtigt werden.

Hirn- Hirntumoren. Die fiir uns in Betracht kommenden Tumoren des
tumoren  Akystikus haben ein vorwiegend fachiirztliches Interesse. Langsam sich
entwickelnde einseitige VIII-, manchmal auch gleichzeitige VII-Lihmung
unter Zunahme von Kopfschmerz und Stauungspapille sind pathognomisch
(vgl. auch S. 289).
Ohr-

symptom . o

ey GefaBer- C. Ohrsymptome bei GefdBerkrankungen.

krankungen . . . .. . . .
Transitori- Transitorische Labyrinthandmie. Labyrinthmigréne (s.

piche Laby- auch Kapitel: Meniéresche Krankheit)?). Voriibergehende Konstriktion
Labyrinth-'der kleinsten LabyrinthgefiBe fiihrt zur Labyrinthanimie mit subjek-
MIgNe tiven Gerduschen und Schwindel, zuweilen mit ausgesprochenen Dreh-
schwindelanfillen. Bei Erhebung einer genauen Anamnese wird man ent-

weder Migréneanfille des Patienten eruieren oder eine hereditéire Belastung

1) 8. 332.
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mit Migrdne feststellen konnen. Durch hyperdimische Migrineform
scheinen weniger Labyrinthsymptome in den Vordergrund zu treten.

Aber auch ohne Migrine kénnen bei Vasomotorikern voriibergehend Vaso-
Zirkulationsstorungen im Labyrinth entstehen, ganz besonders nach Bomne
Traumen. Oft ist der nach Traumen auftretende Schwindel kein zere- , nach
brales, sondern ein labyrinthéires Herdsymptom.

Offenbar/reagiert der auf ungeniigende Blutzufuhr hochst empfind-
liche Hérnerv auch auf andere leicht ortliche Zirkulationsstérungen, wie

sie bei beginnender Arteriosklerose, bei Mitralstenose, bei Myocarditis vor- Mitral

kommen koénnen, Myocarditis
Dauernde Labyrinthanédmie wird in erster Reihe durch Arterio- Ei‘}iﬁgﬁ
Q) 1 -

sklerose bedingt, die nach schon lange Zeit vorangegangenen subjektiven “ynamie
Sensationen seitens des Hornerven schlieSlich zu anscheinend ,,plotzlicher
vollstindiger Ertaubung der affizierten Seite, zu vollkommener Verstopfung
der Arteria auditiva interna fithren kann (vgl. auch das im Kapitel: Me-
niéresche Krankheit Gesagte). Ferner sei der Moglichkeit einer Embolie
der Arteria auditiva sowie einer septischen Thrombose gedacht (s. unter
Scharlachsepsis, Erysipel).

Arteriosklerose. Sowohl transitorisch wie auch dauernd konnen Arterio-
also die Schidigungen sein, welche die Arteriosklerose setzt. siderose

Schon bei relativ Jugendlichen sind von seiten des inneren Ohrs
Symptome gefunden worden, chne Nachweis einer anderweitigen Ohrer-
krankung. Durch genaue interne Untersuchung wurden arteriosklero-
tische Zeichen gefunden. Da gerade die friihzeitige Arteriosklerose zu-
weilen besondere toxische Ursachen hat, so wird man nicht entscheiden
kénnen, ob die Ohraffektion auf die Arteriosklerose oder auf die zur Ar-
teriosklerose fithrende, dann gemeinsame Grundkrankheit zu beziehen ist.

Zuerst zeigen sich subjektive Gerdusche; gleichzeitig oder kurz nach-
her eine sich gewdhnlich langsam entwickelnde Abnahme der Horschérfe.
Zu akuten Verschlimmerungen kommt es unter Umstéinden nach psychi-
schen Traumen oder gesteigerter Zirkulationsbeanspruchung der Kopf-
region (korperliche Uberanstrengung, Bauchpresse). Ob der Schwindel
der Arteriosklerotiker zerebral oder labyrinthér bedingt ist, 148t sich selbst
durch eine exakte Untersuchung des Vestibularapparats mit den bis-
herigen Methoden nicht sicher entscheiden. Stehen Zeichen der zerebra-
len Gefiflerkrankung im Vordergrunde (Gedichtnisabnahme, Geistes-
tragheit, Kopfdruck usw.), dann wird man den Ohrerscheinungen nur
eine nebensichliche symptomatische Teilstellung im gesamten Krank-
heitsbilde einrflumen diirfen. Differentialdiagnostisch kénnen gleichzeitig
arteriosklerotische Verinderungen der Sehnervpapille die Atiologie des
zuweilen uncharakteristischen Ohrenleidens, wie in einem Falle eigener
Beobachtung, nahelegen.

D. Ohrsymptome bei Bluterkrankungen. pheme bei

Leukimie. Lymphozytenanhéufungen und Blutungen in den™jaan

Markraumen und verschiedenen Teilen des Felsenbeins, am hiufigsten Leukimie
Verdnderungen am Nervenapparat, auch retrolabyrinthir, sind charak-
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teristisch fiir leukémische Affektionen des Ohrs. Zuweilen ist auch der
N. VII beteiligt. Mindestens in ein Drittel aller otologisch unter-
suchten Leuk#miefille scheint das Ohr mitbeteiligt zu sein. Bei rapide
einsetzender Schwerhérigkeit zeigen sich Lymphozyteninfiltrate und
Blutextravasate im Mittelohr und Nerventeil, in den wenigen Fillen all-
m#hlicher Abnahme der Horfihigkeit waren nur Lymphozytenin-
filtrate nachweisbar. Die klinisch infolge des apoplektiformen Beginns
der Erkrankung vermutete Blutung kann wegen des Verdachts einer
leukémischen Blutung die erste Veranlassung zu einer Blutuntersuchung
geben und eine evtl. bisher nicht erkannte Leukdmie aufdecken, der
Untersuchung des inneren Ohrs also kann eine gleiche dia-
gnostische Bedeutung zukommen wie der Untersuchung des
Augenhintergrundes. Eine gleichzeitig mit apoplektiform einsetzen-
der Schwerhorigkeit auftretende Netzhautblutung, in einem Falle
eigner Beobachtung, illustrierte am besten den pathologisch-anatomischen
Charakter der akuten Labyrintherkrankung, als einer Labyrinthblutung,
in diesem Falle offenbar nicht leukdmischen Charakters.

Perniziose Animie. Neben Erkrankungen des inneren Ohrs
scheinen hier vorwiegend Blutungen am Schalleitungsapparat aufzu-
treten.

Das Ohrsymptom im Vordergrunde der allgemeinen Krank-
heitserscheinungen.

Spezielle Symptomatologie des Ohrs. Der folgenden symptomato-
logischen Betrachtungsweise der Klinik legen wir nicht Symptomen-
gruppen zugrunde, die zu einem charakteristischen abgegrenzten Krank-
heitsbilde gehoren, sondern vielmehr Gruppensymptome, d. h. Sym-
ptome, die ganzen Gruppen von Erkrankungen eigen sind und deren dif-
ferentielle Bedeutung im FEinzelfalle entschieden werden muB.

Dieser primiren Stellung des Ohrsymptoms im Gesamtkrankheitsbilde
steht die sekundiire Stellung gegeniiber, wenn das Ohrsymptom sich als
Begleiterscheinung einer Allgemeinerkrankung dufert, wie wir es im vor-
hergehenden ausfithrlich besprochen haben. Zuweilen ist die primire
Stellung des Ohrsymptoms nur eine scheinbare; ich erinnere an die durch
eine plotzliche Ertaubung vermutete leuk@mische Blutung als erstes
Zeichen einer Leuk#mie.

Der Ohrenschmerz. Das markanteste, wenn auch nicht immer ge-
fahrlichste Symptom, welches den Patienten zu einer Ohruntersuchung
treibt, ist der Ohrenschmerz. Gleich dem Zahnschmerz meldet sich der
Ohrschmerz mit Vorliebe am spéten Abend oder in der Nacht, kurz zu
einer Zeit, wo drztliche Hilfe schwer zu erreichen ist. BlaB und matt von
einer schlaflosen schmerzerfiillten Nacht bietet daher der Patient dem
Arzte gewohnlich ein ziemlich schwerleidendes Bild dar. Selbst von
schmerzresistenten Menschen wird der Ohrschmerz als ein besonders
furchtbarer geschildert, oft so empfunden, als ob eine gliilhende Nadel
durch den Kopf gestoBen wiirde. Jede Erschiitterung, jede Kau- oder
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Schluckbewegung (Saugen des Kindes!) vermehrt den Schmerz. Solch
stiirmischer Beginn der Symptome wird, unterstiitzt durch die Angabe

des Patienten, daf ein starker Schnupfen oder eine schwere Erkdltung
vorangegangen ist, den Arzt in erster Reihe an eine akute Mittelohrent- Ohren-
ziindung denken lassen. Bei einem derartigen Beginn der Krankheits- seimers bei
erscheinungen wird die objektive Untersuchung die Vermutung bestéitigen. e;l“t’ztgfgfl‘fng
Zuweilen mag der Anfénger stutzen, nicht ein derSchwere der Symptome

stets entsprechendes schweres pathologisches Bild bei der Ohrenspiegelung
vorzufinden. Durchaus nicht zeigen die stiirmischsten Krankheitserschei-

nungen die schwersten Befunde, wie wir in der Besprechung der klinischen
Pathologie bereits kennengelernt haben. Eine bei genauem Hinsehen eben
erkennbare Vorwolbung oder gar nur Abplattung des Trommelfells mit

relativ geringer Injektion, aber eigenartig stahlblauer Verfirbung kénnen

gerade in diesem héchst schmerzhaften Initialstadium der wenig in die

Augen springende Befund sein; offenbar setzt die erst allmahlich zur
Ausbildung kommende Exsudation mit ihren deutlicheren otosopischen

Zeichen die intensiven Initialschmerzen an dem durch vermehrte Span-

nung — ohne noch nicht eingetretene schmerzlindernde Exsudation —

hochst empfindlichen Trommelfell zuweilen schon herab.

Man gehe nicht, weil eine intengive Rotung und Vorwoélbung des
Trommelfells fehlt, an der Diagnose: akute Mittelohrentziindung vorbei!
Man wird gerade in dem beschriebenen Initialstadium durch eine recht-
zeitige Parazentese, durch eine Entspannung des Trommelfells den Patien-
ten sehr rasch von seinen quélenden Schmerzen befreien kénnen.

Nicht immer aber ist es bei dem geschilderten Beginn der Krankheits-
geschichte dem Ungeiibten leicht, sich ein objektives Urteil iiber den
Trommelfellbefund bilden zu kénnen. Ein verengter, mit Detritusmassen
erfiillter Gehorgang behindert den Hinblick, das Lumen des eingesetzten
Trichters verstopft sich bei jedem Versuch, den Gehorgang etwas zu ent-
falten. Eine miihsame kombinierte Sauberung mittels Spritze, Watte-
trigers und Sonde wird schlieflich das Lumen so weit freilegen, dafl man
gich ein Urteil #iber den Entziindungszustand des Trommelfells bilden
kann. Jede auffallende Engigkeit des Gehérgangs wird uns allerdings
einen wertvollen diagnostischen Fingerzeig und nicht nur ein wegen
erschwerter Spiegelung diagnostisches Hindernis liefern, die relative
Schmerzlosigkeit bei der Sondenberiihrung uns eine priméire Erkrankung
der Gehorgangswand, die gerade im Anfang auf Berithrungsdruck recht
empfindlich ist, ausschlieen lassen und die Gehérgangsenge als ein
wichtiges Symptom der akuten Mittelohrentziindung zu be-
achten lehren.

Oft klagen die Arzte, daB sie in der Praxis dem schénen vorgewélbten
Trommelfelle selten begegnen, das ihnen in Fortbildungskursen als Typus
der akuten Mittelohrentziindung vorgefiihrt worden ist. Wo sie nach den
Schmerzerscheinungen mit Recht eine akute Mittelohrentziindung an-
nehmen miissen, konnen sie zu ihrer Enttduschung zuweilen nur kleine
Teile des Trommelfells exakt einstellen, sie &rgern sich iiber einen engen,
den Einblickin die Tiefe hindernden Gehérgang und iiber den leicht
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mit Epidermisbrei verstopften Ohrtrichter. Wer aber weil3, daB
dieser Befund bis zu einem gewissen Grade charakteristisch ist, wird sich
die Miihe einer griindlichen Reinigung des Gehérgangs nicht verdrieBen
lassen.

Der auf Sondenberiihrung schmerzhafte Gehérgang braucht nicht
primér, im Sinne einer Otitis externa, erkrankt zu sein; sicher kann auch
die bei akuter Mittelohrentziindung auftretende kollaterale Gehor-
gangsschwellung, die gewohnlich eine diffuse, bis zum Trommel-
fellreichendetrichterférmige oder schon in den dulleren Gehorgangs-
partien lokalisierte schlitzf6rmige Verengerung zeigt, mit Schmerzen
einhergehen. Ist freilich der Beriihrungsschmerz der Gehorgangs-
wand nur auf einen Punkt oder eine ganz umschriebene Partie be-
grenzt, was unschwer mit der Sonde nachweisbar ist, so wird man die
Schmerzen in erster Reihe auf eine Otitis externa zu beziehen haben,
die ja dann oft sich zu einer Otitis externa furunculosa entwickeln
wird.

Also Mittelohr und Gehorgang eines wegen akut einsetzenden
heftigen Ohrenschmerzes den Arzt konsultierenden Patienten werden
zuvirderst unsere Beachtung verlangen. Einzelheiten tiber die verschie-
denen Formen der dem akuten Mittelohrschmerz zugrunde liegenden
Befunde sollen unter dem Kapitel ,,Akute Mittelohrentziindung be-
handelt werden. Nur noch auf einen wichtigen, leider oft iibersehenen
Befund sei hier hingewiesen. Nicht allzu selten sind Menschen mit
Cholesteatom Dbehaftet, das besonders bei indolenten Individuen
jahrelang keine wesentlichen Beschwerden verursacht. Die otoskopisch
nachweisbare Eigentiimlichkeit dieses Prozesses besteht oft darin, daf
die Pars tensa, d. h. der groBite Teil des Trommelfells frei von wesent-
lichen Verdnderungen ist, wihrend nur am oberen Pol, in der Pars
flaccida, eine Fistel vorhanden ist (vgl. Abschnitt Diagnostik S. 125).
Man versidume daher nie, den oberen Pol des Trommelfells
einer genauen Revision zu unterwerfen. Denn akute Exazer-
bationen eines Cholesteatoms k¢nnen recht intensive Ohr- und Kopf-
schmerzen verursachen, ohne dafB die Pars tensa, der bei der Spiegelung
vom Arzt gewdhnlich bevorzugte Teil des Trommelfells, einen nennens-
werten Krankheitsbefund bietet.

ZurUnterscheidungdesMittelohr-und Gehérgangschmerzes
nehmen wir die Palpation zu Hilfe: ein zwischen Warzenfortsatzspitze

bei Ohren- und dem Gelenkfortsatz des Unterkiefers parallel der unteren Gehérgangs-

schmerzen

wand ausgeiibter Druck ist bei akuter Mittelohrentziindung schmerzhaft,
wihrend die Gehorgangsentziindung — beim Erwachsenen — mehr
Schmerzen verursacht auf einen an der Gehorgangswand ausgeiibten
Druck oder Zug. Das mittelohrkranke Kind, besonders der Sdugling,
macht schon bei Beriihrung der Ohrmuschel Abwehrbewegungen; die
Mutter wird unter Umstéinden auf eine Ohrerkrankung aufmerksam, weil
das Kind beim Anfassen, beim Waschen des Ohrs schreit. Bedenken wir,
dafl knorpliger Gehérgang und Ohrmuschel — ein kngcherner Gehorgang
fehlt ja beim kleinen Kinde! — viel unmittelbarer dem Trommelfell und
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damit den entziindeten Mittelohrteilen anliegen, so ist die Empfindlich-
keit auch der duBleren Ohrteile des Kindes bei Mittelohrentziindung ver-
stéindlich.

Bei AusschluB einer Mittelohr- oder Gehérgangsentziindung sehen

Ohren-~

schmerz aus

wir uns nach schmerzerklarenden Gebilden oder Stellen in der un- der Um-

mittelbaren Umgebung des Ohrs um: Lymphdriisenschwellungen,
Schmerzen im Kiefergelenk, Schwellung der Parotis sowie der paroti-
dealen Lymphdriisen kommen in Frage, ferner charakteristische druck-
empfindliche Nervenpunkte, einer vor dem Tragus: Nervus auriculotempo-
ralis, einer dicht hinter der Spitze des Warzenfortsatzes: Nervus ocecipi-
talis.

Aber nach negativem Ausfall dieser diagnostischen Explorationen
stelle man noeh nicht die Verlegenheitsdiagnose auf ,nervisen®
Ohrschmerz, auf die man erst zuriickgreifen darf, wenn kein nach dem
Ohr hin ausstrahlender Schmerz vorliegt. Man unterziehe daher

gebung des

Ohres

Untersu-

chung von

Nase, Nasenrachenraum, Rachen und Kehlkopf einer peinlichen = Nase,
Revision. Die iibliche Besichtigung des Rachens geniigh auf keinen- Fall. R;‘;‘;,fg,;,‘g“

Einzelheiten lassen sich nur mit Reflektorbeleuchtung feststellen, zumal
die fiir den ausstrahlenden Ohrschmerz in Betracht kommenden Pradi-
lektionsstellen des Rachens. Man betrachte die Seitenstringe, weil
die Seitenstrangspharyngitis recht quéilende Ohrschmerzen verursachen
kann, DaB die Schwellung der Tonsillen, zumal am oberen Pol, zu-
mal wenn eine Peritonsillitis mit im Spiele ist, zu intensiven Ohr-
schmerzen fithren kann, ist bekannt. Ebenso sei auf Ulzera des
Rachens und Nasenrachens geachtet; besonders sechmerzhaft sind Ulzera
am Tubenostium, infolge der bei jedem Schluckakt und bei jeder
Phonation in Spannung versetzten Tensor und Levator veli palatini.
Ohne genaues Absuchen mit dem Reflektor kénnen leicht Ulzera des

Seiten-
strdnge

Periton-
sillitis

Mundbodens iibersehen werden. Etwas Alltéigliches ist die Otalgia ex Otalgia ex

carie dentium. Nasenleiden, insbesondere ulzerdse Nasenprozesse,
gelegentlich eine Kieferhohleneiterung lenken den Verdacht auf das Qhr.
Endlich kann uns der Kehlkopfspiegel ursiichliche Herde zeigen,
akute Perichondritiden, tuberkultse Larynxulzerationen (vgl. Diagnostik
S. 130).

Trotz scheinbar sorgsamster Untersuchung, trotz Beleuchtung aller
Buchten und Winkel des Rachens usw. ist der Befund negativ. Der Pa-
tient erhélt die Versicherung, daf nichts nachzuweisen sei. Der suggestive
EinfluB der érztlichen Autoritit 158t den Patienten vielleicht in den nich-
sten Tagen den Schmerz ertraglicher erscheinen, der sich aber schlieBlich
immer wieder meldet und den Patienten nochmals zum Arzte filhrt. Die
bloBe Besichtigung zeitigt auch jetzt ein negatives Resultat. Nimmt man
aber die Palpation zu Hilfe, tastet man die in Betracht kommenden
Pradilektionsstellen mit der Sonde ab, ohne auch hiermit zu einem posi-
tiven Resultat zu kommen, so vergesse man nicht, dafl die so hiufigen
Tonsillarpfrépfe recht listige, schneidende oder stechende Ohr-

carie den-

tium

Ohren-
schmerz

schmerzen verursachen konnen, Tonsillarpfropfe, die man nicht sehen, gareh Ton-
auch nicht ohne weiteres mit der Sonde erreichen kann, sondern die man sillerpfrépfe

Jansen-Kobrak, Ohrenheilkunde. 7
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aus den Tiefen der Tonsillenbuchten, besonders der am oberen Pol ge-
legenen Buchten mit H#kchen herausholen oder mit einem Tonsillen-
quetscher (Spatel) herauspressen muB: Mit einem kriftigen Spatel
driickt man die Zunge nach unten und preBit mit einem zweiten Spatel
die Tonsille aus. Besonders bei einem auf den oberen Teil des vorderen
Gaumenbogens ausgeiibten Druck wird man oft erstaunliche Mengen
Tonsillenpfropfe entleeren und den Patienten mit einem Schlag von seinen
lastigen Obrbeschwerden befreien k&nnen. )

Ist ngeh restloser Anwendung simtlicher Untersuchungsmethoden
kein objé¢ktiver Befund zu erheben, so mufl man sich mit der Diagnose

. Nerviser*  nervoser Ohrschmerz bescheiden.

Ohren- Die Behandlung des Ohrschmerzes fillt mit der Behandlung
des eruierten Grundleidens zusammen. Die Therapie des Ohrschmerzes
sei prinzipiell eine urséchliche, keine symptomatische! Das so sehr
beliebte Karbolglyzerin, dessen Vorteil schon bei der akuten Mittelohr-
entziindung problematisch ist, sollte nicht wahllos bei jedem Ohrschmerz
in den Gehorgang versenkt werden! Diese Art der Behandlung hat vor
der bei Laien beliebten Knoblaucheinlage gegen Zahnschmerzen nicht
viel voraus! In den meisten Féllen ist die urséichliche Behandlung mit
der richtigen Diagnose gegeben. Zuweilen wird schon die Mitteilung der
Tatsache, daBl keine Mittelohrentziindung vorliegt, dal aber z. B. eine
umschriebene, durch Sondenberithrung nachweisbare Stelle des Rachens
den Ohrschmerz verursacht, auf den Patienten so beruhigend wirken, daf
sich eine besondere Behandlung eriibrigt.

Ohren- Zuweilen entdeckt man, anléBlich einer wegen Obhrenschmerzen nach-
.,zi‘:ﬂ“‘;’;e. gesuchten Konsultation, eine luische Pharynaffektion, Plaques oder spit
pibische  sekundiire spezifische Ulzera. Nicht immer ist es dann zweckmiBig,

Pharynx dem Patienten sofort die Diagnose ,,Lues‘ zu offenbaren. Der manchmal
ahnungglos scheinende Patient kann mehr als unangenehm beriihrt sein,
wenn er den Arzt wegen Ohrschmerzen aufsucht und, mit der Diagnose
Lizes beladen, verlift. In solchen Fillen erscheint es praktisch, experi-
menti causa, innerlich IK mit Hg zu geben (Kal. jod. 10,0, Hydrargyr.
bijod. 0,1, Aqu. dest. ad 200,0 D.-S. dreimal tdglich zwei Teeloffel).
Man bestellt den Patienten nach einigen Tagen wieder und verspricht ihm,
daB mit groBter Wahrscheinlichkeit durch Einnehmen der Medizin der
vom Hals ausstrahlende Ohrschmerz verschwinden wird. Das néchste
Mal wird der von Schmerzen befreite, dem Arzte dankbare Patient hygie-
nischen Belehrungen zuginglicher sein. Jetzt wird der Patient die Er-
offnung, daB ein syphilitisches Halsleiden vorliegt, leichter hinnehmen
und sich der Notwendigkeit einer griindlichen Kur nicht verschlieSen.
Nur mit Vorsicht werden wir also bisweilen unseren diagnostischen Ergeb-
nissen zu einem praktisch therapeutischen Erfolg verhelfen.

Schwere Laryngititiden, Nasenrachenerkrankungen und Nasenleiden
bediirfen spezialdrztlicher Hilfe.

Sohwer- Schwerhorigkeit. Eigenartigerweise ist Schwerhérigkeit nicht das-

horigkert onige Symptom, dessen geringeren Graden groBe Bedeutung beigelegh
wird. An der oft spaten Einleitung #rztlicher Behandlung ist aber nicht
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allein die Indolenz des Patienten gegeniiber der Schwerhorigkeit schuld,
wenn auch zugegeben werden muf}, daf die Integritét des Hororgans von
dem Durchschnitt nicht so hoch geschétzt wird wie ein intaxtes Sehver-
mogen. Die hiufige Einseitigkeit der Schwerhorigkeit, die oft nur lang-
same Zunahme der Schwerhorigkeit lassen den Patienten geringere Grade
kaum hemerken und selbst hohere Grade, solange sie nur einseitig oder
vorwiegend einseitig bestehen, mehr als Unbequemlichkeit, nicht aber
als ein bedeutsames Krankheitssymptom erscheinen. Wie wenig Wert
im allgemeinen geringerer Schwerhorigkeit beigemessen wird, kann der
Facharzt stindig erfahren, den Patienten anderer, erfahrungsgemifl mit
Schwerhorigkeit einhergehender Symptome wegen aufsuchen. Nach
Schwerhérigkeit befragt, gibt der Patient dann oft eine verneinende Ant-
wort und ist zuweilen erstaunt, auf Grund der Untersuchung belehrt zu
werden, daB sein Gehor gelitten hat. Allerdings ist auch oft Eitelkeit
mit im Spiel: kein Gebrechen wird so gern verheimlicht wie die Schwer-
horigkeit, was im Interesse einer rechtzeitigen Therapie bedauerlich ist.
Gerade die vom Patienten so gern tibersehenen Falle von Schwerhorig-
keit sind die sich schleichend entwickelnden chronischen Prozesse.

Das d4ulBere Ohr kann durch Zeruminal- und Epidermisansammlung ]fgrl;;"lfgt
sowie durch chronisch entziindliche ekzematdse Prozesse die Ursache einer durch Zera-
Schwerhorigkeit sein. Ohne wesentliche Schmerzen zu verursachen, Hoermns
schwellen die Gehorgangswinde an und sondern ein Sekret ab, das die A -
schon ohnedies bestehende Neigung der Gehorgangswiinde zur Verklebung  gyem
begiimstigt. Es entsteht ein eigenartiges dumpfes ,,taubes® Gefiihl. Gerade
bei diesen Gehorgangsprozessen kommt der Patient gern mit der Klage,
daB er auf dem Ohre ,,taub‘ sei, gerade hier wird auch im Laienmunde,
wie im lateinischen Namen ,,Surditas” — synonym fiir Taubheit und
Schwerhorigkeit —, kein Unterschied zwischen Taubheit und Schwer-
horigkeit gemacht. In der Tat ist auch dieses dumpfe ,, Taubheits‘‘gefiihl,
dem objektiv nur méfige Grade von Schwerhorigkeit zugrunde zu liegen
brauchen, mit die lastigste Form der Schwerhorigkeit.

Die vom Mittelohr bedingten Formen der Schwerhorigkeit konnen Mittelohr-
mit und ohne EiterfluB einhergehen. Oft ist der auf seine Schwerhorig- ﬁgfiﬁf@{t
keit aufmerksam gewordene Patient iiberrascht, wenn anléfilich der
Untersuchung eine alte chronische Mittelohreiterung festgestellt wird.

Er kann sich kaum besinnen, dafl das Ohr jemals gelaufen sei; vielleicht
sei es zeitweise ,,feucht gewesen und habe gejuckt. Wird dann gar noch
weiterhin Magenschwindel erviert und einwandfrei als Ohrsymptom er-
kannt, so zeigt sich, daBl die Schwerhorigkeit fir die Abwehr dro-
hender Gefahren ein spites Warnungssignal gewesen ist. Ist
also bei den eiterigen Formen der Mittelobrerkrankung die Schwerhérigkeit
nieht das schlimmste Symptom des zugrunde liegenden Krankheitsbildes,
50 ist bei den trockenen Formen (Adh#sivprozesse, Otosklerose) die Schwer-
horigkeit das ernster zu nehmende Symptom, aber auch hier wieder das
ernstere Symptom nicht das Symptom, das in den Klagen des Patienten
im Vordergrunde steht; vielmehr werden quélende Ohrgeréusche vorge-
bracht, die so stark wiren, daB das Gehor darunter leide. Das Ohrensausen

7*
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wird also als das Primére empfunden und gleichsam als Ursache der schein-
bar nebenséchlichen Schwerhorigkeit. ,,Wére nicht das schreckliche
Sausen, so wiirde ich ganz gut héren kénnen®, so und #hnlich lauten hiu-
fige Klagen. Natiirlich ist das nur insofern richtig, als die bestehende
Schwerhorigkeit bzw. die Horreste durch das Ohrgerdusch noch mehr
beeintrachtigt werden konnen.

Die sich labyrinthér oder retrolabyrintha.r entwickelnde

labyrmthirechromsche Schwerhorigkeit wird entweder im Gefolge einer gleich-

Schwe:
hﬁngkelt

Akut ein«
setzende
Schwer-
horigkeit

Aufgequol-
lener Zeru-

zeitigen Mittelobrerkrankung auftreten und dann dementsprechend be-
wertet werden (chronische Mittelohreiterung mit Labyrinthbeteiligung,
Otosklerose mit Labyrinthbeteiligung usw.) oder allgemeine Ursachen
haben, welche die Beurteilung der Schwerhérigkeit iiber die einer rein
ortlichen Erkrankung erheben. (Arteriosklerose, Diabetes, Lues, akute
Infektionen mit toxischer Schwerhorigkeit usw.)

Die akut einsetzende Schwerhoérigkeit wird vom Patienten
nicht iibersehen und ist anammestisch gewohnlich so charakteristisch,
daB man aus der Anamnese bereits die Diagnose machen kann. Ist beim
Waschen oder Baden die Schwerhorigkeit entstanden, so wird man in
erster Linie an eine Gehoérgangsverstopfung durch einen vorher schon vor-
handenen, aber ncch nicht obturierenden, jetzt erst durch Wassereintritt
aufgequollenen Zeruminalpfropf denken miissen. Jedenfalls sieht

minalpfropfiian hier am besten von einer unnétigen weitldufigen Anamnese ab., Beim

Schwer-
horigkeit
nach
Traumen

Durch
Exsudat

Himato-
tympanum

Sprung ins Wasser kommt neben der besprochenen Moglichkeit ein trau-
matisches Moment in Betracht: der schlagartige Druck des Wassers kann
zur ZerreiBung des Trommelfells und zu einer Labyrintherschiitterung
fithren, die sich erst nach Wochen zuriickzubilden braucht.

Schwerhérigkeit, die nach Traumen, z. B. Schlag aufs Ohr,
auftritt, bedarf einer besonders exakten Untersuchung. Kleine Blutpunkte
(Koagel) am Trommelfell deuten auf Risse hin, die evtl. durch den Blut-
schorf verdeckt sein konnen. Gern wird der Blutschorf vom Anfinger
gefunden, der daneben sitzende Rifl aber iibersehen. Mit traumatischer
akuter Schwerhorigkeit ist, wie schon erwihnt, hiufig eine Labyrinth-
erschiitterung vergesellschaftet.

Sehr charakteristisch ist die vom Mittelohr akut ausgeldste Schwer-
horigkeit in Féllen, in denen sich akut ein Exsudat ins Mittelohr ergieft,
héufig im Anschluf} an starkes Schnaufen oder Niesen bei akutem Schnup-
fen. Plotzlich legt sich etwas vors Ohr, wie eine Klappe oder in leichten
Fiallen wie ein Schleier empfunden. Die Intensitéit des Obturationsge-
fithls richtet sich oft nach der Konsistenz des Exsudats; diinnfliissige,
leicht verschiebliche Exsudate machen weniger Beschwerden — besonders
bei bestimmten Kopfhaltungen, bei denen das Exsudat durch Veranderung
des Niveauspiegels die zum Hoéren notwendigen Teile frei 168t — als dick-
fliissige zihe Exsudate, die den Winden und den funktionsausiibenden
Teilen des Mittelohrs hemmend auflagern. Bei einer virulenteren akuten
Mittelohrentziindung wird selten die Schwerhorigkeit, sondern der Schmerz
die Situation beherrschen. Eher kann schon ein Blutergu8 ins Mittel-
ohr (Himatotympanum) zu einer akuten Horverschlechterung, ohne
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nennenswerte andere Ohrsensationen fiihren. Im AnschluB an starkes
Nasenbluten kann Blut ins Mittelohr hineinlaufen oder durch Schnaufen
hineingeschleudert werden. Blauschwarz sicht man dann den Erguf8 ge-
wohnlich durch das Trommelfell durchschimmern.

Durch plétzliche Ausschaltung des Horlabyrinths kann apoplekti- Menitre
form die Schwerhérigkeit einsetzen; wir werden dann immer in
erster Linie an das von Meniére zuerst beschriebene Krankheitsbild
denken, dem meistens eine gleichzeitige Erkrankung des statischen Laby-
rinths — mit Gleichgewichtsstérungen — eigentiimlich ist. Also akute
Schwerhorigkeit durch Erkrankung des Labyrinths auf mannigfacher,
nicht immer eruierbarer Basis, Arteriosklerose, Animie oder anders be-
dingter abnormer Gefdfbeschaffenheit. Manchmal versteckt sich hinter
solch einem Meniére nur die apoplektiforme Verschlimmerung
einer vielleicht schon vorher vorhandenen, unbemerkt gebliebenen Schwer-
horigkeit, deren evtl. luische Basis von eminenter therapeutischer Wichtig-
keit ist (vgl. Sonderkapitel Meniéresche Krankheit), wenn nicht eine
latente chronische Mittelohreiterung in das Labyrinth eingebrochen ist.

Kommen die Patienten mit der Anamnese, daf} sie des Morgens plstz-
lich mit einseitiger Taubheit aufgewacht seien und ist anamnestisch keiner-
lei Schwindel, otoskopisch keinerlei objektive Verinderung festzustellen,
s0 kann die, qua restitutio ad integram, prognostisch ungiinstige akute
Labyrinthanémie durch isolierte obt urierende Thrombose oder Em - Thrombose
bolie der Arteria cochlearis vorliegen. Kommt es zu einer akuten bolie der
Verstopfungdes Hauptastes, der Arteriaauditivainternaselbst, Arena
wodurch aufler der Arteria cochlearis auch die Arteria vestibularis aus-
geschaltet wird, so erhalten wir wiederum das Krankheitsbild des
»Meniére®.

Unter den durch keine anderen Begleitsymptome (Ohrenschmerz,
Schwindel) oder durch keine besonders markante Anamnese (Wasserein-
tritt ins Ohr, Trauma) charakterisierten Fillen von Schwerhorigkeit
sind die a kut einsetzenden am h i ufigsten exsudative Mittelohrkatarrhe
(hypovirulent, daher gewohnlich schmerzlos), die chronisch sich ent-
wickelnden am h#ufigsten die zum Typ Otosklerose oder zu den chro-
nischen Adhésivprozessen gehorigen Erkrankungen. Wie in der klinischen
Pathologie ausgefiihrt wurde, setzen die Adhisivprozesse nur scheinbar
chronisch ein; bei dem Otosklerosetyp beldstigen den Patienten oft die
Ohrgerdusche mehr als die Schwerhorigkeit.

Die diagnostische Lokalisation der Schwerhérigkeit ergibt sich also
zum Teil schon aus den symptomatologisch vermuteten Leiden (Zerumen,
exsudativer Mittelohrkatarrh usw.). Zur kurzen Orientierung ist die Frage
geeignet, ob Patient besser das Klopfen oder Klingeln hére. Der Ausfall
des tiefen Schallphdnomens ,,Klopfen® spricht fiir eine Erkrankung des
Mittelohrs, wihrend schlechtes Horen von Klingelzeichen — hoher
Schallcharakter! — bei relativ gutem Hoéren des Klopfens recht
suspekt auf eine Labyrintherkrankung ist.

Ohrgerdiusche. Ebenso hiufig wie quélend ist das Ohrgerdusch, ebenso our-
unsicher die Atiologie des Symptoms wie seine therapeutischen Erfolge. gerinae
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Reine subjektive Gerdusche sind nur solche, denen keine ob-
jektive Gerduschquelle zugrunde liegt. Gerdusche, die z. B. auf eine
Gerauschquelleim Ohroderin der Nachbarschaft des Ohres zuriick-
zufithren sind — Aneurysmen, Muskelgeriusche —, sind keine subje k-
tiven Gerdusche,sondern tatséichlich auflerhalb des Horperzeptions-
apparats produzierte, also objektive Gerdusche, die gewohnlich als ,,ento-
tische bezeichnet und unter Umsténden von einem AufBlenstehenden
beobachtet werden kénnen, objektiv wahrnehmbare entotische Gerdusche,
z. B. aneurysmatisches Sausen. Das ,,entotische® Gerdusch ist also
tatséchlich vorhanden und wird als adédquater Reiz vem Ohr als
Gerdusch aufgenommen. Das subjektive Gerdusch soll seine Ent-
stehung keiner objektiven Schallquelle verdanken, daher soll auch
keine addquate Reizung des Horsinnesend organs, sondern offen-
bar eine unmittelbare molekulare Reizung des Hornerven
stattfinden — evtl. unter Umgehung des Sinnesendorgans —, indem auf
infektios toxische, chemische, mechanische, zirkulatorische Schidigungen
hier eine molekulare Umlagerung der Struktur, eine histologische Ver-
dnderung sich entwickelt, welche direkt, ohne Zwischenschaltung einer
Schallquelle, subjektive Gebriduche auslost.

Die Art der Gerdusche richtet sich bei den entotischen natur-
gemif nach der Art der Schallquelle. So z. B. werden von Aneurysmen
(Aorten — Karotis — oder zerebralen Aneurysmen) erzeugte Geriusche
als pulsierend geschildert und lassen sich in der Regel durch Kompression
der Karotis unterdriicken. Im Mittelohr durch Exsudate entstehende
Gerausche werden je nach der Konsistenz rasselnd, knisternd, quietschend
gein. Von tiefem Klangcharakter wurde ein etwa zwanzigmal tdglich
auftretendes, einige Minuten andauerndes Gerfusch geschildert, das stets
mit Blepharospasmus einherging (Fazialisreizung mit Spasmus des Mus-
culus stapedius). Man kann das Gerdusch durch schnelles krampfhaftes
Zukneifen der Augenlider erzeugen. Kigenartig ist, daB bestimmte Be-
zeichnungen, wie ,,Glockenlduten* bei Otosklerose, hdufig von Patienten
gewshlit werden. Bei den subjektiven Gerduschen ist die Entstehung
des verschiedenen Charakters der Gerdusche schwer zu erkliren, aufer in
den Fillen, wo man eine direkte Reizung differenzierter Teile des Cor-
tischen Organs annehmen darf; je nach der Lokalisation der Affektion
konnte ein hoheres oder tieferes Gerdusch resultieren. Bei isolierter Rei-
zung ganz umschriebener Partien kénnen wir schlieBlich einen tonartigen
Charakter annehmen, wihrend die kombinierte Reizung einzelner Ton-
inseln gerade in ihrer Vermengung die ger#uschartige Schallqualitit
produzieren soll.

Noch ist aber der Ausdruck: subjektives Gerdusch nicht geniigend
abgegrenzt, weil, wie wir sehen werden, die Einreihung eines Gerdusches
unter die subjektiven oder entotischen von unserer #tiologischen Auf-
fassung, von unserer Vorstellung abhéingt, die wir von der Entstehungs-
weise des Gerdusches haben, weil es in der Tat manchmal strittig bleibt,
ob eine objektive Schallquelle anzunehmen ist oder nicht.

Unter den subjektiven Gerduschen hitten wir a priori auBer-
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halb des schallperzipierenden Apparates und im schallperzi-
pierenden Apparat bedingte zu unterscheiden.

AuBerhalb des schallperzipierenden Apparats kann die Ur- Sing die,
sache im #uBeren Gehorgang oder im Mittelohr gelegen sein; der loitungsap-
Zeruminalpfropf und der Mittelohrkatarrh, besonders seine chronische Pt ams-
Form, sowie die Otosklerose sind hiufige Quellen listigen Ohrensausens. {ﬁgpheggb-
Die #ltere Theorie nimmt an, da Zeruminalpfropfe wie Mittelohrleiden B totishe
durch Druck auf die Horknochelchenkette zu einem gesteigerten intra~ Geriusche?
labyrinth#ren Druck fiihren, der schlieBlich ein echtes subjektives
Gerdusch auslosen wiirde, mechanisch bedingt, ohne adiquaten Reiz,
ohne tatséchlich vorhandene Schallquelle. Dieser Erklirung steht aber
das Bedenken entgegen, daf} der immerhin doch geringen Drucksteigerung
gegeniiber die normalen Ausweichmoglichkeiten des Labyrinthwassers
ausreichen, einmal in beiden Wasserleitungen, dem mit dem Subarach-
noidealraum kommunizierenden Aquaeductus cochleae und dem mit dem
Sacculus endolymphaticus kommunizierenden Aquaeductus vestibuli, so-
dann aber auch in den relativ breiten perineuralen Saftrdumen. Man kann
besser die durch den Druck im Hufleren Gehorgang oder Mittelohr ver-
ursachte Spannung der Hoérknochelchenkette zur Erklirung der subjek-
tiven Gerdusche #hnlich verwerten wie zur Erklirung des Weberschen
Versuchs. Wie dort eine normalerweise nicht gehorte Stimmgabel unter
besonderen Umstinden — einseitig — gehort wird, so sollten auch nor-
malerweise unhérbare Gefd3- und Muskelgerdusche unter pathologischen
—- gebesserten ! ~— Fortleitungsverhiltnissen leichter {ibertragen und wahr-
genommen werden. Unter Akzeptierung dieser Erkldrung hitten
wir es hier dann aber nicht mit subjektiven, sondern mit ento-
tischen Gerduschen zu tun. Wir werden daher zu dem Resultat
kommen, als sicher echte subjektive Gerdusche nur solche anzu-
erkennen, in denen eine primére Erkrankung oder Reizung des
Hornerven feststeht, sei es des Sinnesendorgans, sei es des Ganglien-
apparats oder seines zentralen Verlaufs.

Die Ursache der vom inneren Ohr ausgehenden subjektiven Geriusche
fillt dann mit der Ursache der Erkrankungen des inneren Qhrs bzw. des
Hornerven zusammen und hat im Abschnitt Ohr und Allgemeinerkran-
kungen (S. 82ff.) eine eingehende Behandlung gefunden.

Da iiber die Entstehung der subjektiven Gerdusche, wie wir sahen,
die Ansichten noch geteilt sind, das eine Geriusch, je nach der Deutung,
als subjektiv oder entotisch aufgefafit werden kann, werden wir auch ein
subjektives Gerdusch, das weder nach seiner Entstehungsart sicher fest-
steht noch in seinen verschiedenen Typen fiir die eine oder anderé Erkran-
kung ausreichend charakterisiert ist, vorldufig topographisch dia-
gnostisch nur mangelhaft verwerten kénnen.

Wenn wir einen Unterschied zwischen Reiz- und Ausfallsympto-
men des Hornerven machen wollen, so wiirden wir die subjektiven Ge-
rédusche als Reizerscheinungen, die Schwerhorigkeit als Ausfallssymptom
zu deuten haben. Diese aus didaktischen Griinden brauchbare Trennung
darf aber nicht zu falschen theoretischen Vorstellungen fiihren, etwa in
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dem Sinne, dafl wir mit der Vorstellung einer Reizerscheinung patholo-
gisch-anatomische Verinderungen progredienter,akutentziind-
licher Art verbinden. Wie am sensiblen Nerven atrophische Veréinderun-
gen Reizerscheinungen (Neuralgien) auslésen, so werden wir auch vom
atrophierenden Hornerv Reizerscheinungen erwarten koénnen,
Ohrensausen bei absoluter Taubheit ist nichts Ungewdhnliches, dem
Patienten oft ein triigerischer Trost, daf der Hornerv noch nicht ,,ganz
tot“ sei. Ja, es gibt Félle, in denen sich das Ohrklingen auf einzelne Téne
erstreckt, deren Perzeption gerade sicher aufgehoben, deren in Betrachst
kommender Teil des Cortischen Organs also zerstort ist. Nach unseren
obigen Ausfithrungen fillt uns die Erklirung dieses Phinomens nicht
schwer, wenn wir eben in diesem subjektiven Gersusch eine Reak-
tion des Hornerven auf einen nicht addquaten Reiz sehen, auf
einen Reiz, der also auch nicht am Endorgan, sondern nur im Verlaufe
des Nerven einzuwirken braucht. Ahnlich wie die wahrscheinlich im
Verlaufe des Nerven, nicht am Sinnesendorgan einsetzende elektrische
Reizung, je nach Intensitét, bestimmte Téne hervorrufen kann, scheinen
auch die feineren histologischen Strukturverinderungen, die wir an
anderer Stelle kurz kennengelernt haben (Ohr und Allgemeinerkrankungen
S. 851f.) einwirken zu konnen. Ja, man kénnte sich meines Erachtens
geradezu vorstellen, daB jedes ,,subjektive” Gerdusch entotisch
ist, wenn man annimmt, daf die histologische Strukturverinderung den
Zustand eines Elektiotonus schafft, einer Hyperisthesie des Hor-
nerven, welche normalerweise nicht wahrnehmbare entotisch bedingte
Gertiusche auffiingt, eine Vorstellung, die den Vorteil einer einheitlichen
Auffassung sdmtlicher ,subjektiven’ Ger#iusche als entotische hétte!
Der Effekt der Therapie: Abschwichung der Gersusche durch die Anwen-
dung der Anode, durch elektrische Herabsetzung der Reizbarkeit, zeigt
uns, daf mindestens- fiir einen Teil der Fille jene noch nicht generell
gestiitzte Hypothese nicht ganz unwahrscheinlich ist.

Die wenig aussichtsreiche Behandlung des Ohrgerdusches sei
moglichst eine urséchliche. Interne Darreichung von Narkotika sowie
értliche Dampfung des Ohrgerfusches durch Galvanisierung wird fiir die
Falle reserviert bleiben, in denen keine organische Ursache, z. B. im Mittel-
ohr, einer besonderen Therapie zugénglich ist.

Als entotisches Phéinomen ist auch die sog. Diplacusis echotica aufzu-
fassen, die echoartige Nachempfindung eines soeben schon perzipierten Tones;
diese Diplacusis ist in einem Ohre lokalisiert, also eine Diplacusis monauralis.
Das bei Labyrinthkranken gelegentlich beobachtete Falschhoren wird nur da-
durch zu einer Diplacusis, daB das gesunde Ohr richtig hort (Diplacusis biau-
ralis); es handelt sich aber hier, streng genommen, unter Zugrundelegung allein
des kranken Ohrs, nicht um eine Diplacusis dysharmonica, sondern mehr um
eine Dysacusis harmonica.

Der OhrenfluB. Wenn wir von OhrenfluB sprechen, denken wir
gewohnlich an eine eiterige Absonderung aus dem Gehérgang, die an
Haufigkeit den serdsen und blutigen Absonderungen voransteht. Noch
bis vor gar nicht allzu langer Zeit ist der eiterige OhrenfluB nicht nur
in Laienkreisen als ein giinstiges Symptom aufgefat worden. Kein



Die symptomatologische Bedentung der Ohrerkrankungen. 105

‘Whunder, ist doch das so auBerordentlich schmerzhafte Stadium der im-
perforierten akuten Mittelohrentziindung oft wie mit einem Schlage besei-

tigt, wenn das Ohr zu laufen beginnt. Daraus wohl in erster Linie ent-
wickelte sich die Irrlehre, da ein Ohr, solange es eiterig absondere, de‘:gfizgl_zgn
kaum gefihrdet sei. Begegnet man ja selbst heute immer noch hier Ohrenfiusses
und da der Vorstellung, daf eine Kontrolle des eiternden Ohrs, zumal

bei der akuten Mittelohrentziindung, nicht erforderlich sei. Fehlerhafter-

weise wird das eiternde Mittelohr einer AbszeBhohle gleichgestellt, die

bei ausreichendem Abfluf keine Komplikationsgefahren in dem Mafle

in sich birgt wie die aktive Eiterflliche einer entziindlichen, von lebens-
wichtigen Organen umgebenen Mittelohrschleimhaut. Sahen wir ja auch

bei unserer Besprechung der klinischen Pathologie, dafi die AbfluBbe-
dingungen eines akut entziindlichen Mittelohrs relativ schlecht sein

kénnen trotz reichlich sich absondernder Eitermengen. Bei dem eiterigen
Ohrenfluf der akuten Mittelohrentziindung vermissen wir selten

den sog. pulsierenden Lichtreflex: die infolge entziindlicher Hyper- Der bulste-
dmie gesteigerte Pulswelle des Mittelohrs teilt sich dem das Mittelohr refiex bei
filllenden Eiter mit. Doch ist der pulsierende Lichtreflex durchaus kein % 2kuten
sicheres Zeichen einer ausreichend abflieBenden Mittelohreiterung ; mitder eiterung
Mittelohrentziindung zusammenhingende Absonderungen des Trommel-

fells (z. B. geplatzte Blasen), aber auch Fliissigkeitsreste eingetriufelter
Medikamente kénnen pulsieren und so aus der Tiefe quellenden Eiter
vortéuschen! Im akutesten (Anfangs-) Stadium oder in einem spéteren
Stadium, wenn breite Schleimhautflichen des Warzenfortsatzes mit-
ergriffen sind, kann der EiterfluBl so reichlich sein, daB er fast stindig

aus dem Gehorgang herausrinnt. Nachts bzw. bei Horizontallage und Tief-

stellung des Kopfes ist der Eiterflu gesteigert; selbst wenn tagsiiber der
EiterfluB kaum mehr nachweisbar ist, kommt es nachts noch zu einer
Benetzung des Kopfkissens. Neben Pulsation und relativer Reich-
lichkeit hat der frisch abgesonderte Eiter der akuten Mittelohrentziin-

dung in der Regel die Eigenschaft, geruchlos zu sein.

Der Eiter der chronischen Mittelohreiterung hingegen zeigt Der Eiter
gewshnlich keine Pulsation und wird oft sogar in so geringer Menge ent- ‘nischen
leert, daB, wie wir schon im Kapitel ,,Schwerhérigkeit‘‘ sahen, viel weniger Lgttger{;)g
die Eiterabsonderung als die Schwerhérigkeit oder begleitende Ohrge-
réusche dem Patienten auffallen. Die oft nur unerhebliche Eitermenge
bleibt in der Tiefe des Gehorgangs liegen und nimmt durch Zersetzung
fotiden Charakter an. Nur aber, wenn der frisch sezernierte Eiter ?é"f"fa‘ﬁl’&i
iibel riecht, haben wir es mit einer chronischen fotiden Mittelohreiterung
zu tun, gewdhnlich dem Ausdruck einer chronischen Mittelohr knochen-
eiterung bzw. eines Cholesteatoms. Bei der chronischen Mittelohr-
schleimhauteiterung ist der frisch abgesonderte Eiter nicht fétide und
wird zudem im Spillwasser mehr flockige Triibungen machen, wihrend
der Knocheneiter gern eine diffus, wenn auch oft nur schwichere Triibung
verursacht.

Weniger bedeutsam als der aus dem Mittelohr stammende EiterfluB

ist der vom QGehorgang oder Trommelfell abgesonderte. Furunkuldse
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.. Gehorgangseiterungen sind unschwer durch Schwellung und Schmerz-
rung  haftigkeit des Gehorgangs zu erkennen. Nach dem Warzenfortsatz fiih-
rende Gehorgangsfisteln aber mit hervorquellendem Eiter gehoren za
den Ausnahmen, vielmehr sind sezernierende Fisteln durch relativ geringe
Eitermengen, die leicht zu Borken antrocknen, nicht also durch EiterfluBl
ausgezeichnet. Eine isoliert vom Trommelfell stammende Eiterung
aurck. (Myringitis) ist nur nach genauester otoskopischer Untersuchung zu dia-
Myringitis omnostizieren, erst dann, wenn wir auch hier mit Sicherheit eine, wenn auch
nur kleine Fistel nach dem Mittelohr (oberer Pol! hintere obere Zirkum-
ferenz des Trommelfells!) ausschlieBen und die eiternden Partien des
Trommelfells (ekzematose Stellen, Granulationen) nachweisen konnen.
Zum Teil in naher Beziehung zur eiterigen Form stehen die anderen
poorsser, - Formen des Eiterflusses, sind doch der serdse wie der hdmorrhagische
gischer OhrenfluBl gewohnlich nur Vorstadien des sich daran anschlieBenden
ObrenfluB eiterigen Ohrenflusses. Oft beginnt die akute Mittelohrentziindung
ei‘éﬁ%.?&ﬁ;‘g mit einer serésen oder wissrig blutigen Absonderung, die erst nach
1—2 Tagen durch eiterige Sekretion abgelost wird. Bei chronischen
(seltener subakuten) Mittelohreiterungen ist der blutige AusfluBl ein
Ortende  Symptom blutender Granulationen, blutender Polypen (vgl. klinische
Pathologie S. 56).
Blutiger Ausflufl bei schweren, das Ohr treffenden Traumen ist
Ohgng;lctung diagnostisch durch die Anamnese charakterisiert und wird selten zu einem
Felsenbein- konstanten blutigen FluB, sondern hiufiger zu geringeren Blutungen in
traumen - qor Tiefe des Gehorgangs fithren, die dann zu blutigen Krusten eintrocknen.
Kommt es zu stirkeren Blutungen aus dem Gehérgang, dann haben
groflere Tiaumen, Schidelbasisfrakturen stattgefunden, fiir die
ja neben Nasenbluten das Ohrbluten pathognomisch ist. Charakteristischer
fast, aber leichter iibersehen ist der nach Schidelbasisfrakturen auf-
tretende serdse AusfluBl (vgl. Kapitel Traumen des Ohrs S. 343).
yrteiates In diagnostischer Hinsicht kann uns also das Symptom: eiteriger
schuell  Qhrfluf manchen Anhalt geben, wenn wir uns gewohnen, regelméfBig
qu';?fé,’,‘;de Aussehen, Menge und Geruch des Eiters zu priifen. Als besonders wich-
Eiter  tiges Zeichen sei noch erwiahnt der aus der Trommelfell6ffnung nach
Abtupfen sofort wieder hervorquellende Eiter. Bei subakuten
Eiterungen, im Anschlu8 an akute Mittelohreiterungen, ist dieses Phi-
nomen eins der wichtigsten Zeichen einer Mitbeteiligung des Warzen-
fortsatzes: die von einer groBen Schleimhautfliche abgesonderte Eiter-
menge steht unter Druck und sucht sich schnell eine Strafie nach auBen;
nicht selten ist in diesem Stadium die Mesotympanitis fast geheilt, das
Trommelfell kaum mehr geschwollen, so daBl der nunmehr vorquellende
Eiter ein ganz unzweideutiges Symptom darstellt. Auch andere grofie, mit
der Paukenhohle kommunizierende FEiterherde — Extraduralabszesse,
HirnabszeB — konnen sich gelegentlich ebenso dufBlern. In der Regel
wird der Hirnabszef, eine Komplikation hiufiger der chronischen als
akuten Mittelohreiterung, mit einer fotiden Eiterabsonderung einher-
gehen, hier und da sogar mit einer von der Hirnpulsation mitgeteilten
Eiterpulsation.
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Die Therapie wird im Kapitel Mittelohreiterung (S. 174, 193)
besprochen.

Ohrsehwindel. Inder Regel werden beiSchwindelerscheinungen urséich-
lich Allgemeinerkrankungen des Zentralnervensystems, Hirnerkrankungen,
sehr gern auch Magenerkrankungen angeschuldigt, in letzter Linie oderleider
manchmal auch gar nicht wird an das Ohr als Quelle der Krankheit gedacht.

Jeder vom Ohr ausgeldste echte Schwindel ist als ein direktes oder
indirektes Ohrlabyrinthsymptom, als eine direkte oder indirekte Schi.
digung des statischen Labyrinths aufzufassen. Zeruminalschwindel bei
gleichzeitiger Labyrinthfistel, also bei auflergewshnlich giinstigen Druck-
fortleitungsverhéiltnissen und einer, wenn auch nur umschriebenen, Laby-
rintherkrankung, ist als Labyrinthfistelsymptom, als indirektes echtes
Labyrinthsymptom, zu bewerten. Der durch harmlose Gehérgangsver-
stopfung ausgeldste ,,Schwindel® ist aber offenbar gewohnlich gar kein
Labyrinthschwindel, sondern ein durch die recht unangenehmen
Sensationen des obturierenden Piropfes (Sausen, dumpfes Taubheits-
gefiihl) ausgeloster neurotischer Schwindel oder besser ein neuro-
tisches Unbehaglichkeitsgefiihl, das vielleicht durch direkte Vagus-
reizung (Ram. auricularis n. vagi) dem echten, mit Vagusreizung einher-
gehenden, Drehschwindel verwandte Formen annehmen kann. In der
Tatsache, dal direkte Vagusreizung vom Gehorgang als Hustenreflex
bekannt ist, findet unsere Vagushypothese eine Stiitze.

Bei Mittelohrerkrankungen die Schwindelerscheinungen durch blofe
Druckfortleitung zu erkliren, liegt nahe, aber ohne zwingende Notwendig-
keit, weil jede Mittelohrerkrankung auf das Labyrinth tibergreifen kann.

Der Ohrschwindel duBlert sich in zwei Formen, 1. dem sog. Dreh- Subjektiv.
schwindel, der intensivsten akutesten Form, 2. der leichteren, sub- scl?vﬁieféex
akuteren, chronischeren Form, in dem Unvermogen, die richtige
Korperhaltung der Umgebung gegeniiber zu bewahren, in Unsicher-
heitsgefiihl, in Fallneigung. pabiety:

Die intensivere Form, der Drehschwindel, ein subjektives Phi-
nomen, ist eine komplexe Erscheinung, eine noch ndher zu erdrternde
Symptomengruppe, die gewshnlich die Folge einer Reiz ung des statischen
Labyrinths ist, wihrend das Unsicherheitsgefiihl, die Fallneigung,
in der Regel mehr als eine Ausfallerscheinung des Labyrinths aufzu-
fassen sein wird und nicht nur subjektiv empfunden, sondern auch ob-
jektiv nachweisbar ist. Wo subjektiver Drehschwindel besteht, werden
wir auch die in diesem Stadium noch stiirmische objektive Form des
Schwindels, die Fallneigung, nicht vermissen und sie gleichzeitig objektiv
nachweisen kénnen, wihrend — im subakuteren Stadium — sehr wohl
Fallneigung ohne wesentlichen Drehschwindel vorhanden sein kann. So
bleibt oft nach dem das Krankheitsbild im Anfang beherrschenden Dreh-
schwindel, dem allmihlich abklingenden Reizsymptom, schlieflich die
Fallneigung als Ausfallssymptom im Vordergrunde bestehen, bis auch
djeses sich zuriickbildet. Das Ausfallssymptom kann so gering werden,
dafl es subjektiv kaum oder gar nicht empfunden wird und objektiv nur
nachweisbar ist, wenn man ausdriicklich danach sucht, indem man fir

Ohr-
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den Nachweis des Ausfallssymptoms besonders giinstige Untersuchungs-
bedingungen schafft: Augen- und FuBschluB, Stellung des Patienten bei
Augenschlu} auf eine ungewohnte Unterlage (federnde Matratze, schiefe
Ebene). Zuweilen kann das Ausfallssymptom ganz fehlen, wenn das Reiz-
phénomen: Drehschwindel voriibergehenden Reizfaktoren, z. B. transi-
torischer An#mie seine Entstehung verdankt und nach Abklingen des
transitorischen Reizfaktors zunichst wieder normale Verhiltnisse ein-
treten, wie bei gewissen Formen der Meniéreschen Krankheit.

Die allgemein neurologische Erklirung des Ausfallssymptoms, der Fall-
neigung, ist analog der des Ro mbergschen Phiinomens bei Tabes dorsalis,
bei welcher die Tastkontrolle fortfillt, wihrend bei der Erkrankung des
statischen Labyrinths in erster Reihe anscheinend unsere riiumliche Orien-
tierung gegeniiber den drei Ebenen, dann aber auch unser Muskeltonus,
die Verwertung unseres Muskelspannungsgefiihls, geschidigt sein diirfte.

Schwieriger ist schon die neurologische Bewertung des Drehschwin-
dels?). Beigesellt dem Drehschwindel ist das objektiv nachweisbare Phi-
nomen des Nystagmus, was zu der Vermutung fiihrte, da nicht die Er-
regung des Vestibularis zum BewuBtsein komme, sondern der durch den
Vestibularapparat ausgeloste Reflex des Nystagmus in Beziehung zur
Drehungsempfindung stehe. Der Nystagmus nun ist ein reiner Reflex, wih-
rend wir in dem Drehschwindel geradezu ein hoéher assoziiertes Phinomen
zu erblicken héitten. Nach Huguenin sollten wir im Stirnhirn, dem
Zentrum des SelbstbewuBtseins und damit auch des riumlichen Stellungs-
bewuBtseins zur AuBlenwelt ein dem Kleinhirn superponiertes psychisches
Zentrum annehmen, ,,welches vortrefflich darauf eingerichtet ist, modifi-
zierend und korrigierend, den Auflenumstinden angemessen, in die Tatig-
keit des Kleinhirns einzugreifen. Kleinhirn- und Vestibularisfunktion
stehen aber in enger Verbindung. Das kin#dsthetische vestibulére
Erinnerungsbild der multiplen Drehung, das optische des schnellen
Abgleitens der Objekte aus dem Gesichtsfelde, dazu das komplizierte
Erinnerungsbild der an die Vagusreizung sich kniipfenden Ubel-
keit, ererbte Eigenschaften und durch vielfache Eindriicke gewonnene
Erfahrungen fithren zusammen zu dem Syndrom Drehschwindel,
einem vielleicht in der GroBhirnrinde lokalisierbaren Phanomen. Wie zur
Erzeugung einer komplexen Vorstellung, z. B. einer Glocke, das akustische
Phénomen des Lautens geniigt, um in uns die rdumliche Vorstellung sowie
alle sonst in Betracht kommenden Teilvorstellungen zu wecken, so geniigt
auch zur Erzeugung des Gesamtphdnomens ,,Drehschwindel®
das Auftauchen einer Teilsensation, z.B. schnelles Abgleiten der
Objekte aus dem Gesichtsfelde, um so mehr ein Reiz des Vestibularis
selbst, dessen Kern den Augenmuskelkernen und dem Vaguskern (Magen-
symptome) benachbart liegen. Nur die Reizung des Vestibularis wird
ein Uberspringen auf die anderen, fiir den Drehschwindel in Betracht
kommenden Hirnnervenkerne bedingen und so den Symptomenkomplex
Drehschwindel herbeifithren kénnen; die Lihmung des Vestibularis kann

1) Vgl. auch Anm. S. 38, 40.
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als solche nicht ohne weiteres eine Reizung in den benachbarten Kern-
regionen auslosen. Demnach werden wir da, wo wir anamnestisch typische
Drehschwindelzeichen feststellen, mehr mit Reizungszustinden des Laby-
rinths, wo anamnestisch, oft nach bereits abgeklungenem Drehschwindel nur
Fallneigung oder gar keine Unsicherheit besteht und diese erst durch be-
sondere Untersuchungsmethoden nachweisbar wird, mehr mit Lihmungs-
zustéinden des Labyrinths, mit Ausfallserscheinungen zu rechnen haben.

Doch miissen wir hierbei zweierlei bedenken:

1. Wie beim Nervus cochlearis, so werden auch beim Nervus vestibularis De-
generations prozesse (z. B. Diabetes), die also schon objektive klinische Aus-
fallszeichen verursachen (wie Aufhebung der kalorischen Erregbarkeit), noch sub-
jektive klinische Reizerscheinungen setzen konnen. Verursacht ein objektiv ge-
lahmter Cochlearis noch Ohrensausen, so kann offenbar ein objektiv klinisch toter
Vestibularis noch subjektiven Schwindel auslésen. Unter Erinnerung an unsere
Annahme elektrotonischer Zustéinde im Ho6rnerven diirfte mit einer gleichen Mog-
lichkeit auch bei dem Vestibularis zu rechnen sein.

2. Aber selbst in Fallen, in denen subjektiv kaum mehr spontan iiber Schwindel-
erscheinungen geklagt wird, kann sich anldBlich unserer Untersuchungen — auf
Fallsymptome, bei Augen- und FuBschluf8 — plétzlich wieder ein gewdhnlich leich-
teres Drehschwindelgefiihl einstellen. Das kann unmoglich von dem gelihmten
Vestibularis ausgehen, weil ja die mit der Untersuchung einhergehende gesteigerte
Inanspruchnahme der peripheren Gleichgewichtsempfindungsorgane das gelihmte
Vestibularisendorgan nicht mittreffen kann, wohl aber das nicht gelihmte der
anderen Seite, welches nunmehr vikariierend, hyperkompensierend arbeitet und durch
diese hyperkompensierende Reizwelle ein Reizsymptom auszulosen vermag, wenn
die zugehérige Kernregion sich in einem stets kompensationsbereiten Zustand
eines gesteigerten Tonus befindet?).

Die Intensitdt des von Erkrankungen des inneren Ohrs ausge- Dic inten-
l6sten Schwindels richtet sich nach der Lokalisation des prim#ren Schwindels

Labyrinthherdes sowie nach der Geschwindigkeitim Fortschrei- Fehict sich

ten des Krankheitsprozesses. Trifft die schleichende Erkrankung den ﬁf;glfiaelés;;i_
Vestibularis in seinem Verlauf und setzt sie sein Leitungsvermégen so herab, miren La-

daB das sekundire Ubergreifen auf die empfindlichen Nervenendapparate st

erdes und

reaktionslos verlduft, so werden die Schwindelerscheinungen geringfiigigsein nach der
oder ganz ausbleiben. Deutlich wird der Schwindel nur dann auftreten, digkeit im

wenn der pathologische Reiz bei intaktem Reizfortleitungsvermogen des Fortseirel
Nerven die Endorgane des Nervus vestibularis trifft. Aber auch dann ist Krankheits-
dem Progredienztempo der Erkrankung fiir die Entstehung des Schwindels prosesses
sicher eine grofle Bedeutung beizulegen. Am méchtigsten wirkt der apo-
plektiforme Schwindelanfall (vgl. Kapitel Meniéresche Krankheit).

Die Schwierigkeiten in der Deutung des Schwindels, ob es Labyrinth-
sich um einen reinen Ohrlabyrinthschwindel oder um einen Kleinhirn- “Kloinhirn-
schwindel oder um eine Kombination beider handelt, konnen hier nur sehwindet
angedeutet werden. Auf die differentialdiagnostisch wichtigen Ausfiih-
rungen itber Kleinhirnsymptome (klinische Physiologie S. 39), insbeson-
dere iiber den sog. Zeigeversuch sei hier kurz verwiesen.

In den Fehler, Schwindelerscheinungen in erster Linie auf das Ohr Schwindel

. . . . durch Allge-
zu beziehen und dariiber allgemeinere Ursachen zu vergessen, wird der meineriran.

kungen
1) Diese Uberlegung trifft natiirlich nur fiir Fille zu, in denen eine voll-
standige einseitige Vestibularislihmung vorliegt.
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praktische Arzt seltener als der Facharzt verfallen. Andmien, Nieren-
und Herzerkrankungen, chronische Intoxikationen sind dem Allgemein-
praktiker so geldufige Dinge, so bekannte Ursachen fir das Auftreten
von Schwindelattacken, daf3 hier nur, neben den bei diesen Erkrankungen
hiufigen extralabyrinthér liegenden Schwindelursachen, an die Méglich-
keit einer Labyrintherkrankung, eines Labyrinthschwindels gerade
durch diese Allgemeinerkrankungen nochmals erinnert sei. Der
Nachweis der schon mehrfach genannten objektiven Vestibularsym-
ptome gibt differentialdiagnostisch den Ausschlag, ob extralabyrinthar
oder labyrinthir bedingter Ohrschwindel vorliegt. Ebenso braucht das
Bild des hysterischen oder neurotischen Schwindels (s. Allgemeinerkran-
kungen S. 92), der sich gew6hnlich an allgemein somatische oder psychi-
sche Insulte anschliefft und hiufig mit Angstzustinden verbunden ist,
hier nur kurz erwihnt zu werden.

Alle Labyrintherkrankungen, die zu Schwerhorigkeit und Ohrensausen
fijhren, konnen in analoger Weise Ohrschwindel verursachen. Formen ganz
unvermittelt auftretenden Ohrschwindels, ohne wesentliche Beteiligung
des Hororgans, kénnen wir dhnlich wie am Horteil des Labyrinths auf-
fassen, vielleicht als isolierte vasomotorische Stérungen der Arteria
vestibulaiis, unter Umstédnden als isolierte Verstopfungen dieses
Gefiafles.

Die diagno- Fiir die Praxis erhebt sich die Frage: Ist der Schwindel ein diagno-
e i stisch und prognostisch verwertbares Ohrsymptom? Sobald wir den
sche Ver- Schwindel als Labyrinthschwindel identifiziert haben, haben wir natur-

wertbarkeit . R R . . . .
des Ohr- gemdf ein wichtiges, bei eiterigen Prozessen ernstes Symptom vor uns.

schwindelé yyrie erkennen wir den Schwindel als einen labyrinthogenen? Typischer
Drehschwindel oder Fallsymptome, verbunden mit Spontannystagmus,
sind uns die diagnostischen Wegweiser (vgl. klinische Physiologie). Kom-
men objektive Labyrinthsymptome hinzu, deren genauere Kenntnis
griindliche fachéirztliche Erfahrung beanspruche (Fistelsymptom, Ab-
weichen der kalorischen Reaktion von der Norm, typische Anderungen
der Fallrichtung oder des Spontannystagmus bei verdnderter Kopfstel-
lung), so ist die Diagnose mit Sicherheit zu stellen, zumal wenn auch
labyrinthére Horsymptome vorhanden sind.

Die Behandlung des Ohrechwindels sei, wie bei den Obrgerduschen,
nach Moglichkeit eine kausale; wo diese unausfiihrbar ist, treten sympto-
matische Mafinabhmen in ihr Recht.

ﬁﬁﬁ“&;fg Fazialislihmung., Ein recht unangenehmer Trabant des Ohrs ist
der Nervus facialis. Ohne in wesentlichen funktionellen Beziechungen zum
Obr zu stehen, kommt er lediglich durch die topographische Nachbar-
schaft leicht zu Schaden. Er liegt dem duBeren Obr, dem Mittelohr, dem
Labyrinth an, er verlauft zusammen mit dem Nervus octavus im inneren
Gehorgang, ja, er kann auch noch vor seinem Eintritt in das Felsenbein
mit dem Ohr gemeinsam symptomatologisch in die Erscheinung treten.
Gegeniiber der Ohreiterung, der Schwerhorigkeit, dem Ohrensausen ist
die Fazialislihmung ein zuweilen mit unangenehmer Aufdringlichkeit
sich dokumentierendes Symptom einer bestehenden Ohrerkrankung;
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sie ist nicht so hdufig, um mit den bisher besprochenen Ohrsymptomen auf
eine Stufe gestellt werden zu konnen, andererseits aber hiufig und vor
allem wichtig genug, um als eins der Kardinalohrsymptome abge-
handelt zu werden.

Bei Erkrankungen des &uBeren Ohrs ist sine Fazialislihmung Bei otitis
eine Seltenheit, immerhin z. B. bei Perichondritis, auch bei Othématom ©Xtermsa
beschrieben. Nicht ganz selten scheint eine Erkrankung des N. VII
durch Fortsetzung infiltrativer Prozesse vom &uBeren Gehérgang nach
dem Foramen stylomastoideum zu sein; selbst konnte ich zwei solcher
Fille beobachten, die nach kiirzester Zeit in Heilung iibergingen. Die
Fazialistahmung bei Herpes zoster oticus ist nicht als Begleitsymptom
einer Otitis externa, sondern Otitis interna aufzufassen (vgl. S. 89).

Eine Miterkrankung des Fazialis bei Mittelohrerkrankungen
kann eine anatomische oder eine infektiése Ursache haben. Der
Fazialiskanal verlduft zwischen der nach der Paukenkohle vorspringenden
Ampulle des horizontalen Bogenganges und dem Vorhofsfenster als Fazia-
liswulst an der hinteren Wand der Paukenhohle. Zuweilen hat der
Fazialiskanal eine sog. Dehiszenz, so daB der Nerv von der Paukenhohle B¢l Mittel
gewohnlich nur durch ein Hautchen getrennt ist. Hier kann natiirlich dungen
jede Paukenhohlenentziindung mit Leichtigkeit den Fazialis in Mitleiden- fen 0%,
schaft ziehen. Doch diirfte in der Regel nicht diese anatomische Defekt- Fazialis-
bildung der Grund fiir eine tympanogene Fazialislihmung sein, sondern
héufiger die Besonderheit der vorliegenden Mittelohrinfektion. Es gibt
bestimmte Mittelohrerkrankungen, die mit Vorliebe den Fazialis befallen,
vor allem die Tuberkulose des Mittelohrs, dann alle aggressiveren, schnel- Bei Mittel-
ler zu Knocheneinschmelzung fiithrenden Prozesse, voran die Scharlach-  1ose
eiterung. Die bei Lues IT auftretende Mittelohrentziindung diirfte weniger Bei Lues
als solche zur Fazialislihmung fithren als vielmehr wegen einer evtl.
gleichzeitig vorhandenen Neuritis VII und VIII, die sich aber gewthnlich
im Konnex mit den Meningen im Porus acusticus internus abspielen.

Lenken die durch die Schwere oder Eigenart der Mittelohrinfektion her-
beigefithrten Fazialislihmungen gewchnlich unsere Aufmerksamkeit auf
das Ohr, so kann bei den durch Dehiszenzen bedingten Lihmungen die
urséichliche Mittelohrerkrankung so unerheblich sein, dafl sie, ohne be-
sondere otoskopische Untersuchung, sich dem Nachweis entziehen kann.
Vielleicht ist manche ,rheumatische” Fazialislihmung in Wirk- Yenche
lichkeit eine tympanogene und durch Paracentese schueller als durch tische’ fa-
Elektrisieren zu beseitigen! mung ist

Bei jeder eiterigen Labyrintherkrankung ist der Fazialis ge- ™2 %
fahrdet und in der Tat die Fazialislihmung bei Labyrintheiterung ein Bei Laby-
hiufiges Ereignis. Wie die Zweige des Nervus octavus kann auch der wlglgge.
Fazialis als Fortleitungsweg der Eiterung nach den Meningen in Frage
kommen.

Endlich begegnen wir der Fazialislihmung als Teilerscheinung einer
Entziindung der Hirnnerven, einschlieBiich des Hor- und Gleich- BeiEatain-
gewichtsnerven oder einer Entziindung, die im Porus acusticus internus grme der
oder als basale Meuingitis vor dem Eintritt in den inneren Gehorgang
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lokalisiert ist. Hier spielt die eben schon erwihnte Lu es eine nicht seltene
ursichliche Rolle im sekundiren und tertiiren Stadium, hierbei aber
kommen auch eine Anzahl anderer Allgemeininfektionen in Frage, wo-
riiber im Kapitel Ohr und Allgemeinerkrankungen N&heres nachzulesen

ist. (Parotitis, Herpes zoster oticus.)
Bel Felsen- Traumen, besonders bei Schidelbasisfrakturen, mit Frakturierung
traumen es Felsenbeins kénnen naturgemaﬁ auch den Fazialis betreffen. Im An-
schluB an die Freilegung eines Exsudats der hinteren Schédelgrube,
wobei ich das Kleinhirn etwas stirker nach hinten abzuheben gezwungen
war, sah ich, offenbar durch eine komprimierende Blutung, eine sich nach
8 Wochen zuriickbildende Fazialislihmung auftreten, die, wie alle
zentralwirts des Ganglion geniculi liegenden VII-Lihmungen,
keinerlei Storung der Geschmacksempfi ndung an den vorderen
zwei Dritteln der Zunge zeigte. Die Chordabahn, die in der Paukenhéhle
in den Fazialiskanal eintritt und bereits wieder am Ganglion geniculi den
Fazialis verlifft, war naturgemiB bei dem retroganglisren Sitz der Affek-
tion verschont geblieben. Bei Tumoren des Akustikus kann der Fazialis
schon friihzeitig durch Druck geschidigt sein, andererseits aber auch ge-
legentlich auffallend lange der Kompressionsschidigung Widerstand leisten.
Operative Therapeutisch wurde zur Heilung der Fazialislihmung mit mehr oder
Hollver-  weniger Gliick eine Pfropfung des peripheren Fazialisendes mit dem Hypo-
glossus oder Akzessorius ausgefiihrt. Neben dieser radikaleren Methode
wurde als Paliativverfahren eine Raffung der Wangenschleimhaut mittels
einer Aluminiumbronzedrahtschlinge empfohlen, um das besonders h&g-
liche Herabsinken des Mundwinkels und damit die ganze Mimik zu bessern.
Endlich werden Muskeliiberpflanzungen angeraten, indem ein Muskel-
lappen z. B. des Musculus frontalis und orbicularis oris der gesunden Seite
in die gelihmte Seite eingepflanzt wird. Das stérende Herabsinken des
unteren Augenlides und der dadurch erschwerte LidschluB 148t sich durch
eine Raffung des unteren Augenlides bessern: Ein Streifen der Faszia lata
wird — autoplastisch — subkutan quer durch das untere Augenlid gezogen.

5. Diagnostik und Therapie.
A. Aligemeine Diagnostik,

%ﬁlaz;ﬁ:m Die Diagnostik der Ohrerkrankungen wiirde einen breiteren Boden
in den Kreisen der #rztlichen Praxis gewinnen, wenn nicht technische

thpen den Anféinger zu schnell mutlos werden liefen, dem Medizin-
studierenden aber diese fiir das Examen nebenséchliche Materie auch fiir

die Praxis unwesentlich erschiene. Es handelt sich um zwei Hauptschwie-
rigkeiten, nach deren Uberwindung der Anfinger sich iiberhaupt erst in

tfﬁéi?fi’g'e die Diagnostik der Ohrerkrankungen einarbeiten kann. Eine Schwierig-
keit besteht in der Lichtfrage, der Notwendigkeit, dhnlich wie beim
Augenspiegeln, dessen doch sicher auch nicht einfache Spiegeltechnik —

als obligatorisches Staatsexamensfach! — viel besser beherrscht wird,

in eine enge Hohle reflektiertes konzentriertes Licht zu werfen und die
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Sehachse des beobachtenden Auges durch ein enges Beobachtungsloch hin-

durch mit der Achse des reflektierten Lichtes zusammenfallen zu lassen.

Die zweite Schwierigkeit besteht in der rdumlichen Deutung der
Bilder. Liegt der Reflektor vor dem Auge, so sehen wir bei Benutzung

der hellen achsialen Lichtstrablen nur mit einem Auge. Réumliche Bilder

nur mit beiden Augen stereoskopisch wahrzunehmen gewohnt, miissen

wir aus den von einem Auge gewonmnenen, flichenhaften Bildern uns
gleichsam réumliche Bilder konstruieren. Liegt der Reflektor, nach oben
geschlagen, vor der Stirn, so sehen wir riumlich, aber nur unter ungiinsti-

geren Lichtreflexionsverhiltnissen. Mit dem Problem des einéugigen Schwieris
raumlichen Sehens hingt die Frage der Tiefenwahrnehmung, Tiefen-
der Tiefenniveaudifferenzschitzung zusammen. Hier kann nur Ubung zum sehiitznng
Ziele fiihren, wenn auch gewisse, spiter zu besprechende Hilfen bei der 3gigem
Untersuchung sehr zustatten kommen konnen.

Nun zu der den Anfinger so lebhaft interessierenden Lichtfrage!

Lichtquelle und zu betrachtendes Objekt werden im allgemeinen,
dem Arzte gegeniiber, annihernd in einer Frontalebene stehen, keinesfalls
8o, dafl das Licht n#éher als das zu betrachtende Objekt steht, weil dann
direkte seitliche Lichtstrahlen die reflektierte Kernbeleuchtung beein-
tréchtigt. In welchen Abstéinden soll sich nun Licht, Auge des Arztes und
Ohr des Patienten befinden ?

Kéme das zur Beobachtung verwendete Licht aus der Unendlichkeit, Fhysikali-
dann wiirde das Lichtbild im Brennpunkt des Reflektors gesammelt er- Beleuch-
scheinen, also bei einem Reflektor von etwa 15 cm Brennweite in einer ™°&iEe
Entfernung von 15 cm. Aus der Unendlichkeit kommende Lichtstrahlen
liefert das Tageslicht, also auch das Sonnenlicht; reflektierte Sonnen-
strahlen tiben im Brennpunkt eine Brennwirkung aus. Man beniitzt daher
sicherheitshalber ein von direkter Sonnenstrahlung freies Tageslicht.
Benutzen wir auch nicht das im Bremnpunkt gesammelte, sondern bei
den aus der Unendlichkeit kommenden Strahlen mehr ein breiteres, jen-
seits des Brennpunktes liegendes, nur auf Zerstreuungskreisen beruhendes
weniger helles Lichtbild, so ist immerhin hierbei die im Bereiche des Brenn-
punkts liegende Umgebung des beobachteten Objektes durch Verbrennung
bedroht. Nicht nur dann, wenn keine kiinstliche Lichtquelle zur Verfiigung
steht, sollte das Tageslicht verwendet werden, sondern iiberhaupt auch
sonst aus didaktischen Griinden méglichst oft, weil keine kiinstliche Licht-
quelle, selbst nicht das Auergaslicht, so gut die natiirlichen Farben wieder-
gibt wie das Tageslicht. Der Vorteil der kiinstlichen, also nicht in der
Unendlichkeit liegenden Lichtquelle beruht darauf, daB wir das reflek-
tierte Lichtbild selbst benutzen, das nunmehr nicht konzentriert im
Fokus, sondern flichenhaft an einer nach bekannten Gesetzen bestimm-
baren Stelle erscheint. Zwischen folgenden beiden Extremen liegen die
uns fiir kiinstliche Beleuchtung interessierenden Moéglichkeiten : Lichtquelle
in der Unendlichkeit, Lichtbild im Brennpunkt des Spiegels. Lichtquelle
im Brennpunkt, Lichtreflex in der Unendlichkeit. Je niher die Licht-
quelle aus der Unendlichkeit heranriickt, um so weiter riickt das Licht-
bild aus dem Bremnpunkt heraus, um schlieBlich dann, wenn die Licht-

Jansen-Kobrak, Ohrenheilkunde. 8
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quelle im Brennpunkt steht, den Reflex in die Unendlichkeit zu werfen.
Steht die Lichtquelle in doppelter Brennweite vom Spiegel ab,
so wird auch das Lichtbild in doppelte Brennweite reflektiert. Je
mehr sich Lichtquelle oder beobachtetes Objekt von diesem Optimum:
doppelte Brennweite entfernen, um so mehr werden wir mit Zer-
strenungskreisen arbeiten, die uns bei starker Lichtquelle geniigen, bei
schwacher aber ein mehr oder weniger unzureichendes Licht bieten werden.
Ein starker Reflektor, mit kurzer Brennweite, wisd uns also zwingen, mit
dem Auge an das Objekt néher heranzugehen. Der Kurzsichtige, der mit
umkorrigiertem Auge untersuchen will, wird zweckmiBigerweise stiirkere
A“B‘::hl Reflektoren benutzen miissen, um in niheren Abstand hell sehen zu kénnen.
Refiektors Die durchschnittliche Sehdistanz, in der wir zu lesen gewohnt sind und
also auch zu untersuchen haben, betrigt
30 cm. Daher sind die im Handel befind-
lichen Reflektoren von durchschnittlich
15 cm Brennweite (doppelte Brennweite

30 cm) die praktischsten.
Ist die Anordnung Lichtquelle, Auge,
Objekt richtig getroffen, so glaubt der An-
finger, den Lichtreflex auch an der ge-
wiinschten Stelle festhalten
zu konnen. Doch plétzlich
ist das Licht verschwunden.
Was ist geschehen? Ent-
weder hat sich das Objekt
verriickt, so dafl nunmehr
die Lichtstrahlen nicht mehr
in das enge Rohr Gehorgang
einfallen, sondern nur die
Umgebung des Ohres be-
Abb, 85. Retlektor. leuchten oder, der Kopf des
Untersuchers hat sich be-
wegt, so daB die reflektierten Lichtstrahlen eine Richtungsénderung
erhalten. Zur Xorrektion gibt der Anfinger nunmehr dem Reflektor
eine etwas andere Stellung: dadurch liegt das Auge des Untersuchers
nicht mehr hinter dem Guckloch, sondern hinter der undurchsichtigen
Reflektorplatte. Nach Herstellung giinstiger Lichtreflexverhiltnisse be-
wege der Anfinger nie den eigenen Kopf zur Korrektion, sondern den
des Patienten, nicht aber durch Hoch- oder Tiefstellung, sondern nur
durch Drehungen des Patientenkopfes, um eine horizontale oder
vertikale Achse. Keiner der beiden Durchgucke, weder das Gehorgangs-
lumen und damit der Kopf des Patienten noch der Reflektor sollen in toto
in der Frontalebene des Arztes verschoben werden, was bei dem Reflektor
durch gute Fixierung in den Kugelgelenken mit verhindert wird. Sonst
fallt im entscheidenden Moment, in dem die Lichtreflexion gerade gut ge-
richtet ist, der Reflektor wie ein dunkler Vorhang vor die Szene. Fiir den
Anfinger ist eine peinliche Beobachtung dieser Faktoren von grofitem Wert,
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die ihm iiber manche Schwierigkeiten hinweghelfen werden. Hat doch der
Anfanger fast niemals oder nur bei gewissenhaftester Beobachtung aller
Regeln Licht, wihrend der Geiibte fast immer Licht bekommt, durch
eriibten, unbewuBten Ausgleich eintretender Beleuchtungsschwierig-
keiten. AuBerdem ist naturgemi8 der Anfinger, der ein Bild zum ersten
Male sehen will, auf eine tadellose Beleuchtung angewiesen, wihrend der
Geiibtere auch bei mangelhafterem Licht schnell grobe Umrisse wieder
erkennt, ohne stets auf die genaue Besichtigung aller Einzelheiten an-
gewiegen zu sein. Also der Geiibte ist in der Ausnutzung der Lichtquelle
gewandter und zudem in den Anforderungen an das Lichtquantum be-
scheidener; daher auch die groBien Schwierigkeiten nur im allerersten
Anfang bestehen. Mit zunehmender Ubung in der Beleuchtungstechnik
und in dem Wiedererkennen der Bilder arbeiten sich zwei die Unter-
suchungsergebnisse fordernde
Momente einander in die
Hinde, so daB ziemlich bald die
Schranke iiberwunden scheint
und nun die groten Schwierig-
keiten ausgeschaltet sind.

Unter der Voraussetzung,
daB die Lichtfrage geregelt ist
— man gewohne sich daran,
die Lichtquelle links aufzu-
stellen, damit die evt. mit In-
strumenten arbeitende rechte
Hand nicht dem Reflexgange
der Lichtstrahlen im Wege

ist—, kommt es nunmehr dar-  app. 36a. Abb. 36b. Abb. 36c¢.

3 3 - " Ohrtrichter Ohrtrichter nach  Ohrtrichter nach
aiuf %’n’ die a'nder_en einer Be nach Lucae, Politzer. Vi. mit Rinne zur
sichtigung der Tiefe des Ge- Furunkelinzision.

horgangs entgegenstehenden

Hindernisse auszuschalten. Um das reflektierte Licht in die Tiefe werfen

zu konnen, miissen wir den Gehorgang zu einem geraden Rohr machen, yoiie .
haben also die in der Anatomie niher beschriebenen Knickungen durch der Gehor-
Zug an der Ohrmuschel nach hinten, oben, auflen, zwecks Aufhebung der iniriungen
winkligen Knickungen zwischen knorpligen und knochernen sowie im
knorpligen Gehorgang, zu beseitigen. Zwischen Ring- und Mittelfinger der

linken Hand wird die Ohrmuschel der rechten Seite (und vice versa) an-
gezogen. Nunmehr setzt man zur Erweiterung des Gehorgangsostiums mit

der rechten Hand einen Ohrtrichter ein, der von dem noch freien Daumen

und Zeigefinger der linken Hand {ibernommen und fixiert wird. Der Ohr-

trichter diene lediglich dazu, das Gehorgangsostium zu entfalten und die

evtl. dort vorhandenen Hérchen beiseitezudringen. Das fehlerhafte Bestre-

ben des Anfingers, moglichst grofie Teile des Gehorgangs mit dem Trichter

zu entfalten, 16st bei dem Patienten Schmerzen aus. Dem Anfinger gibt

die Benutzung zu enger Trichter die Méglichkeit, mit dem Instrument

eine unzulissige Tiefenwirkung zu erzielen, welche die weiche Hand des

8*
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Man untel- Geiibten, der unter Benutzung moglichst weiter Trichter nur die ober-
moglichst flichlich gelegenen Teile des Gehorgangs erweitern wird, zu vermeiden
weiter Obr- sucht. Zudem: der weite Trichter gestattet ein groBes helles Gesichtsfeld
zu tiberblicken, der enge Trichter hingegen gibt uns nur einen kleinen
mosaikartigen Ausschnitt und 148t uns vielleicht die Hauptsachen verdeckt.
Bei weitem Gehorgang kann man iibrigens auch ohne Trichter ein gutes
Trommelfellbild gewinnen. Man gewohne sich iiberhaupt daran, zunichst
ohne Trichter mit reflektiertem Licht zu untersuchen, weil einem so viel
weniger Verdnderungen, z. B. des Gehorgangs, entgehen konnen, die durch
einen vorzeitig eingesetzten Trichter zugedeckt werden. Nur der Trichter,
dessen Achse mit der Gehorgangsachse zusammenfillt, verbessert die
Besichtigungsbedingungen fiir die Tiefe des Gehorgangs. Um obere oder
untere, vordere oder hintere Wand einzustellen, mache man keine Dreh-
bewegungen, durch die der Trichter von der Gehdrgangswand abgehebelt
wird, die nun ihrerseits sich vor das Lumen des Trichters vorlegt. Der
richtig, d. h. nur oberflichlich eingefiihrte Trichter soll in toto aufwirts,
abwirts, vorwarts oder riickwirts verschoben, d.h. leicht an der be-
treffenden Gehorgangswand angedriickt werden. Nur der falsch, d.h.
zu tief eingefiihrte Trichter kann, ohne Lumensverlegung, Drehbewegungen
ausfiihren, die sich allerdings der Patient nicht lange gefallen lassen wird.
Ist es dem Anfinger nunmehr gelungen, die markantesten Einzel-
heiten des Trommelfells sich einzustellen, so ist er schon recht zufrieden.
Der Geiibte wirft wohl auch zuerst einen orientierenden Blick auf das
Man ver- Trommelfell, unterldfit es aber niemals, prinzipiell den Blick an den
gosee nloht einzelnen Gehdrgangswanden entlang in die Tiefe wandern
Sgung det yy lassen. Einer Otoscopia externa ant., sup., post., inf. 146t er

cangs- ', . . : . .
winde eine Myringoskopia ant., sup., post., inf. folgen, indem er je nach
Bedarf den Ko pf des Patienten dreht (nicht hebt oder senkt!), hingegen
der eingefiihrten Trichter in toto hebt und senkt, nicht dreht!
Nur so iibersieht man nicht die oft gerade an den Winden des Gehorgangs
und an den Randpartien des Trommelfells bzw. am Ubergang vom Trom-

~ melfell zum Gehorgang sich abspielenden wichtigen Einzelheiten.

e Ohne vorherige Reinigung ist oft eine Besichtigung unméglich.
gangs  Manch ,,unklares’* Bild, manche Fehldiagnose kommt lediglich daher,
daB vorhandene Verunreinigungen, Eiter nicht beseitigt bzw. nicht als
solche erkannt werden. Schon die Einleitung der Reinigung erfordert
daher ein gewisses diagnostisches Kénnen, weil es eben notwendig ist,
auf den ,,ersten Blick* zu erkennen, inwieweit fremde Partikel (Zerumen,
Eiter, Watteteile) der Besichtigung hinderlich sind. Manchmal ist eine
zweckmiBig durchgefiihrte Reinigung des Gehorgangs schon
der halbe Weg zur Diagnose. Es ist daher auch nichts so falsch, wie
in diagnostischen Kursen lauter gereinigte Gehorgénge, lauter fein séuber-
lich zurechtgemachte Trommelfellbilder dem Hérer zu zeigen, die er in
dieser Pracht spéter in der Praxis vergebens sucht! Statt dessen hat er
sich in der Praxis mit Zerumen und Eiter abzufinden, mit engen Gehor-
gingen und unruhig hin und her wackelnden Kindern sich abzuquilen,
vermift aber in der Regel die durch jahrelange Ubung gut einexer-
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zierten lebenden Kursphantome, die geduldig stillhaltenden , typischen
Fille®.

Das souverine Instrument zur Reinigung des Gehoérgangs ist die s;)riiize()hui'd
{50—860 ccm) Spritze, deren richtiger Gebrauch eine Voraussetzung fiir  ir Ge-

den Erfolg bildet. Hartgummispritzen mit konischem Ansatz sind P™"h

erforderlich, damit bei oberflichlicher Einfithrung des Spritzenansatzes
in den Gehérgang das zuriick- s

flieBende Wasser Platz zum Ab- '—:___Nﬁ’} - ) o O
fluB hat. (Uber die Reinigung I = a 4
sehr enger Sauglingsgehorginge Abb. 87. Ohrspritze.

s. Kapitel : Ohreiterung des Kin-

desalters.) Diesen Anforderungen primitiver Technik wird selbst durch

die Einrichtung der Krankenh#iuser nicht tiberall Rechnung getragen.

Man kann leider die Erfahrung machen, daf die grof8ten Krankenhéuser,

denen spezialistische Abteilungen fehlen, unter ihrem groBlen Spritzen-
instrumentarium nicht einen richtigen Ansatz zur Ohrspiilung besitzen,

so daB hier eine Beinamputation beinahe eine Lappalie gegeniiber der
Entfernung eines Ohrenschmalzpfropfs ist. Bei einem das Gehérgangs-

lumen verschlieBenden Gehorgangsinhalt, z. B. Zerumen, richtet man,

wenn vorher keine Eiterung bestand, einen ziemlich kriftigen Wasser-

strahl an der oberen Wand entlang. Der Wasserstrahl soll hinter das
Zerumen gelangen und es von hinten herauspressen. Hartes Zerumen

folgt gewdhnlich nicht ohne weiteres den ersten Spritzenstrahlen und wird

vor allem, wenn durch das Spritzen die Exazerbation einer Eiterung zu
befiirchten steht, vorher aufgeweicht. Bei Eiterborken lift man zur Er- weﬁ:‘}leﬁng
weichung 3—4 mal taglich 1/, Stunde lang Paraffinum liquidum eintriufeln, von Eiter-
etwa 1/, Teeloffel voll. Zerumen weicht man schneller durch offizinellen Po™*®
Wasserstoffsuperoxyd (pur) auf; 4—6 Eintréduflungen im Laufe von 1 bis

2 Tagen geniigen, um das hirteste Zerumen so gut zu erweichen, daB es

in breiiger Konsistenz leicht ausgespiilt werden kann.

Manchmal fithrt die Spritze allein nicht zum Ziel, wenn Zerumen oder iostramen-
Epidermismassen der Gehorgangshaut so fest anliegen, dafl sie erst in- gangsreini-
strumentell mittels starker Sonde gung
(Zaufalscher Hebel) abgehoben
werden miissen. Durch so ge-
schaffene Liicken dringt dann
das Spiilwasser ein und schafft :
die obturierenden: Massen nach Abb. 88. Zaufalscher Hebel.
auBen. Schon aus der Tatsache,
daB bisweilen die blinde Gewalt des Wassers nicht zum Ziele fithrt und
die tastende Sonde des Arztes zu Hilfe kommen muB, geht hervor, daB
auch bei der Reinigung des Gehérgangs nichts ohne Reflektorbeleuchtung Stets Re-
stattfinden darf. Medicus mente prius et oculo agat quam manu armata ! leuchtungt
In hartniickigen Fillen — gewdohnlich handelt es sich dann um besondere
pathologische Prozesse — muf8 man Spiilung mit Abtupfen des Spiilwas-
sers und Sondenliftung abwechseln, kurz, manchmal eine systematische
Miniertatigkeit einleiten, bis es gelingt, durch eine von der Sonde oder dem
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Hikehen (s. Abb.) geschaffene Liicke letzteres zwischen Gehérgangswand
und obturierende Masse hindurch einzufiihren und unter Umsténden den
ganzen Pfropf auf einmal herauszuziehen.

Wir lernten die Sonde als ein das Auge unterstiitzendes Instrument
kennen; es wiire grundfalsch, weil wir mit dem Auge so vieles feststellen

kénnen, deshalb in der otiatrischen Diagnostik sich auf das Auge allein

Onmsonde zy verlassen und die anderen Untersuchungsmethoden zu vernachlissigen.

Beweglich-

keitsprii-
fungen de
Trommel-
fells mittel
Sie g le-
schen
Trichters

Valsalva-

scher
Versuch

Toynbee-

_scher
Versuch

p——e—e v

1 -
" J D

Abb. 89. Ohrhikchen. Abb. 40. Ohrsonde nach Starke.

Die Sonde muB den palpierenden Finger ersetzen und uns iiber die
Kongsistenz sowie Beweglichkeit pathologischer Teile orientieren. Mit
Sonde oder Hikchen kann man z. B. feststellen, ob Vorspriinge der Ge-
horgangswand weich oder knochenhart, ob kuglige Prominenzen der Un-
terlage breitbasig aufsitzen oder an einem Stile frei beweglich sind. Mit
dem sondierenden Hikchen wird man fistelverdichtige Partien unter-
suchen und durch vorsichtiges Eingehen in den Fistelgang sich iiber die
Weite der Fistel sowie iiber die Beschaffenheit der Wiande Rechenschaft
ablegen konnent).

Die Beweglichkeit einzelner Teile oder des ganzen Trommelfells

s kann man noch durch andere Methoden priifen. Der Sieglesche Trichter,

8

ein mit einem durchsichtigen Glase aullen abgeschlossener Ohrtrichter,

von dessen Seitenwand ein Schlauch mit Ballon abzweigt, durch den man
die mittels des Trichters abgeschlossene Gehérgangsluft komprimieren
oder aspirieren und so die fiir das beobachtende Auge durch den Trichter
sichtbaren Bewegungen des Trommelfells auslésen kann, wird mehr ein

Abb. 41.

Sieglescher
Trichter.

Instrument des Facharztes bleiben. Doch geniigt es oft,
die Beweglichkeit durch den sog. Valsalvaschen Ver-
such zu beobachten: Forzierte Ausatmung (Pressen)
bei geschlossenem Mund und Nase, hierdurch Uber-
druck im Mittelohr, Auswirtspressen des Trommelfells
— positiver Valsalvascher Versuch. Schlucken bei
geschlossenem Mund und Nase, Unterdruck im Mittel-
ohr, Ansaugen und Einwirtsziehung des Trommelfells
— negativer Valsalvascher Versuch, Toynbeescher
Versuch. Vorwoélbung umschriebener Partien wihrend
des positiven Valsalva, die mitunter blasenférmig iiber
die Restpartien des Trommelfells sich vorbuckeln, be-

lehren uns dariiber, daB diese Teile abnorm beweglich, abnorm nach-
giebig sein miissen, dafBl hier diinne atrovhische Stellen, daf hier Narben
vorliegen miissen. Durch schnell hintereinander ausgefithrten positiven
und negativen Valsalva kann man zuweilen, wie mit dem Siegle-

1) Immerhin wird oft ein kurzer Blick des geiibten Diagnostikers besser
,,sondieren‘* als die schlecht gefithrte Sonde des ungeschickten Anfingers!



Diagnostik und Therapie. 119

schen Trichter, ein Hin- und Herflattern leicht beweglicher Trommel-
fellpartien hervorrufen. Das normale Trommelfell folgt den Bewegungen
im Siegleschen Trichter triger und weniger ausgiebig.

Die Perkussion ist, soweit man von ihr akustische Phinomene ver-
langt, unfruchtbar, zum mindesten ihre Resultate unsicher und unerheb-
lich, da uns z. B. eine etwaige Dimpfung beim Empyem des Warzenfort-
satzes keine besseren und fritheren Zeichen gibt als die anderen iib-
lichen Untersuchungsmethoden. Die Perkussion des Warzenfortsatzes
aber, zwecks Schmerzpriifung, kann nicht als Perkussionsmethode im
eigentlichen Sinne aufgefafit werden.

Wichtiger sind die Auskultationsergebnisse. Fast alle von der Allsemeines
Atmung her uns geldufigen Auskultationsphinomene konnen wir auch kultation
im Ohre wiederfinden, wenn wir die den Atmungsgeriuschen zugrunde % Jhttel-
liegenden Bedingungen herstellen, d. h. wenn wir durch das Ohr einen
Luftstrom durchgehen lassen. Die Lufteintreibung in das Mittelohr erfolgt
mittels des Politzerschen Verfahrens oder mittels Kathetrismus, dessen
Technik im Abschnitt Therapie besprochen werden soll (S. 132, 133). Bei
freier Eustachischer Tube und freiem Mittelohr dringt die durch die Nase
nach dem Mittelohr getriebene Luft ungehindert ein und ergibt einen
breiten, gleichmifBigen Blasestrom, ohne Nebengerausche. Zur Auskul-
tation verbindet man das zu untersuchende Ohr des Patienten mit dem
eigenen Ohr durch einen Horschlauch.

Endlich vernachlissige man nicht, in Fillen von EiterfluB, die Be- E{'ﬁigcl}fé;
sichtigung und Untersuchung des Eiters, des Spiilwassers, das, in spilwassers
schwarzem Eiterbecken aufgefangen, uns diesen oder jenen Anhalt geben
kann. Kleine Schleimflocken werden nicht so ernst zu bewerten sein,
wie grofie Eiterflocken oder diffuse eiterige Tritbungen des Spiilwassers,
in dem man zuweilen Knochensand als Ausdruck einer Knochenerkran-
kung nachweisen kann, zuweilen Sanguis, kleine Polypen, Gewebspartikel,
kleine Schuppen oder gar zwiebelschalenartige Gebilde, die charakteri-
stischen Zeichen des Cholesteatoms.

Fé&tor frisch abgesonderten Eiters spricht fiir fortschreitende kariose Sewertung
bzw. cholesteatomatdse Prozesse im Knochen.

B. Spezielle Diagnostik.
Spezielle auskultatorische und optische Diagnostik. Spezielle
Aus-

Spezielle Auskultation. kultation

Bei normalem Mittelohr stellten wir bereits einen gleichmifigen, von Mitbelohrs
Nebengersuschen freien Blasestrom fest. Leiseres miithsames Eindringen
der Luft deutet auf Verengerung der Eustachischen Tube, auf akute oder
chronische Schwellung hin. Durch starke Verengerung kann es zu einem
pfeifenden Gerédusch kommen oder sogar der Lufteintritt in das Mittel-
ohr aufgehoben sein: fehlendes Blasegeriusch. Das von einer Tuben- garuer,
enge stammende pfeifende Gerdusch klingt ferner liegend als das durch
eine enge Trommelfellperforation erzeugte. Differentialdiagnostisch kann

uns bei pfeifenden Gerduschen die Wasserprobe unterstiitzen: der “;";’f,%e;'
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vom Ohr des Patienten ausgehende, unter Wasser geleitete Hérschlauch
erzeugt bei Tubenpfeifen und gleichzeitig geschlossenem Trommelfell
keine Bewegung im Wasser, wihrend bei Trommelfellperforationen natur-
gemiB Luftblasen aufsteigen werden. Bei Engen der Tuba Eustachii oder
Hindernissen im Mittelohr kommt es auch zu ausgesprochenem sacca-
diertem Blasegerausch. Flissigkeit im Mittelohr ergibt dem Ohre
nahe klingende Rasselgerdusche, wihrend in der Tube oder, zum Teil
durch falschen Sitz des Katheters, in der Nase entstehende Gerdusche dem
Ohre ferner klingen und nach Entfernung des Hérschlauchs ebenso gut
wie mit Horschlauch zu horen sind. Je nach Konsistenz, Zahigkeit des
Mittelohrexsudats sndert sich der Charakter des Rasselgeriusches; vom
feinblasigen oder mittelblasigen heller klingenden Rasselgerdusch bei rein
serosen Mittelohrkatarrhen bis zum groben Rasselgeriusch, zuweilen
mit quietschenden, knarrenden Beiklingen gibt es allerhand Uberginge.
Ist das Mittelohr mit zéhem, viskésem, gelatindsen Exsudat reichlich
erfiillt, so findet die eindringende Luft kaum Platz zur Entfaltung und
vermag das dick klebrige Exsudat nicht aufzuwirbeln, dimpft aber anderer-
seits den eintretenden Luftstrom vollkommen oder fast vollkommen ab:
auch hier, wie bei verstopfter Tube, fehlendes Blasegersiusch, nur bei
Anwendung besonders starken Luftdrucks (PreBluft von etwa 1/, Atmo-
sphére) kommen einzelne kleine Gerdusche hervor.

Gerade der in der Kunst des Auskultierens bewanderte Allgemein-
praktiker kann, wenn er sich mit diesen Ph#inomenen vertraut macht,
manche durch otoskopische Schwierigkeiten bedingte diagnostische Liicke
mit Hilfe der Auskultation ausgleichen.

Spezielle optische Diagnostik.

Spezielle Otoskonpie.

gg:szligg?e Unter Otoskopie haben wir, wie schon ausdriicklich betont, nicht
nur die Gewinnung von Trommelfellbildern zu verstehen, sondern die aus
der oberen, hinteren, unteren, vorderen Otoskopia externa und Myringo-

skopie gewonnenen Resultate.
Spitggbild Dasnormale Spiegelbild des Gehdrgangs zeigt ein ohne wesent-
des Gehor- liche Hervorragungen ausgezeichnetes Lumen. Umschriebene, gewshnlich
88 weiBle Vorspriinge des Gehorgangs sind Exostosen oder Hyperostosen,
deren kndcherner Charakter durch Schmerzlosigkeit bei Sondierung sicher
zu stellen ist. Bei schmerzhaften umschriebenen Vorwélbungen denke man
an Furunkel. Krusten oder Eiterreste besonders an der hinteren oberen
Wand, lenken den Verdacht auf eine dahinter sitzende Fistel. Glatte oder
himbeerartige rote kugelige Gewichse, Polypen, stammen gewohnlich aus
dem Mittelohr. Zerumen, Epidermismassen, Eiter sind an typischer Farbe

und Konsistenz zu erkennen.
Das Das normale Trommelfell zeigt eine trichterférmige Einziehung

normale .

Trommel- Nach innen und ist von perlmuttershnlichem Glanze. Zuerst springen
fellbild 5 wei Grebilde ins Auge, der schriig von vorn oben nach hinten unten ver-
laufende Hammergriff und der unter dem Hammergriffende, am Umbo,
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dem am stirksten eingezogenen Teil des Trommelfells sich ansetzende'drei-
eckige Lichtreflex. Oben am Hammergriff der kurze Fortsatz markiert

die Grenze zwischen der Pars tensa
des Trommelfells und dem nur ganz
schmalen Saum, der Pars flaccida
Shrapnelli. Der dreieckige
Lichtreflex entsteht an derjenigen
Stelle des Trommelfells, die nicht
schrag, sondern senkrecht verlauft,
wo also-die auffallenden Lichtstrahlen
senkrecht auftreffen und senkrecht
reflektiert werden. Wenn durch Nar-
benbildung uwnd abnorme Lagerung
andere Trommelfellpartien senkrecht
verlaufen, so ist auch hier die Moglich-
keit der Entstehung von Lichtreflexen
vorhanden, insofern die Oberflachen-
beschaffenheit noch reflektierende
Eigenschaften besitzt.

Zur Schilderung der Verdinde-
rungen teilt man das Trommelfell in
Quadrantenein oder beschreibt Ver-
snderungen, indem man dem Trom-
melfell die Uhrzifferblatteinteilung zu-
grunde legt.

" Man achte zunéchst auf Farben-
verinderungen, die umschrieben oder
allgemein sein konnen.

An einem im wesentlichen nor-
mal aussehenden Trommelfell kénnen

ostinm.

Abb. 42. Stark transparentes normales
Trommelfell.

1 = Hammergriff.

3 = Nische zum runden Fenster.

5 = AmboBsteigbiigelgelenk, 6=
Chorda tympani,

2 =Dreieckiger Lichtreflex.
4 = Tuben-

umschriebene dunkle Verfirbungen
auftreten: Zerumen von gewohnlich
braunschwarzer Farbe, leicht damit
zu verwechseln kleine bis etwa steck-

Abb.43a. Flichenansicht eines Trommelfells
normaler Transparenz
1 = Pars flaccida Shrapnelli. 2 = Pars tensa.
8 =Dreieckiger Lichtreflex. Pars flaccida von
Pars tensa abgegrenzt durch den kurzen Fort-
satz, davor die vordere, dahinter die hintere
Hammerfalte.

nadelkopigroBe Perforationen, die

durch die Perforation so wenig Licht

durchlassen, daf3 die dahinter liegende Schleim-
hautschicht dunkel bis schwarz erscheint. Dunkel
bis schwarz sind auch kleine, nicht frische Blut -
punkte, deren Diagnose durch die auf vorange-
gangene Traumen deutende Anamnese erleichtert
wird. Bemerkenswert sind kleine, oft dunkle
Krusten, gewdhnlich am Ubergang vom Trommel-
fell zum Gehorgang, oben oder hinten sitzend, oft
dem Gehorgang selbst angehorend. Fehlerhafter-
weise werden diese Krusten gern fiir harmloses
Zerumen gehalten, sind aber oft angetrocknetes

mearal
™y
lateral

3

Abb. 43b. Durchschnitt von
a (schematisch).
1=38chrig verlaufende obere
Trommelfellpartie. 2=Senk-
recht verlaufender Teil mit
dreieckigem Lichtreflex. 8=
Schrag verlaufende untere
Trommelfellpartie.
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eiteriges Sekret an einer Knochenfistel, die uns in ausgedehntere Knochen-
herde fithren kann.

Von ausgesprochen roter Farbe sind frische Blutungen sowie grofe
Rotungen Perforationen, die ausreichende Lichtmengen durchlassen, um die da-
hinter gelegene Schleimhaut des Promontoriums rot durchscheinen zu
lassen. Von roter Farbe sind umschriebene Vorwolbungen des Trommel-
fells sowie polypose Granulationen, mehr blaBrot die dann auch glasiger
aussehenden Schleimhautpolypen (vgl. klinische Pathologie S. 56). Um-
schriebene Vorwolbungen des Trommelfells und echte Polypen sind zu-

Abb. 44 a. Flichenansicht einer warzen-

formigen Perforation.

Abb. 44b. Durch-
schnitt von 44a
(schematisch).

1=Cutisschicht u.
Stratum proprium.
2 = Geschwollene
warzenartig vor-
quellende Schleim-
haut des Trommel-
fells. 3=Eiteraus-
flug auf der Hoéhe
der Warze.

Abb. 44c. Durch-
schnitt eines von
der Promontorial-
wand entspringen-
den prolabieren-
den Schleimhaut-
prolapses.

1=Cutis und Stra-
tum proprium.
= Schleimhaut-
prolaps. 3=Eiter-
ausflus neben
dem Prolaps.

weilen differentialdiagnostisch schwer zu
unterscheiden. In der Regel wird die Unter-
scheidung Sache des Facharztes bleiben,
sollte aber, ihrer prognostischen Wichtig-
keit wegen, auch dem Allgemeinpraktiker
in den Grundziigen bekannt sein. Um-
schriebene Vorwélbungen des Trommel-
fells, gewohnlich im hinteren oberen oder
hinteren unteren Quadranten gelegen, die
sich besonders bei einer schon mehrere
Wochen bestehenden akuten Mittelohr-
eiterung ausbilden und einen warzen-
artigen Charakter annehmen — sog.
»warzenférmige, zitzenférmige Perfora-
tion“ — sind beim Erwachsenen oft der
Ausdruck schlechter AbfluBBverhiltnisse,
evtl. stark papillirer Wucherungen, wie
wir sie als Charakteristikum stark viru-
lenter Prozesse beschrieben haben. Man
konnte auch von einer Trommelfell-
hernie sprechen. Oder durch eine ge-
wohnlich schon #ltere Perforation quillt
geschwollene Schleimhaut polypenartig
heraus (Schleimhautpolyp), ausgehend von
der gegeniiberliegenden Promontorialwand
oder von der Schleimhautschicht des Trom-
melfells.

Der echte Granulationspolyp,
der typische Vertreter der chronischen
Mittelohreiterung, ist durch seine gewhn-
lich tiefrote Farbe charakterisiert; es ist
zuweilen von polyposen, in der Trommel-
felliicke herauswachsenden Schleimhaut-

proliferationen der akuten bzw. subakuten Mittelohreiterung auch vom
fachdrztlich geschulten Auge schwer zu unterscheiden. Bei einer seit
Wochen bestehenden Mittelohreiterung mit ,,Polypenbildung* sollte die
Exzision der Hérknochelchen, die vermutlich als Quelle der Polypen-
bildung angenommen wurden, ausgefithrt und damit der Frau das durch
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die Eiterung voriibergehend fast erloschene Gehor dauernd erheblich ge-
schidigt werden: eine griindliche AufmeiBllung des Warzenfortsatzes mit
Freilegung des Kuppelraumes, aber unter Erhaltung der Hérkné6chelchen,
heilte die Eiterung in kurzer Zeit und gab der Frau ein normales Gehor
wieder! .

Leicht sind umschriebene GefiBinjektionen zu erkennen, von der Gefas-
Oberwand nach dem Hammergriff verlaufend, evtl. sich netzartig von MeRdeRen
dort nach der Peripherie versstelnd (vgl. klinische Anatomie S. 11).

Mannigfach sind die Ubergiinge von diffuser milchiger oder seh- Milchuge,
niger Triitbung bis zum umschriebenen weiBlen (Kalk) Flecken. Trubung:

Mit hellem Lichtreflex gehen senkrecht stehende Narhen einher, Kalkfiecke
evtl. solche, die der medialen Paukenhthlenwand (Promontorium, Fen-
sternischen) anliegen.

Diffuse Rétungen findet man bei allgemeiner Trommelfellvor- _Diffuse
wolbung oder auch bei grofen Defekten. Nicht allzu selten wird von Rotungen
ungeiibter Seite die rot geschwollene Promontorialschleimhaut fiir ‘ein
geschwollenes Trommelfell gehalten. Der Irrtum kann nicht entstehen

1
1 3
3| |4 4
3
2 2
Abb. 45a. Geschwollenes Trommelfell Abb. 45b. Geschwollene Promontorial-
(schematisch). schleimhaut bei Totaldefekt des Trom-

melfells (schematisch).
1=0bere Gehorgangswand. 2= Untere Ge-
horgangswand. 8 = Vorgewolbtes Trom- 1=0bere Wand. 2=TUntere Wand. 3=
melfell. 4 = Promontorium. Lucke zwischen oberer Wand bzw.
unterer Wand und Promontorium. 4=
Geschwollene 1m Defekt vorliegende Pro-
montorialschleimbaut.

oder muBl dem aufmerksamen Beobachter sofort klar werden, wenn er,
wie bereits mehrfach betont, prinzipiell nicht bloB in die Tiefe sieht,
sondern den Blick an den Wanden entlang gleiten 148t. Dann wird er
unschwer die Liicke zwischen Gehérgangswand (Annulus tympanicus)
und Promontorium entdecken (vgl. Skizze); eine andmisierende Einlage
(109, Kokain oder Suprarenin pur) wird vollends den Irrtum beseitigen
helfen und die nicht ganz selten vorgenommene Parazentese des geschwol-
lenen Promontoriums verhindern.

Diffuse gelbe oder gelbbraune Verfirbungen mit eigenartigem %erl;gigglnlz
fettigen Glanz sind den serésen bzw. schleimig exsudativen Mittelohrka-  qurch
tarrhen eigentiimlich. Oft zeichnet sich die Niveaulinie des Exsudats Me'\tgﬁ’(;’fg
als scharf konturierte schwarze Linie am Trommelfell ab; leicht verschieb- . viveau-
liche Exsudate andern ihre Niveaulinie mit der Hultune~inderuna des lue des
Kopfes und stellen den Flussigkeitsspiegel allmahlich immer wieder in Fxsudats
der Horizontalen ein. Bisweilen kann man diese Fliissigkeitsverschie-
bungen deutlich otoskopisch verfolgen. Doch es gibt zahllose Exsudate, Viele Ex-
welche dieses Phénomen nicht zeigen. Wer mit der Diagnose exsuda- St
tiver Mittelohrkatarrh das Phanomen der sichtbaren Niveau- el

linie!
linie verbindet, wird recht viele Exsudate tibersehen, was auch
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leider geschieht und zu einer allm#hlich irreparablen Verinderung des
Mittelohrs fithren kann (vgl. klinische Pathologie S. 52).

Neben diesen Farbenphéinomen hat man auf Niveaudifferenzen,
wie auch schon hervorgehoben, zu achten, deren Unterscheidung dem mit
einem Auge riaumlich Sehenden gelingt, bzw. dem, der aus flichenhaften
Bildern sich raumliche Vorstellungen konstruieren kann. Eine richtige
Tiefenschatzung wird den Geiibten davor schiitzen, die Veranderungen,
die noch weiter lateralwirts der Gehoérgangswand angehéren, nach dem
Trommelfell zu verlegen. Aber gerade auch bei Trommelfelldefekten spielt
die richtige Tiefenschatzung, wie schon oben in Text und Skizze betont
wurde, eine grofle Rolle. Man wird dann nicht in den Fehler verfallen,
Trommelfelldefekte mit vorliegender geschwollener Promontorialschleim-
haut fiir ein geschwollenes Trommelfell zu halten. ZweckméBigerweise
benutzt man hier die parallaktische Verschiebung, die der Rand
der "Perforation gegeniiber der darunter liegenden Schleimhaut erfahrt.

Abb. 46. Stark retrahiertes Trommelfell. Abb. 47. Zentrale nierenformige
Perforation.

Mit der Niveaudifferenz im Zusammenhang steht auch der Schatten,
den z. B. bei einer randstandigen Perforation (vgl. Skizzen weiter unten!)
der von der Labyrinthwand entfernte Knochenrand der Gehorgangswand
auf die Labyrinthwand wirft und der sich um so mehr andert, je weiter
die Fistel, die Liicke zwischen Gehorgangswand und Labyrinthwand
klafft.

Als besonders bemerkenswerte Bilder?) seien folgende genannt.

Diffuse gelbe oder gelbbraune Verfirbung des Trommelfells mit
fettigem Glanz: akut exsudativer Mittelohrkatarrh. Evt. An-
sammlung diinnfliissigen Exsudats nur in den unteren Teilen der Pauken-
hohle, so daB sich das Exsudat mit einer Exsudatlinie scharf abzeichnet,
die bei Kopfdrehungen des Patienten gern ihre horizontale Niveaulinie
beizubehalten oder allmihlich wieder einzunehmen sucht. Ist die Infek-
tion etwas virulenter, so tritt radisire GeféaBinjektion ein, das Bild der
leichten beginnenden akuten Mittelohrentziindung, iiber-

1) Auf den ausgezeichneten Atlas der Trommelfellbilder von Passow sei
besonders verwiesen.
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gehend in Abplattung und leichte Vorwélbung, sowie Ré6tung der
Membran. Starke Rotung des Trommelfells mit Schwellung und Rétung
der anliegenden Gehoérgangswand, evtl. mit serésen oder himorrha-
gischen Blasen sind die Zeichen starkerer Infektion. Oft sind die
Blasen im Augenblick der Untersuchung schon teilweise geplatzt, so daB
die Otoskopie neben starker Entziin-
dung, evtl. auch des durch kollaterales
Odem verengten Gehérgangs, ab-
gestoBene Epithelfetzen und etwas
Sekret zeigt, das dann aber nicht aus
dem Mittelohr stammt, sondern eben nur
aus geplatzten Blasen der Kutis-
schicht: Bild der stark virulenten
akuten Mittelohrentzliindung.

Das stark retrahierte Trom-
melfell. Der Hammer steht ‘mitunter
fast horizontal, d. h. derart perspekti-
visch verkiirzt, daB man neben dem per-
spektivisch verkuraten Griff fost nur  Randsandier Trompelidees sohe,
den kurzen Fortsatz vorspringen sieht. den Schatten, den die Gehorgangswand
Vordere und hintere Trommelfellfalte sind ~ **f4 !¢ gegenuberliegende Labyrmnth-
gespannt und markieren sich deutlich.

Residuen. Umschriebene getriibte, auf Lufteinblasung sich vor-
wolbende Partien des Trommelfells (Narben) kénnen sich bei groBer Aus-
dehnung der Promontorialwand anlegen, evtl. mit ihr verwachsen —
»adhérente Narben* —, die regellose Lichtreflexe zeigen koénnen. Bei
gleichm#ig anliegendem Trommelfell kann die Promontorialwand so gut
durchscheinen, daf}-sie in ihren Einzelheiten (Nische zum runden Fenster,

Abb. 48. Randstindige Perforation,

Abb. 49. Totaldefekt mit Hammerrest. Abb. 50. Fistel am oberen Pol.
Man sieht dann in der Fistel oft Ham-
a=Nische zum runden Fenster, b = Tuben- merhals und Hammerkopf, falls diese
ostium. nicht karios zerstort sind.

AmboBsteigbiigelgelenk usw.) genau zu erkennen ist und der Ungeiibte
einen Totaldefekt vor sich zu haben glaubt. Schon auflergewohnlich trans-
parente Trommelfelle lassen viele Einzelheiten durchscheinen (vgl. Skizze
S. 121). Die Differentialdiagnose ergibt sich bei anliegendem, nicht an-

Serose,

hamorrha-

gische
Blasen

Residuen

Narben,
evtl.
,,adhéiirent*
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gewachsenen Trommelfell durch Lufteinpressung und Abhebung der an-
liegenden Membran. Aber auch das angewachsene adhirente Trommelfell
ist von dem Totaldefekt mit epidermisierter Promontorialwand zu unter-
scheiden, wenn man die Gehérgangswand systematisch bis an den Annulus
tympanicus und dann weiter medialwirts absucht?).

Pesz%gaélizn Die ,,zentrale® Perforation, meistens Zeichen einer Schleimhaut-
eiterung, oft nierenférmig mit manchmel nur schmalem Trommelfellsaum.
sgﬁ‘(‘l‘}‘ . Die ,randstandige® Perforation, meistens bei Knochenelterung,

Perforation oft mit Totaldefekt des Trommelfells, derart daB nur noch ein oberer
Rest mit Hammerrudiment vorhanden ist?2).

Ohrpolyp Der Ohrpolyp: Granulationspolyp kérnig oder glatt, tiefer rot,
evt. gestielt, leicht bei Berithrung blutend; Schleimhautpolyp mehr
glasig und blasser rot, evt. in einer alten Perforation prolabierend; die
,,warzenformige Perforation* mit besonderen, bereits besprochenen
Charakteristicis (vgl. auch 8. 122).

Kurzer AbriB einer speziellen rhinoskopischen und laryngoskopischen
Diagnostik.

Rhinoskopra Rhinoskopia anterior. Besichtigung des Naseninnern von vorn mittels

Reflektorbeleuchtung und Nasenspekulums. Oberflachliches Einsetzen

\\_,_,/"””%
N

Abb. 51. Nasenspekulum, gerade. Abb. 82 Nasenspekulum, abgebogen.

krfigirﬁﬁltlgr des Nasenspekulums reicht zur Entfaltung des Nasenostiums aus, zu tiefe
Nasenver- Einfithrung ist schmerzhaft. Man sieht bei gerader Kopfhaltung des Pa-
anderungen tjenten die vorderen Partien, bei etwas nach vorn gesenktem Kopf und
weitem, evtl. durch 10%, Kokain oder Suprarnin abgeschwollenem Nasen-
innern die hinteren Nasenteile, bei Nackenbeugung des Kopfes die oberen
Gebilde. Vorn ist der Kopf der unteren Muschel, gegeniiber die im Sagittal-
schnitt nicht mitgetroffene Nasenscheidewand zu sehen. Untere Muschel
oft stark geschwollen, dem Septum anliegend, zumal, wenn letzteres ver-
bogen (Deviatio septi) oder mit vorspringenden Leisten besetzt ist (Crista
septi). Schwellung der unteren Muschel voriibergehend oder dauernd;
voriitbergehend bei haufig wechselndem Blutfiillungszustand, schwillt
auf andmisierende Einlagen ab, dauernd bei Hypertrophie der Muschel-
knochen oder -schleimhaut. Voribergehende Muschelschwellungen lassen
sich evtl. durch Galvanokausis beseitigen: galvanokaustisch gezogene
Furchen fuhren zu Narbenretraktion und hindern die Muschel, ihren Blut-

1) Uber Triibungen und Kalkflecke S. 123.
2) Uber die mehifachen Perforationen des Trommelfells s. Kapitel Tuberkulose
8. 199, 200.
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fillungszustand leicht zu Andern. Sonst blutige Verkleinerung der unteren
Muschel mittels Konchotoms und Nasenschlinge sowie Nasenschere.
Besonders bedeutungsvoll fir das Ohr (Mittelohrkatarrh) sind Schwel-
lungen des hinteren Endes der unteren Muschel, die man zuverlassiger
durch die noch zu besprechende Rhinoskopia posterior feststellt. Ferner
kommen Schwellungen der mittleren Muschel in Betracht. Muschel-
schwellungen und Nasenpolypen sind oft die Folge von Nasennebenhohlen-
(besonders Kieferhchlen-) Eiterungen, ohne daf der Eiter bei der Rhinosko-
pie sofort feststellbar zu sein braucht. Die zur genaueren Diagnose einer
Nasennebenhohleneiterung fithrenden Methoden (Absaugen des Eiters,
Durchleuchtung mit dem Glithlimpchen, Rontgenaufnahme, Probepunk-

Abb. 53, Sagittalschnitt durch die rechte Nasenhohle dicht lateral vom
Septum narium.

1=TUntere Muschel. 2=Mittlere Muschel. 8=0bere Muschel. 4=Tuben-
ostium. 5=XKeilbeinhohle. 6==Stirnhohle.

tion und Probespiilung usw.) haben lediglich rhinologisch fachirztliches
Interesse. An der medialen Wand der Nasenhohle liegt ein sehr haufiges
stenosierendes Moment, die verbogene Nasenscheidewand. Oft liegt die
Stenose so weit vorn, daf sie durch Einfithrung des Nasenspekulums schon
elastisch abgedrangt wird (vordere Knorpelverbiegung). Man versiume
nie, sich iiber die Gerdumigkeit des Naseneingangs dadurch ein Bild zu
verschaffen, dafl man ohne Spekulum bei aufwirts gerichteter Nasenspitze
hineinsieht! Stérende Nasendeviationen werden submukés beseitigt.
Rhinoskopia posterior. Herabdriicken der Zunge mittels des in derrhmoskopia
linken Hand liegenden Spatels. Einfilhrung eines Nasenrachenspiegels, "'
eines kleinen gegen den Griff steiler abgebogenen Kehlkopfspiegels, hinter
das Zapfchen, moglichst ohne die Rachenwinde zu berithren. Bei Steil-
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stellung des Spiegels erblickt man die hinteren Nasenpartien (hinteres
Ende der unteren Muschel, mittlere Muschel, auch die dritte obere Muschel)
bei flacherer, der Horizontalen angenéherter Haltung sieht man das Rachen-
dach (Rachenmandel), bei etwas seitlicher Richtung des Spiegels stellt
man die Tubenostien ein, an denen man z. B. Ulzera, Narbenstenosen
(Lues) finden kann, hinter dem Tubenostium die Rosenmiillersche
Grube, mit Ubergang in die hintere Rachenwand.

Die hiufigsten, postrhinoskopisch feststellbaren Verinderungen sind

Abb. 54. Situationsbild bei Rhinoskopia posterior.
a=Flachstellung des Spiegelchens. b==Steilstellung.

Bachen- die vergroBerte Rachenmandel (adenoide Vegetationen) und hypertro-

(adenolde phische hintere Enden der unteren Muschel.
tatlg%i-n) In Fallen erschwerter Postrhinoskopie wird neben den Ergebnissen
der Rhinoskopia anterior (der Geiibte kann mit dieser haufig deutlich die
Dalpation vergroflerte Rachenmandel von vorn sehen) die Palpation des Nasen-
rachens Tachens zu Hilfe kommen. Stellung rechts neben den Patienten; man
umfaBt mit dem linken Arm den Kopf von hinten und stiilpt mittels Zelge—
fingerdruckes auf die linke Wange, die Wangenschleimhaut, um Zubeien

zu verhindern, zwischen die Zahnreihen. Nunmehr geht man mit dem
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rechten Zeigefinger hinter das Zapfchen und kann sich mit kurzer schonen-
der Palpation tiber Grofe und Konsistenz der im Nasenrachen befindlichen
Gebilde orientieren, gewthnlich der in Betracht kommenden adenoiden
Wucherungen.

Oropharyngoskopie. Die Pharyngoskopie, die Untersuchung des Oropharyn-
Mundrachens, bedarf keiner besonderen Beschreibung der Technik. Bei 5*%°Pi°
Reflektorbeleuchtung werden sich alle Verinderungen in der Tiefe des
Pharynx deutlicher feststellen lassen als mit der iiblichen Methode der
direkten Tageslicht-
beleuchtung oder der
neben den Arzt ge-
haltenen kiinstlichen
Lichtquelle.

DasBild der Ton-
sillitis und Periton-
sillitis ist bekannt.
Nicht jede Periton-
sillitis abszediert. Bei
Odem der Uvula
kommt es in der
Regel zu einem ton-
silliren oder periton-
silliren Abszel. Die Abb. 55,
so iiberaus héiufigen a=Rachenmandel (,,adenoide Vegetationen®).
Mandelpfropfe und
Mandelsteine diirfen
nicht tibersehen wer-
den. Erst auf Druck

auf die Gaumen-

bogennische kommen
die oft erstaunlichen
Pfropfmengen zum
Vorschein.

Hinter den Gau-

0 lauf Abb. 56. Abb. 57.
nl,enboge? .VeI' a" b a=TUntere, b=mittlere, c= a=Papillomatdse hintere Enden
die geWOhnllCh sich obere Muschel im postrhino- der unteren Muscheln (postrhino-
kaum markierende skopischen Bilde. skopiseh),

Plica  salpingopha-

ryngea, deren oft chronische Entziindung — adenoides Gewebe — mit

akuten Exazerbationen — , Seitenstrangs‘‘entziindungen — ausstrahlende
2

Ohrschmerzen verursacht (vgl. Kapitel Ohrschmerz S. 97).

Zur Oroskopie gehoért die Kontrolle der Zihne, deren Karies
auch eine haufige Ursache von Ohrschmerzen ist (Otalgia ex carie
dentium).

Eine genaue Besichtigung der Schleimhéute der obersten Luftwege,
insbesondere des Rachens, kann uns einen Fingerzeig geben iiber die Natur
des gleichzeitig bestehenden Ohrenleidens. Sekundire oder tertidre luische

Jansen-Kobrak, Ohrenheilkunde. 9
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Verdnderungen, tuberkuldse (oft nur histologisch erkennbare!) Granu-
lationen.
Laryngo- Laryngoskopie. Die Technik der Laryngoskopie ist leichter als die
skople  ger Rhinoskopie posterior. Man halte darauf, daB der Patient aktiv die
Zunge weit herausstreckt, wobei eine Zungenabflachung stattfindet,
die bei dem passiven Herausgezogenwerden weniger eintritt. Je groBer
der Spiegel, um so heller und iibersichtlicher das Bild. Um die Beriihrung

"3 — ‘\'3

-— i

Abb. 58. XKehlkopfspiegelgriit. Abb. 59. Kehlkopfspiegel (Griff daneben).

der Rachenschleimhaut zu vermeiden, bevorzugt der Anfinger fehler-
hafterweise kleine Spiegel, mit denen er weniger sieht. Trotz kleinster
Spiegel — die er nicht rubig genug hilt! —, 16st aber der Anfénger ein
lebhaftes Wiirgen des Patienten aus, wihrend der grofle Spiegel des Ge-
iibten gewdhnlich reaktionslos vertragen wird. Nach Herausstreckung
der Zunge wird also der Spiegel vorsichtig flach, ohne Beriihrung des Zun-
gengrundes, eingefiihrt und leicht, aber nicht d&ngstlich hin und her suchend,

an die Uvula angedriickt, wobei das Kehlkopfspiegelbild erscheint.
Ohrenarzt- Fir die ohrendrztliche Diagnose kommen laryngoskopische Bilder
lieh piehteein der Regel nur in Frage, wenn ein vom Kehlkopf ausstrahlender Ohren-
skopische schmerz besteht. Akute Perichondritiden, héufiger noch tuberkulése Ul-
zerationen, besonders der Epiglottis, konnen die Ursache sein. Letztere
sind so charakteristisch, da} sie von dem ein normales Kehlkopfspiegelbild
kennenden Untersucher nicht iibersehen werden konnen. Das akute

Abb. 60. Normales XKehl- Abb. 61. Larynxddem.
kopfspiegelbild.

Larynxédem, die akute Perichondritis ist nicht gar zu selten mit Klagen
iber Ohr- und Halsschmerzen. Otoskopie und Pharyngoskopie ist un-
zureichend, die Unterlassung der Laryngoskopie ein geféahrliches Ver-

Eine Uber- SAUMNIs.
Schatzung Unsere ausfiihrliche Besprechung des Zusammenhangs zwischen
tung des Ohr- und Allgemeinerkrankungen laf8t es selbstverstandlich erscheinen,
ppiegel daB mit den oto-, rhino- und laryngologischen Untersuchungsmethoden
kann ebenso die otiatrische Diagnostik nicht erschopft ist. Man vergesse nie die Beriick-
seinwie seinesichtigung des Gesamtorganismus. Es ist keine Annehmlichkeit, eine

permach’ otoskopisch begriindete Diagnose ,,ohne Befund* erhoben zu haben und
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nach kurzer Zeit zu héren, daB ein Apotheker einwandfrei Zucker oder
Eiweil nachgewiesen hat. Man iiberschitze aber auch nicht objektive
Ortliche Befunde, die zufillig vorhanden sein kénnen, wiahrend die Wir-
kungen eines gleichzeitig bestehenden Allgemeinleidens im Vordergrunde
stehen, z. B. Ohrensausen bei Hysterie, wo eine o6rtlich hinlenkende —
statt therapeutisch notwendig ablenkende — Behandlung falsch ist, z. B.
Ohrbeschwerden bei Herzleiden, wo &rtliche Polypragmasie fiir den Patien-
ten unter Umstéinden mehr Beschwerden als Erleichterung verursacht.

Therapie. Therapfjedin
Die im Hause des Patienten geiibten therapeutischen MaB-fopmtas
nahmen.

Ausspiilung mittels Ohrgummiballonspritze, deren Druck ausreichend ist, Aus-
aber nie eine schidliche Stirke haben kann, Langsames Aufsaugen des Spiilwassers, spilungen
damit nicht die bei der Spiillung unangenehmen Luftblasen stéren. Loésung blut-
warm, zwecks Vermeidung des kalorischen Schwindels (vgl
Klin. Phys. 8. 37). Bei akuter Eiterung 19, Borwasser (1 Tee-
loffel auf 1/, Liter Wasser) oder Kamillentee, bei chronischer --zr=s
Eiterung keine osmotisch schidlichen Losungen, also keinen
Tee, wohl aber 19, Borwasser oder physiologische Kochsalz-

15sung. Abb, €2,
Eintrauflungen mittels Teeloffels oder Augentropf- Obrgummiballspritze.  pginrgns.
glages. Zwecks S#uberung mit Wasserstoffsuperoxyd oder tungen

besser mit dem Préparat Perhydrol (3,0 : 30,0). Wasserstofflssungen halten sich
in der vom Apotheker abgegebenen offizinellen Konzentration nur einige Tage,
verlieren dann die Schaumwirkung. Eintriuflungen zwecks Austrocknung der
Schleimhaut, Schrumpfung von Granulationen mit 39, Boralkohol oder Alkohol-
glyzerin zu gleichen Teilen.

Einlagen mit kleinen Watterdlichen, die z. B. bei Otitis externa mit ver- Einlagen
diinnter essigsaurer Tonerde, besser mit Ormizet (in gleicher Verdimnung wie die
essigsaure Tonerde) befeuchtet werden. Bei engem Gehorgang lasse man die Watte
diinn auf einen kleinen Holzstab aufwickeln und diesen Wattetriger (evtl. zurecht-
geschnittenes Streichholz) einfithren.

Austupfen wie Einlagen.

Umschldge, .Heie am besten mit Leinsamenbrei. Leinsamen (besser als Umschlige
Leinsamenmehl) wird mit heiBem Wasser zu Brei verrithrt und in Séckchen gefiillt.
Sickchen feucht warm machen. Falls keine Umschlagsmaschine vorhanden, legt
man auf einen Topf mit kochendem Wasser (halbvoll) ein Sieb und 148t in diesem
Sieb die Sickchen feucht warm werden. Der Brei bleibt im Sickchen. Alle 10 bis
15 Minuten neuer Umschlag. Eisblase ratsam, wenn heifle Umschléige nicht vertragen
werden. Mit wasserdichtem Stoff gut abgeschlossener feuchter Verband ist, wenn
er gut warm wird, ein Ersatz fir heile Umschlige. Dieser feuchte Verband bleibt
stundenlang liegen.

Blutentziehungen mittels Blutegels vor dem Tragus (vgl. Klin. Anat. 8. 12).  Blut-
Evtl. Anritzen der Haut, falls die Egel nicht anbeiBen. Gehorgang ausstopfen, damit enbzichung
sie nicht hereingleiten und sich dort festsaugen.

Ortliche Schmerzbetiubung durch Eintriufeln von 10proz. Opium- E?rl:’“che
glyzerin (besser als das beliebte 5 proz. Karbolglyzerin). bezﬁ?begng

Schwitzprozed uren mittels warmer Béider und anschlieBender Einpackung; Schwitz
zur Unterstiitzung: Lindenblitentee, Fliedertee, Aspirin, heiBe Wirmekruken. prozeduren

Die durch den Arzt geiibten therapeutischen MaBnahmen.Vom_ﬁé'zte
geuote
Neben den eben angefiihrten hiuslichen Mafinahmen kommen haupt- Therapie

sichlich folgende in Betracht.
9*
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Konserva- 1. Konservative Methoden.

Methoden Die Spiillungen des Ohrs mittels Ohrspritze sind bereits ausfiihr-

Bplilungen Jioh geschildert worden. Ebenfalls zu den konservativen Methoden hat
die Ausspiilung des Kuppelraums mittels des Paukenrohrchens zu ge-
horen. Wird die Methode nicht praktisch beherrscht, so ist sie ein fur
den Patienten qualvolles Verfahren, das womdoglich in der Hand des ganz
Ungeiibten nicht einmal unblutig zu bleiben braucht. Von einer Schil-

spilung mitderung der Paukenrdhrchenspiilung wird daher absichtlich abgesehen,

demPauken- die einzig und allein unter Anleitung praktisch zu erlernen und im allge-

Abb. 68. Darstellung einer Spiillung mit- dem Paukenréhrchen. Das abgebogene Ende
des Paukenrdhrchens, durch eine Fistel am oberen Pol eingefiibrt, richtet den Wasser-
strabl nach dem Kuppelraum.

meinen dem Facharzt, auch schon hinsichtlich der Indikation, reserviert
bleiben wird.

Das Politzersches Verfahren?). Mittels des Politzerballons wird Luft
Polltzer-in das Mittelohr eingepreBt: die Olive wird fest in das Nasenloch der ent-
Verfahren gprechenden Seite eingedriickt und mit der anderen Hand das andere

Nasenloch zugehalten. Nunmehr wihrend Schluckens oder Phonierens

1) Das urspriinglich von Politzer angegebene Verfahren der Lufteintrei-
bung in das Mittelohr wird mittels der néher zu schildernden Schluckmethode
ausgefithrt; im allgemeinen scheint sich aber die bequemere, allerdings zuweilen
versagende Phonationsmethode mehr eingebiirgert zu haben, die, auch trockene
Nasendusche genannt, bei Kindern allein in Frage kommt. (Phonation durch
Schreien der Kinder!)
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(z. B. ,,Schokolade’) Lufteinblasung. Bei der Schluckmethode nimmt
der Patient einen kleinen Schluck Wasser in den Mund, den er auf ,,3*
hinunterschluckt. Infolge staunenswerter Ungeschicklichkeit mancher
Patienten wird das Tempo ,,3° oft verpafit. Man beachte daher fiir alle
Falle den Hals des Patienten und driicke den Ballon zusammen, sobald
der Schluckakt erfolgt. Durch Phonieren oder Schlucken
wird die Tube gedffnet sowie durch Hebung des Gaumen-
segels zusammen mit dem Nasenverschlufl der Nasenrachen
abgesperrt, so da8 die eingeprefite Luft nunmehr nur durch
die Tuben entweichen kann. Oft gelingt die Lufteinblasung
beim Phonieren nicht, wohl aber beim Schlucken. Auch y |
beim Politzern kann man Mittelohrgerausche mittels Hor- :
schlauchs auskultieren und so kontrollieren, ob die Luft
eindringt. Das Nebengerdusch bei gelungenem Politzer-

verfahren ist allerdings so unverkennbar, daB es der aus- \ Aus-
kultatorischen oder otoskopischen Kontrolle selten bediirfen Ry aton
wird. Will man genauer auskultieren, so empfiehlt sich die Abb, 64, Cllomer-

Anwendung eines modifizierten Politzerschen Verfahrens, Politzerbalion. Verfahren
bei welchem nicht das Schluck- oder Phonationsgeriusch

stort: unter Herstellung der Bedingungen des positiven Valsalvaschen
Versuchs (Pressen oder Backenaufblasen bei geschlossener Nase und
Mundoffnung) ist das Politzerverfahren auch in der Regel ausfiihrbar.

Beim Kinde ergibt sich die Phonationsmethode gewohnlich von selbst

durch das im Augenblick des Einsetzens des Politzerballons erfolgende
Schreien.

Der Kathetrismus der Eustachischen Tube ist eine durch keine Tubenkathe-
Beschreibung erlernbare Methode. Von ungeiibter Hand ausgefiihrt, wird ™"
der Kathetrismus oft zu einer blutreichen, aber erfolglosen Operation.
Auswahl der richtigen Kathetergrofie und Katheterschnabelabbiegung,

Art der Einfihrung des Katheters, Uberwindung &rtlicher Hemmnisse
durch Nasenengen lassen sich nur durch groBere praktische Ubung er-
lernen. Folgende kurze Anweisungen seien gegeben. Nachdem man sich
durch Nasenspiegelung itber Weite oder Enge der Nase ein Bild gemacht
hat, wird unter Anheben der Nasenspitze der bei weiter Nase stirker ab-
gebogene, dickere, bei enger Nase der entsprechend schlankere Katheter
mit dem nach unten gerichteten Schnabel unbedingt in Fiithlung mit dem
Nasenboden bis an die hintere Rachen-

wand gefiihrt. Der Katheter soll hinein- ——
gleiten, sich selbst seinen Weg suchen, e

nicht gewaltsam hineingestofien wer- Abb. 65. Tubenkatheter.
den. Der Kathetrismus darf keinesfalls Tubenwilst-
zu einer drztlichen Kraftleistung ausarten! - Findet infolge Nasenschwel-
Tungen der Katheter nicht mit dem nach unten gerichteten Schnabel seinen
Weg, so wird der Schnabel, geleitet durch das vorher gewonnene rhino-
skopische Bild, evtl. nach auflen oder innen horizontal gestellt, sich seinen
Weg suchen, unter Fithlung mit dem Nasenboden diese oder jene kleine,
evtl, auch gréBere Drehung um die Sagittalachse machen. Zuweilen ist




134 F. Kobrak: Propideutik.

die Erreichung des ersten Zieles, der hinteren Rachenwand, nur méglich,
nachdem der Katheter eine Drehung von 180°, ja fast eine Kreistour —
,,Meistertour‘ — ausgefiihrt hat. Die jeweilige Stellung des Schnabels ent-
spricht der Stellung des aulen befindlichen Ringes. Nunmehr an die hin-
tere Rachenwand angelangt, soll der Schnabel das Tubenostium finden.
Dazu dreht man den abwiirts gerichteten Schnabel um mehr als 90° nach
aulen und liBt ihn aus der jetzt erreichten Rosenmiillerschen Grube
iiber den deutlich fithlbaren Tubenwulst (vgl. S. 14) in das Tubenostium

Beptum- eindringen: Tubenwulstmethode. Oder man wendet die Septummethode
an: Drehung des Katheters aus der Grundstellung an der hinteren
Rachenwand um 90° nach innen. Nunmehr wird der Katheter ganz wenig
in der Sagittalrichtung hervorgezogen, bis der Katheterschnabel den
hinteren Septumrand bertihrt. Jetzt Drehung des Katheters um 180°
nach auBen, wobei der Schnabel in das Tubenostium hineingleitet.
Wiihrend der letzten Drehung darf der Katheter weder nach vorn (nasen-
eingangwirts) noch nach hinten abweichen, der Schnabel muB in seiner
Frontalebene bleiben. Das erreicht man am besten dadurch, da man nicht
eine Bewegung im Handgelenk ausfiihrt, sondern den Katheter zwischen
Zeigefinger und Daumen der linken Hand fixiert und durch Bewegung
lediglich zwischen diesen beiden Fingern, bei ruhig liegender Hand, nach
auflen dreht. Liegt der Katheterschnabel richtig in der Tubenmiindung,
g0 JaBt er sich nur wenig weiter nach auflen drehen, weil er dann am Tuben-
dach anstoBt. In den Katheter wird der Konusansatz eines Schlauchs
eingesetzt, der den Katheter aus einem Geblése oder einer PreBluftanlage
mit Luft versorgt.

Bchleim- Schleimhautverletzungen durch gewaltsamen Kathetrismus kénnen zu Schleim-
h“ﬁzu}“_"d haut- und Hautemphysem fiihren. Xlagt der Patient iiber Stechen, so fiihle man,
emphysem ob etwa am Kieferwinkel eine teigige Schwellung mit Luftknistern nachzuweisen
durch Ver-jgt, Dann hat in den nichsten Tagen jede weitere Lufteinblasung zu unterbleiben.
letzungen Ajlerdings ist ohne vorangegangene Tubenbougierung ein Schleimhautemphysem

durch Kathetrismus selten.

olletn: 2. Kleinoperative Methoden.
Methoden a) Unblutige. Atzungen mit chemischen Mitteln oder mit Galvano-
kausis.

Atzungen 2—209%, Argentumlésungen, mittels Wattetrigers. Auflerdem Argen-
tum oder Chroms#iure mittels Atzmitteltrigers (als Ersatz alte Sonde) in
Substanz, iiber der Flamme angeschmolzen: Anschmelzung einer kleinen
Argentum- oder Chromsaure,,perle*. Jede Atzung bleibe, unter Reflektor-
und Ohrspiegelkontrolle, zirkumskript. Vorsicht mit der bei Polypen sehr

S Y

[ ———

Abb. 66. Wattetriger.

wirksamen Chromsdure, die Tiefenwirkung hat: bei Atzungen an der Laby-
rinthwand Gefahr einer Labyrinthreizung! Neutralisierung der Chrom-
séure, die leicht in die Umgebung des Atzbezirkes flieBt, mit 19, Soda-
16sung mittels Wattetupfers. Am wirksamsten und frei von ungewiinschter
Tiefenwirkung ist die galvanokaustische Atzung, mehr noch als die che-
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mischen Atzungen nur unter guter Betiubung und Beherrschung der
kleinen Mittelohrtechnik ratsam.

b) Blutige. Parazentese. Bei gutfixiertem Kopf Einstrich oder Parasentess
besser Einschnitt des Trommelfells im hinteren unteren Quadranten,
senkrecht zum Hammergriff. Anisthesie durch betiubende Watteein-
lagen oft vollkommen, besonders bei stark entziindetem Trommelfell
{offenbar durch entziindliche Exsudation gute osmotische Wirkung des
aufgelegten Narkotikums). Folgende Losung: Acid. carbolic., Menthol.

T —— T TRy
Abb. 67. Parazentesennadel.

aa. 4,0, Alkohol ad. 20,0. Gewdohnlich geniigt eine Eintrauflung von 3 bis
4 Tropfen, ausreichend zum Bedecken des Trommelfells, 10 Minuten lang,
mit zwei sich anschlieBenden, dem hinteren unteren Quadranten ange-
driickten Einlagen je 5 Minuten lang. Durch die vorangegangene Ein-
triuflung ist das Andriicken der Watteeinlagen weniger unangenehm.
Eine zu reichliche Eintrauflung benetzt und dtzt unnotig die Gehorgangs-
wand. Ist die durch Einlagen behandelte Trommelfellpartie weiB ge-
worden, dann ist die Parazentese gewshnlich absolut schmerzlos. Bei
Kindern, welche durch die anisthesierenden Manipulationen nur unruhig
werden, unterliflt man sie besser. Nach Parazentese Watte- oder Gaze-
einlage.

Furunkelinzision. Inzision von der Basis des Furunkels, in die Furunkol -
Inzsion

R —
Abb. 68. Furunkelmesserchen.

man schnell einsticht, nach auBlen, weniger schmerzhaft als der Weg von

auBen nach innen. Dazu besondere lanzenartige Furunkelmesserchen.
Polypenexzision. Anisthesie

mit 109, Kokain, evtl. kurzer Ather-

rausch. Man schneide den mit der

Schlinge eingefangenen Polypen mog-

lichst nahe der Basis ab, driicke also

den Schnitirer méglichst der betreffenden

‘Gehorgangswand an, weil sonst leicht der

zu knapp gefaBite, glatte Polyp aus der Abb. 69, Ohrpolypenschlinge.

Schlinge herausgleitet oder hochstens

sein peripherster Teil ent-

fernt wird.
Adenotomie. Ton-

sillotomie. Adenotomie

mittels Kiirette, die exakt

um den obersten vordersten

Teil der Rachenmandel und

dann mit Druck, unter

Fihlung mit der hinteren Abb. 70. Adenotom.
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Rachenwand, abwirts gefithrt wird. Offnung des Mundes mittels

Doyen-Jansenschen Mundsperrers. Tonsillotomie vorspringender
Tonsillen mit Tonsillotom, unter Einfangen der Tonsille von unten und

O

Abb. 71 Tonsillotom.

Andriicken des Tonsillotomringes an die Gaumenbdgen, damit die Ton-
sille moglichst vollstindig gefaflt wird. In den Gaumenbdgen versteckte
Tonsillen miissen ausgeschilt werden: fachirztlicher Eingriff,



II. Ausgewiihlte Kapitel.

1. Die Erkrankungen des iufleren Gehdrgangs.

So notwendig eine eingehende Kenntnis bestimmter fachérztlicher
Gebiete fiir den praktischen Arzt ist, selbst wenn diese zuweilen weniger
Objekte seiner Therapie als seiner hausirztlichen Begutachtung werden,
so sehr muBl der Allgemeinpraktiker eine Region auch therapeutisch
beherrschen, weil diese zu den alltiiglichen Bet#itigungsgebieten seines
drztlichen Handelns in der Sprechstunde werden kann, die Region des
suBeren Gehérgangs. Nur der prinzipiell bei der Ohruntersuchung
mib reflektiertem Lichte arbeitende Arzt wird hier die oft so dankbaren
Aufgaben erfiillen und nicht, wie es leider noch geschieht ohne Licht
und genaue Augenkontrolle, irreparablen Schaden stiften.

Fast erscheint es iiberfliissig, den Ceruminal pfropf eingehend zu Ceruminat-
schildern. Der in den duBeren Teilen des Gehorgangs sich ansammelnde Pt
Ceruminalpfropf wird als charakteristisches Hindernis fiir die Besichtigung
der tiefen Teile kaum zu verkennen sein, gleichgiiltig, ob er eine braune,
oft fettig glinzende Farbe besitzt, die dem weicheren Ceruminalpfropf
zukommt, oder ob er mehr gelb aussieht, rissig, abschilfernd, wie er
dem hirteren, gewohnlich mit mehr abgesonderten Epidermislamellen
vermengten Ceruminalpfropf eigentiimlich ist. Wir erinnern uns, daB
die Ceruminaldriisen besonders im medialen Teil des knorpligen Gehor-
gangs und in einem medialwirts spitz zulaufenden dreieckigen Zwickel
der oberen knéchernen Gehorgangswand vertreten sind, dort also besonders
Cerumenansammlungen anzutreffen sein werden. Die Absonderung im
lateralen Teil des knorpligen Gehorgangs, gewohnlich von blattférmigem,
schalenartigem Aussehen, ist keine Ceruminosis, sondern eine tberaus
hiufige Dermatitis desquamativa, oft der Ausdruck von Ekzemneigung,
die moglichst zeitig durch 5—209, Schwefelsalben bekdmpft werden sollte.

Die Diagnose des lateral liegenden Piropfes dirfte also kaum
verfehlt werden, zumal wenn die typische Anamnese gegeben wird, daf}
im AnschluB an Waschen oder Baden plotzlich ein Verstopfungsgefiihl
des Ohrs eingetreten sei. Nun gibt es aber Ceruminalpfrépfe, die
sich in der Tiefe des Gehorgangs festsetzen und durch ihre dichte
Auflagerung auf dem Trommelfelle ganz besonders listig werden
konnen. Hier wird manchmal das so harmlose Leiden nicht erkannt,
die Farbe des tiefsitzenden, zuweilen flachen Pfropfes &8¢ sich nicht mib
Bestimmtheit differenzieren, die ungleiche Oberfliche verursacht allerlei
Lichtreflexe, wie sie auch einem geriteten, mit Blasen besetzten Trommel-
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felle zugehoren konnen. Treten unter diesen Umstinden nur Verstop-
fungsbeschwerden seitens des Cerumens auf, so wird infolge der typischen
Klagen auch der tiefsitzende Ceruminalpfropf nicht tibersehen werden.
Anders aber, wenn der Triiger eines solchen Ceruminalpfropfes an einer
akuten Mittelohrentzimdung erkrankt: der dem Trommelfell dicht auf-
sitzende Ceruminalpfropf wird fir das dunkel gerdtete Trommelfell ge-
halten und nun die Panazee, das so beliebte 5proz. Karbolglyzerin den
Tiefen des Gehorgangs einverleibt, 1 Tag, 2 Tage. Der Schmerz
wird immer heftiger; der otoskopiebeflissene Arzt wundert sich, da8 sich
an dem Zustand nichts éndert. Wenn ein ohrensirztlicher Beirat dann erst
die Entfernung eines Ceruminalpfropfes veranlaB8t, um iiberhaupt ein
Trommelfellbild zu gewinnen, ist die Lage peinlich, besonders wenn das
chirurgische Temperament des Hausarztes nicht bei den harmloseren
Karbolglyzerineintriuflungen stehengeblieben ist, sondern dem Stéren-
fried Cerumen mit der Parazentesennadel zu Leibe geriickt ist.
Entfernung Die Entfernung des Ceruminalpfropfes ist oft die einfachste und loh-
‘Ceruminal- nendste Aufgabe des praktischen Arztes. Mit wenig Spritzen warmen
Piropies  YWassers kommt der Piropf entweder in einzelnen Teilen oder als Gesamt-
konvolut in imponierender Gréfle zum Vorschein und 16st den Dank des
tiber die Grofe des entfernten Pfropfes ebenso iiberraschten wie befrie-
digten Patienten aus, der nun wie mit einem Schlage von wirklich héchst
lastigen Beschwerden befreit ist. Manchmal erfordert aber die Hirte
des Ceruminalpfropfes und dessen Adhéirenz an den Gehdrgangswinden
viel Geduld und viel Wasser. Harte Ceruminalpfropfe, deren Konsistenz
schon durch ihr Ausseben oft zu vermuten und durch die Sondenberiih-
rung ohne weiteres festzustellen ist, werden zweckméfigerweise vor der
Ausspiilung erst aufgeweicht, wenn nicht eine sofortige Entfernung,
dann aber unter Zuhilfenahme von Hikchen (s. S. 118) und Reflektor-
beleuchtung erwiinscht ist. 5—6 Eintriuflungen des offizinellen Hy-
drogenium peroxydatum (pur) machen den Pfropf gewdhnlich spiilreif.
Bei der Spiilung mufl man das Wasser hinter den Pfropf dirigieren. Man
setze also die Spritze so an, daB das Wasser am ehesten zwischen Gehér-
gangswand und Pfropf eindringen kann, In Anbetracht der Durchschnitts-
form des Gehorgangs, die eine etwa aufrechte Ellipse darstellt, wird oben
und unten eine Liicke am ehesten zu erwarten sein. Man fithrt gewthn-
lich die Spritze mit konusférmigem Ansatz — olivenférmige Ansitze
versperren das Gehorgangslumen und sind unbrauchbar! — an der
oberen Gehorgangswand 1cem tief ein und spritzt mit ausreichendem
Druck, dessen Dosierung Ubungssache ist. Solange der Pfropf noch tief
sitzt, mufl der Druck stirker sein, sobald sich der Pfropf aber der Ober-
fliche nahert (Kontrolle mit Reflektorbeleuchtung!), hat der Druck nach-
zulassen, weil dann gewohnlich der Zwischenraum zwischen Cerumen und
Gehorgangswand schon breiter geworden ist und die Anwendung eines
Die trockene Stirkeren Flissigkeitsdruckes fast unabgeschwicht in die Tiefe wirkend
pentfernung sehr unangenehm, ja schmerzhaft empfunden werden kann.
Trom et Fiir den Geitibten ist es oft das einfachste, zwischen Gehorgangswand
perforation tnd Ceruminalpfropf mit dem Hiakchen einzugehen, derart, daBl zu-
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nichst die abgebogene Partie des Héakchens der Gehorgangswand flach
anliegt und erst in der Tiefe nach dem Ceruminalpfropf hin gedreht wird.
Nicht selten gelingt es nunmehr, mit dem in den Ceruminalpfropf ein-
gebohrten Hikchen den Pfropf aus dem Gehdrgang, wie einen Korken
aus einem Flaschenhals, in toto herauszuziehen. Diese Methode der
Wahl wird dann zur Pflichtmethode, wenn in der Anamnese frithere
Mittelohreiterungen angegeben werden und ein persistentes Trommel-
felloch mit grofier Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist. Hier kénnte
leicht eine energische Spiilung eine alte, zur Ruhe gekommene Eiterung
wieder zum Aufflackern bringen. Die Pinzette ist ein zum mindesten
fiir ungeiibte Hénde ungeeignetes Instrument, wie auch noch bei der
Fremdkorperentfernung erwéahnt werden wird.

Neben diesen echten Ceruminalpfripfen, deren wesentlicher Bestand-
teil Ceruminaldriisensekret ist, gibt es Pfropfe, die zum groBen Teil oder
tiberhaupt nur aus Epidermisteilen zusammengesetzt sind: sog. Epi- Epidermue-
dermispfréopfe, die an ihrem weiBlichen Aussehen, an ihrer zih kle- PfroPfe
brigen Konsistenz zu erkennen sind. Diese echten Epidermispfrépfe sind
nicht anders wie die Ceruminalpfrépfe zu behandeln, wenn auch bei ihrer
Entfernung die instrumentelle Unterstiitzung ofters herangezogen werden
muB, weil besonders die duBlersten Lamellen der Gehorgangshaut oft
recht fest ansitzen. St68t man bei seinen Bemithungen, den Epidermis-
pfropf von der Gehérgangswand abzuldsen, auf groflere Schwierigkeiten,
zeigt es sich, daBl selbst bei sachgemiBer schonender Anwendung des
Instrumentes leicht Blutungen eintreten, so sollte man schon stutzig
werden. Sicher kommt es auch bei vorsichtiger Abtrennung echter Epi-
dermispfropfe zu Gehﬁrgangsblutunge n, immerhin denke man aber
daran, daB vielleicht nicht ein unkomphzierter Epidermispfropf vorliegt,
sondern der Epidermispfropf nur die in den Gehorga.ng vorgeschobene Epidermis-
Schicht eines aus dem Mittelohr durch eine Fistel in den Gehdrgang{iieen”
herauswachsenden Cholesteatoms ist. In solchen Fillen, die ja tom
meistens einer restlosen Entfernung der Epidermismassen im Wege
stehen, triufele man kein Wasserstoffsuperoxyd ein; denn das aus dem
H,0, sich abspaltende H,0 drmgt dann durch die Fistel in das Mittelrohr
{Kuppelraum oder Antrum) ein und kann durch Quellung des Cholestea-
toms Schmerzen verursachen. Hier verwendet man besser Paraffinum Entfernung
liquidum 2 Tage lang 3—4stiindlich 1/, Teeloffel oder Glyzerinspiritus I‘,ifif;;{e
zu gleichen Teilen. Letzterer hat den Vorteil, neben der Aufweichung,
das Cholesteatom evtl. zur Schrumpfung zu bringen, was besonders dann
angezeigt ist, wenn der Patient auBer dem Verstopfungsgefiihl bereits
gleichzeitig Kopfschmerzen hat. Nach der Siuberung und griindlichen
Austrocknung des Ohrs lasse man einige Stunden etwas Watte tragen,
welche die nunmehr starke Schallempfindung abzudémpfen den Zweck hat.

Die Therapie des nicht im Gehorgang entstehenden, sondern von
auflen emdrmgenden Fremdkorpers sei zundchst prinzipiell die- Entfernung
gselbe wie beim Gehorgangspfropf. So sehr dem Gehorgangspfropf kb,p‘gﬁd‘
gegeniiber die Spritze als souveriines Mittel anerkannt ist, so sehr ist
die Neigung vorhanden, eingedrungene Fremdkérper prinzipiell mit einem
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Instrument anzugehen. Eigenartigerweise wird der erfahrene Ohrenarzt
eher bei einem Ceruminalpfropf als bei einem Fremdkérper zum Instru-
ment greifen. Auf dem Gebiet der in den Gehorgang eingedrungenen
Fremdkorper wird viel Unheil angerichtet lediglich dadurch, daB es oft
so reizvoll erscheint, einen schon bei auffallendem Tageslicht im Gehor-

Man arbeite gang zutage tretenden Fremdkorper zu fassen und nach auflen zu be-
En(éeﬁﬁ’:' fordern. Der Erfolg solcher Augenblicksmafinahmen ‘besteht gewShn-

@;&‘:ﬁfg-lich darin, daBl der Fremdkorper nicht nach auBen kommt, sondern in

ie Tiefe gestofen wird. Das nachriickende Instrument mull nunmehr
schon in Bezirke vordringen, die sich bei auffallendem Tageslicht nicht
mehr iibersehen lassen. Das Instrument, das sich von dem in dieser
Region wenig verlifllichen Gefiihl leiten lifit, arbeitet im Dunklen
und stiftet Unheil. Zu spit wird vielleicht jetzt der Reflektor zur
Hand genommen und nunmehr weiter mit einem unzweckmifBigen
Instrument an dem inzwischen unruhig gewordenen Kinde und von dem
inzwischen nervios gewordenen Arzte operiers. Die Gehdrgangswiinde
sind gereizt, es fingt zu bluten an. Ein letzter Versuch soll noch gemacht
werden, der vielleicht besser unterblieben wire, wenn durch ihn erst das
Trommelfell durchstofen und der Fremdkorper in das Mittelohr ein-
gedrungen ist!

Ggging:tsreulp Bei jedem Fremdkorperfall des Gehdrgangs mache man es
menteller Sich zur Regel, stets 1. Reflektorbeleuchtung anzuwenden, stets
oomd 2. pur an gut fixiertem Kopf und Kérper zu hantieren, wenn notig

entfernung also unter Narkose, 3. stets nur Instrumente anzuwenden, die von

innen nach auBen durch Zug wirken, nicht aber solche, die den
Fremdkorper bei Beriihrung in die Tiefe stoBen oder beim Zusammen-
pressen von Branchen in die Tiefe abgleiten lassen (Pinzette oder Zin-
gelchen). Zuerst aber soll die Entfernung jedes Fremdkérpers
durch Spiilung versucht werden!

Handelt es sich um leicht quellbare Kérper (Bohnen, Erbsen), dann
1aBt man zuerst, zwecks Schrumpfung, Spiritus eintriufeln. Fithrt die
Spiillung nicht zum Ziele, z. B. bei den so gern von Kindern in den Gehér-

klex%g;mg gang hineinpraktizierten Glasperlen, klemmt sich der Kérper am Isthmus
des Fremd- ZWischen knorpligen und knochernen Gehorgang ein, dann tritt die in-

opbes am strumentelle Entfernung unter den oben angefithrten drei Kautelen in
isthmus  jhre Rechte. Nur selten wird es dann miflingen, den Fremdkérper aus
seiner Einkeilung zu befreien und herauszuziehen. Ist an dem MiBlingen

nur eine akute Schwellung schuld, als Folge unzweckmiBiger Extraktions-
versuche, dann warte man ruhig einige Tage den Riickgang der entziind-

lichen Reaktion ab, nach deren Abklingen die Extraktion von neuem
versucht werden soll. Ist auch dann kein Erfolg beschieden, so kommt in

SEeLttt}lelri:flil};diesen seltenen Fillen die Ablésung der Ohrmuschel und des knorp-
die Ab- ligen Gehdrgangs dicht hinter der Insertion der Muschel in Frage.

oosung der Schiebt man Haut und Periost, nach Durchtrennung, nach vorn ab, so

ndtig  erreicht man sofort die Ansatzstelle des knorpligen am knéchernen und
damit die Offnung des knochernen Gehérgangs, natiirlich noch auBerhalb

des Gehorgangsschlauchs. Da hier gewShnlich der Fremdkorper eingekeilt



Die Erkrankungen des duleren Gehorgangs. 141

sitzt, gestattet nunmehr eine senkrechte Inzision des Gehérgangsschlauchs
den Fremdkorper zu entwickeln.

Die ganz seltenen schweren Fremdkdorperfille, die als Folge wenig
gliicklicher #rztlicher Betdtigung dem Mittelohr nahe geriickt sind, ver-
langen unter Umstéinden eine teilweise Abmeifilung der knéchernen
Gehoérgangswand, um dann evtl. den dicht am bereits perforierten Trom-
melfell liegenden Fremdkérper, unten in einer Nische zwischen Trommel-
fell und Gehorgangswand, im Recessus inferior meatus externi, zu er-
reichen.

Leider miissen immer wieder von Zeit zu Zeit Félle publiziert werden, EKunst-
die, als Opfer kunstwidriger Extraktionsversuche, an Fremdkorper-iapecor
mittelohrentzimdung und konsekutiver Meningitis zugrunde gegangen versuche
sind.

Noch eines bleibe nicht unerwihnt: ,,Fremdkérperfille ohne Fremd-
korper! Das Kind behauptet, sich etwas ins Ohr gesteckt zu haben oder
die iiberiingstliche Mutter glaubt, es beobachtet zu haben. Die Inspek-
tion ergibt, wie so hiufig, einen durch Cerumen und Epidermis nicht recht
iibersichtlichen Gehorgang. Spillung unter Reflektorbeleuchtung mit
nachfolgender Besichtigung sidmtlicher Teile des Gehoérgangs wird die
falsche Annahme sofort feststellen, die vorzeitig angewandte blinde Sonde
oder Pinzette aber aus einem fremdkérperfreien Ohr einen Fremdkérper-
fall insofern machen, als die typischen Folgen unzweckmifiger Extrak-
tionsversuche eintreten wiirden.

Bedenkt man, in welch relativ geschiitzter Lage die Gehdrgangswinde
und deren Hautiiberzug sich befinden, so nimmt es eigentlich wunder,
daB eine Entziindung dieser Teile nichts AuBergewéhnliches darstellt.
Hauptsichlich drei #tiologische értliche Faktoren werden wir ins Auge
fassen miissen, die zu dieser Pridisposition des #uBleren Gehorgangs
fithren: 1. die Nachbarschaft der behaarten Kopfhaut, 2. die Nachbar-
schaft des Mittelohrs und 3. die eigentiimlichen Bedingungen des duBeren
Gehorgangs im ersten Kindesalter.

Ad 1. Nichts ist so hanfig wie die gewonlich. mit reichlicher Schup- Otitis ex-
penbildung einhergehende Seborrhoea capitis, auf deren Entfernung oft {romes
ebensoviel Sorgfalt wie unzweckmiflige Mittel verwendet werden. An capitis
einem seborrhoischen Ekzem beteiligt sich gern die Gehorgangshaut, oft
in ganz leichter Form, die sich in nur zeitweise auftretendem Juckreiz
zu duflern braucht. Die AbstoBung kleiner Hautpartikelchen gibt zu-
sammen mit dem Juckreiz die Veranlassung zu einer mehr oder weniger
energischen Bearbeitung der Gehorgangswinde. Eine Zeitlang hilt die
Haut diesen Insulten stand, schlieBlich aber antwortet sie auf die Kratz-
effekte des Ohrloffelchens oder kokkenreichen Fingernagels, auf die
stéindige Einreibung der in loco befindlichen und frisch deponierten
Hautbakterien mit einer entziindlichen Reaktion, in der Regel mit Fu-
runkelbildung, dem Resultate eines mit einem wissenschaftlich einwand-
freien Hautimpfungsversuch analogen Vorgangs.

Gewill werden zahlreiche Furunkelerkrankungen des dufleren Gehor-
gangs auch ohne seborrhoisches Ekzem entstehen, auch die Gelegenheits-
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ursache der mechanischen Einreibung wird nicht immer nachweisbar
sein. Doch lohnt es sich fraglos, insbesondere bei hartnickigen oder
haufig rezidivierenden Gehorgangsfurunkulosen, denen keine Allgemein-
erkrankung zugrunde liegt (Diabetes), der Seborrhoe sein Augenmerk
zuzulenken, ohne deren grindliche Behandlung eine Vermeidung der
Furunkelrezidive oft auf Schwierigkeiten sto8t,

Ad 2, In der Nachbarschaft des Mittelohrs haben wir eine zweite
Ursache der Entztindungen des dufleren Gehorgangs zu suchen, Der duBere
Gehorgang ist das natiirliche Drainrohr fiir den bei Mittelohreiterung aus
dem Mittelohr abflicBenden Eiter. Hiufige Siuberung des Gehorgangs
wird bei reichlicher Absonderung, besonders des Nachts, kaum ein lingeres
Haften des Eiters auf der Gehorgangshaut vermeiden helfen. Gleichwohl
kommt es nur in einem Teil der Falle zur Otitis externa, besonders zur
Furunkelbildung. Gerade im Beginn der akuten Mittelohreiterung sehen
wir eine Mitbeteiligung der #uleren Gehérgangsha ut selten, hiufiger dann,
wenn die Eiterung schon 1—2 Wochen besteht. Zuweilen heilt eine iiber
‘Wochen sich hinziehende unkomplizierte akute Mittelohreiterung unter der
hinzutretenden und auch ibrerseits zuriickgehenden Otitis externa ab, so
dafl man den Eindruck gewinnt, als heile die akute Mittelohreiterung unter
Bildung einer kollateralen Gehérgangsentzimdung aus. Die Spitbetei-
ligung der Gehodrgangshaut an den Mittelohreiterungen diirfte bakterio-
logisch begriindet sein. Anfangs haben wir es bei den akuten Mittelohs-
eiterungen in der Regel mit Monoinfektionen zu tun aus der Gruppe der
Streptokokken, erst allmihlich tritt eine Mischinfektion mit den Furunkel
erzeugenden Staphylokokken ein, deren Uberwucherung, deren Virulenz-
steigerung dann die Gehorgangshaut infiziert,

Ad 3. Eine Sonderstellung fiir die Beurteilung der Atiologie der
Otitis externa nimmt der Gehorgang des Neugeborenen und Ssuglings
ein infolge der auBergewshnlichen Enge, leichten Aufquellbarkeit der
zarten Haut durch Reste von Amnionwasser und durch das in den Gehor-
gang eindringende Badewasser sowie infolge der in der ersten Zeit nach
der Geburt den Gehorgang fast vollkommen verstopfenden Vernix caseosa.
Tritt dann noch als weitere Schiadigung der Austrocknungsversuch der
sorgsamen Mutter nach dem Baden hinzu, so kann es uns nicht wunder-
nehmen, daf eine Otitis externa des Neugeborenen nicht zu den Selten-
heiten gehort. Kommt es zur Furunkelbildung, so wird sie beim Kinde
gewohnlich viel ergiebiger als beim Erwachsenen sein ; wihrend bei diesem
der unbehandelte Furunkel viele Tage brauchen kann, bis er aus dem
#uflerst schmerzhaften Stadium gespannter Infiltration heraustritt und
bis die AbstoBung des Pfropfes erfolgt, sehen wir beim Kinde schon oft
nach wenigen Tagen eine richtige Abszedierung des Furunkels mit Ent-
leerung reichlich rahmigen FEiters,

Im Abschnitt der klinischen Pathologie (S. 42) haben wir die Unter-
schiede zwischen Otitis externa furunculosa und Otitis externa
diffusa auseinandergesetzt und haben auch auf die anatomische Grund-
lage der zur Furunkelbildung pridisponierenden Stellen des Gehorgangs
mehrfach aufmerksam gemacht (8, 6). Der klinischen Beobachtung
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wird es zuweilen schwer, die Grenze zwischen Otitis externa ecce- Otitis
matosa, Otitis externa diffusa und furunculosa scharf zu ziehen,eczﬁ,tg;’tlﬁsa’
weil oft sich aus der eccematosa eine diffusa, aus der diffusa eine furun- m“ﬂgﬁ‘l‘asa
culosa entwickelt und andererseits die furunculosa in eine diffusa und
schlieBlich in die Otitis externa eccematosa ausklingt. Die Trennung der
einzelnen Arten in jedem Falle pedantisch durchzufiihren, hieBe den
klinischen Tatsachen nicht Rechnung tragen. Im Beginn braucht sich

die Furunkelbildung optisch so wenig zu markieren, daB sie selbst dem
geiibtesten Auge entgehen kann. Nur die Sondenberiithrung wird in dem
allgemein geschwollenen Hautgewebe vielleicht eine umschriebene, be-

sonders schmerzhafte Stelle auffinden koénnen. Man ist also mit der
Diagnose des beginnenden Furunkels auf die Exaktheit der Angaben des
Patienten angewiesen. Bei Feststellung einer Otitis externa hilt man
klugerweise die Moglichkeit einer Furunkelbildung offen; dem Wider-

spruch in der Auskunft des Arztes, der an dem einen Tage eine ,,ganz
gewohnliche Gehorgangsreizung findet und am néchsten oder iiber-
nichsten Tage schon die Inzision eines Furunkels dringend vorschligt,

bringt der Patient wenig wissenschaftliches Verstindnis entgegen.

Die subjektiven Symptome der Otitis externa sind je nach Subjektive
dem Grade der Entziindung: verschieden starke Schmerzen, die bei {rorione
manchen Furunkulosen oder den das Trommelfell mit ergreifenden externa
diffusen Externen heftig werden und naturgem#B an den durch die
Trommelfellentziindung mit hervorgerufenem Mittelohrschmerz erinnern
konnen. Reine Ekzeme sind in der Regel nicht oder wenig schmerzhaft,
aber, besonders nissende, im héchsten MaBe lastig und kénnen den Triger
des Leidens ganz nervis machen. Die Gehorgangswénde liegen gewohn-
lich dicht aufeinander und verkleben leicht, was zu einem unangenehmen
dumpfen Gefiihl fithrt; mit einem leisen Knall 16sen sich die Gehérgangs-
wiinde fir einen Augenblick, um dann wieder zu verkleben und den dump-
fen Druck von neuem zu erzeugen.

Die Diagnose entziindlicher Affektionen des dufleren Gehérgangs piagnose
ergibt sich aus der Inspektion und Palpation. Der Gehérgang ist zu- 4t Otitis
geschwollen, bei den aunsgesprochen furunkuldsen Formen oft gerade im
duBersten Teil so hochgradig, dal das Lumen schlitzférmig verengt ist
und die Entfaltung mittels des Trichters auBlerordentliche Schmerzen
verursacht. Bei dem Vorhandensein des diffusen Entziindungstyps wird
gewohnlich der Eingang nicht so verengt, hingegen die Tiefe intensiver
gerotet und konzentrisch verengt sein, unter Beteiligung des Haut-
iberzugs des Trommelfells. Infolge Infektion der Lymphdriisen ent-
stehen oft recht erhebliche Schwellungen in der Umgebung des Ohrs,
auf dem Warzenfortsatz, hinter dem Kieferwinkel sowie besonders
beim Kinde in den der Parotis aufgelagerten Lymphdriisen, deren
Infiltration nicht mit einer Parotitis verwechselt werden darf. Gerade
die Anschwellung der praaurikularen Driisen im ersten Kindesalter hat
eine besondere anatomische Ursache, die durch extrauterine Knochen-
wachstumsvorgénge bedingte Ossifikationsliicke an der vorderen Gehor-
gangswand.
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Fur die palpatorische Diagnose werden wir die Sonde verwenden,
die aber weniger iiber Konsistenz und Resistenz als tiber besondere
schmerzhafte Punkte AufschluB geben soll.

Die Behandlung des Gehorgangsfurunkels oder besser der Gehor-
gangsfurunkulose — selten bleibt es bei einem Furunkel — sowie der
Otitis externa diffusa muB den besonderen anatomischen Bedingungen
gerecht werden. Neben der Beseitigung des Schmerzes und der Heilung
der entziindlichen Infiltration hat die Therapie die Aufgabe, dem Umsich-

Behandlung greifen der Furunkel vorzubeugen. Desinfizierende MaBnahmen zu-

Gehgfgmg_ sammen mit solchen, welche die Decke der Furunkel erweichen und deren

furunkels FEntleerung beschleunigen, stehen im Vordergrunde der Therapie, soweit
wir nicht zur Inzision schreiten, die aber bei den Gehorgangsfurunkeln
ebensowenig wie bei den anderen Hautfurunkeln als suprema lex an-
zusehen ist.

Leicht entziindliche Formen, von mehr ekzemattsem Charakter,
werden am besten durch eine mehrere Tage hintereinander téglich zu
wechselnde Salbeneinlage oder mit mehrmals téglich wiederholter Ein-
pulverung mit Salizylstreupulver behandelt. Zwecks Salbeneinlage wird
ein schmaler, am besten 1—2 cm breiter, gesiumter Gazestreifen mit
Salbe bestrichen und unter Reflektorbeleuchtung mit einer feinen, aber
nicht spitzen Pinzette so tief eingefithrt, daB die entziindete Haut tiberall
von Salbe bedeckt ist. 2 proz. Salizylvaseline verrichtet die besten Dienste.
Mit 5proz. Ichthyolvaseline oder Betupfen mit Thigenol (pur.) kann man
die Neigung zu Furunkelbildung oft wirksam bekampfen.

Bei starker diffuser Entziindung kann auch fiir 1 Tag ein Ver-
such mit Salbe gemacht werden, an dessen Stelle evtl. feuchte Tamponade
treten mufl. Man durchtrinkt die Einlagestreifen mit 1proz. Borlésung
und laBt den Patienten zu Hause /,—1stiindlich die im Ohr bleibende
Gaze anfeuchten.

Wird eine Furunkelbildung offenbar, so gibt es zwei Wege: einen
isolierten Furunkel, dessen Erhebung iiber die Umgebung deutlich ist,
spalte man, womit man oft dem Patienten die Schmerzen momentan
nimmt und die Infektion zum Riickgang bringt. Multiple Furunkel
aber, zumal ohne deutliche Abgrenzung gegen die Umgebung, verschone
man zunichst mit dem Messer. Bei geringen Schmerzen und geringer
Allgemeininfiltration werden Einlagen mit Borwassergaze, unter flei-
Biger hauslicher Anfeuchtung, geniigen, um entweder die Furunkelbildung
zum Riickgang oder die Haut zur Erweichung und die Furunkel zur
Entleerung zu bringen. Bei starken Schmerzen und starker Infiltration
werden mildere feuchte MaBlnahmen nicht zum Ziele fithren. Hier ver-
ordne man, alle 3—4 Stunden ein mit 5 proz. Karbolalkohol befeuchtetes
Wattersllchen 1/, Stunde lang in den Gehorgang einzufithren. Oft haben
diese Einlagen eine schnell schmerzstillende, die Haut durch Anétzung
macerierende Wirkung; nach kurzer Zeit entleert sich schon oft durch
die erweichte Gehoérgangshaut das Furunkelnest. Zur Heilung neigende
Furunkelhaut vertrigt gut eine Pinselung mit Jodtinktur; neben inten-
siver Desinfektion kommt die Schilung der Gehorgangshaut zustatten.
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Bei allen Gehérgangsinfiltraten lasse man fleifig heiBe Um-
schlige machen. Die aktive Hyperiamie trigt fraglos zur Beschleunigung
der Erweichung wesentlich bei und bringt andererseits, wenn keine Neigung
zur Erweichung besteht, die Entziindung durch Anregung der bakteri-
ziden Tatigkeit, ohne Eiterbildung, zum Riickgang.

Noch ein Wort zur Inzision der Furunkel! Der umschriebene, Ingflf‘m
gut abgegrenzte Furunkel kann mit dem Furunkelmesserchen inzidiert Furunkel
werden (vgl. Therapie S. 135). Multiple oder tiefe Furunkel, die der ge-
schilderten konservativen Therapie nicht weichen, erfordern unter Um-
stinden eine tiefe Spaltung mit zweckmiBigerweise angeschlossener
Auskratzung mittels scharfen Loffels, ein Eingriff, der selbstverstandlich
nur im Atherrausch vorzunehmen ist. Gerade bei den tiefen Furunkeln
fithrt der scharfe Loffel am schnellsten zum Ziele.

Zur Prophylaxe der Otitis externa furunculosa kann man die mehr Zur Fro”
beliebten als wirksamen Hefekuren verordnen. Wichtig ist es, den ekze- Furunkel
matdsen Gehdrgangsprozessen beizukommen. Schwefelsalben, 5—209%,,
iiber Nacht 1—2 Wochen in den Gehérgang mittels Gazestreifens ein-
gefithrt oder Unguentum Wilkinson mehrere Tage hintereinander 1/, bis
1 Stunde, mit darauf ausgefiihrter Entfernung alles Salbeniiberschusses,
zeitigen oft gute Resultate, zumal wenn man gleichzeitig eine Seborrhoea
capitis mit einem zweckmiBigen Haarwasser beeinflufit.

Rp.: Sublimat 0,5; g-Naphthol, Resorzin, Acid. salicyl., Ol. ricini aa 4,0;

Tinct. cantharid. 0,2; Bals. peruv. 1,0; Spirit. vin. ad 300,0; D. S. iiber Nacht
den Haarboden bei gedffnetem Haar mit einer Biirste einreiben.

In Fallen sehr hartnéckiger Gehorgangsekzeme, die besonders
mit starker Absonderung einhergehen, ist nach Reinigung die Anwen-
dung Tumenoléls (pur) empfehlenswert, das man 2—3mal wochent-
lich mittels Wattetriagers auf die erkrankten Wande auftrigt. Zur Unter-
stiitzung sind, von sachverstindiger Seite richtig dosierte, Rontgen-
bestrahlungen des Gehorgangs von Nutzen.

2. Die katarrhalischen Erkrankungen des Mittelohrs.

Die infektiose Mittelohrerkrankung tritt als Katarrh, Entztindung,
Eiterung in die Erscheinung. Die Eiterung ist eine Steigerung der Ent-
zindung und die Entziindung eine Steigerung des Katarrhs. Der
Mittelohrkatarrh und die Mittelohrentzimdung verlaufen ohne Perfo-
ration des Trommelfells. Die eiterige Mittelohrentziindung, fithrt in der
Regel zur Perforation. Die Prozesse sind diffus im Mittelohr ausgedehnt
oder umschrieben in den einzelnen Abschnitten. Die umschriebene Form
kommt beim Katarrh hiufiger vor als bei der Entziindung oder gar bei
der Eiterung. Diese infektiosen Mittelohrvorgéinge treten akut bzw. sub-
akut oder chronisch auf. Daraus ergeben sich folgende Mittelohrvorgénge:
Akuter und chronischer Mittelohrkatarrh, akute Mittelohrentziindung,
akute und chronische Mittelohreiterung. Der umschriebene Charakter
des Leidens, sei es nun Katarrh, Entziindung oder Eiterung, ist selten.
Bei dem akuten und chronischen Katarrh ist die Tube oft wesentlich,

Jansen-Kobrak, Ohrenheilkunde. 10
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bisweilen allein beteiligt, bei der Eiterung seltener. Der Tubenabszell

im spateren Verlaufe der akuten Media stellt eine hochst seltene, qual-

und gefahrvolle, schwer erkennbare Komplikation dar. Hiufig werden

die Abschnitte des Mittelohrs nacheinander befallen, das Antrum und

die Zellen des Warzenfortsatzes relativ am wenigsten, bleiben zuweilen

Die Tube ganz frei. Diese Mittelohrvorginge finden ihren Eingang meist durch die
Hauptin- Tube, von Erkrankungen der Nase oder des Nasenrachenraums aus, oder
felblonswee allgemeiner gesagt, der oberen Luftwege. Hier lokalisieren sich viele
Mittelohr Tpfektionen, vor allem die sog. akuten Infektionskrankheiten: Masern,
d,éfglf'%t_ Scharlach, ferner Influenza, Streptokokkeninfektionen usw. Die Mittel-
telohrent- Ohrentziindungen in ihrem Gefolge werden sekundire genannt, einerlei, ob
“indwieen, sie durch spezifische oder Mischinfektion entstanden sind; die ohne spezi-
und spe-  fische Infektion, d.h. die gewohnlich durch Schnupfen entstandenen Mittel-
ohrentziindungen werden als genuine bezeichnet, wenngleich Schnupfen

auch eine Infektionskrankheit ist. Die durch Lues, Tuberkulose bedingten
Otitiden sind spezifische Erkrankungen, bei denen das Spezifische im
Vordergrunde steht, auch im Falle der Mischinfektion. Die Mittelohr-
entziindungen nach den akuten Infektionskrankheiten sind vielfach auch
spezifische Erkrankungen, bei denen aber die Mischinfektion klinisch

mehr zum Ausdruck kommt. Die genuinen verlaufen gleichméafiger, milder,

rascher. Die spezifischen verlaufen typisch, spezifisch ; die sekundéren stiir-

mischer und verderblicher; die sekundéren und die spezifischen mit gré-

Beren Organ- und Funktionsschadigungen. Organerkrankungen mit Schi-

digung der Korperwiderstandskraft wie Diabetes, Nephritis beeinflussen

in sichtbarer und bedrohlicher Weise den Verlauf der Mittelohreiterung.

anfekiion Sehr viel seltener erfolgt die Infektion vom duBeren Gehorgange aus,
ohrs vom 7. B. bei vorhandenen Perforationen oder anldflich von Verletzungen;
Gehirgans pei Erysipel.

Himato- Ein dritter Infektionsweg ist ebenfalls selten, das ist die Uber-

i tragung vom Blute aus, die himatogene bei Infektionskrankheiten. Ob-
wohl sich viele Infektionskrankheiten auch im Blute -entwickeln, ist die
sekundire Mittelohrentziindung selten eine hamatogen-spezifische.

Bei Influenza ist eine spezifische Infektion hiufig nicht nachweisbar;
bei Scharlach und Masern ist der spezifische Erreger zur Zeit noch unbe-
kannt, eine spezifische Infektion in den leichten Fillen der Media vielleicht
tiberhaupt nicht vorhanden oder in der nachfolgenden Streptokokken-
tiberschwemmung zugrunde gegangen. Klinisch bilden Scharlach-, Masern-
otitiden aber in einer groBen Mehrzahl das Bild spezifischer Erkrankungen
mit zum Teil scharf gezeichneten Verlaufsformen. Vgl. Abschnitt Pro-
pideutik, 8.77. ZweckmifBig werden die Mittelohrentziindungen und
Eiterungen im Gefolge von Allgemeininfektionen bei diesen Allgemein-
erkrankungen speziell erortert. Wir verweisen ferner auf die Abschnitte
Tuberkulose und Syphilis.

Der akute Mittelohrkatarrh.

Er unterscheidet sich klinisch scharf von der akuten Mittelohrent-
ziindung und ist im Gegensatz zu dieser nicht selten auf die Tube be-
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schrinkt. Er wird durch akuten Schnupfen, akute Erkrankungen des
Nasenrachenraumes, des Tubenostiums, durch akute Verlegung der Nasen-
atmung hervorgerufen; auch durch akute und chronische Infektions-
erkrankungen (Masern, Influenza, Typhus, Lues, Tuberkulose). Ge-
wohnlich ist er doppelseitig.

Akuter Tubenkatarrh. Er stellt das erste Stadium des akuten Mittel- Alkuter
ohrkatarrhs dar und kommt bisweilen zur Abheilung, bevor die Pauken- iatarrh
héhle befallen ist. Die pathologisch-anatomische Unterlage besteht in
katarrbalischer Schwellung und Roétung der Schleimhaut, fortgeleitet aus
Nasenrachenraum und Nase. Der abgesonderte Schleim verlegt den
Tubenkanal noch mehr. Auch im Ostium pharyngeum ist die Schleim-
haut geschwollen, gerdtet statt der gelblichweillen Farbe und mit schlei-
migem Sekret bedeckt.

Die Beschwerden bestehen in Verlegtheit des Ohrs (Klappe vorm Krankheits-
Ohr), in halbseitigem Kopfdruck, Ohrensausen und zunehmender Schwer- "
horigkeit. Zur Eingenommenheit des Kopfes kann sich Schwindelgefiihl
gesellen und das unbehagliche Gefiihl sich bis zur Arbeitsunfshigkeit
steigern. Das Sausen ist dumpf, tief, besténdig, pulsierend.

Die otoskopische Untersuchung lit anfangs Verinderungen am
Trommelfell und in der Paukenhéhle vermissen. Damit ist bei akut-
katarrhalischer Erkrankung von Nase, Nasenrachenraum usw. die Dia-
gnose des Tubenkatarrhs bereits so gut wie gesichert. Bei lingerem
Bestehen ist das Trommelfell von feuchtem Glanze, etwas dunkel in der
Farbe durch Verdickung der Schleimhaut, der Lichtreflex verschwunden.
Leichte Einwirtsziehnng beginnt sich zu entwickeln, die Hérstérung fiir
Sprache ist vielfach im Anfange nicht so schwer, als es dem Gefiihl des
Unbehagens entspricht. Sie steigert sich aber meistens rasch, selbst bis
zu sehr hohem Grade. Die Horstorung fiir Stimmgabel zeigt sich im
Sinne einer Schalleitungserkrankung. Der Webersche Versuch fallt nach
dem kranken Ohr aus, die tiefe Gabel ist bei Luftleitung mehr oder we-
niger stark verkiirzt. Die postrhinoskopische Spieglung und der Nachweis
der katarrhalischen Tubenaffektion (entferntere katarrhalische Gerdusche,
Tubenverstopfung) durch den Katheter sichert die Diagnose. Der Wider-
stand in der Tube ist hdufig so groB, daB die Lufteinblasung nach dem
Politzerschen Verfahren nicht gelingt. Auch beim Einblasen mit dem
Katheter hat man hiufig eine sehr starke Druckquelle notwendig, um
den Widerstand zu iiberwinden. Der Luftstrom dringt nicht ununter-
brochen in die Paukenhohle und verursacht fernes Rasseln, Nach der
Lufteinblasung sind die Beschwerden sofort verschwunden, und die
Horverbesserung ist eine iiberraschende.

Behandlung. Die Beseitigung der Ursachen ist die wichtigste Auf- Behandlung
gabe, die aber leider, so bei starkem Schnupfen nicht immer leicht zu
erfilllen ist. Zur schnelleren Abheilung des Schnupfens, von Gaumen-
und Rachenmandelentzimdungen ist die Behandlung mit Wirme geeignet.
Einatmen von Dampfen sind zweckmafBig. Die wenigstens zeitweise
Aufhebung oder Verringerung der Nasenverstopfung durch geeignete
Mittel ist ebenfalls férderlich. Das geschieht mit Hilfe von Kokain-
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losungen (6—109%, zum Pinseln, 1/,—29%, zum Zerstiuben) oder Kokain
in Verbindung mit Suprarenin, wirksamer Adrenalin (1 : 10 zum Pinseln,
1 :20—30 zum Zerstiuben, am besten in Verbindung mit Kokain) oder
durch Einfithrungen von Mentholl (2—109%,) mehrfach des Tages. Auch
Nasgenbéder sind manchmal zweckmiiflig, aber nur mit der grofiten Vor-
sicht zu verwenden. Die Ursachen eines in die Lénge gezogenen Schnup-
fens in Gestalt von Rachen-, GaumenmandelvergréBerung, Nasenpolypen,
Nebenhohlenaffektionen, Fremdkorpern miissen natiirlich beseitigt werden.

Zur raschen Behebung der Ohrenbeschwerden sind Lufteinblasungen
von unfehlbarer Wirksamkeit, entweder nach dem Politzerschen Ver-
fahren oder mit dem Katheter oder am wirksamsten mit beiden Methoden.
Selten geniigt eine einmalige Lufteinblasung; in der Regel werden sie
mehrfach wiederholt werden miissen.

Diffuser akuter Mittelohrkatarrh. Bei Eingerem Bestehen des Tuben-

- katarrhs, in der Regel aber von vornherein erkrankt auch die Pauken-

héhle katarrhalisch. Das ist die Regel bei den akuten Infektionskrank-
heiten, ebenso bei den chronischen: Lues, Tuberkulose. Bei der offenbar
sehr seltenen himatogenen Infektion kommt die Erkrankung in der
Paukenh6hle und Antrum zum Ausbruch. Eine sehr seltene Ursache
fur den akuten Paukenhohlenkatarrh geben entziindliche Affektionen
des Gehorgangs ab, wie z. B. Furunkel oder diffuse, entziindliche Otitis
externa.

Die Beschwerden sind dieselben wie beim Tubenkatarrh, in der
Regel gesteigert.

Im Befunde treten die Erscheinungen am Trommelfell und in der

Trommettell Paukenhohle in den Vordergrund. Das Aussehen des Trommelfells ver-

Exsudat-

linie

sndert sich durch die katarrhalische Schwellung und Injektion der Schleim-
haut und durch die Ansammlung von serdsem, schleimigen Exsudate in
der Paukenhoéhle. Das Trommelfell wird dunkler, bekommt einen stirkeren
feuchten Glanz, eimen leicht rotlichen Unterton. Es wird stirker einge-
zogen. Vielfach sammelt sich ein serdses, bisweilen wasserklares, ofter
bernsteingelbes, nicht selten stéirker hamorrhagisches, seréses Exsudat in
der Paukenhohle an. Bei Eigenfarbe gibt es sich durch die durchschei-
nende Verfarbung zu erkennen, die leicht gelblich, rétlich, flaschen-
griin ist. Ist nicht die ganze Fliche des Trommelfells mit dem Exsudat
bedeckt, so erkennen wir auch die Begrenzungslinien des Exsudats,
haarfeine dunkle Linien wie aufliegende feine Hirchen von geradem,
horizontalem, selten vertikalem, haufiger leicht gewelltem Verlaufe oder
nach oben bzw. vorne oder hinten konkav geformt. Die Exsudatlinien
zeigen in der Regel nach unten noch eine zweite Kontur, welche die
Eigenfarbe des Exsudats intensiver zur Schau bringt als gelbliche, rét-
liche, griinliche Linie. Bisweilen &ndert die Linie unter unseren Augen
bei Bewegungen des Kopfes, beim Schlucken ihre Lage. In der Regel
finden sich zwei Linien, die am Umbo unter einem spitzen oder stump-
fen Winkel zusammenflieBen. Leicht {ibersehen werden diese Linien,
wenn sie ganz hoch unter dem oberen Rande des Trommelfells sich
finden oder ganz am unteren vorderen Trommelfellrande. Nach der
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Lufteinblasung veréindert sie sich. Infolge des Heraustretens des Trom-
melfells wird das Lumen der Paukenh¢hle groBer, das Exsudatniveau
sinkt, und die Linie kommt tiefer zu stehen ; verschwindet auch manchmal
vollstindig, weil das Exsudat in den Untertrommelfellraum versinkt.
Oder an Stelle der Exsudatlinien treten Exsudatblischen, kleine runde,
bisweilen dicht und zahllos aneinander gereihte Kreise mit undeutlichen
Konturen. Voraussetzung fiir das Erscheinen der Exsudatlinien und
Exsudatblischen, ebenso auch fiir das Durchscheinen der Exsudatfarbe
ist ein diinnes, durchscheinendes Trommelfell. Je groBer die Durchsichtig-
keit, desto leichter ist auch die direkte Diagnose des Exsudats. Freilich
die Schulung des Auges ist auch nicht zu unterschatzen, besonders wo
sinnféllige Exsudatlinie vermifit wird.

Wenn das Exsudat in der Paukenhohle nicht bis ans Trommelfell
reicht, so 148t es sich otoskopisch iiberhaupt nicht oder nur nach der
Lufteinblasung erkennen.

Das zweite Hauptphénomen beim akuten Katarrh ist die Binwérts-
ziehung des Trommelfells. Beim lingeren Bestehen des Mittelohr-
katarrhs erscheint die Einwartsziehung in sehr hohem Grade mit
allen charakteristischen Erscheinungen (stark vorspringender kurzer
Fortsatz, perspektivisch verkiirzter Hammergriff, ausgeprigte hintere
Falte, Knickungslinie des Trommelfells am Promontorium, eingesunkene
Shrapnellsche Membran, veréinderter langgezogener, verlagerter, ge-
spaltener Lichtreflex, wenn er tiberhaupt vorhanden ist; durchgeprefite
AmboSstapediussehnenfigur). Bei einem stark eingezogenen und geniigend
transparenten Trommelfell scheint die katarrhalisch geschwollene und ge-
rotete Schleimhaut am Promontorium gewdhnlich deutlich gelbrdtlich
durch. Bei lingerer Dauer der Tubenunwegsamkeit versagt der venti-
lierende Tubenmechanismus vollstindig. Die Luft in der Paukenhd&hle
wird resorbiert, das Trommelfell sinkt immer mehr ein und zeigt die
hochgradige Form der Einziehung. Vollige Anfiillung der Pauke mit Ex-
sudat wirkt in demselben Sinne. Derartige Trommelfellbilder sind nach
verhdltnismaBig kurzer Dauer des Mittelohrkatarrhs schon gut aus-
gebildet und fiir die Diagnose auBerordentlich bezeichnend. Die Hor-
stérungen sind dann in der Regel sehr schwer.

Abgesehen vom otoskopischen Bilde wird das Exsudat noch zur
Erkenntnis gebracht in erster Linie durch die Auskultation bei der Luft-
einblasung mit dem Politzerschen Verfahren oder besser mit dem
Katheter. Nach einigem Widerstande, den der Luftstrom in den engen
Mittelohrraumen findet, werden nahe katarrhalische Gerdusche gehort.
(GroBblasiges Rasseln, Knisterrasseln, Knarren.)

Nach der Lufteinblasung mufl das Trommelfell auf seine Verinde-
rungen wieder untersucht werden (Vorlagerung, Vorwélbung, Exsudat-
linien, -bldschen, intensivere Exsudatfarbung).

Auf die Anwesenheit von Exsudat fithren bisweilen bereits die An-
gaben der Patienten hin, ein Kluckern im Ohr zu verspiiren, ein Blasen-
springen, ein Brodeln beim Schneuzen, beim Husten und besser zu héren
bei gewissen Bewegungen des Kopfes.

Exsudat-
blischen

Einwirts-

ziehung des

Trommel-
fells

Auskulta-

tionszeichen

Subjektive
Empfin-
dungen bei
Exsudat
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Diagnose Bej undurchsichtigem Trommelfell berubt die Diagnose auf dem
Resultate bei der Auskultation wihrend der Lufteinblasung, der erheb-
lichen Besserung des Hérvermogens danach, auf den Angaben des Patien-
ten iiber Kluckern, Brodeln, Blasenspringen, wechselndes Gehér bei ver-
schiedener Kopfhaltung; schlieBlich auf dem Vorhandensein von Schnup-
fen, Rachenkatarrhen oder andern Vorgingen im Nasenrachenraum.

Das Polit-  Wenn die Ubung fiir die Einfiihrung des Katheters fehlt, muB das

Verfabren Ersatzverfahren mit dem Politzerballon an dessen Stelle treten. Aber
aunch bei dem Politzerverfahren muB der Arzt den Horschlauch ver-
wenden und mit ihm kontrollieren, ob iiberhaupt Luft eindringt, ob sie
kontinuierlich eindringt, frei oder dabei Geriusche macht, Rasselgeridusche.
Leider ist vielfach bei Tuben- und Paukenhéhlenverschiuf der Widerstand
im Mittelohr so grof, daB die Luft beim Politzerschen Verfahren,

Eontrolle selbst beim Katheter, nicht eindringt. Die Verwendung des Horschlauchs

mﬁéfm gibt davon Kenntnis und verhiitet beim Versagen des Politzerschen

ﬁslfg‘*;lv‘g;_ Verfahrens diagnostische Irrungen. Ohne die Verwendung des Hor-
samkeit von schlauchs wiirde beim Versagen des Politzerschen Verfahrens oder

%‘,’1‘};”,{_‘1 selbst des Katheterismus aus dem Ausbleiben einer Gehorsverbesserung

hohle!  noch viel leichter die Fehldiagnose von Sklerose oder nervéser Schwer-
horigkeit gemacht werden, als sie sowieso schon gemacht wird. Wo der
Blick fiir das Exsudat noch nicht geschiirft, wo das Trommelfell undurch-
sichtig und von alters her verdickt und infolgedessen nicht mehr schmieg-
sam ist, wird dieser diagnostische Irrtum (der nichstgelegene) am hiu-
figsten begangen.

Je akuter der Mittelohrkatarrh ist, um so dimnfliissiger wird das Sekret sein.

In den frischesten Fillen ist es diinnfliissig, serds; indessen treffen wir doch auch

auf schleimiges Exsudat bei ganz frischen Prozessen und sogar auf zihschleimiges

Unklar-  bei ziemlich frischen. Ist infolge starken Einsinkens des Trommelfells die Pauke
‘ﬁi‘t:‘?sg‘fl‘_ eng und vollig mit Exsudat gefiillt, die Tube durch Schleim und Schwellung
tatorischen Verlegt, so versagt die Kraft unserer Lufteinblasungen und iiberwindet die Wider-
Kontrolle stéinde nicht. Selbst der Erfahrene kann dann im Zweifel sein, ob der Katheter
d";é‘:‘fffgm' richtig eingefithrt war. Nach der Parazentese dringt die Luft aber leicht durch.
Sobald ein zihschleimiges Exsudat vorliegh, vergroBern sich die diagnostischen
Schwierigkeiten. Bei Verdnderungen der Kopflage kommt es nicht zu Verinderungen

des Horvermogens. Bei Lufteinblasungen wird das Exsudat hiufig nicht von der

Stelle bewegt. Wir horen kein Rasseln, wenn auch das geiibte Ohr an dem etwas
eigenartigen, knarrenden Auskultationsgerdusch Verdacht auf zihes Exsudat

schopfen wird, Wir sehen schlieflich nach der Lufteinblasung keine belangreiche
Verfinderung des Trommelfellbilds. Selbst die Horverbesserung bleibt aus oder

ist geringfiigig.

Injektion und Schwellung des Trommelfells beschrinken sich meist
nur auf dessen Schleimhautschicht und sind gewhnlich gering.

Prognose Die Aussichten auf rasche Beseitigung der Beschwerden, des Gehor-
verlustes und auf einen raschen Heilverlauf tiberhaupt sind giinstig;
desto gimstiger, je rascher die Grundkrankheit (der Schnupfen, Nasen-
rachenkatarrh, Nasenverstopfung, Lues) verschwindet. Bei einem Schnup-
fen, der sich in die Linge zieht, ist oft durch konsequente ortliche Be-
handlung keine Heilung zu erzielen. Auch ein zihschleimiges Exsudat
trotzt oft allen Bemithungen und verhindert Dauererfolge in der Gehor-
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verbesserung; der tuberkultse Katarrh ist schwer heilbar und kehrt
meist zuriick.

Behandlung. Die Behandlung des Grundleidens muf} in erster Linie Behandlung
einsetzen und so rasch wie méglich geférdert werden. Die spezielle Be-
handlung des Mittelohrkatarrhs besteht in Lufteinblasung: mit dem
Politzerschen Verfahren bei doppelseitiger Erkrankung; bei geniigender
Ubung und bei Wegsamkeit der Nase mit dem Katheter; bei Kindern in
dem Ersatzverfahren dieser beiden Methoden, némlich in der sog. trocke-
nen Nasendouche (Einblasung beim Weinen, beim Sprechen [Kaffee- bf;‘;flfg;;
kiiche]). Wenn der ProzeB sich in die Linge zieht, so ist die Anwendung
von Wirme in Gestalt von heiflen Umschlligen am Tage, Priefnitz
in der Nacht, von Bahungen empfehlenswert. Die Lufteinblasungen
miissen in der ersten Woche hiufig, ja téglich ausgefithrt werden, um
rasche Besserung zu erzielen. Gelingt das Politzersche Verfahren nicht
und fehlt die Ubung zur Einfithrung des Katheters, so muB der Patient
fachirztlicher Behandlung iiberwiesen werden. Bei zihem Exsudate wird
Jodkali in mittleren Dosen (3,0 téglich) empfohlen.

Wenn Polypen oder Schwellungen die Nase unwegsam machen, so Bese'f\ffs“e’f
miissen sie beseitigt werden. Dasselbe ist der Fall mit der vergroBerten  leiden
Rachenmandel, der h#ufigsten Ursache des akuten und chronischen
Mittelohrkatarrhs.

Syphilis ist vielleicht die néchsthaufige Ursache, direkt wie indirekt. g%gydt’iﬁﬁg
Direkt als syphilitische Manifestation des sekundiren Stadiums; indirekt und Tuver-
durch spezifische Verinderungen (Gumma, Infiltrate, Ulzerationen in X"
Nase, am Tubenostium oder Umgebung, an Rachen- und Gaumen-
mandeln). Die antisyphilitische Behandlung bringt Heilung. Siehe
Niheres im Kapitel Syphilis des Gehoérorgans S. 215.

Der Mittelohrkatarrh ist hiufig tuberkults. Siehe dariiber im Ka-
pitel Tuberkulose des Ohrs 8. 196 und Propideutik S. 78.

Gelingt es nach etwa 8tigiger Behandlung nicht, eine Verminderung Enfleerung

des Exsudats herbeizufithren, so ist die Entleerung durch Parazentese dats durch
angezexgt Die Lufteinblasung unmittelbar nach.der Parazentese bedingt Farazentese
eine gewisse Ansteckungsgefahr, besonders bei gereiztem Trommelfelle.
‘Wenn man Ansteckung befiirchtet oder sicher vermeiden will, unterlasse
man die Einblasung bis zum nichsten Tage oder begniige sich mit der
Aspiration durch den zusammengedriickten Politzerballon. Bei zih-
schleimigem Exsudat mufl man sie sofort vornehmen, da der Schnitt
sonst wieder verklebt.

Bisweilen werden wir durch die nicht vorausgesehene Hartnéickigkeit Bisweilen
des Leidens trotz sachgemifier Behandlung unangenehm enttiuscht. Es -E;‘;udiﬁ
ist deswegen ein Gebot der Vorsicht, sich von vornherein iiber die Be- T¢f hart-
handlungsdauer nicht durch bestimmte Zeitangaben festzulegen. Sobald
wir in der Lage sind, das Exsudat als ein z#hfliissiges zu erkennen, so
miissen wir auf eine lingere Dauer der Behandlung gefaBt sein; ebenso
bei dem Katarrh der Tuberkuldsen, den wir, selbst wenn er als akut ent-
standener im ersten Stadium in unsere Behandlung kommt, als chroni-
schen betrachten und behandeln miissen; denn dieser Katarrh weist stets
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einen ausgesprochen chronischen Verlauf auf. Wir werden ihn bei der
Tuberkulose besprechen. Vgl. auch die unten stehenden Ausfiihrungen
iiber die Behandlung des chronischen exsudativen Mittelohrkatarrhs.

Chronisch Chronischer exsudativer Mittelohrkatarrh.
“Mittolohr. Besonders im kindlichen Alter treten nicht selten nach der Abheilung

"332:{,“ eines akuten Mittelohrkatarrhs Riickfille auf. Sei es, daf die ursichlichen

gz&‘*gﬂ_e Verinderungen in Nase, Nasenrachenraum, Rachen weiterwirken; sei es,

hautver- daf nach deren Entfernung bereits andere krankhafte, schwer riickbil-

ndermg qungsfihige Verinderungen im gesamten Schleimhautzuge der obersten

Luftwege eingetreten sind, welche fortdauernd bis in die Tube hinein fort-

wirken und normale Schleimhautverh#ltnisse zunichst in der Tube, weiter-

hin auch in der Paukenhohle nicht wieder entstehen lassen. Auch allgemeine

Dmiﬁ_ﬂ' Organverénderungen (in den Nieren, Stauungszustidnde, Diabetes), persén-

teiden liche Allgemeinanlage haben bei Erwachsenen erhebliche ursichliche Bedeu-

siaierel  tung. DieSchleimhaut bleibt in der Paukenhéhle katarrhalisch geschwollen,

zustinde, die besttindig mit Exsudat gefillt ist. Dabei sind krankhafte Verdnde-
etes) . . . .

rungen in Nase, Nasenrachenraum, am Tubenostium nicht nachzuweisen.

Nach der langsam abgeheilten akuten Mittelohrentziindung tritt ebenfalls

eine vollstandige Riickbildung der Organe im Mittelohr zum physiologisch

Normalen nicht immer wieder ein. Vor allem bleibt eine starke Erschlaf-

fung des Trommelfells zuriick, und die Verlagerung des Hammers nach

innen findet ihren Ausgleich nicht wieder. Das sind die #uBerlich sicht-

baren Verdnderungen bei der otoskopischen Untersuchung. Ihnen sind

— bald frither, bald spiter — Verinderungen in der Pauke beigesellt, wie

wir sie unter dem Bilde des Adh#sivprozesses (Klinische Pathologie, S. 52)

kennengelernt haben. Die Verwachsungen sind oft erst nach der Luftein-

blasung erkennbar. Diese Veréinderungen bleiben bestehen auch nach

schlieBlich volligabgeheiltem Paukenhshlen-und Tubenkatarrh als dauernde

Uberbleibsel. Schwere Gehérschidigungen sind hiufig damit verbunden.

Der chronische exsudative Mittelohrkatarrh ist in der Regel, wenn nicht aus-

schlieBllich, auf Tube und Paukenhéhle ausgedehnt. Die Schleimhautverinderungen

sind ausgesprochener, grober. Die Schleimhaut ist derbe, verdickt und hat, wenn

sie nach breiter (galvanokaustischer) Parazentese iibersichtlich wird, ein granulie-

Das Sekret rendes Aussehen von stark roter Farbe. Das Sekret kann diinnfliissig sein, ist

Ist oft ot aber hiufig von auBerordentlich ziher Beschaffenheit, zih geballt wie Sputum.

fishrt zu Der Tubenkanal ist aus diesem Grunde recht verlegt, schwer durchgingig. Wenn

diagnosti- man nicht iiber eine starke Druckluftquelle verfiigt, dringt beim Politzern oder

s‘é?i‘igﬂl,‘rf' beim Katheterisieren die Luft iiberhaupt nicht durch. Das Exsudat ist so zéhe, daB

es von der Druckluft nur #uBlerst schwer in Bewegung gesetzt wird. Das Trommel-

fell ist in der Regel erheblich getriibt, wenig oder gar nicht durchsichtig. Alle

diese Verhaltnisse sind einer richtigen Diagnose wenig férderlich; deswegen werden

diese Zustinde oft verkannt und als Sklerose, Neuritis cochlearis behandelt. Die

Feststellung der Horschérfe vor und nach der Lufteinblasung mit Flisstersprache,

vor der Lufteinblasung auch mit den Stimmgabeln ist notig. Bei der Stimmgabel-

priifung ergibt sich eine Einschrinkung der unteren Tongrenze. Da es sich sehr

hiufig um é&ltere Personen handelt, so ist auch eine Einschrinkung der oberen

Tongrenze nicht selten auf Grund von senilen oder prasenilen Verinderungen, die

mit dem Mittelohrkatarrh nichts zut un haben, wenn auch fiir chronische Mittel-

ohradhésivprozesse charakteristische Labyrinthbeteiligungen vorkommen. Genaues

Augenmerk ist darauf zu richten, ob die Luft wirkhch und in geniigender Starke
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durch die Tube eingedrungen ist, ferner ob und welche katarrhalischen Gerdusche
bei der Auskultation festzustellen sind. Wenn auch nicht immer bei der ersten
Untersuchung, so doch bei der zweiten oder dritten ist meist mit Sicherheit bei
der Aufwendung der nétigen Sorgfalt eine genaue Diagnose zu stellen und die An-
wesenheit von Exsudat zu erkennen.

Bebandlung. Befinden sich noch Verinderungen im Nasenrachen- Behandlung
raum, wie vergroferte Rachenmandeln, Nasenrachenpolypen usw., so
miissen sie entfernt werden. Besteht eine Verlegung der Nasenhilfte
durch Polypen, Schwellung, Verbiegung der Nasenscheidewand, so miissen
diese Hindernisse beseitigt werden. Bei dimnfliissigem Exsudat tritt
danach allein nicht selten eine rasche Heilung ein. Bisweilen gelingt es,
als Ursache des chronischen Mittelohrkatarrhs narbige Stenose im Be-
reich des Tubenostiums, Tumoren des Nasenrachenraums (Fibrome,
Sarkome, Karzinome) festzustellen. Spezifische Geschwiire kommen am
Ostium pharyngeum und Umgebung vor: Infiltrate, Gummen in Nase
haben verderblichen EinfluBf. Diese Infiltrate in falscher Wiirdigung der
Objekte als Schwellung nur nicht galvanokaustisch brennen! Bisweilen
hiangen Polypen aus der Nase in den Nasenrachenraum hinein. Sie
miissen entfernt werden. Bei malignen Tumoren und narbigen Tuben-
stenosen sind wir meist machtlos. Nur selten kann man mit Bougie und
Katheter Besserung erzielen. Wenn die Schleimhautverinderungen im
Mittelohr chronisch geworden sind, so ist nach Entfernung der Tumoren
im Nasenrachenraume, nach Wiederherstellung einer freien Nasenatmung
keine sofortige Heilung oder Freibleiben von Riickfillen zu erwarten, und
wenn die Tubenverinderungen die Tubendurchgingigkeit aufheben wie
bei Narbenstenose, so ist eine Dauerheilung auf konservativem Wege
oder iiberhaupt unmdglich. Klimatische Einwirkungen, Verinderungen
der Konstitution (Entfettung, Behebung von Stauung) bringen oft tiber-
raschende Heilungen.

Die Behandlung wird mit Lufteinblasungen begonnen, die am besten bﬁ‘gfgg;
eine Zeitlang taglich ausgefilhrt werden. Sobald sich herausstellt, daB _mittels
das Exsudat sich nicht erheblich vermindert, muB die Entleerung durch Proe®
Parazentese angestrebt werden, und wenn festgestellt wird, daB das
Exsudat ein zihschleimiges ist, so ist die Parazentese mit dem Galvano-
kauter zur Anlegung einer groBeren Offnung von lingerer Dauer er-
forderlich. Diese Feststellung kann groBlen Schwierigkeiten begegnen.
Ein ausgesprochen zihschleimiges Exsudat 1Bt sich durch ein enges
Loch und ohne einen Luftstrom von erheblicher Stirke (1—1%/, Atmo-
spharen Druck) tiberhaupt nicht aus der Paukenhéhle herausschleudern.
Trotz der Anwesenheit eines zihen und dicken Exsudatballens kann des-
halb der Eindruck einer trockenen Paukenhéhle hervorgerufen werden.
Durch Anlegen einer groBen Perforation gelingt es bisweilen, das Ohr in
kurzer Zeit, meist erst nach langer Behandlung und héufiger Wiederholung
der galvanischen Parazentese trockenzulegen. Man sieht die Schleimhaut,
die geschwollen, gekérnt, gerdtet ist, bald abblassen, und trotzdem wird
man hiufig des Lohnes deswegen nicht froh, weil bald nach Verschluf3
des Trommelfells Exsudat sich wieder zu bilden anfingt bei Zunahme
der Schleimhautschwellung. Der Exsudatansammlung muBl man vor-
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zubeugen suchen, und die Perforation friihzeitig aufs neue anlegen. Diese
Behandlung stellt an Patienten und Arzt auBergewéhnliche Anspriiche
an Geduld, und bei dem Arzt auch an fachirztliche Erfahrung, ohne
daBl der Erfolg die Anstrengungen geniigend belohnt.

Die Behandlung dieses Leidens gehort in die Hinde des Ohrenarztes,
der vielfach allein imstande ist, die richtige Diagnose zu stellen, und die
Verantwortung fiir die lange und oft undankbare Behandlung zu tragen.

Gar nicht so selten ist die Schwerhorigkeit bereits nach einigen Sitzungen im
wesentlichen beseitigt, aber es wire falsch mit der annihernden Wiederherstellung
des Gehors die Behandlung abzubrechen. In kurzer Zeit wiirde das Gehér wieder

Zuweilen nachlassen, Die Behandlung kann erst beendet werden mit der Beseitigung des
kommb die Exsudats oder mit dem Nachweis, daB die Beseitigung unmdoglich ist. Ein letzter

Notwendig-
keit einer

Versuch, besonders in den Fillen mit unheilbarer Stenose der Tube wiirde die An-

Dauerper- legung einer Dauerperforation sein. Leider geht die Losung dieser Aufgabe vielfach
foration des {iber unsere Krifte. In verzweifelten Fillen wire der Versuch zu machen, durch

Trommel-
fells in Be-
tracht

Abtragen des Limbus mit Meiflel oder Friise eine Dauerperforation zu erzielen.
Virtuositdt in der Anwendung des Katheters, das Verfiigen iiber einen
starken Luftdruck, Beherrschen der feineren Operationsmethoden am Trommelfell
und in der Paukenhohle, Beherrschen der aseptischen Methode zur Vermeidung
von Eiterungen sind unerlifiliche Notwendigkeiten bei der Behandlung dieses
schweren Leidens. Einfithrung von Bougie in die Tube, Einfithrung verschiedener
Dimpfe (Salmiak usw.) mit Hilfe des Tubenkatheters sind Sache des Facharztes.
Es sind iibrigens Methoden, die dem Patienten kaum je einen Nutzen schaffen.

Wenn bei starker Einwirtsziehung des Trommelfells die Auskul-
tation wihrend der Lufteinblasung durch den Katheter auch. bei mehreren
Behandlungstagen stets freien Luftstrom ergibt, frei von allen katarrha-
lischen Gerduschen, so handelt es sich nicht mehr um Katarrh, sondern
um die Uberbleibsel eines fritheren Katarrhs. Bei transparentem Trom-
melfell scheint alsdann auch die Paukenschleimhaut und ganz besonders
das Promontorium weillich durch, ohne jede Spur einer Injektion.

“Exsudativer Einen ausgesprochen chronischen Verlauf sehen wir beim exsudativen

Mittelohr-

xatarrh der Mittelohrkatarrh der Tuberkulésen. Wahrscheinlich ist das Leiden eben-

Tuberku-

I6sen

falls ein tuberkulSses, wenigstens in der Regel. Beim ‘ersten Auftreten
unterscheidet sich der spezifische Mittelohrkatarrh kaum von dem genui-
nen. Wohl finden wir eine stérkere Injektion der Paukenhéhlenschleim-
haut, auch die Schwellung ist ausgesprochener, wihrend die Epidermis-
schicht des Trommelfells unbeteiligtist. DasTrommelfell biiBt durch diese
Veréinderung seine Durchsichtigkeit stark ein. Es weist bald eine starke
Einwirtsziehung auf. Die Gehorstorung wird eine erhebliche. Bei der
Lufteinblasung konstatieren wir reichliche, nahe, feuchte Rasselgerdusche.
Nach einer systematisch fortgesetzten Behandlung mit Lufteinblasungen,
mit Wirmebehandlung, Bihungen des Ohres wird eine Besserung des
Gehors, der Beschwerden, eine Verminderung der Gerdusche erzielt;
aber die Besserung ist in der Regel nicht von langer Dauer. Bei den
Féllen meiner Beobachtung war die Erkrankung einseitig. Wenn durch
diese Behandlung eine Besserung erzielt wird, so ist eine Parazentese
unnétig. Ich sehe aus Furcht, den ProzeB durch Reizung zu verschlim-
mern, von ihr, wenn irgend moglich, ab (vgl. Tuberkulose, S. 199). Ebenso
wie bei der tuberkulosen Mittelohreiterung soll man in erster Linie den
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Kriftezustand heben durch kriiftige Ernihrung, vor allen Dingen durch
gute Luft, Klimawechsel und womoglich Anstaltsbehandlung. Siehe ge-
schlossene und offene Form der Mittelohrtuberkulose, S. 79, 80.

3. Die akute eiterige Mittelohrentziindung.

Die akute Mittelohrentzimdung ist ausnahmsweise in ausgesprochen
leichten Fallen, die ohne Perforation verlaufen, im klinischen, bisweilen .
sogar im otoskopischen Bilde nur eine maBige Steigerung des akuten R
exsudativen Mittelohrkatarrhs. Die Beschwerden, auch die Gehorsver- ,2ifetiee
minderung konnen sogar geringer sein. Sonst zeigt sie aber ein anderes entzindung
Krankheitsbild, das der akuten eiterigen Mittelohrentziindung, deren Ex-
sudat im ersten Stadium vorwiegend serds ist und gewdhnlich rasch
schleimig-eiterig wird.

Die akute eiterige Media mufl nicht immer AbfluBl in den Gehérgang
haben. Wenn der Durchbruch des Trommelfells auch die Regel ist, so
kann in den leichten Fillen die Heilung ohne dessen Durchlcherung
eintreten, und in schweren Féllen der Durchbruch ausnahmsweise lange
ausbleiben. Fir gewShnlich bricht das Trommelfell frith durch, nicht
selten schon in den ersten Stunden, noch im serdsen Stadium.

Die akute Media entsteht fast ausschlieBlich auf dem Wege durch steﬁﬁgés-
die Tube, in unmittelbarer Fortsetzung der Vorginge in der Schleimhaut ursachen
des Nasenrachenraums, der Nase, des Rachens, vielfach im Anschluf ** tbam
an akute Infektionskrankheiten mit Beteiligung der oberen Luftwege.

Sie entwickelt sich bisweilen aus einem akuten Mittelohrkatarrh, seltener

durch Hinzutreten einer neuen Infektion aus einem chronischen, z. B.
gelegentlich der Behandlung mit dem Katheter. Die gewohnlichen Ur-
sachen sind der akute Schnupfen, die akute Entziindung der Rachen-
mandel, der Gaumenmandeln, Schleimhautentziindungen nach Opera-

tionen in Rachen und Nase, insonderheit nach Operationen der Rachen-
mandel, Nasentamponade, Galvanokaustik, Polypenoperationen, Extrak-

tionen der hinteren Muschelenden, Operationen am Septum, an Kiefer-
héhlenempyemen oder im Anschluff an Traumen. Gelegentlich sieht man

sie entstehen nach Pinselungen des Nasenrachenraums, nach Nasenspii-
lungen. Bei Entziindungen in den oberen Luftwegen wird die Mittelohr-
entziindung oft durch Erbrechen, Husten, Schneuzen hervorgerufen. Die Enstchung
Entstehung durch den #ulleren Gehorgang tritt sehr zuriick im Vergleich aﬁgﬁ‘;‘;ﬂ So-
zum Tubenwege. Sie entsteht nach duBeren Verletzungen, vor allen horeang
Dingen nach Baden bei alter Trommelfellperforation oder Ruptur (Kopf-
sprung). Die tubar, besonders von Schnupfen entwickelte Media ist somit
eigentlich eine sekundéire Erkrankung und nur die durch den &uBleren Ge-
hérgang entstandene eine primire. Allgemein wird aber die Media nach

den sog. akuten Infektionskrankheiten als sekundére bezeichnet im Gegen-

satze zu der genuinen, nicht auf der Basis einer Infektionskrankheit
entstandenen.

Die hamatogene Entstehungsart ist selten und unsicher hinsichtlich Himato-

e ps . . Ent-
der #tiologischen Diagnose. Etehung
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Sie ist bei gewissen Infektionskrankheiten beobachtet, so bei Typhus,
Tuberkulose, bei Mumps, Pyamie.

In einem Falle von Pyimie konnte nach etwa 10wdchiger Pydmie-
dauer der metastatische himatogene Charakter klinisch so gut wie ein-
wandfrei erschlossen werden (Kobrak). Im AnschluB an andere Meta-
stasen (ohne Nasen- oder Nasenrachenraumentziindung) beobachteten wir
tagelang verlegtes Ohr und Schwerhorigkeit ohne jeden nachweisharen
otoskopischen Befund. SchlieBlich binnen 24 Stunden kommen schmerz-
hafte Rote und Vorwolbung mit Absonderung eines von vornherein dick-
rahmigen Eiters, der schon nach wenigen Tagen versiegte.

Befund- Befunderhebung. Die Besichtigung beginnt ohne Spekulum. Bei

erhebing woitem Gehorgang ist das Trommelfell leicht sichtbar. Der duBere Ge-
horgang wird auf Risse, Ekzem, Furunkel, Ohrenschmalz, Schwellung,
Eiter, Epithelanhédufung untersucht. Anhdufungen von mazeriertem
Epithel werden durch vorsichtiges Ausspiilen mit blutwarmem Wasser
am schonendsten und besten entfernt. Der Warzenfortsatz wird besich-
tigt und befithlt, ebenso vorsorglich das Kiefergelenk; auch Unterohr-
und Halsgegend auf Driisenschwellung. Die Einfiihrung des Spekulums
macht die tieferen Teile des Gehérgangs mit dem Trommelfell iibersicht-
licher oder erst gut sichtbar. Man stelle zunichst das Trommelfell ein,
indem man mit dem Auge an der vorderen Gehorgangswand entlang in
die Tiefe gleitet. Die Einstellung ist oft mit Schwierigkeiten verkniipft,
da durch die Schwellung des Trommelfells die Hammerzeichnung und
die Umrisse des Trommelfells undeutlich oder verschwunden sind, wenn
es auch durch die rote Farbe sich gut abhebt.

ise Die akute Mittelohrentziindung leichteren Grades.

entzindung Die Hauptklagen bei der akuten Mittelohreiterung: Ohrenschmerzen,
Grades Sausen, Volle, Schwerhorigkeit sind bei ihr nur gering oder m#Big, nur
ausnahmsweise fiir einige Stunden stark, entwickelt. Am Warzenfortsatz
kommt es vielleicht zu einem Gefiihl der Spannung oder leichtem Schmerz.
subjektive Die Ohrenschmerzen werden etwas gesteigert bei Husten, Schneuzen,
Besehwer- Schlucken ; Fieber besteht meist nur bei Kindern und ist gering. Einsei-
tige Erkrankungen machen sich auch bei gréBeren Kindern gewdhnlich

nicht durch auffallende Schwerhdorigkeit bemerkbar.
Das Wesentliche ist Rotung und Schwellung des Trommelfells.
PV Zum Ohrenflufl kommt es nicht immer. In den leichten Fillen ist der
Zeichen Hammer noch erkennbar und erleichtert das Zurechtfinden. Die Rétung
kann sich auf den Hammer und den dahinter- und dariiberliegenden
Trommelfellabschnitt beschréinken, oder gleichmiBig hellrot iiber das
Trommelfell verbreitet sein. (In schwereren Fillen dehnt sie sich auch

auf die hintere obere Gehdrgangswand aus.)

Bei Sauglingen bzw. kleinen Kindern, mit dem noch unentwickelten
knoéchernen Gehorgang ist jede Berithrung der Ohrmuschel schmerzhaft.
Das ist wichtig, da sie noch nicht klagen kénnen. Gegen das Waschen
striuben sie sich unter schmerzhaftem Gesichtverzichen. Das kénnte

auch durch Furunkel hervorgerufen werden, aber Furunkel ist im frithe-

Bei Siug-
lingen
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sten Kindesalter selten, und durch die umschriebene Anschwellung mit
dem Pfropf nekrotischen Gewebes an der Spitze meist leicht erkennbar.
Die kleinen Kinder sind fieberhaft, unruhig und viel mit dem Finger am
Ohr, haben wenig Eflust, haufig Durchfall, magern ab.
Diagnose und Verlauf. Die otoskopische Diagnose der Mittelohrent- Diagnose
ziindung ist im allgemeinen leicht, da die Voraussetzungen, nimlich die
Rétung und die Schwellung des Trommelfells bei richtiger Einstellung un-
verkennbar, aber doch nicht so stark sind, um durch Verwaschung der
Konturen und Trommelfellgrenzen erhebliche Schwierigkeiten im Erkennen
und Deuten zu machen. Die leichteren Fille der akuten Mittelohrentziin-
dung kommen meistens gar nicht zum Laufen oder gar zur Eiterung und
bleiben im serésen Stadium der Entziindung stecken. Bisweilen zeigt sich
ein oder mehrere Tage ein seroser, bernsteingelber Ausflu3, dann schlieBt
sich die fast unsichtbare Perforation wieder; das Trommelfell blaft und
schwillt ab; Schmerzen bestanden nur kurze Zeit und geringfiigig; das
Gehor kehrt rasch wieder. Sausen fehlt gewohnlich. Fir einige Tage kann
die Absonderung auch schleimig-eiterigen Charakter annehmen.
Die leichtere Form der akuten Mittelohrentziindung kann aus dem
serosen Stadium auch in das eiterige iibergehen, ohne zur Perforation zu
fithren und ohne die Frage einer kiinstlichen Perforation tiberhaupt nahe-
zulegen. Die Eiterabsonderung ist eine sehr geringe, der Eiter ist wenig in-
fektios, wird unter dem Einflufl von Warme oder ganz von selbst gut zum
Aufsaugen gebracht und tritt somit klinisch gar nicht in die Erscheinung.
Leichtes Fieber, Ohrenschmerzen, charakteristische Rétung und i‘*g‘;g;ng‘;‘;g
Schwellung des ganzen Trommelfells oder dessen hinterer Halfte mit nur akut exsu-
geringer Beteiligung der angrenzenden Gehorgangswand unterscheiden piiyor
diesen ProzeB trotz verhaltnismaBiger Geringfiigigkeit- seiner Erschei- katarth
nungen otoskopisch und klinisch gut von dem akuten exsudativen
Mittelohrkatarrh. Diese leichte Media verliuft rasch zur Heilung, im
Endstadium oft als ser6ser Katarrh. Nur selten steigert sie sich zur
schweren Form der eiterigen Media.
Behandlung. Die Behandlung besteht in Verordnung von Ruhe, von Behandtung
PrieBnitzschen Umschligen. Sobald das Trommelfell abgeblaBt und
noch Gehorsverminderung, Volle, Sausen vorhanden ist, werden Luft-
einblasungen vorgenommen, bei Erwachsenen mit Katheter, bei doppel-
seitiger Erkrankung mit Politzers Verfahren, bei Kindern mit der sog.
trockenen Nasendouche. Vor allem ist die Entfernung der vergroBerten
Rachenmandel, beider Gaumenmandeln, Beseitigung der Nasenverstopfung
angezeigt.

Die schwerere Form der akuten eiterigen Mittelohrentziindung. Schwerere
aKu
Wiirdigung einiger hauptsichlicher Krankeifszeichen. Mttaiohe-
. . . entziindung
Diagnostische Bedeutung von Schmerzen und Fieber. Uber Schmerzen —minige
und Fieber sei hier noch einmal dasin anderen Kapiteln Gesagte zusammen- ha‘}{f;é“h'

gefallt unter Wiirdigung der diagnostischen Bedeutung fiir die Media und Krankheits-
ihre Komplikationen. zetchen
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Die akute eiterige Mittelohrentziindung setzt meist mit erheblichen
Schmerzen ein; bei Kindern brechen sie hiufig nachts aus. Sie treten
auf als Ohrenschmerzen und ausstrahlende: nach den Zahnen, Augen,
Stirn, Scheitel, Hinterkopf, in der ganzen Kopfhilfte. Sie steigern sich
nachts, konnen am Morgen ganz aufhéren und sind vor dem Durchbruch
oder bei Verhaltung im Warzenfortsatz bisweilen auBerordentlich groB.
Sie sind bohrend, stechend, reilend, klopfend. Bei Siauglingen und kleinen
Kindern #uBert sich der Schmerz durch Weinen, durch Unruhe, durch
Abwehrbewegungen bei Waschen und jeder Beriihrung der Muschel.
Die Hinde greifen viel nach dem kranken Ohre.

Die Kopfschmerzen gehen vom Warzenfortsatz aus. Bei Wieder-
ansteigen der Schmerzen hat der Eiterabflul eine Storung erfahren, hau-
fig durch Verkleben der Perforation, nicht selten durch Eiterverhaltung
in Antrum, Warzenzellen oder Tube. Hinwiederum kann bei sehr schwe-
ren Mittelohreiterungen jeder Schmerz fehlen; es sind vor allem die Schar-
lacheiterungen, die tuberkulésen und die syphilitischen. Wo nicht in
einer Benommenheit die Ursache zu suchen ist, liegt sie in Nervenlah-
mung innerhalb der Paukenhohle. Bei alter Perforation sind die Schmer-
zen viel geringer.

Die Schmerzen spielen, abgesehen von der Stérung des Wohlbefin-
dens, deswegen eine wichtige Rolle, weil sie im Beginn der Erkrankung
die Veranlassung zur Vornahme der Parazentese, und im spateren Verlauf
als Kopfschmerzen zur Eroffnung des Warzenfortsatzes eine wichtige
Anzeige abgeben, bisweilen schon fiir sich allein. Erst nach der Warzen-
erdffnung kénnen im allgemeinen Kopfschmerzen fiir endokranielle Herde
in Anspruch genommen werden. Schmerzen am Warzenfortsatz — spontan
oder auf Druck — sind héufig von Anbeginn und in erheblicher Stirke
vorhanden, nicht selten verbunden mit Anschwellung. Schmerzhafte
Driisen finden sich in der Unterkieferwarzengrube und am Halse abwiirts.
Mangel an EBlust, belegte Zunge, Gefiihl grofer Abgeschlagenheit vervoll-
stindigen das Bild der schweren Erkrankung, die unter Frésteln oder Frost.
mit betrichtlichem Fieber von 39—40° und mehr, besonders bei Kindern,
eingesetzt hat. Bei kleinen Kindern, besonders Sduglingen, sind erheb-
liche Darmstérungen verbunden. Neben den Schmerzen kann die Schwer-
horigkeit hochgradig, das Sausen sehr quilend sein.

Fieber. Bei den eiterigen Mittelohrentzimdungen der Kinder ist das
Fieber recht hoch, 39—40°, wird aber auch bei Erwachsenen in der Regel
bei schwerer Entziindung nicht vermifit. Es setzt mit Frost oder Frésteln
ein und erreicht bei den schweren Entziindungen vielfach noch héhere
Grade, auch bei Erwachsenen 41 und selbst mehr. Mit dem Durchbruch
des Trommelfells und freiem Eiterabflu3 schwindet es bisweilen sofort,
in der Regel sinkt es innerhalb von einigen Tagen zur normalen Tempe-
ratur herab. Wenn die Entziindung am Trommelfell zu geringfiigig fiir
das Fieber ist oder die Parazentese sich ganz ohne Einfluf zeigt, so denke
man an zentrale pneumonische Herde. Ein neues Ansteigen der Tempe-
ratur ist zuriickzufithren auf Eiterverhaltung in der Paukenhdhle oder
auf Ausbreitung auf bisher nicht befallene Rdume, in der Regel auf den
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Warzenfortsatz, das Labyrinth oder auf andere Komplikationen. Wieder-

holte Schiittelfroste, pydmische Schwankungen weisen auf Sinusthrom-

bose, kontinuierliches Fieber auf Meningitis hin. Bei kleinen Kindern wird

das Fieber von grofier Unruhe begleitet, auch von Apathie und selbst

von einem gewissen Grade von Somnolenz. Diesen Erscheinungen liegt.

eine durch besondere anatomische Verhiltnisse bedingte, kollaterale,
umschriebene serose Beteiligung der Hirnh#iute zugrunde (vgl. Ohreiterung

im Kindesalter, S. 292) oder eine allgemeine Intoxikation. Naeh Eintritt

von freiem Abfluf} tritt sofort Abhilfe ein. Die Zunge ist stark belegt und Beleste
reinigt sich erst nach Fieberabfall, bei freiem EiterabfluBf. Die dem kran- -
ken Ohr entsprechende Zungenhilfte bleibt meist linger belegt. Bei
Verschlimmerung wird auch die Zunge wieder stirker belegt. Im Beginn

der Erkrankung gibt das Fieber die Anzeige fiir die Parazentese; im spé- l’;;led’ﬁfagoﬂg
teren Verlaufe ist es ein wichtiges, manchmal das einzige Symptom von zu opera-
einer schweren eiterigen Komplikation im Warzenfortsatze oder im Schidel- #ig5,Bin~
innern (Sinusthrombose, Meningitis) und zeigt die Notwendigkeit der
Warzenoperation an. Eine gut gefithrte Temperaturkurve mit téglich
mehrmaligen Messungen gehort daher zu den Hauptbedingungen einer
einwandfreien klinischen Beobachtung nicht glatt verlaufender Otitiden.

Fiir gewohnlich verlauft die unkomplizierte Warzeneiterung weiterhin

bei Erwachsenen ohne Fieber.

In den schwersten Fillen finden sich bisweilen mit hohem Fieber
von 40—41° von vornherein Schwindel, Gleichgewichtsstorungen, auch
Nystagmus, meist zur gesunden Seite infolge von Infektion oder Reizung
des Labyrinths (Interna serosa, haemorrhagica, purulenta).

Am Trommelfell kénnen wir zumeist den Grad der Veriinderungen Tigmmel-
in der Paukenhohle mit einiger Sicherheit ablesen. Schwere entziindliche &nderungen:
Veréinderungen am Trommelfell lassen den Riickschluf auf ebensolche
Verdnderungen in der Paukenhohle zu, Je schwerer der Entziindungs-
vorgang ist, desto intensiver ist die Rotung. Aus dem Hellrot geht sie in
das Dunkel-, ja Schwarzrot iiber. Je intensiver die Rétung ist, um so
starker ist im allgemeinen auch die Schwellung des Trommelfells. Die
Umnrisse des Trommelfells und des Hammers verschwinden. Eine stark
angeschwollene, anscheinend sehr verkleinerte intensiv- bis schwarzrote
Trommelfellfliche ohne eine Spur der bekannten Trommelfellzeichnung
schliefit in der Regel den allseitig verengten Gehérgang ab. Die Schwel-
lung ist hinten oben in der Regel am stirksten. Das ist bedingt durch
die starke Schleimhautschwellung in dem hinteren oberen Pauken-
abschnitt. Nicht selten ist der hintere untere Trommelfellabschnitt am
starksten vorgewdlbt, bei durchbrechendem Exsudat. In den schwersten
Fillen ist die Trommelfelloberfliche unregelmifig gewulstet.

Hindernisse in der Beurteilung des Trommelfells. Haufig setzt sich Hindernisse

die Schwellung (vom Trommelfell) auf die Gehorgangswinde fort, bald urteilung
gleichmiiBig und konzentrisch, vielfach auch nur auf die hintere obere, “%.rom"

die in so hohem Grade anschwellen und sich senken kann, da8 der Gehér
gang bis zu einem Schlitz verengt wird. Dann ist der Uberblick tiber Gehor-

das Trommelfell auBerordentlich erschwert, bei kleinen Kindern sogar sgreiiumeg
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unmdglich. Bei ihnen ist schon die Ohréffnung héufig sehr verschwollen,
die bei Erwachsenen meistens frei bleibt.

Schwierlg. Uber die Schwierigkeiten bei Stuglingen und kleinen Kindern siehe

Kindern Kapitel Ohreiterung des Kindesalters, S. 291.
Zu der Verengerung des Gehorgangs und dem Verlust der Trommel-
fellumrisse durch die gleichmifBige Schwellung kommen noch andere er-
st at- schwerende Momente. Die duBere Epidermislage des Trommelfells sto8t
abgestogene sich oft in Schuppenlamellen oder insgesamt ab, bleibt aber auf dem ent-

Dpigermis iindeten Trommelfell wie Mehlstaub oder in dicker weiBgrauer Schicht

verwischen liegen, bisweilen wie verfilzt (Scharlach, Influenza) und ist infolgedessen
schwer durch Ausspiilen oder instrumentell abzuheben. Unter diesem
dicken Polster gequollener Epithellamellen kann sich die schwerste Rétung
verbergen. So ist es oft bei der Scharlachotitis.

In anderen Fillen wird die oberste Epithelschicht am Trommelfell
durch serdses oder hiimorrhagisches Exsudat in Bléschenform abgehoben,
bullése Form (Influenza). Die Blischen sind stecknadelkopfgrof8 und gré-
Ber, kénnen auch das ganze Trommelfell verdecken und von den Gehor-
gangswinden ausgehen. Man kann den Eindruck einer sackartig vorge-
wolbten Narbe haben. Mit Anstechen dieser Bliaschen wiirde natiirlich
die Paukenhdohle nicht gedffnet sein. Wenn sie platzen, ergiefit sich je
nach der GréBe mehr oder weniger serdse oder hamorrhagische Fliissigkeit
in den Gehorgang. Diese Absonderung kann mehrere Stunden und l§nger
anhalten und den Irrtum erzeugen, das Trommelfell sei durchbrochen. Bei
serdser und hamorrhagischer Absonderung in geringer Menge im Beginn
einer Otitis denke man immer an diesen Vorgang und versiume nicht,
die Notwendigkeit einer Parazentese zu erwigen.

Solche besonderen Verhiltnisse erschweren nicht nur die Indikations-
stellung, sondern auch die Parazentese selbst in nicht zu verkennender
Weise und bedingen leider fiir den Mindergeiibten manchen MiBerfolg
durch Ausfithrung an falscher Stelle, im Bereiche der Gehorgangswand.

Hamorrhs. Die akute Mittelohrentziindung tritt bisweilen in der Form einer

%E?E%Eﬁ ausgesprochen himorrhagischen auf. Zahlreiche himorrhagische Blis-

entzinaung chen bedecken das Trommelfell. Die Absonderung ist tagelang stark blutig
verfarbt.. Die Entziindung sieht recht bosartig aus (bullése Form). Diese
Formen, eine Eigenart der Influenzaotitis, nehmen oft einen unerwartet
giinstigen Verlauf, bisweilen aber auch einen sehr schweren, und gerade
sie sind es, die frith schon zu einer serdsen oder hamorrhagischen Interna
fithren mit ihren quilenden Vestibularerscheinungen. Wenn grofle Blas-
chen das Trommelfell verdecken, muBB man sie erst anstechen, um ein
Urteil itber das Trommelfell selber zu gewinnen. Erweist sich nach deren
Zusammenfallen die Parazentese notwendig, so muB sie gleich angeschlossen
werden.

Verlauf der Der Verlauf der schweren Mittelohrentziindung. Entweder gleich
schweren . . s -s .
akuten nach dem Einsetzen oder nach einigen Tagen geht das serdse Stadium

ke in das eiterige iber. Nicht selten erfolgt schon nach einigen Stunden,

noch im serosen Stadium, der Durchbruch. Ein von frither her verdicktes

Trommelfell oder die stark geschwollene Schleimhautschicht setzen dem
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Spontandurchbruch lange Widerstand entgegen. In anderen Fillen gibt
das Trommelfell frith dem Druck der starkgeschwollenen Schleimhaut in
der Paukenhohle oder der Eiteransammlung nach, wolbt sich im hinteren
unteren Quadranten vor, verfarbt sich an dieser Stelle gelbweill, infolge
von durchscheinendem Eiter oder weil infolge Schwund vom Stratum
mucosum und fibrosum nur noch das Stratum cutaneum erhalten ist.
Diese Fille mit drohendem Durchbruch fordern anscheinend am meisten
zur Parazentese auf, sind aber in Wahrheit nicht so dringend, da der
Durchbruch sicher in kurzem erfolgen wird. Viel dringender ist die Para-
zentese in Fallen mit schwerer diffuser Schwellung und Rétung des Trom-
melfells.

Aber neben und abgesehen von diesen Trommelfellverinderungen Notwendig-
spielen in der Erérterung iiber die Notwendigkeit der Parazentese einige parearese
andere Erscheinungen eine héchst wichtige Rolle. Das sind: Das Fieber,
die Intensitit der Ohrenschmerzen, das Verhalten des Warzenfortsatzes,
eine kollaterale Schwellung und Verengerung des Gehorgangs, des
Labyrinths, der Hirnhdute, sehlieBlich das Allgemeinbefinden. Im spé-
teren Verlaufe gibt auch das Fortbestehen einer schweren und un-
verdnderlichen Gehoreinbufle Anla8 zur Vornahme der Parazentese.

Siehe S. 177.

Sehr hiufig, um nicht zu sagen in der Regel bricht ein vorher nicht
verdicktes Trommelfell bereits frith spontan durch. Die Perforation er-
scheint klein. Die Perforationsrinder legen sich infolge der Trommel-
fellschwellung aneinander und machen die Perforation auBer im Moment
des Durchtretens von Eiter fast unsichtbar. Wenn die Perforation von
vornherein deutlich als Loch erkennbar ist, so handelt es sich entweder
um eine alte Perforation oder um einen Vorgang, der mit Neigung zu
Gewebeeinschmelzung verbunden ist, z. B. um eine spezifische Affektion,
wie Tuberkulose, oder um Scharlach, schwere Masernotitis.

Die Perforation sitzt gewshnlich hinten unten, zentral oder oben vorn,
sehr selten in der Shrapnellschen Membran; im Beginn auch selten
hinten oben.

Es steht also fest, im Beginn einer Media ist jede Perforation groB m Beginn
genug, liegt auch im allgemeinen an richtiger Stelle. Dagegen begegnet % Skuien
die Frage nach dem Vorhandensein einer Perforation unter Umsténden , iede

o .. . erforation
grofiter Schwierigkeit. groB genug

Wenn man nach dem Reinigen des Trommelfells wihrend einer
Viertel- oder halben Stunde 6ftere Besichtigungen vornimmt, so erkennt
man an dem Austreten des Eiters die Perforation und deren Sitz. Die
Perforationsstelle ist gew6hnlich etwas vorgew6lbt und zeigt leicht graue
Toénung. )

Die Sonde ist entbehrlich. Je geringer die Erfahrung und je ungeiibter
das Auge ist, desto mehr pilegt die Sonde in Verwendung zu sein.

Im allgemeinen ist die Anwesenheit von Kiter im Gehorgange ein Herkunt
sicheres Zeichen einer Perforation. Indessen die Perforation kénnte sich i‘fff"@?ﬁ%&r{
gerade wieder geschlossen haben oder der Eiter kann auch aus einer Fistel #nee
in der hinteren oberen Gehdrgangswand stammen. Schlieflich kénnte

Jansen-Kobrak, Ohrenheilkunde. 11
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sergse Flissigkeit, wie wir gesehen haben, von der erodierten Trommelfell-
oberfliche herriihren.
Der pul- Der pulsierende Lichtreflex ist keineswegs ein sicheres Zeichen einer
erende  vorhandenen Perforation. Jedes Flissigkeitstropfchen auf einem ent-
ist kein  gfindlich geschwollenen Trommelfell zeigt pulsierenden Lichtreflex, auch
sicheres . . ey .
Zeichen der Tropfen Karbolglyzerin oder warmes Ol, mit dem unnétigerweise noch
oo Vielfach die akuten Mittelohrentzindungen im Beginn behandelt werden,
foration guch der restierende Tropfen vom Spritzwasser oder die Fliissigkeit von
der erodierten Trommelfelloberfliache.
Feststellung Mit Hilfe des Valsalvaschen Versuches ist die Perforation eben-
des Sitzes falls zu erkennen. Mit zusammengepreBten Lippen und zugehaltener Nase
foration 1503t man den Patienten ausschnauben. Bei wegsamer Tube wird Eiter

Valsaiva-oder auch nur Luft durch die Perforation herausgetrieben. Indessen am

yochen < besten unterlat man diesen Versuch, der aufs neue Infektionsmaterial

aus dem Nasenrachenraum in das Mittelohr verschleppen kann. Bei
katarrhalisch verschwollener Tube versagt er vollends.

Beschaffen- Die anfangs serdse Absonderung wird nach einigen Tagen dicker, von
S%iirtet%e?n ausgesprochen schleimig-eitriger Beschaffenheit. Bei schweren entziind-
den ver- lichen Vorgingen ist die Absonderung von vornherein eine auflerordentlich

Sedenen reichliche, 2—3 Wochen lang. Auf der Héhe der Entziindung wird der

akuten  Witer dickballig. Rein eiteriges Aussehen, frei von Schleim, lenkt die Auf-
merksamkeit auf den Warzenfortsatz. In der 3.—4. Woche nimmt der
Eiter an Menge ab, wird wieder dinnflissiger und versiegt schlieBlich,
nicht selten plétzlich, nach reichlicher Absonderung noch am Tage vorher.
Im allgemeinen hért in 3—5 Wochen die Eiterung auf.

In dem dickfliissigen Zustande und bei sehr reichlicher Produktion
kann die Offnung im Trommelfell leicht zu klein sein und Verhaltung
bewirken. Dann muB sie vergrofert werden.

Diagnosts- Der Getibte kann am Eiter viel erkennen. Aus einer auflergewohnlich

S o ek reichlichen Eiterung von ungewéhnlich langer Dauer, etwa 3—6 Wochen,

Eiters  aus der rein eiterigen Beschaffenheit (milchiges Aussehen des Spritzwassers),
aus wiederholtem raschen Wechsel zwischen starker und geringer Eiter-
menge laBt sich eine Komplikation erkennen, die zumeist im Antrum
und Warzenteil zu suchen ist, selten in der Tube.

Die Schwellung im Trommelfell und in der Paukenhéhle bewegt sich
im allgemeinen in gleicher Kurve mit der Eitermenge. Je gréBer und
dicker die Eiterproduktion ist, um so stérker geschwollen erscheint das
Trommelfell. Diese schweren Erscheinungen herrschen durch die 2. und
3. Woche vor. :

Polypen- In dem Stadium der stérksten Schwellung wird nicht selten die

PIdue - gohleimhaut aus dem Paukeninnern durch die Perforation als Granulom
herausgedringt (Polyp). Das Granulom kann betrichtliche GrofSe er-
reichen, das Trommelfell verdecken und eine Behinderung des Abflusses
"bewirken.

Ebenfalls im Stadium der hochsten Schwellung wird der hintere obere
Trommelfellabschnitt, gegen den sich der stirkste Druck aus der Pauken-
hohle richtet, wulstférmig oder halbkugelig vorgetrieben, warzenférmiger
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Prolaps, oft an oder nahe der Spitze perforiert. Wenn die Oberfliche ero- Warzen-
diert ist, kann diese Vorwélbung den Eindruck eines Polypen machen. piomg®
Der Versuch diesen angeblichen Polypen mit der Schlinge zu extrahieren,
scheitert, da sie abgleitet.

Bei abnehmendem Ohrenlaufen geht die Schwellung im Trommelfell
zurtick, und damit wird zu gleicher Zew die Offnung gréBer. Dieser Ver-
gréBerung folgt bald die Verkleinerung der Offnung und der schlieBliche
SchluBl zugleich mit dem Versiegen des Ohrenlaufens; bei leichteren
Fillen innerhalb von 3 Wochen, bei schwereren innerhalb von 4—5 oder
6 Wochen.

In den spiteren Stadien der Mittelohreiterung, etwa nach der 4. bis
6. Woche, kann trotz sehr reichlicher Eiterabsonderung die Trommelfell-
schwellung mafig sein, da der Eiter einem Warzenabszefl entstammt
und die Paukenentziindung vielfach abgelaufen ist.

Bemerkungen iiber Perforationen. GroBe Perforationen auf der Héhe Besonder-
der Mittelohrentziindung, scharfrandige Perforationen oder mehrfache Pgifen der
gehoéren nicht in das Bild der genuinen eiterigen Mittelohrentziindung. tionen
Die scharfrandigen und mehrfachen Perforationen, die aussehen wie mit
einem Locheisen geschlagen, sind tuberkuloseverdichtig, und die grofien
Perforationen stammen von Scharlach- oder Masernotitiden, Tuberkulose
oder sind alte Perforationen von fritheren Mittelohreiterungen.

Sehr selten und eigentlich nur bei sekundiren Mittelohrentziindungen
bleibt ein grofer Trommelfelldefekt zuriick. Bei der genuinen Media ist
sehr hiufig die Ausheilung eine so vollstindige, dafl zundchst am Trom-
melfell weder Tritbung noch Narbe erkennbar ist. Erst lange Zeit nach
erfolgter Heilung entwickelt sich vielfach Triibung und deutlichere Zeich-
nung der Narbe. Noch spiter zeigen sich Kalkablagerungen. Dagegen
bleibt recht hiufig eine Einwirtsziehung des Trommelfells zuriick, und
eine weitere Folge dieser Einwirtsziehung sind Verwachsungen zwischen
Trommelfell und Promontorium. Deswegen ist es zweckmifig, wenn
nicht grundsétzlich, so doch in den Fillen mit zurtickgebliebener Retrak-
tion des Trommelfells nach der Abheilung einige Male Lufteinblasungen
vorzunehmen. Nach langdauernder Eiterung wird die Narbe deutlicher,
Einwirtsziehung, Verwachsung, Gehorstorung ausgeprégter.

Der normale Verlauf der Mittelohreiterung, das Aufhéren der Ab- Fortdauer
sonderung und die rechtzeitige Zuriickfithrung der entziindeten zu nor- absonde-
malen Geweben wird vielfach verhindert durch Komplikationen, die vor- ;g durch
zugsweise die Tube und den Warzenteil betreffen. Bei ungebiihrlich plikationen
langer Fortdauer der Eiterabsonderung achte man in erster Linie auf
den Nasenrachenraum und entferne die etwa vorhandene vergroBerte
Rachenmandel. Es ist erstaunlich, mit welcher Schnelligkeit selbst reich-
liche Eiterfliisse innerhalb weniger Tage nach der Rachenmandeloperation
verschwinden.

AuBerordentlich selten ist der Tubenabszel, der durch heftige halb- Tuben.
seitige Kopfschmerzen und sehr reichliche Eiterabsonderung ausgezeichnet
ist. Der Eiter hat den Charakter von reinem AbszeBeiter oder ist sehr
dickballig und flieBt von vorne oben aus der Pauke nach. Sobald die

11*
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Diagnose gestellt ist, mufl die griindliche Freilegung des Herdes in der
Tube baldigst nachfolgen, eine technisch bisweilen nicht ganz leichte
Aufgabe.

Hiufigste Die hiufigste Veranlassung zur Fortdauer des Eiterflusses ist in einer

Yeranlas: Erkrankung von Antrum und Warzenteil gegeben, die, wenn andere Sym-

Portdauer ptome dieser Komplikation fehlen, eine verborgene genannt werden mag.

flusses ist Siehe dariiber weiter unten die zusammenfassende Darstellung, S. 164 if.

ki‘lan:kfxﬂrng Eine dritte Ursache fiir die Fortdauer der Eiterabsonderung in gerin-

waraes 15 gerer Menge ist in karidsen und nekrotischen Vorgingen an den Pauken-

Shlenwinden gegeben, wie sie sich bei schwerer und besonderer Infektion,

Qritte 5. B. Scharlach, Tuberkulose, und bei geringerer Widerstandskraft des Or-

kariose und gans, auch bei recht verspitetem Durchbruch des Trommelfells einstellen.

nekrotische Alsdann kann man in der Paukenhéhle stirker granulierendes Gewebe

an den Pau- yon derberer Konsistenz nachweisen. Die Behandlung dieser Paukenkaries

winden und -nekrose ist langwierig und strebt die Beseitigung dieser Granula-

tionen mit Atzmitteln (Hollenstein, Chroms#ure, an Sonde geschmolzen)

an. Hiermit berithren wir bereits das Gebiet der chronischen Mittelohr-

eiterung bzw. der Ursachen, die ein Chronischwerden des akuten Prozesses
veranlassen.

Die Eiterung im Antrum und Warzenteil stellt so die haufigste

Ursache fiir die Verlingerung der Mittelohreiterung dar. Sie 148t auch

die zum Teil recht quilenden Beschwerden nicht zur Ruhe kommen, ist

die haufigste Ursache heftiger, einseitiger Kopf-, Stirn-, Scheitel-, Hinter-

hauptschmerzen, von Kopfdruck, und bildet auBerdem den Ubergang

zu den todlichen Komplikationen: extraduraler Abszel, Pachymeningitis

interna, Sinusthrombose, HirnabszeB, Meningitis, Labyrintheiterung.

Je linger die Eiterung im Warzenteil besteht, um so grofer werden die

Zerstorungen, und desto tiefer dringt die Ostitis in die Spongiosa der

Pyramide. Um dem vorzubeugen, ist eine frithzeitige Diagnose der Warzen-

eiterung und die rechtzeitige Aufmeifielung von gréBter Wichtigkeit.

Retropha- Der Retropharyngealabszel ist keine hiufige Komplikation,

"heesi bei Kindern hiufiger als bei Erwachsenen. Er kommt durch Vereiterung

der retropharyngealen Driisen, durch Fortleitung der Infektion aus dem

Mittelohr in den Lymphbahnen zustande.

Mastoiditis Warzenfortsatz: Entziindung, Mastoiditis.

Der Warzenfortsatz zeigt sich nicht selten gleich nach Beginn der
Mittelohrentziindung ergriffen. Das &ullert sich durch spontane Schmer-
zen, durch Druckschmerzen entweder an der Spitze des Warzenfortsatzes
oder an dessen Basis, nicht selten auch durch eine friihzeitige Schwellung
am Muschelansatz (Verschwinden der Furche), an der Basis oder an
der Spitze. Diese Erscheinungen sind im Beginn durch serose, oft nur
leicht entziindliche Vorginge in den Warzenzellen (Schwellung, serdser
ErguB) hervorgerufen und verschwinden nach Eintritt von freiem Abfiull
durch das Trommelfelloch von selbst oder mit Hilfe von heiflen Umschli-
gen. Die Prognose dieser Komplikation im Beginn der Mittelohrentziin-
dung ist giinstig, und spontane Riickbildung ist die Regel nach Vornahme
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der Parazentese, auBer wenn es sich um eine Otitis mit schwersten, be-
drohlichsten Symptomen, mit hohem, tagelang andauerndem Fieber,
heftigsten Schmerzen und schweren Allgemeinerscheinungen handelt. Bei
diesen schwer virulenten Vorgingen schlielt sich an den frithen einfachen
entziindlichen Vorgang im Warzenfortsatz hiufig Eiterbildung an und
notigt in der Regel bald zur Aufmeiflelung. Gewdhnlich setzt die Warzen-
beteiligung erst im weiteren Verlaufe der Media, nach der 2., 3. oder
4. Woche ein. Dies ist selten ein Zeichen jetzt erst einsetzender friseher
und einfacher Entziindung, vielmehr gewhnlich ein Zeichen von eiteriger
Entzindung, eines Empyems im Antrum oder in den Warzenzellen. Je
spiter die Zeichen der Warzenentziindung sich einstellen, desto sicherer
sprechen sie fiir eiterige Mastoiditis.

Erneuern sich die entziindlichen Erscheinungen am Warzenfortsatz,
nachdem sie im Beginn der Media schon einmal abgeklungen waren, so
liegt ebenfalls ein Empyem oder eine eiterige Entziindung vor. Wahrend
also die Warzenentziindung im ersten Beginn der Media im allgemeinen
eine gute Prognose zuldBt, so ist ein spiteres oder erneutes Auftreten
erheblich ungiinstiger zu beurteilen. Es ist ein Beweis fiir die Neigung zur
Ausbreitung, meistens fiir die bereits erfolgte Ausbreitung der eiterigen
Media auf den Warzenfortsatz.

Die Periostitis hat oft einen schwer phlegmongsen Charakter. Die
Anschwellung kann sehr gro werden, die Muschel stark nach vorne ab-
gedringt sein. Die Haut driickt sich teigig ein, ohne daB eine Spur von
subperiostalem Eiter vorhanden zu sein braucht. Bisweilen fehlt sogar
jeder eiterige Vorgang im Warzenfortsatz.

Der oft sehr bosartige Verlauf bei Diabetes verlangt sorgfiltigste
fachérztliche Beobachtung.

DieSchwellung hat dfter ein bedrohlicheres Aussehen als ihr in der Tat zukommt.
Unter heilen Umschligen geht die Erscheinung nicht selten innerhalb weniger Tage
zuriick. Sie ist also keineswegs immer als Zeichen einer Eiterung am oder im Knochen
anzusehen und noch weniger als strikte Aufforderung zur sofortigen Aufmeilelung.
In der Regel ist die phlegmondse Anschwellung freilich mit subperiostalem Eiter-
herd verbunden und nicht selten mit Knochenfistel. Nur ausnahmsweise geht auch
ein solcher Befund spontane Riickbildung ein. Der subperiostale Abszef kann hoch
an der Schuppe hinaufsteigen und iiber die Muschel gegen die Schlife vordringen.
Statt am Planum mastoideum kann der Durchbruch auch iiber und vor dem Gehér-
gang erfolgen und eine Phlegmone in der Schlife herbeifithren. Viel seltener als
Knochenfisteln sind Nekrosen, die besonders bei Influenza, Scharlach, Masern, Tu-
berkulose oberflichlich oder mehr zentral entstehen.

Ausbruch an der medialen Warzenfliche (Bezoldsche Form) ist recht selten.
Derbe und tiefe Halsinfiltrate, Caput obstipum sind die Folge.

Nicht zu verwechseln ist die Periostitis mit kleinen Lymphdriisenschwellungen
am Warzenfortsatz, die mehr an dessen unterem Teil sich vorfinden, aber keinen
diagnostischen Wert fiir eiterige oder entziindliche Warzenerkrankung haben. Mebr
diagnostischen Wert beanspruchen Driisenvereiterungen unter dem Warzenfortsatz.

Ebenso wichtig wie die Periostitis an der dufleren Oberfliche, ist sie
an dessen Vorderwand; das ist die hintere obere Gehorgangswand. Frei-
lich ist diese Erscheinung im Gehorgang weniger offensichtlich. Die
Schwellung und Senkung der hinteren oberen Gehérgangswand ist als
Zeichen der Warzenerkrankung duBerst wichtig: im mittleren und #uBeren
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Abschnitt ist sie charakteristisch fiir die Erkrankung der Warzenzellen, in
seinem medialen Abschnitt fiir die Antrumerkrankung. Sie gibt die
Kunde dieser Erkrankung unter gewissen anatomischen Verhiltnissen
— bei sklerotischem Warzenfortsatz — rascher als irgendein anderes
Zeichen. Denn diese Knochenwand ist zugleich des Antrums laterale
Wand, eine Knochenspange von nur 1 oder 2 mm Dicke, wihrend das
Antrum von der dulleren Warzeniliche durch mehrere Zentimeter harten
Knochen getrennt ist.

Fistelbildung kommt an der hinteren oberen Gehorgangswand im allgemeinen
nur nach langwierigem Verlaufe vor, gewohnlich nicht vor der 4.—5. Woche und
an der hinteren unteren nur bei entsprechender Anordnung der Warzenzellen.
Allein daraufhin kann und muBl man sich zur Aufmeielung verstehen. Nur ganz
selten kommt hier Spontanheilung zustande. Verwechselung mit Furunkel ist leicht
zu vermeiden infolge der reichlichen Eiterabsonderung aus der Fistel, evtl. auch
durch Sondenuntersuchung. Es fehlt der nekrotische Pfropf, die derbe Randinfil-
tration. Subperiostaler Abszel ist hier noch viel seltener.

Die Eiterung bei AbszeB im Antrum und Warzenteil gibt sich bis-
weilen nur durch einen go reichlichen Eiterflu8 zu erkennen, wie er {iber-
haupt um die Zeit und in der Menge oder bei einer unkomplizierten

" akuten Mittelohreiterung nicht vorkommt; also eine iibergrofie Eitermenge
die stindig aus dem Ohr tropft, oder eine sehr reichliche Eiterung in
der 3., 4. oder 5. Woche, oder eine Eiterung tiberhaupt in nicht unbetracht-
licher Menge noch nach der 6. Woche. AufBer der ungewshnlichen Menge
zeichnet sich der Eiter oft durch eine rein oder vorwiegend eiterige, schleim-
freie Beschaffenheit aus. Man sieht bei hinreichend groBen Perforationen
den Eiter von hinten oben nachflieBen. Bei Eiterverhaltung oder bei

Intensiver grofler AbszeBbildung im Warzenteil bestehen oft heftige, des Nachts an-

Kopi-
schmerz,
besonders
nachts

steigende Kopfschmerzen. Bisweilen ist das das einzige Symptom und
von solcher Bedeutung, dafl darauf die Anzeige zur Vornahme der Auf-
meiBelung sich stiitzen kann und muB. In anderen Fillen macht sich be-
reits die zerebrale Komplikation geltend, bevor noch vom Warzenteil
entztindliche Vorgéinge in die Erscheinung getreten sind. Damit ist natiir-
lich eine sehr begriindete Anzeige zur Operation gegeben.

Die Pauken- und Warzeneiterung koénnen ganz entgegengesetzte
Entwicklung nehmen: Die Paukeneiterung kommt zur Heilung, meist
bleibt freilich Schleimhautschwellung bestehen, und die Warzeneiterung
schreitet fort zum AbszeB.

Die schein- Besonders bei Streptococcus mucosus kommt die spate Entwicklung

bare Hei-
lung und
der spite
Warzen-

des Warzenabszesses zur Beobachtung. Dem Kundigen freilich ist die
unverdnderliche Schwerhérigkeit, die fortdauernde Schwellung von Trom-

absze bei melfell und Paukenschleimhaut eine Warnung. Patient und Arzt glauben

Strepto-

oo indes meist schon alles in Ordnung. Das Ohr ist seit 2 Monaten taub.

cosus

Zur Beseitigung des Kopfdruckes und zur Behebung der Schwerhorigkeit
wird Patient ins Bad geschickt. Da tritt vollig tiberraschend der Warzen-
abszef in Erscheinung.

Soweit diese eben besprochenen entziindlichen Phinomene die eiterige
Entziindung im Warzenteil nachweisen, bilden sie zugleich die Grundlage
tirr die Anzeige zur Operation. Wir erinnern hier nochmals an die be-
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sondere Wichtigkeit der Schwellung der hinteren oberen Gehérgangswand. schwellung
Bei starker Ausbildung kennzeichnet sie das Empyem im Warzenfortsatz Jer hiute-

{Zellen oder Antrum) mit Sicherheit und mufl unter Umsténden fiir sich Gehor-

d
allein eine voligiiltige Grundlage firr die Anzeige zur Warzenersffnung g::al{gg_stwgg;
abgeben, ebenso wie der starke Eiterflu oder die einseitigen, Kopf- %o die
schmerzen in der gekennzeichneten Weise. digkeit

. e . . " . einer Ope-
Auch das Fieber fiir sich allein kann unter Umstinden den Beweis ration an

der eiterigen Mastoiditis abgeben. Bei unkomplizierter Mittelohreiterung Tieber o
mit freiem Abflufl besteht kein Fieber, abgesehen von den ersten Tagen;

bei der Mastoiditis der Erwachsenen freilich in"der Regel auch nicht, und

Fieber ist dann schon das Zeichen einer tieferen und schwereren Kompli-

kation.

Durchleuchtung. Bei stérkerer Schwellung des Endothels oder groBerer Durch
‘Granulations- oder AbszeBbildung im Warzeninnern nach Einschmelzung von Kno- leuchtang
chen wird die Durchleuchtbarkeit des Knochens erheblich vermindert oder auf-
gehoben. Man pridft die Transparenz im Dunkelzimmer durch eine nach auBen
verdunkelte kleine elektrische Birne, die auf den Warzenfortsatz gesetzt, den Ge-
hérgang durchleuchtet oder, in den Gehérgang eingefiihrt, nach der duBeren Warzen-
fliche zu den Lichtschein abgibt.

Ein Vergleich mit der gesunden anderen Seite ist erforderlich. Wir setzen im
aligemeinen Symmetrie beider Seiten voraus und kommen deshalb bei einseitiger
Verdunkelung zur Diagnose schwerer Verinderung im Warzenteil. Wenn beide
Seiten dunkel sind bei einseitiger Media, so konnen wir Sklerose des Knochens an-
nehmen. Wir mochten gleich hier feststellen, daB wir bei positivem Ausfall des
Versuches zwar eine Erkrankung des Warzeninnern erkennen, aber nicht feststellen
Jkonnen, ob diese Erkrankung riickbildungsfahig oder fiir die Operation reif ist.

Rontgenuntersuchung. Die diagnostisch immerhin unsichere Durchleuch- Réntgen-
tung findet durch das Rontgenverfahen eine wesentliche Ergiinzung, sowohl bei der ““ﬁef'
Untersuchung mit dem Schirme wie auch mit Hilfe der photographischen Platte, “'°""°¢
Bei der Aufnahme von vorn nach hinten hat man beide Warzenfortsitze im trans-
versalen Durchmesser auf der Platte und kaun sie miteinander vergleichen. Bei der
Aufnahme von der Seite bekommt man sehr gute Bilder vom Sagittaldurchmesser;
aber man muB zum Vergleiche zwei Aufnahmen machen, Die Zeichnung der Hohl-
rdume erscheint im erkrankten Warzenfortsatz verschleiert, verwaschen oder ginz-
lich aufgehoben. Auch das Réntgenbild gibt nur sehr selten eine Entscheidung
iiber die Riickbildungsfihigkeit der Erkrankung oder itber die Notwendigkeit der
operativen Eroffnung. Auf den Seitenaufnahmen erkennt man auch die Lage des
Sinus sehr gut. Das ist fiir den Operateur recht angsnehm.

Eine eiterige Mastoiditis kann bei geringer Virulenz und ohne Ein-
schmelzung von Knochensubstanz spontan ausheilen. Dieser Heilverlauf
ist aber anscheinend selten und fallt deshalb fiir die Operationsanzeigen
nicht in die Wagschale.

Ein selteneres Zeichen der Warzenentziindung ist der Schiefhals (Torticollis). Torticoliis
In den Fillen meiner Beobachtung lag 6fter einfache Entzimdung zugrunde mit Oﬁeggfl
rascher Riickbildung nach Entleerung durch Parazentese. Caput obstipum findet zoldscher
sich auch bei Durchbriichen der medialen Warzenfliche (Bezoldsche Form) oder Mastoiditis
an der Spitze. Die Muskelkontraktur kann also durch einfache Periostitis wie auch

durch Senkungsabsze8 entstehen.

Yon den Zeichen benachbarter Organe. In und an den Winden der Mitbetei-
Mittelohrriume und in deren nichster Nachbarschaft liegen wichtige Nencooe:
Organe. Durch Ubergreifen der Entzimdung auf diese Organe werden oreave

schwere Komplikationen hervorgerufen.
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Fazialis In der Wand des Mittelohrs verliuft vom Knie abwirts der Nervus
facialis. In seinem unteren Verlaufe tritt er in den Bereich des Warzen-
teils. Der Fazialiskanal zeigt ofter Liicken (Dehiszenzen), in denen das
Neurilemm frei im Mittelohr liegt. Die Fazialislihmung ist deshalb nicht
selten. Sie ist von der Paukenentziindung im Beginn der Media direkt
verursacht. Reichen die Warzenzellen an den Facialis heran, so kann eine
Mastoiditis die Ursache sein; das ist im weiteren Verlauf der Media: etwa
von der 2. Woche an. Bei spiiterem Auftreten von Facialislahmung ist eine
groBere Zerstorung im Warzenfortsatz (Empyem) die Ursache (Diabetes,

Labyrinth Influenza). Bei Scharlacheiterung kann Sequestrierung an der Labyrinth-
wand oder im Bereiche des Processus mastoidens die Ursache abgeben.
Die mediale Wand der Paukenhohle wird von der Schnecke, einem Teile
des Vorhofs und dem Bogengange (boriz. und ob.) begrenzt, die mediale
Wand des Antrums vom horizontalen Bogengange, die der Tube von der
Schneckenspitze. In der ganzen Ausdehnung wird also das Mittelohr an
der medialen Wand vom Labyrinth begrenzt. In jedem Stadium kann
die Media auf das Labyrinth tibergreifen, auf das akustische, das statische
oder das ganze Labyrinth. Die Beteiligung duBlert sich im Auftreten der
charakteristischen Vestibularsymptome: Schwindel, Gleichgewichtssto-
rung, Nystagmus, gewohnlich zur gesunden Seite, Verminderung oder Ver-
lust der Vestibularreflexe und der nicht so sinnfilligen Schnecken-(Schwer-
hérigkeit, bzw.) Taubheit. Zugrunde liegt stets eine sehr schwere Mittel-
ohrentziindung, von groBter Virulenz. Influenza, Scharlach, Tuberkulose
tiberwiegen dabei. Der Ubergang erfolgt im Frihstadium meist durch
die Fenster. Das Resultat ist zunichst 6fter serése Interna. Aus der se-
résen kann sich eiterige Interna entwickeln; sie ist durch héheren Grad
der eben genannten Labyrinthphinomene und Verlust der Labyrinthreflexe
ausgezeichnet.

Dura der Uber die obere Wand von Paukenhthle und Antrum spannt sich

mittleren die Dura der mittleren Schadelgrube, an der hinteren Fliche von Antrum

grube  yund Warzenteil die Kleinhirndura mit dem Saccus endolymphaticus und

Hamit dem Sinus transversus, der sich oft fingerdick in die Warze einprefit.

. fgggll; Uber die hintere Felsenbeinkante zieht in einiger Entfernung der Abdu-

phaticus Zens, und in dessen Nahe lagert das Ganglion Gasseri. Nahe der unteren

Abduzens, Fliche der Paukenhéhle verlaufen aus der Fossa jugularis der 9., 10. und

Gasseri 11. Hirnnerv. Diese Nerven geraten freilich bei der akuten Medla sehr
selten in Mitleidenschaft. Infolge der nahen Nachbarschaft der vorher ge-
nannten Organe sind aber eine Reihe von Komplikationen hiufig: extra-
duraler und perisingser Absze83, Sinusthrombose, serise, eiterige Meningitis ;
Abduzensparese (direkt durch extraduralen Abszefl oder indirekt durch
Meningitis veranlaf3t), Trigeminusneuralgien.

Uber die Komplikation der Pachymeningitis externa, interna, eiterige
Meningitis, HirnabszeB, iiber deren Diagnose, operative Indikation und
Prognose wird in besonderen Kapiteln spiter abgehandelt (S. 2414f.).

Der jugendliche Organismus ist einer Beeinflussung der Hirnhiute
durch das Tegmen tympani bei schwerer akuter Mittelohrentziindung
zuginglicher und leichter ausgesetzt als der Erwachsene (siehe dariiber
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Ohreiterung im Kindesalter). Wir sehen daher bei Kindern mit behin-
dertem Sekretabflufl hiufiger Zeichen einer toxischen serdsen Meningitis
in Gestalt von Benommenheit, Pulsverlangsamung oder -erhéhung, Er-
brechen, Unruhe, sogar mit Delirien, Abduzenslihmung. Bei freiem
Sekretabflufl geht dieser meningeale Reizzustand héufig rasch voriiber,
kann aber zur eiterigen Entziindung fortschreiten.

Die sekundiire eiterige Mittelohrentziindung nach Infektions- gy Setun-

. Are alaut
krankheiten. : Mittelohr-

. . . . eiterung
Von dem bisher besprochenen Krankheitsbilde der genuinén akuten nach Infek-

eiterigen Mittelohrentziindung weicht in manchen Ziuigen die sekundire o hateon

Media ab, wie sie nach akuten oder chronischen Infektionskrankheiten
entsteht. Die Erreger bei dieser sekundéren Media sind auch meist Strepto-
kokken, vielleicht in selteneren Fillen die spezifischen Mikroben der be-
treffenden Grundkrankheit, oder Mischinfektion liegt vor. Die Mittelohr-
eiterung wird in ihrem Verlauf vielfach deutlich spezifisch gefirbt. In-
fluenza, Scharlach, Diphtherie, Masern, Pneumonie, Typhus sind solche
Infektionskrankheiten, welche der sekundéren Media einen von der ge-
wohnlichen Form der Media oft abweichenden Stempel aufdriicken. Vgl.
zu den folgenden Ausfithrungen auch Kapitel Ohr- und Allgemeiner-
krankungen, S. 76 ff.
Influenzaotitis ist eine sehr hiufige Komplikation der Influenza. nfluenza-
Sie tritt oft auBerordentlich stiirmisch auf, mit hohem Fieber, Frost, sehr °Ht®
groBlen Schmerzen, in ausgesprochen himorrhagischer Form, mit friih-
zeitiger Warzenbeteiligung. Das Trommelfell ist sehr blutreich, mehr als
bei den gewShnlichen Entziindungen; oft mit hamorrhagischen Blischen,
ebenso die anlagernde Gehorgangswand. Der Ohrenflufl ist tagelang
hamorrhagisch gefirbt; auch ohne himorrhagische Blischen. Bei diesem Himor-
bimorrhagischen Charakter ist man auf einen schweren Verlauf gefaBt. fossceer
Er ist auch meistens recht schwer. Doch werden wir gerade hier nicht
selten durch ginstigen Verlauf iiberrascht. Schwere Neuralgien im Be-
reiche der gleichseitigen Kopfhalfte bilden oft ein hervorstechendes Merk-
mal, offenbar infolge von Neuritis des Plexus tympanicus. Auch Sausen
oder allgemeiner gesagt, subjektive Gehdrsempfindungen treten in recht
quilender Weise auf. Die Horstorung ist recht schwer und bleibt leider
hiufig dauernd, ebenso wie das Sausen. Die Ursache ist in einer Neuritis Neuritis
cochlearis gegeben. Auf den Vestibularapparat greift die Entziindung bis- ©®1
weilen gleich im Beginn iiber, auf dem Wege der Fenster; ohne Perforation ngf:fétgg:
als induzierte serése, hamorrhagische, selten gleich von vornherein eiterige ‘;;’;f;‘;’;‘g;'
Interna. Hier liegt die Gefahr der Meningitis nahe. Ich verlor eine Frau Gefabr der
in 8 Tagen bei schwerster Infektion unter hohem Fieber. Meningitis
Der Warzenfortsatz wird sehr haufig und oft gleich zu Beginn be- Auch War-
fallen. Auch hier trigt die Entziindung vielfach einen sehr ausgesprochen fotnons

hamorrhagischen Charakter. Die Hohlriume sind mit blutiger Flissigkeit  oft sus-
erfiillt. GroBe eiterige Einschmelzungen bilden sich rasch aus, in manchen himorrha-

Epidemien nicht selten mit ausgedehnten Nekrosen und Sequesterbildung. &5
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Operationen am Warzenfortsatz sind verhdltnism#Big hiufig, haufiger
und ausgedehnter als bei der genuinen Mittelohreiterung.
Die Influenzaotitis ist also vielfach ausgezeichnet durch stiirmischen
Verlauf, himorrhagischen Charakter und fithrt oft zu Vereiterung des
Warzenfortsatzes, zu entziindlicher und eiteriger Interna und Meningitis.
Toxische Neuritis des N. VIII oder eines seiner zwei Aste, bes. des
cochlearis, ist nicht selten zu verzeichnen und nicht mit Labyrinthitis zu
verwechseln.
Masern- Masern. Bei Masern tritt hiufig eine Mittelohrentziindung auf, meist
ot von mildem Verlaufe. Sie erscheint gleich mit dem Exanthem oder erst
im spiteren Verlaufe der Masern. Korner erwithnt eine spezifische, ganz
leicht und symptomenlos verlaufende Media, die im Prodromalstadium
bereits erscheint.
Die Masernotitis verlduft aber auch nicht selten recht schwer, fithrt
dann zu ausgedehntem Zerfall des Trommelfells, zu grofien Zerstérungen
im Warzenfortsatz, auch mit Sequesterbildung, und zeigt selbst nach
griindlicher Operation oft nur geringe Neigung zur Heilung. Nicht selten
wird aus der akuten eine chronische Mittelohreiterung.
Typhus Die akute Mediar nach Typhus verlduft im allgemeinen giinstig und
Puerperal- fritt milde auf. Ahnlich ist es mit dem Puerperalfieber, bei dem wir indes
mehrfach Facialislshmung sahen. Unabhiingig von einer Media tritt bei
beiden Erkrankungen héufig Neuritis cochlearis mit Schwerhorigkeit und
Sausen auf.
Diphtherie Das bei Masern und Puerperalfieber Gesagte trifft auch bei Diph-
popele therie und bei Variola zu. Bei der Zerebrospinalmeningitis ist akute
spinal- Media wiederholt beobachtet worden, einige Male mit dem Meningo-
meningitis oo00us intracellularis (Weichselbaum), infolge von tubarer Infektion;
sehr selten fortgeleitet von einer meningogenen Interna; sie ist dann sehr
leichter Natur.

Aktinomy- Aktinomykose ist mehrfach unter dem Bilde der Media mit Warzen-
eiterung festgestellt. Sie erfordert ein energisches chirurgisches Eingreifen.
Scharlach Scharlach. Die akute eiterige Mittelohrentziindung ist bei Scharlach

eine sehr hiufige Komplikation und entwickelt sich oft zu den schwersten
Formen. Das Leiden ist meist doppelseitig. Die leichter verlaufenden
Fille entstehen im Stadium der Abschuppung und weisen keine Besonder-
heiten auf. Die bosartigen Formen begleiten das Stadium des Exanthems,
die Hohe der Scharlachentwicklung. Der Genius epidemicus beherrscht
den Ablauf der Erkrankung. Die Media in ihrer schweren Form bricht
mit hohem Fieber und grofer Schwerhorigkeit aus. Das Fieber ist von
groBter diagnostischer Wichtigkeit; es tritt entweder wieder auf, wenn
das Scharlachfieber bereits gefallen war oder es bleibt auBergewo6hnlich
lange hoch. Es kann starke Remissionen aufweisen. Nach dem Trommel-
felldurchbruch sehen wir die Temperatur oft noch tage-, ja wochenlang
hoch. Das Fieber ist dann zumeist durch Driisenanschwellung am Halse,
submaxillare, zervikale, begriindet oder durch Erkrankung des Warzen-
fortsatzes.

Die Schmerzen sind hiufiger gering als grof und fehlen bisweilen
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ganz, offenbar infolge frithzeitiger schwerster Schidigung des Plexus Schmers-
tympanicus und der sensiblen Nerven in der Paukenh¢hle. Auch der dosiglesit
Fazialis wird hiufig gelihmt, am hiufigsten abgesehen von der Tuber- digung der
kulose. Die Léhmung ist meist schwer und bildet sich nicht so leicht Nerven
zuriick, erst nach mehreren Wochen bis Monaten. Die Schwerhdrigkeit Fasialis
nimmt rasch zu und grenzt vielfach an Taubheit. Ertaubung ist nicht

selten, dann freilich oft das Zeichen einer komplizierenden Interna oder
Neuritis cochlearis.

Die entziindlichen Erscheinungen am Trommelfell und in der Pauken- charakteri-

hohle sind hiufiger als bei irgendeiner anderen Erkrankung von der aller- qstsche
schwersten Art. Wir sehen enorme Schwellungen und Wulstungen am fellbefunde
Trommelfell in Verbindung mit Verschwellung und Verengerung des
Gehorgangs. Zapfenformige Auswiichse schieflen auf. Das Epithel geht
verloren. Die Wulstungen werden gangrénds. Ein sulziger pseudomem-
brangser Belag verfilzt sich mit der Trommelfellunterlage. Infolge reich-
licher Abschuppung bedeckt das Epithel in dicken Lagern das Trommel-
fell, oft nur teilweise abgestoBen, zum Teil noch fest auflagernd und in
den Spalten und Nischen fest verfilzt, dessen Rote vollig verdeckend.
Durch Spiilungen gelingt die Entfernung dieser auflagernden Epithel-
massen nicht, durch Tupfen oder mit Hilfe der Hikehensonde nur mithsam
und nicht ohne Blutung. Derartige Bilder haben vielfach zu dem
Glauben an diphtherische Membranen Veranlassung gegeben.

Genaue Befunderhebung bei den schweren Trommelfellentziindungen
ist sehr schwierig, sowohl beziiglich der Grenzen und Lage des Trommel-
fells wie beziiglich des Vorhandenseins von Perforation, von Granu-
lationen.

Von den wunden Partien des Trommelfells und der Gehorgangs- vortsn
winde, zwischen den Epithelanhiufungen hindurch ergieBt sich himor- Scuue

eines per
rhagische Flissigkeit. Infolge dieses meist nur geringen Ergusses — auch ,;g;;fﬁ%?
pulsierender Lichtreflex ist vorhanden — wird héufig das Vorhandensein fens ver-
einer Perforation angenommen. Das ist verhingnisvoll; denn die wirklich bargnt-
notwendige Hinzuziehung eines Ohrenarztes wird unterlassen, und die
Eroffnung des Trommelfells unterbleibt, bis manchmal erst nach einigen
Tagen der Spontandurchbruch eintritt. Oft nachdem die Entziindung
schon gefihrliche Bahnen eingeschlagen, der Gewebstod weit um sich
gegriffen hat und die Membranen der Labyrinthfenster schwer in Mit-
leidenschaft gezogen, aufgelockert, in der Erndhrung geschidigt, stellen-
weise abgestorben, von Bakterien durchwandert, infiltriert, auch per-
foriert worden sind.

Eine frithzeitige Entlastung der Paukenhohle durch ausgiebige Para- wriinzeitige
zentese 146t die enorme Ausbreitung und Verschlechterung der Entziin- I;fgr%‘"‘;’;gie
dung in vielen Fallen vermeiden, leider keineswegs in allen. Selbst bei die Pro-
frithzeitiger Parazentese kann man einen raschen, selbst vollstindigen guo:ﬁ,:nh e
Zerfall des Trommelfells in der Regel bei der bosartigen Infektion nicht Sehlechten
verhtiten. Oft schmilzt es dahin, chne dafl man dessen gewahr wird. Die hiten zu
starke granulése Wulstung der Schleimhaut an der Labyrinthwand driingt ™"

sich unbemerkt an die Stelle des hinschmelzenden Trommelfells.
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In den In den schwersten Fillen beherrscht die Neigung zur Gewebsnekrose

Til a das Bild. Das Trommelfell schmilzt ein, hiufig ganz rapide, die Binder

Seitiger der Gehorkndchelchen werden nekrotisch, die Gehdrkndchelchen selber

zerfall  abgestoBen: AmboB, Hammer, sogar Steigbiigel. Starke Wulstung der

Paukenschleimhaut und Zerfall des Trommelfells geht manchmal neben-

einander her. Dessen Zerfall wird leicht tibersehen. Die Labyrinthwand

wird nekrotisch. Im Warzenfortsatz kénnen die Nekrosen groBlen Um-

fang annehmen; vor allem in der Kortikalis am Planum, an der hinteren

Gehérgangswand ; auch im Innern zeigen sie sich. Durch die Fenster greift

die Entzindung oft auf das Labyrinth iiber. Taubheit (6fters dauernde)

ist nicht selten die Folge, gliicklicherweise nicht immer auf beiden Ohren

dauernd. Bisweilen kehrt auf einem oder beiden Ohren etwas Gehér

wieder. In solchen Fillen mag hiufiger toxische Neuritis cochlearis oder

interna als Labyrintheiterung vorgelegen haben. Die Labyrintheiterung

fithrt vielfach zu serdser und eiteriger Meningitis. Auch ohne Einschaltung

des Labyrinths, durch direkte Ubertragung aus Mittelohr oder Warzen-
fortsatz entstehen die zerebralen Komplikationen.

Friihzeitige Der Warzenfortsatz wird oft bereits in den ersten Tagen befallen.

Detelligung Die Hohlriume fiillen sich mit sulzig geschwollenem, auch miBfarbigem

fortsatzes Gewebe. Nekrose der Knochensepta bildet sich oft erstaunlich rasch,

nach wenigen Tagen schon, heraus. Die einzelnen Knochenrdume ent-

balten nur dimnen Eiter bei kahlen Wianden. Zentrale oder periphere

Sequester- Sequester entwickeln sich sehr hiufig, vorzugsweise auch am horizontalen

l4mme  Bogengange. Die laterale Oberfliche des Warzenfortsatzes kann sich

teilweise oder im ganzen auch in Verbindung mit der hinteren Gehor-

gangswand als Sequester abstoBen. Die Natur vermag so das ideale Re-

sultat einer Radikaloperation herbeizufithren, ganz wie bei Cholesteatom.

Der Warzenfortsatz schmilzt hiufig eiterig ein zu einem grofBlen
Abszesse mit michtigen Granulationen. In der Kortikalis bildet sich
siebartige Durchlécherung.

Die Periostitis an der #uBeren Warzenfliche ist ein haufiges Vor-
kommnis, ebenso an der vorderen Warzenfliche, d. h. der hinteren Ge-
hérgangswand. Druckempfindlichkeit entwickelt sich; der Warzenfort-
satz schwillt an; die Muschel steht ab und héngt, da die Schwellung auch
dicht iiber die Muschel hinwegzieht. Entweder handelt es sich nur um
phlegmondse Schwellung oder um subperiostalen AbszeB, mit oder ohne
Fistelbildung im Knochen.

Hirn- Extraduraler AbszeB, besonders in der hinteren Schidelgrube, Sinusthrom-
}K%I_npli- bose, serdse, spiter eiterige Meningitis sind hdufige Komplikationen. Auch die Laby-
kationen intherkrankungen sind héufig: zunichst induzierte serése Interna, im AnschluB
an Knochenerweichung in der Labyrinthkapsel, sowie im Anschlufl an die Sequestrie-
rung im horizontalen Bogengang, ferner durch Auflockerung und Durchsetzung der
Fenstermembranen mit Bakterien. Bisweilen verbindet sich zirkumskripte eiterige
Interna mit der diffusen sertsen. Nicht selten ist von vornherein diffuse eiterige
Interna nach Einbruch durch die Fenster. Aus der Interna entsteht eine hoch-
gradige Schwerhorigkeit oder Ertaubung, die sich im Falle von serdser Interna

wieder bessern kann.

stﬁfx’{glllléen Den Horstérungen liegt aber nicht immer eine Interna zugrunde;
nicht selten ist, wie schon erwihnt, toxische Neuritis acustica die Ur-
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sache. Die Gehorstorungen bleiben meist sehr erheblich. Die Trommel-
fellocher schlieflen sich hiufig nicht wieder.

Behandlung. Bei allen Scharlachotitiden ist ausgiebige Parazentese Behandiung
frithzeitig angebracht. Sobald die Zeichen der Mastoiditis sich einstellen, Joenowis
entschlieBe man sieh rasch zur Warzenoperation, rascher als bei der Becht-
genuinen Mittelohreiterung, weil der Zerfall im Warzenfortsatz viel rapider %o, 2"
vor sich geht und weil in der Regel durch frithzeitiges Eingreifen viel u2d War-
zu retten ist. Die schweren und ausgedehnten Knochennekrosen, wie nung not-
sie besonders bei Scharlach und Diphtherie vorkommen, kann man da- "%
durch vermeiden. Im Interesse einer raschen Heilung ist hiufig die Radi-
kaloperation vorzuziehen. Dadurch wird eine wesentliche Abkiirzung des
Heilungsprozesses oder die Heilung tiberhaupt erst erreicht, evtl. er-
halte man Trommelfell und Gehérkndchelchen, um eine mdglichst gute
Wiederherstellung des Gehors zu ermdglichen, die nicht immer ausge-
schlossen ist. Doch eignet sich gerade die Scharlacheiterung nicht be-
sonders fiir diese sog. konservative Radikaloperation ).

Die Behandlung der akuten Scharlachotitis ist eine recht verantwor-
tungsvolle. Die Erhaltung der Organfunktion und des Lebens hingt oft
an einem diinnen Faden, am raschen EntschluB und sicherem Auftreten.

Vom Streptokokkenserum habe ich noch keine giinstige Einwirkung
gesehen.

Die Eiterung wird nicht selten chronisch, selbst nach der sorgfiltig-
sten Radikaloperation. Die Labyrinthwand iiberh&utet sich nicht, bleibt
rot, geschwollen, feucht. Die Absonderung ist oft nur gering, diinn,
wenig eiterig, d&ndert sich aber im Laufe der Jahre nur wenig, abgesehen
von periodischem Wechsel zwischen etwas stérkerer und geringerer
Menge.

Prognose der akuten eiterigen Mittelohrentziindung. Wir miissen zwi- Prognose
schen der genuinen und der sekundiiren Media unterscheiden. DiePrognose fo2kuten
der genuinen eiterigen Media ist auch in ihren schwereren Formen im all- eiterung
gemeinen giinstig, sowohl fiir Wiederherstellung der Funktion wie Aus- genuinen
heilung der Eiterung ohne Warzenoperation oder rascher Heilung nach ‘et
dieser. Freilich kann sich ausnahmsweise auch totliche Meningitis oder gopes dor
Sinusthrombose nach geringfiigiger, der spontanen Riickbildung fihiger
Warzenentziindung ohne Operationsindikation entwickeln. Bei der se-
kundiren Media ist die Prognose nicht ganz so giinstig, selbst bei friih-
zeitiger Parazentese, vor allem nicht bei Scharlach. In einem verhilt-
nismifig geringen Prozentsatz endet die genuine Media mit einer eite-
rigen Entziindung des Warzenfortsatzes, die, an sich keine lebensgefihr-
liche Komplikation, durch Fortleitung aber auf das Labyrinth, die Hirn-
héute, deren Blutleiter, sowie auf das Gehirn selber tédliche Kompli-
kationen vermittelt. Bei der sekundiren Scharlachmedia ist die Mastoi-
ditis haufiger und gefdhrlicher. Eine frithzeitige Parazentese und eine
rechtzeitize — bei der sekundiren auch im allgemeinen eine frithzei-

1) Von mir 1893 auf der 2. Sitzung der Deutsch. ot. Ges, Frankfurt a, M.
angegeben und von Dr. Heath-London 1906 neu erfunden.
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tige — AufmeiBlelung verbessert die Prognose. Auch in den veriweifelt-
sten Fillen nach Scharlach, Diphtherie lehne man die Warzenoperation
nicht so leicht ab. Leider ist es selbst durch sehr frithzeitige Parazen-
tese, besonders bei schweren sekundéren Eiterungen nicht immer mog-
lich, die Warzeneiterung zu vermeiden. Aber auch ohne Warzeneiterung,
direkt aus der Paukenhéhle, kann die Mittelohreiterung zu todlichen
Komplikationen fithren: durch das Tegmen tympani, durch den Nervus
facialis, Leider stehen wir diesem Vorgange, der bei Kindern haufiger als
bei Erwachsenen beobachtet wird, machtlos gegeniiber. Stark virulente
Infektion, mangelnde Widerstandskraft des Organs und des Individuums,
ungiinstige lokale Verh#ltnisse im Kuppelraum und am Tegmen tympani
sind die mafigebenden Momente fiir diesen Vorgang. Die Infektion kann
bei ausnahmsweise schwerer sekundirer Media fast gleichzeitig mit der
Paukeninfektion auf das Labyrinth und in rascher Folge von wenigen
Stunden von da auf die Hirnhdute iibergreifen. Bei diesem Infektions-
wege gelingt es freilich durch rasches Erdffnen des Labyrinths bisweilen,
den Ausbruch der eiterigen Meningitis noch zu verhiiten. Wir sahen diese
rapide Fortleitung der Infektion im Labyrinth bei der Influenzaotitis.
Bei Kindern mit meningitischen Symptomen ist die Prognose nicht gleich
ungiimstig zu stellen. Das kollaterale umschriebene Odem der Meningen,
die serdse oder toxische Meningitis wird bisweilen durch die Parazentese
sofort behoben (klinisches Zeichen ,,Meningismus).

Behandlung. Die Bebandlung hat fiir die Beseitigung der Beschwer-
den und Heilungshindernisse zu sorgen und Zustéinde herbeizufiihren,
welche die Heilung beschleunigen. Sie hat zu itberwachen, ob das Leiden
zur Heilung schreitet, sich ausdehnt oder chronisch zu werden beginnt,
ob Komplikationen drohen oder bereits eingetreten sind, und welcher
Art sie sind. Die Behandlung ist bei normalem Verlaufe vielfach mehr
beobachtend als handelnd. Vielgeschiftigkeit ist nirgends iiberfliissiger
und schédlicher als hier. Dazu gehort zu frithes und regelmifliges Luft-
einblasen, wohl gar schon im Hochstadium der Entziindung, unnétiges
Sondieren, Atzen, tiberflisssiges Arbeiten mit Parazentesennadel und
Schlinge.

Von gréofiter Wichtigkeit sind die stets wiederkehrenden Fragen:
Ist eine Perforation vorhanden, ist sie grofl genug und giinstig gelegen ?

Ist die Perforation nachgewiesen, so braucht man iiber die andere
Frage, ob das Loch groB genug sei oder nicht, im Beginn einer Media
sich den Kopf nicht zu zerbrechen. Da im Beginn die eiterige Absonderung
dinnfliissig und mehr serds ist, bzw. solange sie es ist, gewinnt das Sekret
bei dem starken intratympanalen Drucke sicherlich aus jeder Perforation
geniigenden AbfluB. Weil das Loch nicht klafft, mufl es also keineswegs
fir den SekretabfluB ungeniigend sein. Wenn aber im weiteren Ver-
lauf der Eiter dickballig oder, wenn auch nicht gerade dickballig, so
doch iberreichlich abgesondert wird, so mufl das Loch klaffen; oder es
ist nicht grof genug und mufl vergréBert werden. Dagegen ist es nicht
als Zeichen einer zu engen Offnung anzusehen, wenn sie auf einer stark
vorgewblbten Kuppe im hinteren oberen Abschnitt sitzt. Solche Kuppe
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ist nur der Ausdruck einer starken Drucksteigerung in diesem Teile der
Paukenhohle und weit héufiger durch Schleimhautschwellung als durch
grofle Eitermengen hervorgerufen, die Ursache der kuppenformigen Vor-
wolbung daher, die Schleimhautschwellung, kaum durch eine Erweiterung
der Trommelfell6ffnung zu beheben.

Wesentlich wird die Behandlung beeinflufit durch Schmerzen, Fieber,
Schwindel,

) Behandlung der Schmerzen. Eine ;[-Iagpta.ufga.be ist Beseitigung und Behandlung

Linderung der Schmerzen, deren Sitz in erster Zeit und zundchst in  zen
Pauke, Warzenfortsatz, Tube oder in Gehérgangskomplikationen zu suchen
ist. Risse, Furunkel im Gehérgange, miissen erwogen werden. Parazen-
tese und heiBle Umschlige sind die besten Linderungs- und Heilmittel, so-
wohl der spontanen Schmerzen wie der Druckempfindlichkeit am Warzen-
fortsatz. Die Stauung nach Bier hat sich am Ohr nicht sehr bewahrt,
wohl aber die Hyperamie durch heifle Umschlage. Liegt die Indikation
zur Parazentese noch nicht vor, so sind sie zunéchst zu empfehlen (Brei-
umschlige, kiinstliche Kataplasmen, in der Nacht PrieBnitz), auch ver-
suchsweise fiir kurze Zeit bei Verhaltung im Warzenfortsatz und bei
offenem Trommelfell. Die Verwendungintensiver Warmeist eins der besten  Hitze
schmerzstillenden Mittel, mag es sich nun um Entziindung im Gehoérgang
(Furunkel), um einfache Media, um Entzimdung im Warzenfortsatz han-
deln. Nur ausnahmsweise wird sie nicht vertragen; dann kann man fir
kurze Zeit Eis versuchen, welches aber als direkter Heilfaktor ausscheidet.
Durch Hyperimie, unter dem Einflu$} intensiver Wirme, werden die ent-
ziindlichen Produkte aufgesaugt; die entziindliche Schwellung geht zuriick,
der Sekretabflull stellt sich wieder her, die Verhaltung wird behoben.
Bleibt die Besserung danach aus, so ist Parazentese erforderlich.

Ist aber Parazentese angezeigt, so soll sie nicht aufgeschoben und im Parazentese

zweifelhaften Falle lieber gemaecht als unterlassen werden. In keinem
Falle wird ein Schaden mit ihr angerichtet, speziell nie fiir das Gehor.
Im Gegenteil, eine frithe Parazentese schont das Gehoér. Wenn bei der
Scharlachotitis nach der Parazentese Trommelfellzerfall eintritt, so ist
das keine Folge des Trommelfellschnittes, sondern eine Scharlacheigen-
titmlichkeit.

Besteht Verhaltung wegen zu kleiner Offnung, so mufl diese ver- Entfernung
groBert werden. Wird die Trommelfelloffnung durch einen Polyp (Gra- Trommel-
nulom) verlegt, so wird der Polyp mit der Schlinge entfernt, ist er dafiir yoramanien
zu klein, so wird er mit dem Galvanokauter beseitigt oder mit Atzmitteln Granulome
(Lapis, Chromsdure) zum Schrumpfen gebracht, freilich mit der Aussicht
eines leicht eintretenden Rezidivs, weil, wie oben besprochen, die Ur-
sache der Trommelfellpolypen, die Schwellung der Mittelohrschleimhaut
hiufig linger bestehen bleibt.

Bleiben unter dieser sachgemiflen Behandlung Schmerzen bestehen
oder steigern sie sich, so liegt eine Verhaltung vor, die in erster Linie im
Antrum oder bei Mastoiditis in den Warzenzellen zu suchen ist, in selte-
neren Fillen in der Tube. Auch in endokraniellen Komplikationen kann
die Ursache gelegen sein (extraduraler Absze8 in der hinteren oder mitt-



176 A.Jansen: Ausgewihlte Kapitel.

Schmerzen eren Schidelgrube, serse, eiterige Meningitis, HirnabszeB). Diese Kompli-
plikationen kationen im Antrum, Warzenfortsatz, Schidelinnerem, Tube sind auch
o arwen- die Ursache fiir die Unwirksamkeit der bisherigen Behandlung gegen die

"dgghgie‘}fn ausstrahlenden Schmerzen im Hinterkopf, Scheitel, Stirn, hinter den

hohlen be- Augen, in der gleichseitigen Kopfhilfte. Die entsprechenden operativen

Onaen. oo MaBnahmen miissen dann unverziiglich durch einen Facharzt eingeleitet
werden. Zunichst kommt die Aufmeifielung in Frage, evtl. mit Eréffnung
der hinteren bzw. mittleren Schiadelgrube. Die Bekampfung der entziind-
lichen Warzenbeteiligung mit Blutegel, Jodanstrich, spanischer Fliege
ist allgemein aufgegeben.

Behandlung Behandlung des Fiebers. Fieber ist nicht immer von der Mittelohr-
entziindung allein oder hauptsichlich verursacht, sondern auch abhingig
von der Grundkrankheit oder einem begleitenden Leiden, so z. B. von
einem ausgedehnten Katarrh in den oberen Luftwegen, von pneumonischen

oneht im Herden. Bei Kindern ist ofter das hohe Fieber nicht mit der leichten

gen- . . .. .

de Fieber- Mittelohrentziindung zu vereinigen, einige Tage spiter stellen sich pneu-
qolellen monische Herde als Ursache heraus.

Qenken Immerhin zeitigt auch die akute Mittelohrentziindung selbst aus-
Charabte- gepriigte Fieberbewegungen, besonders bei Kindern; nicht selten Kurven
obrfieer yon zyklischem Verlaufe, dhnlich der Pneumonie z. B. bei Pneumococcus;
Pneumo- von schleichendem, remittierendem Charakter bei Streptococcus longus;
Strepta. duch von pyémischer Eigenart (bei Masern-, Scharlachotitis). Vgl. Kli-

coccus nische Pathologie, S. 75.

Das beste Fiebermittel im Beginn bei nicht durchiéchertem Trommel-
fell ist die Parazentese. Das Fieber fillt danach freilich nicht immer
sofort ab. Der Abfall erfolgt 6fter langsam innerhalb mehrerer Tage.
Wenn eine Verhaltung in der Paukenhéhle ausgeschlossen ist, so liegt
die Ursache des Fiebers in Entziindungsvorgingen des Warzenfortsatzes
bzw. tiefer im Schidelinnern (extraduraler AbszeB, Sinusthrombose,
Meningitis). Schwere Entziindungsvorginge im zelligen, breit angelegten
Warzenfortsatz, diffuse eiterige Entziindung, selten AbszeBbildung, eine
Art Osteomyelitis bedingen begreiflicherweise hoheres und besonders bei
Kindern hohes Fieber. Mit den nétigen Eingriffen ist dann schleunigst
von sachverstindiger fachirztlicher Seite vorzugehen. Die Mastoiditis
der Erwachsenen verursacht gewohnlich kein Fieber und selten hohes
Fieber.

Behandlung Behandlung bei Schwindel. In seltenen Fillen wird die Media gleich

@el  im Beginn von Schwindel begleitet, vorzugsweise bei Influenza. Hiufiger
tritt er erst spiter hinzu. Mit dem Schwindel ist Nystagmus zur ge-
sunden Seite verbunden, der ihn als labyrinthéren kennzeichnet (Interna
vestibularis serosa, purulenta). Im ersten Beginn und letzten Ausklingen
kann der Nystagmus fehlen. Die Labyrinthreizung (Interna vestibularis
serosa) ist direkte Folge der Paukenhohlenentziindung und in der Regel
einer Verhaltung. Durch die rotatorische, thermische, akustische und Hér-
prifung, auch auf Taubheit, ist die Art der Labyrintherkrankung fest-
zustellen, ob serds oder eiterig, diffus oder umschrieben, im Vestibular-

oder Cochlearapparat). Zugleich ist die Untersuchung auf die Hirn-
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hiute auszudehnen, um auch die beginnende Meningitis nicht zu iiber-
sehen).

Die Parazentese oder Erweiterung einer zu engen Offnung ist unter
allen Umstéinden zuniichst angezeigt. Daran #ndert die Tatsache nichts,
daB in seltenen Fiallen auch ohne Verhaltung in der Paukenhéhle sich die
Entziindung durch die Fenster auf das Labyrinth fortpflanzt, vor allem
bei Influenza, Scharlach und Tuberkulose. Im spiteren Verlaufe der
Media ist dieser Ubergang der Entzindung aus der Paukenhéhle ohne
Retention schon hiufiger. Noch héufiger aber ist die Ursache alsdann
in einer Verhaltung im Antrum zu suchen oder im Schidelinnern, meist in
der Gegend des Saccus endolymphaticus. Der Ubergang erfolgt durch die
Bogenginge: durch den horizontalen vom Antrum aus, durch den verti-
kalen von der hinteren Schidelgrube aus. Uber die dann nétigen Eingriffe
(AufmeiBelung, Radikaloperation, mit und ohne Eréffnung der hinteren
Schidelgrube, Labyrinthoperation) hat der hinzugezogene Facharzt zu
entscheiden. Die Eingriffe sind oft dringlich.

Indikation fiir Parazentese. Wenn wir auch wissen, da8 der frith- Indikation
zeitige spontane oder kimstliche Durchbruch des Trommelfells nicht e Fohut
immer das Fortschreiten des entziindlichen Prozesses aus der Pauken- akufer
hohle auf die Nachbarschaft verhiiten kann, so lehrt uns doch andererseits entzindung
tigliche Erfabrung den gewohnlich auflerordentlich ginstigen Einfluf§
dieses Eingriffs auf die weitere Entwickelung der Media, vor allen Dingen
auf einige der schwerwiegendsten Symptome, so der Schmerzen, des
Fiebers, des Schwindels. Nicht ausnahmslos, wahllos, in jedem Falle soll
man die Parazentese machen, sondern nur mit guter Begriindung. Die
Anzeige zu diesem Eingriff liegt vor:

1. Bei schweren entziindlichen Verinderupgen des Trommelfells;
die hémorrhagischen Formen an sich sind nicht immer und ohne
weiteres als solche Zeichen anzusehen;
bei starken Schmerzen;
bei ausgesprochener Temperatursteigerung;
bei Nystagmus, Erbrechen und Schwindel, den Zeichen von Laby-
rinthreizung ;

5. bei entziindlicher Beteiligung des Warzenfortsatzes, sich duflernd

a) in spontanen Schmerzen, in Druck- und Klopfschmerzen, in
periostaler Schwellung am Warzenfortsatz;

b) in periostaler Schwellung der hinteren oberen Gehérgangswand ;

¢) in Torticollis;

d) in ungewdhnlich langer Verzogerung der Wiederherstellung des
Gehors und in auffallend verzogertem Abschwellen und Ab-
blassen des Trommelfells;

6. bei Benommenheit, Zeichen meningitischer Reizung,
7. bei erheblicher Verschlechterung des Gehors und Zunahme der

Trommelfellschwellung nach Schluf einer Perforation.

Zu d bemerken wir, daf3 dann in der Regel eine schwere, aber schlei

s

1) Naheres lies bei Labyrinthentziindung &. 228, bei Klin. Pathol. 8. 69,
Jansen-Kobrak, Ohrenheilkunde. 12
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chende (latente) Erkrankung im Antrum und Warzenteil vorhanden ist
und bald die Aufmeiflelung erfordern wird.

Die Anzeigen fiir die Parazentese entnehmen wir also teils aus dem
Zustande der Paukenentziindung, teils auseAnzeichen von dem Fort-
schreiten der Entziindung auf die Nachbarorgane und Nebenrdume.

Technikder Technik der Parazentese. Die erste kimnstliche Offnung wird aus-
nahmslos mit Parazentesennadel oder -messer gemacht. Das Instru-
ment ist knie-, bajonettférmig oder gerade. Im Beginn ist es nicht nétig,
die schonende und rasche Ausfithrung dieses kleinen Eingriffs dem Be-
streben nach moglichst groBer Offnung unterzuordnen. Der beste Ort
ist der hintere untere Trommelfellabschnitt, der schlechteste der hintere
obere. Hier liegt die Moglichkeit der AmboBsteigbiigelverletzung vor.

Reinigung des Operationsterrains, Muschel und Gehérgang, ist nach Moglich-
keit, aber recht schonend auszufithren, mit Hilfe von Ausspiilung, Abwaschen und,
wo die Verhiltnisse des Gehorgangs und die Empfindlichkeit des Kranken es zu-
lassen, durch behutsames Abtupfen mit Alkohol und Ather. Nach der Parazentese
wird Gaze locker in den Gehérgang eingefiihrt oder nur auf die Ohréffnung und
Muschel gelegt und mit Hartmannscher Binde (dreieckige Klappe) befestigt.

Lokalo fge- Man kann den kleinen Eingriff in leichter Narkose ausfithren. Man
erzielt aber auch eine lokale Betdubung von guter Wirkung durch eine
10 proz. Kokain-Adrenalinldsung in Spiritus und Anilinél zu gleichen
Teilen oder durch folgende Mischung: Acid. carbolic. liquefact., Menthol,
Cocain mur., Adrenalin (1:1000) aa 1,5, Spiritus (70%,) 2,0 (bei Kindern
schwicher, nur 0,5 Acid. carb.). Einige Tropfen dieser Lsung werden mit
Wattebausch auf das Trommelfell gebracht und erzeugen nach 1/, Stunde
Gefiihllosigkeit und starke WeiBfarbung. Man verwende hiervon bei Kin-
dern und bei wenig geschwollenem Trommelfell eine schwichere Losung,
nur die Hilfte oder /; Karbolsiure, sonst kénnen groBe Gewebszersto-
rungen eintreten. Statt Adrenalin kann man Supravenin nehmen. Auch
Acid. carbol liquef., Menthol aa 2,0, Spirit. 10,0 ist wirksam. Wenn bei
starkem Schwellungszustand des Trommelfelles im weiteren Verlaufe die
Perforation sich als zu eng erweist, so ziehe ich zur VergroBerung den

Galvano- Galvanokauter vor. Dabei ist Vorsicht geboten, um die Gehérgangs-

P oe winde nicht zu verletzen! Das galvanokaustische Loch klafft mehr,
bleibt linger offen. Ein Vorteil ist die Zerstérung von entziindlich er-
weiterten BlutgefaBlen und geschwollener Mukosa. Lokale Entschmerzung
ist notig und leicht mit den oben angegebenen Losungen zu erzielen.
Bei Paukenverhaltung tritt nach der galvanokaustischen Durchlécherung
ein volliger Wandel ein. Die Eiterung li8t sofort nach, das Trommel-
fell schwillt ab, der Kopf wird freier. Wenn die Ursache der iiberreich-
lichen Eiterung in einer Erkrankung des Warzenfortsatzes oder der Tube
gegeben ist, so bleibt dieser Wandel aus.

Spulungen Spiilungen. Fiir den Eiterabfluf} stellt der Gehorgang ein Abflufirohr
dar. Da der Gehorgang leicht gewunden bis geknickt ist und gerade am
unteren Rande des Trommelfells seine tiefste, abschiissigste Stelle hat,
so ist der Eiterabfluf kein vollstindiger. Der zuriickgebliebene Eiter
wiirde sich zersetzen und die Gehoérgangswinde reizen. Mazerierte Epi-
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thelien bilden an den Gehérgangswinden oft Auflagerungen. Eine Rei-
nigung ist deshalb erforderlich. Das schonendste Verfahren, Eiter und
Epithelmassen fortzuschaffen, ist die Ausspiilung mit blutwarmem
Wasser. Man nimmt abgekochtes Wasser und gibt ihm einen Zusatz von
Kochsalz, Borsidure, H,0,. Es handelt sich fiir gewohnlich nur um eine
Berieselung des Gehorgangs. Wegen der starken Schwellung des Trom-
melfells und der dadurch bedingten Kleinheit des Lochs und bei dem
starken intratympanalen Druck dringt auf der Hohe der Entzindung
nichts in die Paukenhéhle; das geschieht erst im Stadium der Abschwel-
lung.

Im Beginn der Mittelohreiterung und tiberhaupt, so lange der Eiter
diinnflissig, mehr serés als eiterig ist, sind Spillungen unnétig. Direkt
nach der Parazentese vermeiden wir sie ebenfalls. Je nach der Menge
und Dicke des Eiters spritzt man 1—3mal aus im Tage. Es gibt keine
schonendere Art, den Eiter fortzuschaffen, den Gehérgang zu reinigen
und das Trommelfell frei zu machen. Auf diese Weise schiitzt man den
Gehorgang auch am besten vor Reizungen und Infektionen, vor Ekzem,
Furunkel. Die Ausspiillungen lassen sich selbst furchtsame Kinder bald
gern gefallen, vorausgesetzt, dafl nicht durch unnétiges Austupfen mehr
oder minder gewaltsamer Art nachher dem Kinde wieder Schmerzen be-
reitet werden. Nach dem Ausspritzen trocknen wir das Ohr aus, wenn
irgend moglich nur mit dem Tuch auf der Fingerspitze bei Neigung des
Kopfes zur Schulter, evtl. noch mit feinem Wattetupfer.

Die Bezoldsche Schule verwendet alsdann mit Vorliebe Einblasun- Borsiure-
gen von Borsdurepulver, sieht darin ein unfehlbares Mittel gegen Fotor, behandlung
fiir beschleunigte Heilung. Sofern der Pulverbehandlung die Luf’cdouche
vorangehen soll, sehen wir die Behandlung als nicht empfehlenswert, im
ibrigen weder als schiddlich noch als besonders ntitzlich an.

Nach dem Ausspiilen kann man sich iiber das Aussehen des Trommel-
fells, der Perforation, der Gehorgangswinde in der Tiefe, iiber die Art,
wie der Eiter nachfliefit, Rechenschaft geben. Der Eiter im Spritzwasser
zeigt uns durch seine diinnschleimige, zédhballige oder ganz schleimfreie
Beschaffenheit, ob er von Schleimhaut, Granulationen, Knochenwunden
stammt. Jede unnotige Manipulation am Gehérgang und Trommelfell
vermeide man. Man kann einen kleinen Gaze- oder Wattebausch gegen Iockere
die Ohroffnung legen, der zweckmaflig mit einer leicht antiseptischen lagen, keine
Lésung, wie essigsaure Tonerde, Borsiure angefeuchtet wird, um Verlkle- 5t Tam-
bung mit den Gehdrgangswinden und Ekzem zu vermeiden, oder man der Gehor-
fithrt einen schmalen, kurzen Gazestreifen locker ein. Wir haben o6fter gang
unglaublich lange Streifen fest eingepreBt gefunden. Damit schadet
man freilich, statt zu niitzen, erschwert den AbfluB, statt ihn zu befér-
dern.

Bei Entziindung des Gehorgangs mit betrachtlicher Verengerung, }};?rgzg:;{
vor allem bei Furunkel, mu8 man die Spiilung aussetzen, da es unmoglich gangsent-
ist, den Gehorgang wirksam zu berieseln. Man beschrinkt sich alsdann Zundune
auf vorsichtiges Austupfen und auf die Anfilllung der Concha mit einem
kleinen feuchten Watte- oder Gazebiuschchen, auf Eintriufelungen

12%
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(siehe unten), bei Schmerzen auf die Anwendung von feuchtwarmen oder
heiBen Umschlégen.

Bei der akuten Mittelohreiterung wird man mit den Spiilungen nur
selten eine Berieselung der Paukenhohle beabsichtigen und erreichen,
nidmlich nur bei grofen Trommelfelléchern.

Trockenbehandlung., Vielfach werden die Ausspiilungen des Gehorgangs
grundsitzlich verworfen, als falsch angesehen und an ihre Stelle die trockene Be-
handlung gesetzt mit Austupfen. Diese Meinung ist zweifellos eine irrige. Sie ist
erwachsen aus der Beobachtung von Schiden bei den gewaltsamen Spritzmethoden
mit Klysopomp zum Durchspillen der Paukenhohle, sei es vom erdffneten Antrum,
sei es von der Tube aus. Diese Gewaltmethode ist vor langen Jahren an einzelnen
Kliniken recht energisch ausgeiibt worden.

Wenn man in der beschriebenen Weise behandelt und vorsorglich
Verletzungen des Gehérgangs vermeidet, so wird die Komplikation der
Gehorgangsentziindung, sei es diffuser, sei es umschriebener, ekzematdser,
furunkul6ser, phlegmondser Art, auf ein geringes Maf herabgedriickt.

Eintriufelungen. Bei der Behandlung der akuten Media sind Ein-
triufelungen im allgemeinen ohne Nutzen. Sie beeinflussen die Media
weder vor der Perforation, indem sie die Entziindung etwa an der Ent-
wickelung verhindern, noch nachher; denn sie dringen gar nicht durch
die Perforation in die Paukenhthle oder nur bei Anwendung starker
Kompression auf den Gehérgang und auch dann nur in geringfiigiger
Menge. Ist im spéteren Verlauf das Loch im Trommelfell durch ‘Ab-
schwellung gréfier geworden, so ist eine Einwirkung méglich, doch dringen
auch dann nur Tropfen ein und finden ein undankbares Feld fiir ihre
Wirksamkeit, denn wenn der Eiterflufl nicht in der iiblichen Weise ab-
nimmt, so sind in der Regel Komplikationen im Antrum und im Warzen-
teil oder in der Tube die Ursache; diese Komplikationen entziehen sich
aber jeder Einwirkung der Tropfen. Sehr viel seltener leisten derbe
Granulationen, karitse Prozesse in der Paukenhohle selber der Abheilung
Widerstand. Das sind dann schon Ubergiinge zur chronischen Mittelohr-
eiterung. Auch auf diese Vorgénge wirken Eintréufelungen bei noch kleiner
Perforation in recht unbefriedigender Weise ein. Am meisten gebraucht
sind Eintraufelungen von Hydrogenium peroxydatum, Liqu. alum. acet.
3—59, oder von Hollensteinlosungen, 1/,—1%. Von energischerer Wirkung
sind Atzungen, Pinselungen mit Argent. nitr., Chromsiure in Substanz
(Neutralisieren durch Sodaspilung) oder in 1—59%, Lésung.

Dagegen ist die Eintriufelung angezeigt bei Komplikationen von
seiten des Gehorgangs: Ekzem, Furunkulose. Man verwendet ebenfalls
das Hydrogenium peroxydat. oder Liquor alum. acet. Bei Verwendung
von essigsaurer Tonerde muB man den Ubelstand des weiBen Nieder-
schlags in Kauf nehmen, der sich im Gehorgang und auf dem Trommel-
fell ansammelt und von Zeit zu Zeit durch Ausspiilungen fortgeschafft
werden mufl. Am meisten imponiert den Kranken das schiumende
Wasserstoffsuperoxyd. Beim néassenden Ekzem erweist sich die essigsaure
Tonerde sehr heilsam, ebenso Einfilhrung und hiufiger Wechsel von
schmalen Gazetampons mit recht viel Talkum bestreut.

Der Furunkel erfordert bisweilen die Inzision, wird sonst aber durch
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heile Umschliige sowohl beziiglich der Schmerzen wie auch beziiglich
des Heilverlaufs giinstig beeinflufit.

Wenn die akute Mittelohreiterung in die chronische iiberzugehen
droht, wenn also die Perforation groBer ist, wenn derbere Granulationen
oder derbe geschwollene Schleimhaut in der Paukenhdhle sich vorfindet,
so sieht man bisweilen von der Borsdurepulverbebandlung Nutzen, auch
von Eintriufelungen, die dtzend und schrumpfend wirken wie bei der
chronischen Mittelohreiterung (Glyzerin und Spiritus, Boralkohol) oder
noch mehr von Pinselungen mit stirkerer Héllensteinlésung (5 proz.);
Chromsgureldsung.

4. Chronische Mittelohreiterung.

Bei chronischen Eiterungen fehlen die Zeichen der akuten Entzim-
dung; Dauerperforation besteht. Diese Zeichen spielen sich am Trommel-
fell am klarsten fiir die Untersuchung ab. Akute Nachschitbe kénnen
freilich auch Rotung des Trommelfells fiir kiirzere Zeit bewirken. Manche
Eiterungen bestehen jahre- oder jahrzehnte-, manche monatelang. Da
sie sich zumeist aus der akuten Mittelohreiterung entwickeln, so ist die
zeitliche Abgrenzung der chronischen gegen die akute nicht immer leicht.
Man ist berechtigt, die Eiterung chronisch zu nennen, wenn sie linger
besteht, als wie die akute Mittelohreiterung im weitesten Umfange und
mit Ricksicht auf die Verlingerung durch akute Komplikationen zur
Heilung gebraucht. Eine akute, auf die Paukenhohle begrenzte schwe-
rere Eiterung heilt in etwa 1—2 Monaten oder dauert nur wenig linger.
Eine Eiterung konnen wir chronisch nennen, wenn sie 3—4 Monate be-
steht und noch keine Neigung zur Heilung aufweist. Dagegen miissen
wir sie noch zu den akuten rechnen, selbst nach 4—5monatlichem Be-
stande, wenn die Ursache der Eiterung in einer akuten Komplikation,
in einem Abszesse im Warzenfortsatze, in der Tube, in der mittleren oder
hinteren Schidelgrube gegeben ist.

Die chronische Mittelohreiterung stammt in der Regel aus der Kind-
heit. Von den Ursachen, welche die akute zur chronischen werden lassen,
nennen wir einige: 1. gesteigerte Virulenz und die Spezifitit der Erreger,
also die Virulenz, z. B. bei Influenza, Masern, Scharlach, und die besondere
Art der Infektion, z. B. bei Tuberkulose, Lues, Scharlach, Diphtherie.
Vgl. Klinische Pathologie: relative Virulenz und 8. 54. 2. Die verminderte
Widerstandskraft des Organs und des Individuums infolge von Organ-
und Konstitutionserkrankungen, wie Diabetes, Nephritis. 3. Fehlende
oder ungentigende Behandlung, sei es des Ohrenleidens, sei es der ursich-
lichen Momente, z. B. des Nasenrachenraums.

Die chronischen Mittelohreiterungen durch spezifische Erreger, Tuber-
kulose und Lues beginnen oft mit dem Bilde der akuten oder subakuten
Media und werden gesondert besprochen. Die Verschiedenheit der Viru-
lenz ist am bekanntesten bei den akuten Infektionskrankheiten, beson-
ders beim Scharlach, aber auch bei Masern, Influenza, auch bei Tuber-
kulose; sie héingt unter anderem ab von dem Charakter der Epidemie
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(genius epid.), vom Stadium der Krankheit, in welchem das Ohr infiziert
wird, z. B. bei Masern, Scharlach und Diphtherie. Bei diesen Erkran-
kungen ebenso wie bei der Influenza verbindet sich haufig gesteigerte
Virulenz der Infektion mit der verminderten Widerstandskraft.

Pathologische Verinderungen. Die Schleimhaut ist hyperémisch,
selten 6dematds geschwollen wie bei der akuten Media, meist mehr klein-
zellig infiltriert, granulierend, derb und verdickt. Die Oberfliche ist 6fters
gewuchert, die Epitheldecke teilweise abgestoBen, das Flimmerepithel
durch Plattenepithel ersetzt. Infolge von Epidermiseinwanderung aus
dem Gehérgange bekommt das Epithel auch einen epidermoidalen Cha-
rakter ; besonders an der Labyrinthwand bei angewachsenem Hammergriff
oder Perforationsrand, im Kuppelraum bei randstiandiger Perforation
an oberem Rande.

Die Schleimhaut hat vielfach das Aussehen von Granulationsgewebe.
Granulationsgewebe filllt wohl auch die ganze Paukenhéhle aus. Einzelne
Granulome kénnen iiber das Trommelfell hinauswachsen, breitbasig oder
an diinnem, langem Stiele aus kleinem Trommelfelloch zu gréferen
Granulomen (Polypen) auswachsen, selbst den ganzen Gehdrgang aus-
filllen und zum Gehérgang heraushéingen. Grofie Granulome bewirken
bei enger Perforation Eiterverhaltung. An anderen Stellen konnen sich
Bindegewebsziige und sehniges Bindegewebe mit nachfolgenden Kalkab-
lagerungen bilden. Die Gehorknochelchen sind in dem granulds geschwol-
lenen Gewebe oft eingebettet. Sie werden angenagt, karits, bisweilen
ginzlich zerstort. Bald fehlt der Hammergriff, bald der -kopf. Haufig
ist der lange AmbofBschenkel zerstort oder der kurze, oder auch der
Korper mit der Gelenkfliche. Nach der Zerstérung des langen AmbofB-
schenkels ist der Steigbuigel isoliert. Bisweilen ist nur die Steigbtigelplatte
erhalten.

In anderen Fillen geht durch Geschwirbildung, Gewebzerfall und
Gewebstod die Mukosa stellenweise oder flichenhaft zugrunde; die
kahlen Knochenwiinde liegen frei, die Kngchelchen sind losgeldst, werden
ausgestoBen (Scharlach, seltener Masern, vor allem Tuberkulose).

Endlich kann es zu Nekrose, zu Sequestrierung kommen, be-
sonders bei Tuberkulose, Scharlach-, seltener Masernotitis. Die Sequester
entstammen den Paukenwinden (Margo tympanicus, dem Promon-
torium, der Schnecke, dem Bogengangsapparat, dem Gehorgang, be-
sonders der hinteren oberen Wand, dem Warzenfortsatz, wo sie zentral
oder oberflichlich an der Kortikalis sitzen). Die Sequester sind in der
Pauke in der Regel nur klein, kénnen sonst grofen Umfang erreichen, den
grofiten Teil des Labyrinths und groBe Abschnitte vom Warzenfortsatz
umfassen. Das Promontorium ist ein hiufiger Sitz von Karies und dann
mit einer granulierenden, bisweilen auch roten, feucht glinzenden, glatten
Schleimhautschicht {iberzogen, bei Sequesterbildung ist es von reich-
lichen Granulationen, bedeckt.

In seltenen Féllen ist die Schleimhaut von schmierig-grauweier

Pbrinbelaz Farbe. Diese Veriinderung scheint der Tuberkulose eigentiimlich und
Tuberkuloserithrt von festlagernden Fibrinplatten her.



Chronische Mittelohreiterung. 183

Das otoskopische Bild. Wenn Eiter, Borken, Epithel- oder Choleste- Das otosko-
atommassen den Uberblick verhindern, so werden sie durch Spiilen ent- P° Bl
fernt. Das Trommelfellbild ist mannigfach. Das Trommelfell ist ver- Tribungen
dickt, sehnig, milchig getritbt, von schmutzig-grauweiBer, grauroter Farbe, % o
auch wohl gewulstet. Wenn die Eiterung im Antrum ihren Sitz hat,
so kann die Verdickung eine sehr geringe sein und ebenso wie die
Hyperémie fehlen. Die Substanzverluste des Trommelfells sind in Grofie
und Lage ganz verschieden. In den seltensten Fillen ist die Perforation
ganz klein, wie ein Stecknadelstich. In der Regel ist sie grofier, aber stets
scharf umrandet; rund, oval, nieren-, herzformig; zentral, intermediar
oder randstéindig gelegen. Nicht selten ist das Trommelfell ganz zerstort.
In der Regel besteht noch ein schmaler Saum am Annulus tendineus.
Bei Knochenerkrankung, besonders bei tuberkuldsen Prozessen, bei Schar-
lach ist auch dieser zerstért und selbst der Knochenrand (randstandige
Perforation). Ein geringfiigiger und dann meist stark verdickter Rest
hilt sich am langsten unmittelbar um den kurzen Fortsatz herum. Der
Hammergriff ragt isoliert in die Pauke, meist stark einwirts gezogen, der
Labyrinthwand aufliegend, Diese Verwachsung fithrt zur Epidermisierung
der Labyrinthwand. Der lange AmboBschenkel mit der Stapediussehne
ist frei sichtbar. Bisweilen ist nicht nur der Hammer, sondern auch der
Ambo8 und Steigbiigel nicht mehr vorhanden. Nach schweren Scharlach-
eiterungen, bei Tuberkulose werden die Gehorkndchelchen vorzugsweise
ausgestofen. Verkalkungen in den Trommelfellresten sind h#ufig.

Die randstiindigen Locher sitzen besonders am hinteren und oberen
Abschnitte. Thnen kommt grofie Bedeutung fiir die Diagnose der Er-
krankungen im Kuppelraum und Warzenteil zu. Recht hiaufig findet
sich die Perforation in der Shrapnellschen Membran; sie ist oft klein }l’eerffgﬁ‘ﬁg’;‘_
und wird leicht iibersehen, kann aber auf Kosten der lateralen Kuppel- nellschen
wand sich_erheblich vergréBern und durch Schwund der sog. Pars ossea ‘™Pr™
den ganzen Kuppelraum samt Gehorkndchelchen freilegen. Die Perfo-
ration in der Shrapnellschen Membran ist isoliert oder findet sich zu-
sammen mit groflerem oder kleinerem Loche im eigentlichen Trommel-
fell. Alsdann ist von Wichtigkeit, festzustellen, aus welcher Perforation
vorwiegend der Eiter flieBt.

Selbst durch kleinere Perforationen werden Granulationen in der
Pauke erkennbar. Bei Zerstérung des Trommelfells und gleichmiBig
gerdteter und geschwollener Promontoriumswand darf man nicht in den
Fehler verfallen, diese fiir das entziindete Trommelfell selbst anzusehen.

Aus den Trommelfellschern wachsen ofter Granulationen von Steck-
nadelkopf- bis BohnengroBle, gelegentlich bis zum Ohrloch, heraus.

Warzenfortsatz. Bei Mastoiditis sind die Verdnderungen im Antrum Warzen-
und in den Warzenzellen in der Regel gréfler als in der Paukenhéhle. bg‘{?’,ﬁ;‘{'ﬁ;g
Aus dem Antrum quellen die Granulationen in den hinteren Pauken-
raum und in den Gehdrgang hinein, immer wieder nachwachsend nach
der Entfernung mit Schlinge. Bei Retention und bei erweiterter Hohle
findet sich rahmiger Eiter im Antrum. Bisweilen lagern weiBgraue, diinne
Epidermislamellen in Schleimhautfalten (Cholesteatom). Bei starker Gra-

Defekte
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nulationsentwicklung wird der horizontale Bogengang erdffnet, oder die
Kuppe stoft sich als Sequester ab. Die Warzenzellen nehmen meist we-
sentlichen Anteil an der Antrumerkrankung, sind im Beginn mit serds
himorrhagischer, spiter mit eiteriger Flissigkeit erfiillt. Die sertse Fliis-
sigkeit glitzert und schillert bisweilen lebhaft silbern und goldig, wie wenn
nole-  Jodoform darin suspendiert wire, infolge des Gehalts an Cholestearin-
_ krystalle kristallen. Wenn diese sehr reichlich der Fliissigkeit beigemengt sind, hat
im AR Sie einen Gligen Charakter. Mit Cholesteatom hat diese Erscheinung nichts
zu tun. In der Regel ist die Flissigkeit von triiber, serser, eiteriger Be-
schaffenheit. Die Auskleidung der Hohlriume ist bisweilen nur hyper-
smisch und leicht verdickt, bisweilen sehr stark sulzig geschwollen oder vom
Aussehen des Granulationsgewebes, sehr selten ausgesprochen hiamorrha-
gisch, meist die Hohlriume vollstindig ausfiillend. Bei schwerer Infektion
findet sich nur dimner Eiter. Die diinnen Knochensepta werden leicht zer-
stort, aufgesaugt. GroBere Hohlriiume bilden sich, die Eiter, Granulationen,
auch wohl Sequester einschlieBen. Bei Scharlach, bei Tuberkulose kommen.
am haufigsten Nekrosen vor und in groBter Ausdehnung. Awuch bei zer-
setztem Cholesteatom sind sie haufig. Nicht selten ist der Warzenfortsatz
in eine einzige grofle Hohle umgewandelt, nach auBlen bisweilen nur vom
Periost, oben von der Dura bedeckt. Ofters kommt es zur Fistelbildung in
der Kortikalis oder der hinteren Gehdrgangswand, zum Durchbruch in die
hintere oder mittlere Schidelgrube und zu Eiteransammlungen zwischen
Dura und Knochen (extraduraler AbszeB, perisindser Absze8l). Durchbruch
in das Labyrinth durch den horizontalen Bogengang ist selten, auBer bei
Cholesteatom, Tuberkulose, Scharlach. Der Eiter wird bei freiem AbflufBl
und beim Vorherrschen von Granulationen in dem MaBe, wie er entsteht,
in die Pauke abgedringt. Deshalb zeigt sich bei der Operation héufig das
Antrum frei von Eiter, selbst die Warzenzellen. Selten ist der spongitse
Warzenfortsatz von kleinsten Eiterptinktchen durchsetzt (osteomyeli-
tische Form). Bei schwer septischen Vorgingen ist der Eiter duflerst
fotide, von griinlicher Farbe, mit Gasblasen vermischt, der ganze Knochen
stark verfirbt, nicht selten samt der anlagernden Dura.
deserose Der Warzenfortsatz verliert héufig unter dem Einflusse der chro-
fortsatz- nischen Eiterung seinen zelligen Bau, sklerosiert infolge von Knochenneu-
knochens }ildung schlieBlich zu soliden, elfenbeinhartem Knochen bei Erwach-
senen, auch schon bei Kindern. Das Antrum verkleinert sich unter dem
Einflufl dieser Prozesse 6fter erheblich, bis zu Reiskorngréfe. Dieser
Vorgang ist bei geringer, freier Antrumeiterung und geringer Schleim-
hautschwellung eine Art von Heilungsvorgang, bei Fallen mit starker
Schleimhautschwellung, starkem und behindertem Eiterabflu8 ein un-
giinstiges Ereignis, das den Durchbruch in das Schidelinnere und Laby-
rinth begiinstigt. Bisweilen sind einige Hohlriume im Warzenfortsatz
erhalten, oft sehr weit entfernt vom Antrum, meist ausgekleidet mit
witt- einer granulds geschwollenen Membran, erfillt mit leicht getriibter
mancks Flissigkeit, seltener mit Eiter.
der Pneu- In einem anderen Zusammenhange erscheinen freilich diese Ver-

matisations- N . . N
hemmung héltnisse durch Wittmaacks Lehre von der Pneumatisationshemmung.
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Durch Pneumatisationshemmung in den ersten (zwei) Lebensjahren im
Anschlu an zundchst nicht bakterielle Entztindungsvorginge der
Mittelohrschleimhaut wird der kindliche Warzentypus erhalten und wird
der spongitése und kompakte Knochenaufbau des Warzenteils veranlaft.
Die teils hyperplastischen teils atrophischen Schleimhautverinderungen anf
Grund dieser kindlichen Mittelohreiterungen soll die Entwicklung akuter
und chronischer Mittelohreiterungen begiinstigen. Chlea tle lehrt Ahnliches.

Eine ganz hervorragende Rolle splelt bei der Erkrankung des Kuppel-
raums das Cholesteatom, das S. 190 im Zusammenhang dargestellt ist.

Die krankhaften Verinderungen erstrecken sich keineswegs immer
gleichméBig durch das ganze Mittelohr, etwa #hnlich dem Befunde bei
der akuten Eiterung, sondern vielfach sind nur einzelne Abschnitte er-
krankt, bisweilen auch die nur partiell, so die Paukenhéhle oder ihr vor-
derer Abschnitt an der Tube. Isoliert kann der Kuppelraum erkrankt
sein, ebenso das Antrum oder Kuppelraum mit Antrum.

Weitere Zeichen der chronischen Mastoiditis, deren Wiirdigung
firDiagnose und Indikation zur Operation. Dieotoskopische
Untersuchung 148t noch Verinderungen am Gehérgang erkennen, die
fir Diagnose von Antrum und Warzenerkrankung ausschlaggebende
Bedeutung haben. Eine betréchtliche Senkung der hinteren oberen Ge-  Senkung
horgangswand nahe dem Trommelfell weist auf eine schwere Erkrankung oberen Ge-
im Antrum hin, Granulationsansammlung oder Empyem. Eine erhebliche "®rg2ngs-
Senkung der hinteren oberen Gehorgangswand mehr lateral beweist als
Periostitis, 6fter sogar mit subperiostalem Abszesse, eine schwere Er-
krankung in den Warzenzellen.

Bekannter von der akuten Media her und offensichtlicher sind die
Verinderungen an der &uBeren Fliche des Warzenfortsatzes; Druck- g,
oder Klopfempfindlichkeit; Auftreibung der Kortikalis, Phlegmone sub- perlostaler
periostaler Absze, Fistelbildung. hezel

Beim subperiostalen Absze8 ist auf eine differentialdiagnostische bieren-
Schwierigkeit hinzuweisen, die sich in seltenen Fillen bei abszediertem ‘i2idiagnose

Gehorgangsfurunkel mit schwerer Mastoidperiostitis einstellt. Die Peri- o

ostitis kann sich an der Warzenbasis und iiber der Muschel zu ausgedehnter E%I;E:Ea’luﬁ

Phlegmone und AbszeB entwickeln wie bei Cholesteatom und eine schwere¢h0rsangs-

Knocheneiterung vortduschen. Wegen des Gehoérgangsverschlusses ist

otoskopisch keine Trommelfellkontrolle moglich und das Gehér sehr

vermindert. Eine Inzision des Furunkels an der hinteren Gehérgangs-

wand stellt in 24 Stunden die Diagnose richtig. Aus dem Furunkel ent-

leert sich dicker Eiter, und am nichsten Tage ist alles abgeschwollen.
SchlieBlich kommt es noch zu Durchbriichen an der medialen Fliche

und zu Abszessen an der Schidelbasis (unterhalb des Gehérgangs).

Diese Eiteransammlungen veranlassen eine Steifheit und Behinderung ¢aput

b
bei den Bewegungen des Kopfes, leichtem Grad von Caput obstipum, oo
Schwellung am Halse, sind Ursache von RetropharyngealabszeS. PhAryRgeal-

Wenn mehrere dieser Symptome zusammenkommen, Verinderungen
an der duBleren Warzenfliche oder an der hinteren oberen Gehérgangs-
wand, zusammen mit bezeichnenden Erscheinungen im Eiterabflufi oder
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Eiteraussehen, so ist die Diagnose der Warzen- oder der Antrumerkran-
kung sichergestellt.

Einige Erscheinungen sind firr sich allein véllig eindeutig fiir Er-
kenntnis der Mastoiditis. Man kann oder muB unter Umstinden auf ein
einziges Symptom die Diagnose und sogar die Indikation zur Operation
aufbauen. Solche Erscheinungen sind: Die wochenlang unverindert
starke Eiterung, starker dauernder Fotor, heftiger einseitiger Kopfschmerz,
nachts bis zur Unertriglichkeit sich steigernd, starke Vortreibung der
hinteren oder hinteren oberen Gehorgangswand, die phlegmondsen Er-
scheinungen an der duBeren Fliche des Warzenfortsatzes, hohes Fieber,
die Zeichen einer endokraniellen Komplikation oder eines Labyrinth-
einbruchs.

ﬁ}?ﬂg’g_ Antrumeiterung. Wenn durch Warzensklerose eine erhebliche Ver-

durch  Kkleinerung des Antrums stattgefunden hat derart, dafl wir es nur als An-

o hiingsel des Kuppelraums ansehen konnen, so sprechen wir nur von

harmlos - Kyppeleiterung. Die unkomplizierte Antrumeiterung reprisentiert sich

als chronischer Schleimhautkatarrh oder als ein Empyem mit Granu-

lationsbildung. Im ersten Falle haben wir einen gleichméifligen, dinn-

schleimigen Eiterflull ohne Geruch von hinten oben her oder aus einer Per-

foration in der Shrapnellschen Membran. Die Absonderung ist nur

miBig, immerhin stirker als sie aus dem Kuppelraum allein beobachtet

wird. Dieser chronische EiterfluB besteht jahrelang ohne irgendwelche

Beschwerden. Der Warzenfortsatz ist in der Regel sklerosiert, infolge-

dessen bei der Durchleuchtung dunkel, und die Rontgenphotographie

deckt als Ursache der Verdunkelung die Warzenverknécherung auf.

Hier droht keinerlei Gefahr. Die Schleimhaut ist nur maBig geschwollen,

im Zeichen eines einfachen, leichteren Katarrhs. Ein operativer Eingriff
kommt nicht in Frage.

e Bei der zweiten Form ist das Antrum vergréBert, mit Eiter und Gra-
mit Granu- nulationen angefillit. Der EiterabfluB ist nicht von derselben Gleich-
aiionen miBigkeit wie bei der ersten Form, er wechselt in der Menge, ist dick-
Ogg(fl?;ifg?; ballig, zéhschleimig, oder auch mehr von rein eiterigem Charakter, bis

zur Schleimfreiheit. Der Eiter ist oft infolge Zersetzung fotide. Der
Kranke ist nicht beschwerdefrei, klagt iiber Druck oder Schmerzen hinter
dem Ohre, um das Ohr herum, in der betreffenden Kopfthilfte. Hier ist
die Antrumerdffnung angezeigt.

Polypen Polypen. Polypenpolster im hinteren oberen Paukenabschnitt stammt
vielfach aus dem Antrum oder findet von dort den Anreiz zum Wuchern
und zum Vordringen in den Gehorgang. Nach der Extraktion erreichen
die Granulome rasch die frithere Grofle wieder. Man achte bei solchem
Befunde auf Fistelsymptom und Labyrinthzeichen, da die Granulationen
ofter den horizontalen Bogengang zerstéren oder vom Bogengangs-
sequester ausgehen. Auch Fazialislihmung ist 6fter die Folge der starken
Granulationsentwicklung.

Ob noch eine Komplikation mit Warzenzelleneiterung vorliegt, dafiir
ist die Roéntgenphotographie von grofer Bedeutung. Der Eiterflul ist
beim Vorliegen von Warzenzelleneiterung stiarker; ofter ist Klopfempfind-
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lichkeit am Warzenfortsatz vorhanden, auch bei fehlender spontaner oder
Druckempfindlichkeit. Uber die Verinderungen an der hinteren oberen
Gehorgangswand und an der dufleren Warzenfliche haben wir bereits
gesprochen.

Bei der Eiterverhaltung und AbszeBbildung im Antrum und bei der
Beteiligung der Warzenzellen besteht die Neigung zum Fortschreiten und
zum Ubergreifen auf benachbarte Knochenwinde. Deswegen ist die Er-
offnung der kranken Hohlen erforderlich, die bei Verknécherung des
Warzenfortsatzes vom Gehérgange aus vorgenommen werden kann nach
Stacke, beim Vorbandensein von Warzenzelleneiterung als Radikal-
operation von auBen gemacht wird.

Symptome. Die chronische Mittelohreiterung macht bisweilen iiber-
haupt keine Erscheinungen. Selbst die Elterung kann sich der Wahr-
nehmung des Kranken entziehen, teils, weil sie so geringfiigig ist, teils
weil die Absonderung fiir Ohrenschmalz gehalten wird. Sie kann wochen-
lang vollig verborgen sein. Sie kann sogar fiir einige Zeit vollig aufhoren,
wihrend ein von ihr verursachter XKrankheitszustand, das Cholesteatom,
im Kuppelraum langsam aber unaufhorlich und vollig symtomenlos sich
ausdehnt. Sonst ist Obrenlaufen das konstante und bisweilen einzige
Symptom, in verschiedenster Stdrke, oft von iiblem Geruche. Chole-
steatom macht sich bisweilen nur durch AbstoBen von Epithelplittchen,
-lamellen oder -schichten bemerkbar; bisweilen fehlt auch das lingere
Zeit hindurch. In der Regel besteht Schwerhorigkeit, bisweilen Ertau-
bung, hiufig Sausen. Ohrenschmerzen sind in der Regel nur bei akuten
Verschlimmerungen vorhanden. Kopfschmerzen, Schwindel sind als
Zeichen von Komplikationen von besonderer Wichtigkeit. Schon Gra-
nulationsgewebe, Cholesteatomansammlungen im KXuppelraum verur-
sachen Ofter dumpfen Druck in der Umgebung des Ohrs oder im Kopf.
Wenn Schwindel besteht, so ist meist das Labyrinth beteiligt, sei es von
der Pauke, sei es vom Antrum aus, selten von einem hinteren tiefen
extraduralen Abszesse aus. Dariiber sieche mehr bei Labyrinthentziindung.

Bei Kopfschmerzen handelt es sich in der Regel um Antrumerkran-
kung (Biterretention, Druck durch Granulationsanhiufung) oder um
Abszel} in den Warzenzellen, in der Tube (selten!) oder um schwerere zere-
brale Komplikationen (extraduraler Absze8, Sinusthrombose sowie eiterige
Meningitis, HirnabszeB).

Im folgenden Kapitel werden die Krankheitserscheinungen unter
Wiirdigung ihres diagnostischen Wertes besprochen.

Diagnose. Sie ist im allgemeinen leicht, soweit es sich um den Be-
griff der chronischen Eiterung handelt, aber nicht selten schwierig, sobald
die Lokalisation bestimmt werden soll: ob Pauken-, Kuppelraum-, Tuben-,
Antrum-, Warzeneiterung.

Anamnese, otoskopische Untersuchung, Beschaffenheit des Eiters
entscheiden gewohnlich rasch die Frage, ob akute oder chronische Eite-
rung vorliegt. Das seit langer Zeit bestehende Ohrenlaufen, der otosko-
pische Befund (Fehlen. der akuten entziindlichen Erscheinungen am
Trommelfell, die scharfrandigen und meist gréBeren Perforationen, die
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randstindige und die Perforation in Shrapnellscher Membran zum
Kuppelraum, die fibrése Verdickung des Trommelfells, die derben Gra-
nulationen in der Paukenhéhle), das Aussehen des Eiters (meist geringe
verwechs- Menge, zahschleimige oder schleimfreie Beschaffenheit, Cholesteatom-
Gé‘ﬁ%ﬁgﬁgs_beimengung, itbler Geruch), eine umschriebene statt einer diffusen Pau-
ekzem keneiterung stellen die Diagnose der chronischen Media sicher. (lelegent-
vor. lich kann eine Erkrankung des Gehorgangs, wie chronisches néissendes
tauschung Ekzem, eine Mittelohreiterung vortduschen, und umgekehrt kann Ekzem
von, Bkzem ¢ orgetiuscht werden bei verborgener, kleiner, randstéindiger Perforation,
JDassende, hesonders in Shrapnellscher Membran. Durch sorgfiltige Reinigung
sehbare des Gehorgangs, genaue Besichtigung des Trommelfells, Feststellung
Shrabe der Perforation durch Lufteinblasung oder mit Hikchensonde wird die
Diagnose in der Regel beim ersten Blick geklart.
g::tgsgggggg Den Umfang der Mittelohreiterung festzustellen, ist der nichste
Lokali- Punkt von Wichtigkeit. Sind alle Réume des Mittelohrs beteiligt samt
Jation der Jen Warzenzellen? Oder handelt es sich nur um eine Eiterung aus den
L’Vm’gﬂg oberen Réumen, Kuppelraum und Antrum? Ist die Eiterung auf die
Paukenhéhle beschriankt? Hat sie ihren Sitz nur in deren oberem Ab-
schnitt, dem Kuppelraum? Oder nur in dem daruntergelegenen, der
lateral im wesentlichen vom Trommelfell begrenzt wird? Oder handelt
es sich gar nur um eine Absonderung aus dem Kellerraum der Pauken-
hohle? Liegt die tubare Form der Eiterung vor? Handelt es sich um
Schleimhaut- oder Knocheneiter ?

Die Beantwortung dieser Fragen kann auf Schwierigkeiten stofen,
besonders bei enger und ungiinstig gelegener Perforation, dagegen bei
weiter Perforation sich ohne weiteres durch die Besichtigung ergeben,
zundchst auf Grund des FEiterabflusses. Fiir die Prognose und fiir die
Behandlung ist die Beantwortung dieser Fragen von entscheidender
Wichtigkeit. Wir setzen eine hinreichende Ubersichtlichkeit der Pauken-
héhle bei den nachfolgenden Erérterungen voraus.

Derkuntt Eiter: AbfluB, Beschaffenheit. Aus einem sehr groBlen Trommelfell-
Beschaffen. Verlust konnen wir den Riickschlufl auf eine schwere Infektion bei der
et Entstehung der Mittelohreiterung machen (Scharlach, Diphtherie, Masern,
Tuberkulose) oder auf verminderte Organwiderstandskraft (durch Dia-

betes, Nephritis). Wir wissen, dal} diese bdsartigen Vorgénge meist zu
ausgedehntem Gewebszerfall und Knochenerkrankungen (Karies, Nekrose)

filhren. Aus der randstindigen Perforation ersehen wir auch die Zersto-

rung des Limbus cartilagineus. Eine geringe, gleichmifig in der Pauken-

héhle verteilte, schleimige, nicht iibelriechende Absonderung in geringer

und gleichméBiger Menge spricht fiir Paukenhthleneiterung ohne Reten-

tion und ohne erhebliche Beteiligung des Knochens. Die Schleimhaut an

der Labyrinthwand ist feucht, gerttet, mehr oder weniger geschwollen.
Ahnliche Schwellung von mehr granulésem Charakter findet sich im
hinteren unteren Paukenraum oder nahe der Tube. FlieBt der Eiter von

oben nach, so ist der Kuppelraum beteiligt; sehen wir den Eiter nur

von oben in geringer Menge abflieBen, bei trockener, gut itberhduteter
Schleimhaut am Promontorium, so handelt es sich um isolierte Kuppel-
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eiterung. Die Kuppeleiterung wird scharfer charakterisiert bei Eiterabflufl
durch Perforation in der Shrapnellschen Membran (oberer Pol). Be-
steht dabei ein iibler Geruch von einiger Intensitét, so ist die Epidermis
aus dem Gehoérgang in den Kuppelraum eingewandert, also ein Chole-
steatom vorhanden: Der Eiter ist dann dick, schmierig, enthilt Epithel-
lamellen. FlieBt der Eiter gleichm#Big, von schleimigem Charakter, in
geringer Menge, ohne Fotor von hinten oben ab, so stammt er aus Kuppel-
raum und kleinerem Antrum, ohne stirkere Granulationsentwicklung
(Sehleimhauteiterung). Beim Fehlen vom Ambof ist diese Annahme noch
mehr begriindet. Erscheint ein vorwiegend schleimiges Sekret von vorne,
8o kann man an die tubare Form denken. Die Untersuchung des Nasen-
rachenraums deckt dann krankhafte Verinderungen auf, vergroBerte
Rachenmandeln, Ulzerationen an der Tube. Die Untersuchung der Tube
mit dem Katheter gibt weitere Anhaltspunkte fiir eine Tubenerkrankung
durch Heraustreiben von Eiter. Die Entfernung der Rachenmandel oder
anderer Tumoren ist angezeigt; Geschwiire miissen geheilt werden. Die
kranke Tube muB durch Lufteinblasungen mit dem Katheter, evtl.
(selten) durch Bougieren oder Ausspiilen mit dem Katheter behandelt
werden. Auf diese Weise wird es meist gelingen, die tubare Form der
Mittelohreiterung zur Heilung zu bringen.

Ein etwas stirkerer Eiterabflu von hinten oben, in der Menge
wechselnd, von leichtem Geruch, spricht fiir eine Eiterverhaltung, die
durch ein erweitertes Antrum bedingt sein kann; in der Menge deutlich
wechselnder Eiterflufl bei tagelanger Trockenheit oder eine sehr reich-
liche eiterige Absonderung fiir Erkrankung der Warzenzellen.

Eine Analyse des Eiters gibt uns also manche wichtige Merkmale zur
Beurteilung des Zustandes in den nicht ibersichtlichen Teilen des Mittel-
ohrs. Bei der chronischen Mittelohreiterung liefert die Paukenhdhle, abge-
sehen von seltenen Ausnahmen, nur eine verhéltnismaBig geringe Menge
Eiter. Bei einer starken Eiterung von langer Dauer ist die Erkrankung
der Nebenraume sicher, in erster Linie des Warzenfortsatzes, zuom mindesten
eines erweiterten Antrums. Ein Absze in der Tube ist sehr selten. Han-
delt es sich ferner um schleimfreien Eiter, so entstammt er einem gréBeren
AbezeB und Granulationsherde, wie er sich nur im Warzenfortsatz, sehr
selten in der Tube entwickeln kann. Hamorrhagischer Eiter hat leicht blu-
tende Granulationen zur Voraussetzung, deren Sitz wiederum im Warzen-
fortsatz mit einiger Sicherheit anzunehmen ist. Der Eiter aus der Pauken-
hohle ist entweder von vornherein geruchlos oder wird rasch geruchlos
nach regelmifBiger Reinigung des Ohrs durch Spiilungen. Bleibt der
(Geruch, so ist die Ursache Eiterretention und -zersetzung, Sequester oder
Cholesteatom. Zu Retention und Zersetzung fithrt ein vergrofertes An-
trum ohne freien AbfluB, meist auch Beteiligung der Warzenzellen. Se-
quester und Cholesteatom in Zersetzung verbreiten sehr hiBlichen Geruch.

Trommelfelloffnung, Sitz, Aussehen. Wenn die Trommelfelléffnung
nicht groB genug ist, einen Uberblick iiber die Paukenhohle zu gestatten,
so gibt uns Lage und Beschaffenheit der Perforation nicht selten guten
Aufschlu} iiber die Herkunft des Eiters. Befindet sich die Perforation
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vorne oben, so diirfen wir Verdacht auf tubare Herkunft oder Beeinflussung
hegen. Die eiternde Perforation in der Shra pnellschen Membran beweist
Kuppelraumerkrankung, und zwar zunichst im lateralen Abschnitt zwi-
schen Gehérknéchelchen und duBerer Wand, und wenn der Eiterabflufl
stiarker ist, Antrumerkrankung. Aus der mehr nach vorn oder hinten ver-
schobenen Lagerung der Fistel einen Riickschlul auf Karies an Hammer
oder Ambof3 zu nehmen, ist unsicher. Diese Karies ist fiir die Eiterung
auch weniger von Bedeutung und selbst die Folge starker Granulations-
entwicklung, als deren Symptom aus der Fistel wachsende Granulome
anzuseben sind. Die randsténdige Perforation hinten oben beweist die
Herkunft des Eiters aus dem Antrum. Dasselbe besagt uns eine interme-
disre Perforation in der Gegend des langen Ambofischenkels.

Indes die Deutung der Eiterherkunft aus der Lage der Perforation ist nicht
immer zuverlidssig. Die Perforation am oberen Pol (Shrapnellsche Membran)
fithrt in erster Linie den Eiter aus dem Kuppelraum heraus, in zweiter Linie aus

Antrum und Warzenzellen, in seltenen Fillen auch aus der Paukenhohle, wenn das
verdickte Trommelfell (Pars tensa) dem Durchbruch Widerstand geleistet hat.

Ghronische Chronische Scharlacheiterung.
rlach-
eiterung Scharlach und besonders Scharlachdiphtherie fithren zu den bos-

artigsten Ohrenerkrankungen, zu schweren Zerstérungen an den Weich-
teilen und am Knochen, zu hochgradigen Horstérungen, hoher Mortalitat
und zeigen geringe Neigung zur Ausheilung.

5—109%, aller Obrenerkrankungen, 12—289% aller Mittelohreiterungen
rithren nach Biirkner und Haug von Scharlach her. Biirkner zufolge
fand sich das Gehoérorgan nach Scharlach in 689, in Mitleidenschaft
gezogen.

Der Beginn geht meist in die frithe Kindheit zuriick, wo sich aus der
akuten die chronische Mittelohreiterung entwickelt hat. Wir kniipfen
an das frither Gesagte an.

Besonders Die Trommelfelle sind gewShnlich ausgedehnt zerstort, haufig sind
gedohnte Weder Trommelfell noch Gehérkndchelchen mehr vorhanden. Die Ab-
X ta%ﬁffg ., Sonderung kann auf die Labyrinthwand der Paukenhéhle beschrinkt sein
und ist alsdann gering. Hiufiger ist das Antrum und der Warzen-
fortsatz beteiligt. Alsdann riecht der Eiter gewdhnlich. Bei den
alten Scharlacheiterungen stoBen sich &fter kleine Schneckensequester
Haufige - aus. Auch Fazialislihmung wird hiufiger beobachtet. Nach dem Aus-
lahmung stoBen der kleinen Sequester kommen bisweilen die Eiterungen zur Aus-
heilung. Gerade bei den alten Scharlacheiterungen wichst vielfach die
Epidermis vom Gehorgange in die Paukenhdhle hinein und veranlaBt
(ohale- - Cholesteatombildung. Das Gehdr ist meistens schwer geschidigt. Bis-
mldung weilen gelingt eine Gehorverbesserung mit dem sog. kiinstlichen Trom-
melfell. Taubheit ist nicht selten.

Cholesteatom.
Des Chole-

s Die Epidermis aus dem Gehorgange wichst bei chronischen Eite-
Entstehung rungen héufig in das Mittelohr hinein, mit Vorliebe durch die Perforation
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am oberen Pol oder durch randstindige Perforation, auch durch Gehor-
gangsfisteln, seltener vom Trommelfell durch zentrale Perforation oder
lings des Hammergriffs auf das Promontorium. Dieses Hineinwachsen
kann einen Akt der Ausheilung darstellen. Das Mittelohr wird trocken
und von einer widerstandsfihigen Membran iiberzogen, wenn der dar-
unterliegende Knochen gesund ist. So endet die Eiterung, besonders
bei Verlust der Gehdrknochelchen und beim Fehlen von Taschen in frei
zugingigen kleinen Héhlen; doch das ist selten. Gewohnlich besteht die
Eiterung weiter, wird aber in ihrem Charakter geiindert, und zwar im
ungiinstigen Sinne. Vom Kuppelraum wandert die Epidermis in die
tibrigen mehr oder weniger verschlossenen Mittelohrriume; sie wird
durch die Eiterung zusammen mit kariésen Knochenprozessen in einem
Reizzustand erhalten, der sich in einem Desquamativproze &uBert.
Dieser Desquamativprozef fithrt in geschlossenen oder nicht geniigend
frei liegenden R#umen zu langsam wachsenden Ansammlungen von ab-
gestolenen KEpidermislamellen. Diese Epidermisanhdufungen konnen
sich zersetzen, zu einem Brei zerfallen und die Quelle eines iiblen Ge-
ruchs von grofler Intensitit werden. Dadurch bilden sie eine neue Reiz-
quelle, welche die Ursache von einem Granulationswall um das Chole-
steatom, von AbszeBbildung, von Karies und Nekrose am Knochen ab-
gibt. Oder es sammelt sich Epidermislager auf Epidermislager. Es
kommt zu richtigen Geschwiilsten von zwiebelartig geschichteten Epi-
dermislamellen, welche immer weiter wachsend durch Druck den Kno-
chen zum Schwunde bringen, den ganzen Warzenfortsatz aushoéhlen
und aus dem Kuppelraume und Antrum nach Zerstérung der late-
ralen Wand in den Gehdrgang, an der medialen Wand in den oberen
Bogengang und vom Antrum aus in den horizontalen Bogengang, schlief-
lich in den Vorhof selbst durchbrechen konnen. Bisweilen quellen die
Epithellager auf, dann kommt es zu den heftigsten Beschwerden und zu
rascher Knochenzerstérung, zu rapiden Labyrintheinbriichen. Wahrend Xnochen
die Durchbriiche in das Labyrinth sich durch Schwindel gleich im Beginn
anzuzeigen pflegen, erfolgt die Zerstérung des Tegmen tympani, der
Durchbruch in die mittlere Schidelgrube hiufig symptomenlos. Dadurch
gewinnt dieser an sich im Beginn so geringfiigige Prozefl der Epidermis-
einwanderung, -ausbreitung und -ansammlung im Kuppelraum leicht eine
sehr verhiéngnisvolle Tragweite.

Wir nennen den ProzeB kurz Cholesteatom, obwohl wir wissen, daf
das wahre Cholesteatom eine reine Neubildung ist, und daB hier ein
Pseudocholesteatom vorliegt. Diese Mischung von schmierigem, arg
fotidem Cholesteatombrei und Eiter hat abgesehen von der usurierenden
Wirkung jedes Cholesteatoms auf den Knochen auch sonst schwer schi- Gefahr des
digende Einwirkungen auf die Gewebe, phlegmondse und nekrotische I;f,fﬁr&ﬁﬁ,
Vorginge, Sequesterbildung, besonders am horizontalen Bogengange, zur ¢ Durch.
Folge. Daher kommt es zu.groflen extraduralen Abszessen oder zu Ver- _ den
klebung zwischen krankem Knochen und Dura und zum Eindringen von Sﬁ?ﬁiﬂ'
Bakterien in die Hirnsubstanz selber. So entsteht vom Kuppelraum eine
zundchst zirkumskripte und dann diffuse Pachy- und Leptomeningitis
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und der HirnabszeB im Schliafenlappen. Dieselben Vorginge spielen sich
beim Durchbruch in die hintere Schidelgrube ab, fithren zum Kleinhirn-
absze8 und zur Sinusthrombose.

Das Cholesteatom macht sich bemerkbar durch Epithelschiippchen
oder -lamellen oder -brei im Gehorgang, im Spritzwasser und haufig durch
den intensiven Geruch zersetzter Epidermislager. Man sieht die Epithel-
lamellen auch aus der Perforation ragen und kann sie mit Hikchen aus
dem Mittelohr holen. Wahrend das Cholesteatom durch die knochenzer-
storende Wirkung nach der einen Richtung hin zu den schweren Kompli-
kationen im Labyrinth und im Schédelinnern fiihrt, leitet es die Spontan-
heilung ein, wenn durch Druckusur oder Nekrose der innere Abschnitt
der hinteren und hinteren oberen Gehérgangswand zerstért und so eine
breite Freilegung des Kulg)eh'aums, des Antrums oder beider erzielt
wird. Aus diesen breiten Offnungen stoflen die Cholesteatommassen sich
aus dem Mittelohr in den Gehorgang ab, bisweilen in unglaoblichen
Mengen und in stark gequollenem Zustande.

Ein auBerordentlich qualvoller Zustand wird hervorgerufen, wenn
die Cholesteatommassen den ganzen Gehérgang ausfiillen und in einen
akuten Schwellungszustand geraten sind. Unter dem Drucke der auf-
gequollenen Massen geht die Gehorgangsepidermis zugrunde, selbst der
Knochen kann absterben und sequestrieren. Differentialdiagnostische
Schwierigkeiten liegen bei diesem Befunde vor, denn erst nach der Ent-
fernung der Massen aus dem Gehérgang ist man in der Lage, zu erkennen,
ob nur Dermatitis desquamativa des Gehorgangs vorliegt. Hier heif3t
es, 8o rasch wie moglich und doch auch so schonend wie moglich, den Ge-
horgang zu siubern. Ohne instrumentelle Beihilfe ist das nicht moglich.
Mit Hikehen, mit kleinem Doppelloffel, mit feiner Hikehenschraube
werden die Massen so weit wie moglich entfernt und wieder durch Ein-
triufeln von Glyzerin und Spiritus zum Schrumpfen gebracht, und am
nichsten Tage wieder durch Ausspiilen oder instrumentell aufs neue
entfernt. Das Cholesteatom des Kuppelraums wird durch Ausspiilen
mit dem PaukenrShrchen behandelt (vgl. 8. 132.)

Neben den Ausspiilungen werden Eintriufelungen von Glyzerin und
Spiritus zweckmifig angewendet und nach dem Austrocknen Einblasun-
gen von Borsiurepulver mit trockenem Paukenrdhrchen. Wenn ein Ge-
hoérgangsdefekt zum Antrum besteht, so kann man vom Gehérgang aus
mit Hiakchen sehr ausgedehnte Cholesteatome des Antrums entfernen und
schlieflich mit Hilfe von den erwiahnten Spiillungen zur Heilung bringen.
Die Eiterung und der Desquamativproze8 kommen zum Stillstand, die
Granulationen schrumpfen, der Epidermisiiberzug bekommt ein gesundes
Aussehen, und das Ohr ist von seiner Eiterung geheilt, manchmal dauernd,
vielfach, besonders bei nur ungeniigender Freilegung, nur bis zum nichsten
Rezidiv nach einigen Wochen, Monaten oder Jahren.

Das Schrecknisvolle an dem Cholesteatom ist die haufig vollig
symptomenlose Zerstorung des Knochens und Einleitung von schweren
Komplikationen. Gliicklicherweise verbindet sich mit dem Wachsen des
Cholesteatoms nicht selten ein heftiger Kopfschmerz, besonders dann,
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wenn das Cholesteatom zur Granulations- und AbszeBbildung Anlal ge-
geben hat. Infolge des gestorten Abflusses kann sich schwere Eiterverhal-
tung entwickeln. Wenn sich dazu noch die bereits erwihnte Aufquellung
gesellt, so ist die Grundlage fiir ein sehr schweres Krankheitsbild gegeben.

Prognose. Fur die Prognose ist es wichtig, die chronische Mittelohr- Froshose
eiterung in Pauken-, Kuppelraum-, Antrum- und Warzeneiterung zu _nischen
zerlegen, evtl. auch noch in Tubeneiterung. Die Prognose der Pauken- lg?;ﬁ’é
eiterung ist giinstig. Zwar ist unter gewissen Voraussetzungen ein Uber- avggﬁgilég
greifen auf das Labyrinth moglich, doch kommt es im allgemeinen, aufler und Art der
bei spezifischen Infektionen, in erster Linie Tuberkulose, auch Scharlach, Titermne
Influenza, nicht vor. Wihrend die Prognose fiir das Leben als giinstig
zu bezeichnen ist, so ist sie fiir die Ausheilung des Leidens zuweilen
zweifelhaft. Die Lokalisation an der Labyrinthwand macht ofter alle
unsere Bestrebungen auf Heilung erfolglos.

Die Kuppeleiterung ist beziiglich des Lebens nicht immer giinstig G;ghgilgzg
zu beurteilen. Durch das oft papierdiinne Tegmen tympani dringt ein ieren Schi-
schwerer infektioser Vorgang leicht in die mittlere Schadelgrube. Eiterige d%2rube
Meningitis und Hirnabsze sind hiufige Komplikationen, besonders bei krankten
Cholesteatom. Durch sachgemiBe, oft chirurgische Behandlung mit Ent- raum her
fernung der Gehérknéchelchen, evtl. auch der lateralen Kuppelwand ist
die Ausheilung der Eiterung im allgemeinen zu erzielen.

Die Beurteilung der Antrumeiterung ist zweifelhaft. Entscheidend
fir die Progrose ist die Frage: Besteht einfacher Schleimhautkatarrh
oder Eiterverhaltung mit Granulationsbildung und iiblem Geruch oder
schon Komplikation mit Warzenzelleneiterung. Die erste gibt eine giin-
stige Voraussage. Die beiden anderen ergeben eine ungimstige und ver-
langen die Erdoffnung durch die Radikaloperation.

Sobald das Cholesteatom iiber den Kuppelraum hinausgewachsen
ist, ist es immer in der Prognose zweifelhaft, auch bei symptomenlosem
Verlaufe, Es erfordert meist Operation (radikal), auBer bei weiter Ver-
bindung mit dem Gehorgang. Es kann plotzlich- ins Stadium der Auf-
quellung geraten und schwere Zustéinde unter rascher Zerstérung am
Knochen hervorrufen. Bei septischer Zersetzung ist die Prognose des
Cholesteatoms recht ungimstig.

Bei sichergestellter Warzeneiterung ist die Prognose ungiinstig, weil
Ausbreitung zu erwarten ist. Die Richtung der Ausbreitung hingt von
der Anordnung der Zellen und der Dicke des umschlieSenden Knochens ab.
Haufiger geht sie direkt nach auBien zum Planum, besonders bei Kindern;
ebenfalls hiufig — bei pneumatischem Warzenfortsatz — nach auflen
unten zur Spitze oder nach hinten in die hintere Schédelgrube. Der
Durchbruch in die mittlere Schidelgrube und in das Labyrinth ist bei
Sklerose hiufiger. Die Prognose nach der Operation ist giinstig,

Behandlung. Die erste Aufgabe ist die mechanische Reinigung von Behandlung
Gehorgang, Paukenhohle, evtl. auch Kuppelraum, Antrum, Tube, soweit 9ef ohro-
es moglich ist. Ein zweiter Gesichtspunkt betrifft die medikamenttse Be- Mittelohr-
einflussung der kranken Schleimhaut; ein dritter die Beseitigung von eiterung
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Hindernissen in der Heilung, von schidigenden Momenten; ein vierter
die Verhiittung von Komplikationen und deren Gefahren, ein fiinfter die
Besserung von Hoérstérungen und Ohrensausen.

Die einzig zweckmiflige Reinigung ist im allgemeinen durch Aus-
spiilen zu erzielen. Wir erstreben im Gegensatz zu der akuten Mittelohr-
eiterung hier die Fortschwemmung des Eiters auch aus der Paukenhdhle,
evtl. auch aus ihren Nebenrdumen an. Das Spritzwasser mufl blutwarm
sein, 39° Celsius, nicht wirmer oder kiilter. Sonst bewirkt es durch
Reizung des Labyrinths Kilte- oder Hitzeschwindel, Man verwendet
abgekochtes Wasser, physiologische Kochsalzlosung, 2—4proz. Bor-
siurelésung, bei fétidem Eiter Formalin, 2—4 Tropfen auf !/, 1 Wasser,
30—120 ccm, und trocknet nach dem Ausspiilen sorgfiltig aus. Je nach
der Beschaffenheit des Eiters spritzt man 1—2-—3 mal des Tages. Antisep-
tische oder sonstige arzneiliche Einwirkungen kann man vom Spritzwasser
wegen der dimnen Losung und der fliichtigen Berithrung nicht viel
erwarten. Wollen wir medikamentose Einwirkungen erzielen, so miissen
wir uns der Eintriufelungen bedienen. Die Nebenrdume der Pauken-
hohle lassen sich vom Gehdrgang aus im allgemeinen nicht ohne weiteres
ausspilen. Es miilte denn die laterale Kuppel- oder Antrumwand,
Hammer und Ambof3 zerstort sein. Bei hinreichend groBler Perforation
in der Shrapnellschen Membran machen wir die direkte Kuppelaus-
spiilung mit dem (Hartmannschen) Paukenrdhrechen. Dazu muf
das Wasser etwas wirmer sein (40—41° Celsius). Bei Zerstorung des
AmboB 148t sich auch das Antrum mit dem Paukenréhrelen ausspiilen.
Nach sorgfiltigem Austrocknen mit Wattebduschchen kénnen wir mit
Hilfe von Pulvereinblasungen, evtl. auch durch Pinseln mit Lésungen,
eine medikamentose Wirkung anstreben und erzielen. Im allgemeinen

Behandlung wird zum Einblasen pulverisierte Borsdure verwendet!). In den Kuppel-

ZLtzungen

raum und in das Antrum wird sie mit trockenem Paukenrohrchen ein-
geblasen. Aus dem Kuppelraum quellende Granulationen zerstéren wir
mit Chromsiure, mit Vorliebe aber mit dem Galvanokauter bis in den
Kuppelraum hinein. Dabei tritt freilich leicht Wirmeschwindel auf.
Wenn es nicht gelingt, mit den Ausspiilungen Borken und Krusten zu
entfernen, so kann man sie durch Eintriufeln einer 3 proz. Losung von
Wasserstoffsuperoxyd zur Auflockerung bringen. Schrumpfend wirkt
man auch auf geschwollene Schleimhaut durch Eintrdufelungen von
Spiritus, 3 proz. Borspiritus, Glyzerin und Spiritus aa. Will man stirker
dtzen, so macht man Pinselungen mit 1—10 proz. Héllensteinlésung, mit
Chroms#ureldsung, und wiinscht man noch stirker zu dtzen, so #tzt man
mit Héllenstein in Substanz, mit Chromsiure an Sonde angeschmolzen.
Nach Hollenstein und Chromsiureverwendung spiilt man mit Xochsalz-
I6sung nach. Stirker vorragende Granulationen, Granulome, Polypen
werden mit der Schlinge oder mit einem kneifenden Instrumente ab-

1) Oft gelingt es, den AusfluBl eines Ohres, der schon lange Zeit mit Spiilungen
behandelt war, wenn keine wesentlichen Heilungshindernisse der Paukenhohle vor-
liegen, mit wenigen Pulvereinblasungen, nach Aussetzen der Spiilung, zum Ver-
siegen zu bringen.
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getragen (Doppelkurette). Bei stark geschwollener Schleimhaut kann

man durch eine enge Trommelfellsffnung nicht geniigend einwirken.

Einer energischen und wirksamen arzneilichen Einwirkung muf} die Er-
weiterung der Perforation vorausgehen: mit dem Galvanokauter (oder

mit dem Messer). Ausspiilungen durch die Tube und Lufteinblasungen

mit dem Katheter sind geeignete Verfahren, um Eiter aus der Tube zu ﬂ?:gg:,';‘;i;s
entfernen. Bei der tubaren Form der chronischen Mittelohreiterung ist die Tuben-
Entfernung der Rachenmandel und anderer Geschwiilste, tiberhaupt die Be- ®Pilune
handlung des Nasenrachenraums, auch der Nase, von grofer Wichtigkeit.

Das Gehor wird bei Heilung von der Eiterung bisweilen schlechter.

Nach dem Ausspiilen tritt oft Besserhéren ein. Gerade solche Fille sind

fiir die Anwendung des sog. kiinstlichen Trommelfells zur Verbesserung des g:}gggl;;s
Gehors geeignet. Bei jeder hochgradigen Schwerhdrigkeit mit erhaltener norigkeit
Perforation soll man es wenigstens versuchen. Uber die Technik der Anwen-

dung lies Kapitel Behandlung der unheilbaren Schwerhorigkeit, S. 305.

Gegen das Sausen hilft bisweilen Brom; Validol. In der Regel sind
wir machtlos.

Wenn die soeben erdrterte Behandlung nicht zur Heilung fiihrt, so Operati
ist die operative Freilegung der Mittelohrriume zu erwigen und oft nétig. Behandlung
Bei Empyem, Warzenzelleneiterung ist die Radikaloperation erforderlich, Radikal-
nicht nur zur Heilung, sondern auch um den drohenden Komplikationen operation
zuvorzukommen, da die Eiterung zur Ausbreitung neigt. Dasselbe gilt vom
Cholesteatom, sobald es nicht bereits durch eine breite Offnung in der hin-
teren oberen Gehoérgangswand der Behandlung zugingig ist. Beim Chole-
steatom ist an Stelle der Radikaloperation hiufig die Stac kesche Opera-
tion am Platze, so bei kleinerem Antrum und Warzensklerose. Die Aus-
fithrung der Radikaloperation endet im allgemeinen mit der Entfernung
von Hammer und Ambo8, die hiufig krank sind. Bei gutem Gehor wird
das Horvermégen dadurch in der Regel erheblich verschlechtert. Die
Erhaltung des Horvermogens, die Beseitigung der chronischen Eiterung,
vor allem auch Heilung des Cholesteatoms, 188t sich nicht selten errei-
chen durch die sog. konservative Radikaloperation, d. h. die radikale Konserva-
Freilegung simtlicher Mittelohrrdume mit Erhaltung der Gehérkndchel- Regial.
chen und des Trommelfells. Diese Operation habe ich im Jahre 1893 operation
angegeben. Sie ist technisch betrichtlich schwieriger als die gewdhnliche
Radikaloperation.

Sobald ein Empyem im Antrum oder in den Warzenzellen vorliegt
oder der Verdacht darauf besteht, wird der Facharzt tiber die Operation
zu entscheiden haben, ebenso iiber die Frage, ob iiberhaupt zur Heilung
der chronischen Mittelohreiterung die Radikaloperation nétig ist.

Bisartige Tumoren. Bisweilen verbirgt sich unter dem Bilde einer Bosersige
geringfiigigen, meist chronischen Mittelohreiterung eine bosartige Neu- Tumoren
bildung. Am héufigsten ist Kankroid ; auch Adenom, Karzinom, Sarkom
werden beobachtet. Das klinische Bild ist meist recht scharf: Derbe,
tiefrote, bei Berithrung leicht blutende Granulationsmassen von leicht
korniger Oberfliche fiillen die Paukenhohle aus und driingen sich in
den Gehérgang hinein. Sie sitzen den Wénden des Gehorgangs oft fest

13%
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auf, bald der vorderen, bald mehr der hinteren. Wenn sie der vorderen
aufsitzen, sind die Bewegungen des Unterkiefers nicht selten behindert.
Ziehende und ausstrahlende Schmerzen sind in der Regel in miBigem
Grade vorhanden. Beim Ubergang auf das Labyrinth ist das Gehor ver-
nichtet und die Funktion des Vestibularapparats aufgehoben. Die
spontanen Vestibularerscheinungen sind meistens nur gering. Die Eite-
rung hilt sich gewohnlich in mé#figen Grenzen und ist iibelriechend,
Bei Kankroid sind in der Regel die regionéiren Driisen lange Zeit hin-
durch unbeteiligt.
. Die Frithdiagnose ist von groBter Wichtigkeit. Besonders beim
Kankroid ist die Prognose beim friihzeitigen Eingreifen keineswegs un-
giinstig. Das scharfe klinische Bild ermoglicht aber in vielen Fillen
recht frithzeitig die Diagnose, die durch den histologischen Befund auBer-
dem leicht sichergestellt werden kann. Die Operation ist freilich meistens
recht umfangreich, da die Tumormassen rasch iiber die Grenzen des Ge-
horgangs, der Paukenhohle, des Warzenfortsatzes hinauswachsen auf die
Weichteile vor und unter dem Gehorgang, in die Tube, ins Labyrinth,
auf die Dura, auf den -Bulbus jugularis. H&ufiger gelingt die Diagnose
erst bei der Warzenoperation, durch den Befund der stark blutenden
Narben, der kornigen, tiefroten oder auch grauroten brockligen Granu-
lationsmassen ; bisweilen auch erst im Laufe der Nachbehandlung.
Zeitige Zuziehung des Facharztes ist hier dringend zu empfehlen.
Ein friihzeitiges energisches Eingreifen ist o6fter imstande, Heilung
herbeizufiihren. Beim Sarkom, in der Regel auch bei Karzinom, ist die
Prognose ungiinstig.

b. Die spezifischen Qhrenentziindungen.
I. Die tuberkulose Media.

Alute tu- Die akute tuberkulose Mittelohrentziindung?).

Hittelohr-

entzindung Die tuberkuldse Mittelohrentziindung ist in jeder Form ein chronisch

verlaufendes Leiden. Die Besprechung scheint daher hier am unrichtigen
Platze. Aber vielfach setzt sie akut ein, scheinbar, jedenfalls klinisch akut
als Mischinfektion; in manchen Statistiken bis zu 209, der tuberkulésen
Falle und ebenso oft doppelseitig. Sie ist auch keineswegs immer gleich
als tuberkulos zu erkennen. In der Regel liegt bei den Eiterungen eine
Mischinfektion vor. Diese sekundare Infektion mit Eiterkokken (Staphylo-,
Streptokokken) ist vielfach die Ursache des akuten Einsetzens und Offen-
barwerdens einer bisher verborgenen tuberkulsen Mittelohrerkrankung.
Im weiteren Verlaufe kann es nach Wochen zur AufmeiBelung kommen,
ohne daB der tuberkulose Charakter bis dahin erkannt und selbst bei der
Operation sicher erkennbar wére, oder dafl der chronische Verlauf sich
bereits manifestiert hatte. Wir konnen deshalb von der Besprechung

1) Siehe auch das Kapitel Tuberkulose im Abschnitt Ohr- und Allgemeinerkran-
kungen, S. 78.
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der akut einsetzenden, in der ersten Zeit der Beobachtung vielfach nicht
gleich als tuberkulés erkennbaren Fille hier nicht absehen. Bei manifester
Tuberkulose in anderen Organen (Lunge, Nase) wird man sich vorsichtiger-
weise die Frage nach dem spezifischen Charakter des Ohrenleidens ofter
vorzulegen haben. Genuine akute Mittelohrentziindung bei Tuberkulésen
ist freilich nichts Seltenes.

Der tuberkuldsen, akut einsetzenden Mittelohrentztindung kommt
eine erhebliche Bedeutung fiir die Praxis zu. Sie ist keine seltene Affektion
und im frithen Kindesalter sogar eine hiufige; iiberhaupt vorzugsweise
eine Erkrankung des jugendlichen und mittleren Alters, Siuglinge ein-
geschlossen. Sie schidigt sowohl pathologisch-anatomisch, wie auch funk-
tionell das Organ gewaltig, wie — aufler Scharlach — kein anderes Leiden.
Eine frithzeitige Diagnose kann viel retten und ist bei Beherrschung der
Untersuchungsmethoden auch vielfach moglich. Bei dem héufigen Ver-
sagen oder der Umsténdlichkeit derjenigen Untersuchungsarten, welche
den unumst6Blichen Nachweis der spezifischen Erkrankung durch den
Bazillenbefund erbringen, ist von grofier Bedeutung, zu wissen, daf das
otoskopische Bild und der klinische Verlauf schon im frithesten Stadium
nicht selten eine sichere Diagnose ermdglichen. Ich war wiederholt in
der Lage, schon nach der ersten oder zweiten Ohruntersuchung den
Hausarzt auf das Vorhandensein einer tuberkuldsen Erkrankung hin-
zuweisen.

Die tuberkulése Ohrenentzimdung ist sehr selten primir, begleitet
meist Lungenleiden. Sie kann schon in einem sehr frithen Stadium der
tuberkulésen Lungenerkrankung eintreten, zu einer Zeit, wo die Lungen-
affektion noch nicht nachgewiesen und schwer nachweisbar ist.

E% Der Tuberkelbazillus ist die Ursache und der charakteristische Tuberkel in
HirsekorngréBe von epitheloiden Zellen, mit Anh#ufung von Riesenzellen und mit
Neigung zu Verkésung und Zerfall ist die pathologisch-anatomische Grundlage der
spezifischen Verdnderungen im Mittelohr. Diese spezifischen Verinderungen werden
oft verdeckt durch Mischinfektion.

Die Uberleitung auf das Mittelohr geschieht fast ausschlieBlich durch die
Tube. Die Schleimhaut wird zunéchst befallen. Die himatogene Infektion spielt
nur eine untergeordnete Rolle. Sie ist indessen zweifellos; wenn auch die so-
genannte primir ossale Form der Erkrankung keineswegs immer auf himatogener
Infektion beruht.

Gemifl den pathologisch-anatomischen Verinderungen sind vier ¢ Formen
Gruppen aufgestellt: die lupdse, infiltrierende, fungdse und die nekro-
tisierende. Die Trennung ist nicht immer scharf; es gibt Ubergiinge und
Mischformen. Die schmerzlose Entwicklung ist bei allen vorherrschend,
doch fehlen die Schmerzen nicht in allen Fillen, besonders nicht bei den
proliferierenden. Wir erinnern uns da an Falle mit sehr grofien Ohren-
schmerzen. Sie befanden sich im Stadium weit fortgeschrittener Lungen-
tuberkulose.

Die lupése Form tritt in Schitben auf, mit oft langen Intervallen. Lupsse
Bei der infiltrierenden Form ist die Sekretion gering, die Paukenschleim- o™
haut in ausgesprochenem Schwellungszustande, am wenigsten oft die Mtmeren-
des Trommelfells, mit subepithelialen Tuberkeln besetzt. Trommelfell-
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verinderungen von Belang konnen sogar fehlen. Fazialislihmung ist

Fungose Del beiden nicht selten, die Schwerhorigkeit hochgradig. Die fungose

Form ist eine Steigerung der vorigen, hiufig im Kindesalter, fithrt hier
— sonst reaktionslos — schon frith zu schweren Stérungen im Warzen-
fortsatz mit Durchbriichen durch die Kortikalis, wihrend die Verande-
rungen in der Pauke und am Trommelfell sehr viel geringer sind (sog.
primér ossale Form). Bei einem bisher anscheinend gesunden Kinde ist

Warzen- plotzlich der Warzenabsze da. Beim Erwachsenen erscheinen die pro-

liferierenden Vorgiinge im ganzen Mittelohr und sind meist mit stérkerer,
hiufig selbst iiberreichlicher Eiterung verbunden. Die nekrotisierende
Form ist hiufig und fithrt ebenso wie die fungtse viel zu Knochenerkran-
kung. Sie kann recht charakteristische Krankheitsbilder entwickeln,
nicht zum wenigsten infolge des reaktionslosen Zerfalls des Trommelfells.
Die reaktionslose Einschmelzung der Gewebe, inshesondere auch des Kno-
chens ist etwas der Tuberkulose Eigentiimliches. Die nekrotisierende
Form kann ebenso wie die fungdse Form Sequester bilden, unter méchtiger
Granulationsentwicklung. So verbindet sich die nekrotisierende Form
scheinbar mit proliferierenden Vorgiingen. Das Wesentliche der tuber-
kultsen Entziindung ist Verkisung und Zerfall.

Die Krankheitsbilder lassen sich nach ihrem klinischen Verlauf und
nach dem otoskopischen Bilde in eine leichte und eine schwere Form
scheiden und die leichten: in die katarrhalischen ohne Perforation und
in die leicht eiterigen mit Perforation.

Der akute tuberkulose Mittelohrkatarrh (ohne Perforation).

Die leichten Fille, vorwiegend die luptsen, verlaufen an der Grenze

lose: der zwischen katarrhalischen und entziindlichen Vorgingen ohne Perforation,

akut tuber-

unter dem Bilde eines intensiven, oft akut einsetzenden und stets in die
Lénge ziehenden Katarrhes. Sie werden als tuberkultse erst erkennbar
— abgesehen vom Bazillennachweis — durch ihren langwierigen und
eigenartigen Verlauf mit voriibergehender Besserung, anscheinender
Heilung, Nachschiiben. .

Mit Klagen iiber Sausen, Gehdrverminderung, Gefiihl von verstopf-
tem Ohr kommen die Patienten zu uns. Das Trommelfell ist etwas stiirker
gerdtet als bei den genuinen Katarrhen und meistens an der Schleim-
hautschicht erheblich geschwollen. Beim Xatheterisieren sind nahe
Rasselgerdusche in reichlicher Menge zu héren. Wegen der Trommelfell-
schwellung gelingt der otoskopische Nachweis von Exsudat nicht immer
oder befriedigend.

Verdiichtig fir die tuberkul$se Natur ist neben der tuberkulésen
Lungenerkrankung und der Neigung zu Rachenkatarrhen, oder allgemeiner
zu Katarrhen der oberen Luftwege, die nahezu unverinderliche intensive
Rotung und Schwellung an der Schleimhautschicht des Trommelfells,
das Freisein von Schinerzen, aber das Gefiihl groBer Belastigung durch
Verlegtheit des Ohrs, Sausen und Schwerhérigkeit. Die Affektion ist
meistens einseitig. Die rasche Besserung dieser Beschwerden nach wenigen
Behandlungen und der Befund bei Otoskopie sprechen nicht fiir eine groBe
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Exsudatmenge. Der geringe EinfluB unserer Behandlung auf die Trommel-
fellschwellung und -rotung; die schnelle Riickkehr der Beschwerden
nach Aussetzen der lokalen und klimatischen Behandlung verstirken
den Verdacht der Tuberkulose und erheben ihn schlieBlich klinisch zur
Sicherheit, bei Lungentuberkulose.

Behandlung. Die Behandlung soll milde sein, nach Mdglichkeit alle Behandlung
Reizungen vermeiden. Je reiner der tuberkultse Charakter des Ohren- Form
leidens ist, desto weniger vermogen wir durch ortliche therapeutische
MaBnahmen zu heilen. Die Behandlung ist zun#ichst eine symptomatische,
vor allem aber eine klimatische und eine Frage der Uberernshrung.
Lufteinblasungen nach Politzers Verfahren oder mit Katheter, 2—4 mal
wochentlich, lingere Zeit fortgesetzt, sind geeignet, das Gehor zu bessern,
das Gefithl von Druck und von Verstopftheit im Ohr zu beseitigen, das
Exsudat zu verringern. Die Applikation von feuchter Warme in Gestalt
von Prie Bnitzschen Umschligen oder von Bihungen ist zur Behebung
der Beschwerden zeitweise empfehlenswert. Durch kriftige Erndhrung,
durch Verbesserung der duBeren Lebensbedingungen, Aufenthalt an der
See, im Gebirge, viel Sonnenlicht, sind wir in der Lage, auf alle tuber-
kulésen Vorgénge im Korper einzuwirken. Der Parazentese enthalten , Keine
wir uns in diesen Fillen mit Vorbedacht, um nicht eine offene Tuberkulose
und eine Mischinfektion herbeizufithren, zumal schon nach mehreren
Behandlungen von grofieren Exsudatmengen nicht mehr die Rede ist.
‘Wenn wir dieser Form der Media den rein tuberkul6sen Charakter durch
konservatives Verfahren wahren kénnen, so scheint uns das vorteilhafter,
als wenn wir durch nicht streng angezeigte operative MaBnahmen Gefahr
Jaufen, eine Mischinfektion zu erzeugen. Zu solchen MaBnahmen rechne
ich bei diesen Fillen mit dem klinischen Bilde des subakuten exsudativen
Katarrhs die Parazentese.

Der weitere Verlauf ist dadurch ausgezeichnet, dafi das Trommelfell
ein normales Aussehen so leicht nicht wiedergewinnt. Die Rotung und
die Schwellung der Schleimhautschicht bleibt sehr lange bestehen und
verschwindet vielfach iiberhaupt nicht mehr ganz. Nach der anfing-
lichen Besserung durch die Behandlung treten gewohnlich rasch wieder
Nachschitbe auf. Das Exsudat nimmt wieder zu, die Rasselgeriusche
vermehren sich wieder, das Druckgefiihl wird groer, ebenso die Trom-
melfellrotung und -schwellung. Es gelingt durch lokale Behandlung nicht,
eine vollstindige und dauernde Heilung herbeizufithren. Der einzige Weg
fiir die Ausheilung scheint mir die klimatische und Erndhrungsbehandlung,.

Die leichte akute tuberkulése Mittelohreiterung. piehte
Die leichteren bis mittelschweren Fille sind vielfach ausgezeichnet Mittelohr-

durch schmerzloses Einsetzen und schleichendes Fortschreiten. Das iose: tejehte
Trommelfell weist eine glatte Oberfliche auf mit schonem Glanze, von ,2k%e,
hellroter Farbe, miBiger Injektion und Schwellung vorwiegend der Mittelohr-
Schleimhautschicht. Plotzlich sehen wir eine kleine scharfrandige Per- eiterung

foration entstehen und sich rasch von Tag zu Tag vergrofern, bei ge-

ringer Absonderung. Nicht selten bricht in einem anderen Quadranten



200 A, Jansen: Ausgewiihlte Kapitel.

Emlg'gfg‘c“lfé ebenso unvermutet und plétzlich ein zweites, drittes, selbst viertes Loch

Trommel- auf, bisweilen an der Stelle eines hirsekorngrofien, durchscheinenden,
soomper-  gelben Fleckes (Tuberkel).

Sie wachsen zusammen zu einem groflen Loche, nicht selten unter
vollstindigem Verlust des Trommelfells. Zerfallene Tuberkeln verur-
sachen diese Perforationen und den fortschreitenden Trommelfellzerfall.
Die Absonderung ist gering, oft leicht #belriechend, nur zeitweise reich-
licher und serds; die Schleimhautschwellung nicht erheblich, meist frei
von Granulationen; die Hérstorung gewohnlich sehr betrichtlich und oft
noch gesteigert durch quilendes Sausen.

Behandlung Behandlung. Wenn der Patient in der GroB8stadt bleibt, seinem

tuberku- Berufe nachgeht, seine Lebensweise nicht #ndert, so ist an Besserung

Miten . nicht zu denken. Das Leiden verschlechtert sich noch weiterhin. Die

eiterung  Jokale Behandlung besteht im Reinigen des Ohrs, mit Spiilungen besser

als mit Trockenaustupfen. Aber das ist von untergeordneter Bedeutung

fiir die Heilung. Sehr viel wichtiger ist Anderung der Lebensweise und

Verbesserung der Lebensbedingungen. Hinaus aufs Land, in die frische

Luft, in die Berge, an die See, viel Aufenthalt im Sonnenschein, direkte

Aligemein- energische Sonnenbestrahlung des Krankheitsherds, daneben kriftige
bebandlung Gy ihrung. Darauf muB das Hauptgewicht gelegt werden.

Es ist erstaunlich, welchen Umschlag man bereits nach 4—6 Wochen
im Verhalten des Ohrenleidens feststellen kann. Die Sekretion verringert
gich sehr bis zur scheinbaren oder volligen Trockenheit. Der Zerfall der
Trommelfellsubstanz hat aufgehort, das Trommelfell ist abgeschwollen
und abgeblafit, ebenso die Paukenschleimhaut. Das Gehor bessert sich
nicht selten. Nur das Sausen bleibt meist unveréindert und das Trommel-
fell ersetzt sich nicht wieder. Leider tritt nach Riickkehr in die alten
Verhaltnisse gew6hnlich ein Riickfall ein, in Gestalt geringer, leicht iibel-
riechender Absonderung. Die Schleimhaut schwillt und rétet sich wieder
etwas, nimmt ein leicht granulierendes Aussehen an.

Diese milde Form der akuten tuberkulésen Mittelohreiterung ist durch
ihr schmerzloses Einsetzen, durch die mi8ige Schleimhautschwellung am
Trommelfell, durch dessen rasch fortschreitendes, reaktionsloses Ein-
schmelzen, vielfach von mehreren Stellen aus, mit scharf ausgeschnittenen
Lochern von Anfang an bei nur geringer Absonderung, aber starker Hor-
storung, bisweilen durch Tuberkelzeichnung, schon nach wenigen Unter-
suchungen mit Sicherheit als eine tuberkulise festzustellen. Im Eiter
finden sich auch meist Tuberkelbazillen. Sie entsteht vorzugsweise bei
wenig entwickelter Lungentuberkulose, bei schwichlichem Kérperbau.
Bei einer jungen Patientin, deren Schwester schwer tuberkuldés war,
wurde trotz mehrfachem Hinweis auf die tuberkuldse Natur des Ohren-
leidens an den Lungen nichts gefunden.

Schwere  Verlauf der schwereren Form der tuberkuldsen Mittelohreiterung.

Jittelohr- Die schwere Form kann ganz unter dem klinischen Bilde einer schwe-

ren genuinen akuten Mittelohreiterung einsetzen und zunichst verlaufen,
ohne Verdacht zu erwecken. Der schmerzlose Beginn ist zwar die Regel
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und erweckt Verdacht; doch stellen sich bisweilen auch auBerordentlich
heftige Schmerzen ein unter starker Granulationsbildung bei der fungdsen
Form: Gewodhnlich besteht fortgeschrittene Lungentuberkulose. Das
Trommelfell erscheint stark geschwollen, gewulstet. Dem Grade der Ent-
ziilndung entsprechend — nicht wie bei der leichteren Form anscheinend
unmotiviert — bricht oft frithzeitig das Trommelfell durch, eine reich-
liche und stindig zunehmende, immer schleimfrejere Eitermenge flieBt
ab. Schmerzen strahlen in die Kopfhilfte und in die benachbarten Or-
gane wie bei der genuinen Media aus. Die Schwerhorigkeit ist hochgradig.
Die starke und granulése Wulstung der Paukenschleimhaut verbirgt den
raschen Zerfall des Trommelfells. Die Granulationen in der Paukenhéhle
zeigen bisweilen einen weiBigrauen Belag infolge von Fibrinoidbildung.
Der Knochen am Promontorium wird frithzeitig karids, auch nekrotisch.
Die Sonde stoft auf enthl6Bten Knochen. Der Knochen an der Trom-
melfellumrandung, an der Labyrinthwand schmilzt ein. Fazialislihmung
gesellt sich hidufig hinzu. Die Entziindung hat inzwischen auf den
Warzenfortsatz tibergegriffen.

Der Eiter wird profus, schleimfrei, iitbelriechend, jauchig, besonders
bei Sequesterbildung und Warzenkomplikationen.

Im weiteren Verlauf schwinden die Granulationen in der Pauken-
hohle. Der nackte Knochen tritt zutage. Die Eiterung wird geringer.
Die Zerstorung des Trommelfells zeigt sich nun unverhiillt. Die Knéchel-
chen werden nicht selten abgestofien, auch kleine Sequester aus der Pauke,
der Schnecke. Das Gehor ist meist vernichtet. Die Fazialislithmung geht
vielfach nicht mehr zuriick. Diese schwere Form ist eine Begleiterschei-
nung vorgeschrittener Lungentuberkulose und grofier kérperlicher Er-
schopfung.

Das sind einige scharf geprigte Ziige aus dem vielgestaltigen Krank-
heitsbilde der tuberkulésen Erkrankung, die unter der Form der akuten
Media einsetzt und in die chronische Eiterung tibergeht.

Die Gehorstorung ist immer eine sehr erhebliche, grofler als in der
milderen Form, wie es den feststellbaren Versinderungen im otoskopischen
Bilde entspricht und dariiber hinaus, denn das Labyrinth wird héufig
von der Tuberkulose oder Mischinfektion — umschrieben oder diffus,
toxisch, serds oder eiterig — befallen. Wenn auch bei giinstigem Verlauf
die Schwerhorigkeit sich fast regelm#fBig etwas bessert, so bleibt doch
immerhin die Gehéreinbufle eine grofie, und Taubheit ist nicht selten.

Warzenkomplikation. Bei der Neigung der Tuberkulose zur Aus-
breitung auf den Knochen ist die Beteiligung des Warzenfortsatzes eine
iiberaus héufige, sowohl im frithen Kindesalter wie beim Erwachsenen;
bei der akuten wie bei der chronischen Form. Die Erkrankung im
Warzenfortsatz entwickelt sich schleichend und hat deswegen bei der Er-
offnung meist groBe Ausdehnung angenommen. Freilich vergehen dariiber
3—4 Monate und mehr.

Er ist umfangreich eingeschmolzen, oft zu einer groffen Héhle umgewandelt,
die voller Granulationen steckt, vielfach untermiseht mit kleineren oder grofieren
Sequestern. Die Kortikalis ist oft durchbrochen, auch als Sequesterschale abge-
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stoBen, bisweilen zusammen mit der hinteren Gehorgangswand. Das Periost ist
hiufig durch Granulationen und Eiter weithin abgehoben. Oder die Sequester
sitzen im Innern. Die Labyrinthwand ist hédufig in geringerer oder gréferer Aus-
dehnung nekrotisch, im Zustande der Sequestrierung. Besonders bei Kindern finden
sich die Sequester hiufig und in groBer Ausdehnung. Nicht selten sind kisige Massen,
welche die Granulationen durchsetzten oder groBere Teile des Hohlraums bzw.
den ganzen Hohlraum anfiillen. Sie diirfen nicht verwechselt werden mit Chole-
steatombrei. Bei Fillen sehr weit vorgesehrittener Lungentuberkulose und kérper-
licher Entkriftung nimmt der Einschmelzungsvorgang an der Labyrinthwand groBe
Ausdehnung an. Qder er setzt auch wohl erst nach der Operation ein, und man ist
Zeuge der tédglich fortschreitenden Einschmelzung.

Besonders im Jahre 1891 zur Zeit der Tuberkulininjektionen sah ich ofter als
jemals vorher oder nachher sehr rapiden Knochenschwund nach den operativen
Eingriffen.

Um die Sequester herum kann es zu groBen Eiter- und Jaucheherden im War-
zeninnern kommen mit iiberreichlichem, fétidem Ohrenlaufen. Aus dem gesamten
Operationsbefunde, insonderheit bei Sequester, ergibt sich oft ein wichtiger Hin-
weis auf die tuberkulose Natur. Aus dem Heilverlaufe nach der Operation gewinnt
man wiederum Hinweise; sei es, daf iiberhaupt keine Granulationen aufschieBen,
die Knochenwiinde kahl bleiben und nekrotisch werden; sei es, daB eine Ubermenge
von Granulationen sprossen, die Hohle verlegen, immer wieder nachwachsen, ohne
eine in Monaten erkennbare Neigung zur Verheilung, aber mit solcher zur Se-
questerbildung.

Fieberhafte Zustinde werden bei einer schweren eiterigen Warzen-
erkrankung und besonders bei Kindern unterhalten.
Im frithen Kindesalter ist die tuberkuldse Mittelohreiterung unter
dem Bilde der akuten Media hiufig. Hier iiberwiegt die fungése Form,
Scheinbar bei der die Paukenhéhlenentziindung symptomlos verliuft und plétz-
wﬂﬁfgfﬁ-ﬁch ein Abszell am Warzenfortsatz auf die schwere Ohrenerkrankung
Satﬁ‘;g‘m' hinweist. Der Warzenfortsatz ist oft in grolem Umfange zerstort, méch-
tige Lager von Granulationen fiillen ihn aus, mit oder ohne Sequester.
Das Trommelfell ist haufig nicht perforiert oder hat sich nach geringer
Absonderung geschlossen ; es ist verdickt, von schmutzig dunkel grauroter
Farbe. Die Schleimhaut der Paukenhd&hle ist stark granulés geschwollen,
gerdtet. Auch in diesem Bilde ist die Fazialislihmung haufig.
Uber die Diagnose der Mastoiditis findet sich das Notige in dem
Kapitel Mastoiditis bei der akuten Mittelohreiterung S. 166. Der tuber-
kulése Charakter offenbart sich aus dem Gesamtbilde (dem schleichenden
Auftreten, den Sequestern, den kisigen Massen, der Granulationsentwick-
lung). Freilich ist der Befund der Warzenoperation haufig ohne tiber-
zeugende Hinweise. Erst die histologische Untersuchung der Granulationen
offenbart vielfach die Tuberkulose.
Bei grofler GehéreinbuBle, einem Gehér dicht am Ohr, ist an ein
Otitis in. Ubergreifen der Entziindung auf die Schnecke zu denken. Der Verdacht
terna bei Wird zur Sicherheit erhoben, wenn eine erhebliche Einengung der unteren
Mittelohr- Pongrenze mit dem Verlust des Gehors fiir a! (Herzog) vorliegt und vesti-

tuberkulose

st selbst bulare Zeichen hinzutreten.
UDET. 08 . o as . . . .
oder durch Die Interna kann tuberkuléser, entziindlicher (toxischer, seroser, eite-

phischinfek- riger) Art oder beides sein. Die entziindliche, eiterige Form iiberwiegt.
gt%mifelﬁoget])ie Beteiligung des Labyrinths ist haufig, nach manchen Autoren in 1/,
gt . der Falle. Uber die serdse und eiterige Interna ist S. 223 nachzulesen.
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Die Interna ist in der Regel anfanglich eine diffuse serése, anschlieBend an eine
umschriebene eiterige oder tuberkuldse, oft infolge Durchwanderung der Bakterien
oder Diffusion der Toxine durch die, wenn auch gewebsbeschidigten, aber nicht per-
forierten Fenstermembranen entstanden (induzierte Form). Der Ubergang auf den
Vestibularabschnitt ist durch das Hinzutreten der Vestibularzeichen (Schwindel,
Gleichgewichtsstorungen, Nystagmus zur gesunden Seite) von meist nur geringer
Ausbildung gekennzeichnet, die Erkrankung der Schnecke durch Taubheit. In dem
MaBe, wie die serdse Interna sich zuriickbildet, kehrt Gehor wieder; es verschwindet
umgekehrt vollig und dauernd mit fortschreitender eiteriger oder tuberkuloser In-
terna, unter Steigerung der vestibularen Zeichen. Gerade bei der tuberkulSsen
Media verbindet sich merkwiirdigerweise bereits mit dem serdsen Stadium der In-
terna eine friithzeitige Atrophie im nervésen Endapparate, vor allen Dingen der
Schnecke. Sausen, Klopfen, Pochen kann oft recht quilend und von Dauer sein. .
Die Zeichen der Erkrankung des kochlearen oder vestibularen Abschnitts sind Gfﬁ%%‘r’k?l‘f‘
aber gerade bei Tuberkulose bisweilen nicht auf das Labyrinth, sondern auf den iese sind
Nervus octavus zu bezichen, auf toxische Neuritis. Daran ist vor allem zu denken Labyrinth-
bei Intaktheit des vestibularen Abschnitts, bei doppelseitiger Schwerhorigkeit Ifféﬁlgeg“‘;gl
und starken subjektiven Gersuschen. Verkiirzung der Knochenleitung, Einengung eine Laby-
der oberen Tongrenze sind fiir die Neuritis von Belang, bei der die untere Tongrenze rinthent-

aber auch nicht selten in die Hohe geriickt ist. Vestibularneuritis scheint seltener Z;i;;dde‘“;i’

zu sein. durch to-
xische Neu-

Die tuberkuldse Interna befillt allméhlich das ganze Labyrinth auf ritis verur-
demselben Wege wie die eiterige und ist oft mit einer entziindlichen eiterigen pie eichen

kombiniert. Die charakteristischen Vestibularzeichen sind bei der tuber- der echten
.. . o . . o . tuberku-
kul6sen Form nicht so scharf ausgeprigt wie bei den eiterigen Formen. igsen In-

Der Verlauf ist oft latent, fithrt aber schlieBlich, wenn nicht Stillstand ™2
und Ausheilung eintritt, ebenso zu einem funktionellen Ausfall wie die
eiterige Interna. Neigung zu Spontanheilung ist vorhanden. Trotz dieser
Neigung bleibt die tuberkuldse oder eiterige Interna in jedem Falle eine
ernste Komplikation wegen des drohenden Ubergangs auf die Hirnh4ute.

In den schwersten Fillen schmilzt die ganze Labyrinthwand ein; Pauken-
hohle und Labyrinth sind eine einzige Hohle. Sogar von dieser Hohlung sah ich die
mediale knocherne Wand, d. i. die mediale Labyrinth- oder innere Gehorgangswand,
in groferer Ausdehnung eingeschmolzen.

Nachstdem sind die Erkrankungen der Hirnhidute am hiufigsten. Die eiterigen
Erkrankungen #iberwiegen freilich gegeniiber den tuberkulosen bei der Pachy-
meningitis externa, interna und bei der Leptomeningitis. Tuberkulose Hirnabszesse
sind sehr selten. Extrem selten entwickelt sich vom Sinus aus eine Miliartuber-
kulose. Sehr selten kommt es zu einer Arrosion der Karotis oder der Jugularis und
zu einer tédlichen Blutung.

Hirntuberkeln sind der Otitis bisweilen vergesellschaftet.

Der ursichliche Zusammenhang zwischen Otitis und tuberkulosem Hirnleiden
ist selten sicher aufgedeckt. Vgl. hierzu Ohr- und Allgemeinerkrankungen S. 81.

Diagnose. Von entscheidender Bedeutung ist: bezeichnendes 0t0- piagnose
skopisches Bild, Nachweis von Tuberkelbazillen, histologischer Befund e schwe-
von Tuberkeln mit charakteristischen Riesenzellen, Verkdsung; Mastoi- der Mittel-
ditis mit Sequesterbildung; Vorhandensein von Lungentuberkulose. “jopeer-
Der moglichst frithe, einwandsfreie Nachweis der spezifischen Erkran-
kung ist von auBlerordentlicher Wichtigkeit. Das geschieht am sichersten
durch Feststellung der Tuberkelbazillen oder der Tuberkeln. Leider ist
beides nicht immer erreichbar und nur bei offener Mittelohrtuberkulose

anzustreben.
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Balterio- Die bakteriologische Untersuchung des Sekrets fillt oft negativ aus. Durch

logitche  die Impfung auf Meerschweinchen wird sehr viel haufiger ein positiver Nachweis
suchungen ©rzielt, doch dieses Verfahren ist umstiéndlich und zeitraubend. Bisweilen sind Ge-

websstiickehen fiir die histologische Untersuchung verfiigbar: Granulome, abgeknip-
stes Trommelfellgewebe selber, bei AufmeiBiclung gewonnenes Granulationsgewebe
oder Knochenstiickchen. Granulationen aus der Pauke werden bei negativem Be-
funde mehrfach untersucht, in Zwischenriumen. Bei der bakteriologischen Unter-

Impfungen suchung des Ohreiters sind Verwechselungen mit anderen siurefesten Bakterien
(Smegmabazillen) zu vermeiden. Die Kutanreaktion nach Pirquet ist bedeutungs-
los. Die lokale Reaktion nach subkutanen Tuberkulininjektionen kann wertvolle
Aufschliisse geben. Dieser Nachweis ist aber meist sehr schwierig. Auch auf die
Muchschen Granula soll man im bazillenfreien Ohreiter achten. Das Verhalten
der Proteolyse ist schlieBlich noch zu erwidhnen. Das Fehlen der Dellenbildung
auf der Serumplatte soll fiir Tuberkulose sprechen, da reiner tuberkuldser Eiter nur
Lymphozyten enthalte, die im Gegensatze zu den Leukozyten kein Ferment ent-
wickeln. Die Zuverldssigkeit dieses Nachweises ist noch nicht erprobt.

Zum Gliick lassen das Trommelfellbild oder der klinische Verlauf
insgesamt (das schleichende, schmerzlose Einsetzen und der rasche Zerfall),
auch der Operationsbefund vielfach, iiber den tuberkulésen Charakter
keinen Zweifel. Das bei dem miBigen Grade der Trommelfellentziindung
unerwartete Auftreten der meist mehrfachen Perforationen und deren
Aussehen ,,wie mit dem Locheisen geschlagen’‘ kennzeichnen die tuber-
kultse Natur recht frihzeitig.

dlgo%f;z ) Prognose. Die Prognose ist fiir die leichten Félle gut, fiir die schweren
reren Mit. nicht giinstig, wenn schon auch hier Heilungen eintreten. Sie hiangt vollig
telchrtuber- yom Stande des Lungenleidens ab. Die Prognose ist in dreifacher Be-
ziehung ungiinstig, beziiglich der Funktion, die meistens vernichtet wird,
beziiglich des tuberkul6sen und eiterigen Stadiums, das bei den schweren
Fillen in der Mehrzahl nicht zur Heilung gelangt, auch nicht nach ein-
greifenden Warzenoperationen, und schlieBlich beziiglich des Lebens, das
durch die direkten otitischen Komplikationen immerhin in einer Minder-
zahl ernstlich bedroht wird. Uber die Linge des Heilverlaufs soll man
sich niemals optimistischen Erwartungen hingeben.
Behandlung Behandlung. Bei der eiterigen Form mit Perforation, der offenen
der scbwe- Tuberkulose, treten einige andere Gesichtspunkte auf als bei der nicht
telghriuber- perforierten. Den Eiter fortzuschaffen, dienen die gleichen Methoden,
die wir bei der genuinen Mittelohreiterung empfohlen haben. Eine Ver-
haltung wegen verlegter oder zu enger Trommelfellperforation kommt
kaum je in Frage, selbst dann meist nicht, wenn Granulome (Polypen)
das Trommelfell tiberragen. Aber wir entfernen gleichwohl diese Granu-
lome mit der Schlinge. Bei der fungtsen Form mit starker Granulations-
bildung in der Paukenhohle halten wir eine Zerstérung dieser Granula-
tionen mit den verschiedenen Atzmitteln nicht fiir geboten. Dagegen
miissen wir Labyrinth und Warzenfortsatz im Auge halten.
Operation Die Warzenerkrankungen sind von denselben Gesichtspunkten aus
xulssen  ZU beurteilen wie bei der genuinen Mittelohreiterung. Der vereiterte
Warzen- Warzenfortsatz mufl operiert werden nach den allgemein giltigen Indi-

fortsatz- . . . . .
erkrankung kationen, die auf S. 165, 1661) nachzulesen sind. Wir miissen aber dessen

1) Vgl. auch 8. 186 und 195.
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eingedenk sein, daf bei dem symptomlosen Verlauf der tuberkulsen
Warzenerkrankungen die Zerstrungen im Knochen im allgemeinen gréer
sind, als die sichtbaren Zeichen erwarten lassen, und daBl bei grofiem
Krifteverfall an die Operation sich ausgedehnter Gewebszerfall, also eine
Ausdehnung der ortlichen Tuberkulose, anschlieen kann.

Bei nahe bevorstehender Auflosung infolge vorgeschrittener Lungen-
tuberkulose wird man die Indikation zum Eingriff einschrinken, schirfer
fassen und nur in dringendsten Fillen operieren. Bei iiberreicher Ab-
sonderung und heftigen Schmerzen niitzen wir auch dem Kranken mit
schwerer Phthise durch die Operation mehr als mit deren Ablehnung.

Unser Verhalten bei Labyrinthkomplikationen hingt im wesent-
lichen von der Intensitit der Labyrinthsymptome und vom Grade der
Labyrintherregbarkeit ab. Auch der Zustand des Mittelohrs und Warzen-
fortsatzes ist bestimmend, selbstverstindlich auch der Lungenbefund
und der allgemeine Kriftezustand. Bei leichterem Verlaufe gelten die-
selben Anzeigen wie sonst bei der Interna. Bei fortgeschrittener Lungen-
tuberkulose steht nur bei intensiven Labyrinthzeichen die Labyrinthope-
ration in Frage. Die Eroffnung des kranken Warzenfortsatzes bzw. die
Radikaloperation wird durch Labyrinthzeichen dringender gemacht.

Bei den zerebralen eiterigen Komplikationen gelten dieselben Indi-
kationen wie bei den entsprechenden Folgezustinden nach der genuinen
eiterigen Media.

Die Nachbehandlung zieht sich nach Operationen unendlich in die
Lange. Vielfach tritt schlieBlich nach Jahr und Tag Heilung ein; oft erst
durch klimatische Kuren, Aufenthalt an der See, Sonnenbestrahlung.
Auch Lebertran, Uberernshrung begiinstigen den Heilverlauf wesentlich,

Aufs dringendste ist zu raten, auch bei operierten Fillen diese wohl-
titigen Hilfsmittel ausgedehnt anzuwenden. Vom Gebrauch von Jodo-
form bei der tuberkuldsen Mittelohreiterung haben wir keine wesentlichen
Vorteile gesehen, hiufiger aber den Nachteil hartnickiger Ekzeme.

Tuberkulin- und Réntgenbehandlung hat sich bisher nicht als erfolg-
reich bewiesen. Von der Saugbehandlung (wéchentlich 2—3 Sitzungen)
behauptet es Muck.

Chronische tuberkulose Mittelohreiterung.

Im Gegensatz zu der bisher besprochenen tuberkulosen Mittelohr-
eiterung mit wirklich oder scheinbar akutem Beginn und im akuten
Stadium der Mischinfektion ist hier das zweifellos chronische Stadium
der Mischinfektion gemeint, in welchem der gré8te Teil der tuberkuldsen
Mittelohreiterungen in unserer Behandlung kommt, das Stadium der
chronischen Eiterung bei Ohrtuberkulose.

Wie bereits bei der akuten tuberkulésen Mittelohreiterung erwihnt,
ist sie hiufig, oft aber unerkannt. An das dort Gesagte kniipfen wir hier
an, Das Leiden ist vielfach in der Kindheit entstanden und zeigt das
Trommelfell ausgedehnt oder ganz zerstért. Haufig fehlen die Gehor-
knéchelchen. Auch bei Erwachsenen hat sie sich schleichend entwickelt,
ohne erheblichere, akut entziindliche Zeichen am Trommelfell. Ein Lieb-

Verhalten
bei Laby-
rinthkom-
plikationen

Chronische
tuberkuldse
Mittelohr-
eiterung
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lingssitz ist die Labyrinthwand, die mit glatt oder granulds geschwollener
Schleimhaut von meist blafroter Farbe bedeckt ist. Der Knochen am
Promontorium ist offenbar vielfach mit erkrankt. Bisweilen findet man
die Granulationen in der Pauke von grauweiBier Farbe infolge Auflagerung
von Fibrinplatten, welche mit der Unterlage verfilzt sind. Diese grau-
weillen, fest verfilzten, fibrinoiden Auflagerungen sind auBerordentlich
hartnéckig und rithren sich oft monatelang nicht trotz aller therapeu-
tischen Versuche. Der schleimige Charakter tritt im Eiter zuriick; je
reichlicher dieser ist, desto mehr; er ist oft vermengt mit Knochensand.
Kleine oberflichliche Sequester, vom Limbus, auch aus der Schnecke, stofien
sich ab. In den schwersten Fallen von Nekrose liegen tiberall in der Pauke
die kahlen Knochenwénde.

Fazialislahmung ist haufig, vielfach dauernd, und das Gehér oft
vollig vernichtet, seltener durch Neuritis, hiufig durch Einbruch in das
Labyrinth. Der Einbruch erfolgt durch die Fenster, durch das Promon-
torium und vom Antrum aus durch den horizontalen Bogengang.

Bei den Fallen mit kleiner, meist hoch gelegener randstéandiger Per-
foration kommt man vielfach iiber den Verdacht der tuberkulésen Natur
nicht hinaus. Indes wenn das Trommelfell geschwollen und von schmutzig-
roter Farbe bleibt und von Zeit zu Zeit bei geringer Absonderung Blu-
tungen aus der Pauke sich zeigen, so darf man die Diagnose bei vorhan-
dener Lungentuberkulose wohl stellen. )

Das iiber Beteiligung des Warzenfortsatzes bei der akuten tuber-
kuldsen Mittelohreiterung S. 201ff. Gesagte hat auch im groBen ganzen
Geltung firr die chronische Media.

Die Sekretion ist haufig gering, wenn auch in der Regel mehr oder
weniger f6tide, in anderen Fillen reichlicher; sehr stark in der Regel, und
von jauchigem Charakter, wenn sich Sequester gebildet haben. Dann
treten auch stéirkere Beschwerden auf, vor allem Kopfschmerzen, Fieber,
Appetitlosigkeit und ein stérkerer Krifteverfall. Eiterungen an der Hals-
wirbelsiule begleiten bisweilen die schweren Formen der Tuberkulose
des Schlifenbeins (Retropharyngealabszesse). Nach der Beseitigung
des Herds mit seinen Kopfschmerzen, Fieber, Sifteverlust hebt sich das
Allgemeinbefinden wieder trotz des ausgedehnten Lungenleidens.

Bei der chronischen Mittelohreiterung der Kinder entwickelt sich
nicht selten vollig schleichend eine Mastoiditis ohne erhebliche Knochen-
zerstorung und ohne erhebliche Sequesterbildung. In den Knochen-
zellen findet sich eine sulzige, blasse, meist sehr 6dematédse, bisweilen
granulose Schwellung. Bisweilen sind sie auch stark hyperimisch und
gelegentlich mit freien Blutergiissen verbunden. Ebenfalls im chronischen
Stadium der Media und bei Kindern kommt es schleichend, ohne jede
Spur von Empfindlichkeit zu einem volligen Schwund der Kortikalis.
Die Mastoiditis bleibt gleichwohl oft lange verborgen. Klinisch unter-
scheiden sich diese Warzenentziindungen h#ufig nicht von anderen Er-
krankungen, wie sie genuin oder hiufiger bei Masern, Scharlach usw.
vorkommen. Erst die histologische Untersuchung bringt durch den Nach-
weis der Tuberkeln, der charakteristischen Riesenzellen, der Verkisung
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die Diagnose. Im allgemeinen aber kann man sagen, der tuberkulésen
Erkrankung ist die hiufige Sequesterbildung, teils zentral teils ober-
flachlich, die méchtige Granulationsentwicklung und Verkiisung eigen.

Die Prognose ist im allgemeinen schlecht, soweit die Ausheilung in Prognose
Frage kommt, und bei den schwereren Féllen auch beztiglich des Lebens.

Bei Kindern ist die Prognose besser und Ausheilung hiufiger. Die eiterigen
Komplikationen von seiten des Labyrinths, des Hirns und der Hirn-
haute sind hiufiger als die tuberkultsen.

Die Diagnose ergibt sich bisweilen verh&éltnismaBig leicht aus dem Diagnose
Trommelellbefund, aus dem Verlauf, aus dem anamnestischen Nach-
weise vom schmerzlosen Beginn und Zerfall des Trommelfells, starkem
Gehorverlust, schleichendem Verlauf, aus dem allgemeinen Befund
(Lunge, Abmagerung). Der Nachweis von Tuberkelbazillen stellt die
Diagnose iiber alle Zweifel.

Behandlung. Bei der akuten Tuberkulose des Mittelohrs auf S. 200 Behandlung
und 204 haben wir bereits das Wesentliche ither Behandlung gesagt. Wir
kntipfen hier an.

Die Behandlung der Lungenerkrankung, die Hebung der Krifte durch
Uberernihrung, die méglichst ausgiebige Verwendung des Sonnenlichts,
der Freiluftbehandlung, Landaufenthalt, Seebad stehen in erster Linie.

Wenn sich ein Absze8 im Warzenfortsatz gebildet hat, soll er operiert
werden. Je stirker die Absonderung ist und die Beschwerden den Pa- Frage der
tienten qudlen, um so dringender und segensreicher ist die Operation. Operation
Selbst sehr entkraftete Patienten mit sehr vorgeschrittener Phthise er-
holen sich zusehends, nach der Beseitigung eines grofen Eiterherds und
quélender Schmerzen. Bei kréftigen Personen sind die Operations-
anzeigen bei eiteriger Mastoiditis dieselben wie bei der akuten oder
chronischen Media, die S. 165—166 bzw. 186 und 195 erortert sind. Fiir
die eiterigen endokraniellen Komplikationen, fiir die Labyrintheiterungen
gelten dieselben Indikationen wie auch sonst; bei tuberkuldser Meningitis
ist Operation aussichtslos.

II. Syphilis des Gehirorgans. Syphilis des
A. AuBeres Ohr. KuBeres Ohr

Primiraffekt. Unser fachirztliches Interesse erstreckt sich mehr auf Primar-
die Erkrankungen des duBeren Gehérgangs, fiir die die otoskopische Unter- 2T
suchungsmethode notwendig ist. Der Primiraffekt ist aullerordentlich
gelten, mehrfach an der Ohrmuschel, nur einmal im Gehérgang beschrieben.

Die Ubertragung erfolgte durch Kiisse, Bisse, angeblich auch durch
schmutzige Handtiicher, Kratzen mit infiziertem Finger. Wegen des
Knorpels der Muschel ist die Feststellung der Induration schwer mog-
lich. Das Aussehen des Geschwiirs allein fithrt nicht leicht auf die rich-
tige Diagnose. Die Schwellung der regiondren Lymphdriisen, der sub-
und praaurikuliren, der zervikalen und submaxillaren ist geeignet, den
Charakter des Geschwiirs zu enthiillen. Die Diagnose wird gesichert
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durch den Spirochidtennachweis, ferner durch die Zeichen der Allgemein-
infektion mit dem Auftreten des Exanthems, durch die Wassermann-
sche Reaktion.
aekendire Sekundiire und tertiire Phinomene. Die sekundéiren und tertidiren
Zeichen am Erkrankungen an Ohrmuschel und Gehérgang sind hiufiger, aber doch
AuBerenObr 5 ych im ganzen selten. Buck fand unter 4000 Ohrenkranken 5mal
Syphilis des duBeren Ohrs, Knapp unter 10 000 nur einmal, Després
unter 1200 Syphilitischen mit 980 Kondylomen anderer Lokalisation
5mal Kondylome im &uBleren Gehdrgang und einige in der Ohrmuschel
sowie im Loch fiir den Ohrring. Ravogli dagegen sah unter 144 Syphili-
tischen 15mal spezifische Affektionen des Mittelohrs und nur einmal
des #duberen Ohrs. Die spezifischen Affektionen werden bei Frauen
ofter beobachtet als bei Mannern.
Rogeola scheint h#ufig zu sein, im Gehérgang hiufiger als an der
Ohrmuschel. Das makultse und papuldse Syphilid kommt stets zusammen
mit den gleichen Verinderungen am iibrigen Kérper vor. Es ist auch am
Trommelfell beobachtet worden. Einige Bemerkungen iiber das Vor-
kommen der Heredolues schlieen wir hier gleich an. Im frithen Kindes-
alter bei der hereditiren Lues findet sich das Exanthem vorzugsweise
nahe der Anheftungsstelle der Ohrmuschel und in der Warzengegend.
Auch ndssende Papeln, breite Kondylome sitzen vorzugsweise in der
Warzengegend nahe dem Muschelansatz. Alle diese Ausschlige befallen
auch den Gehorgang. Perichondrium und Knorpel kénnen ergriffen und
ausgedehnt zerstért werden. Pustuldses und bulldses Syphilid ist hier bei
Neugeborenen zu finden: Hanfkorngrofe und griofere Blasen, die zu
braungefarbten Krusten eintrocknen.
Besonder. Die Lokalisation dieser Syphilide im #dufBleren Gehérgang bedingt
der Lokali- einige Besonderheiten. Durch die starke Hautschwellung wird der Ge-
sation der horgang auf das storendste verengt. Die Haut der Papeln zerfillt, sie nissen
ﬁuﬁg;ge:n‘ge- und formen sich zu flachen, warzenartigen, graurstlichen Exkreszenzen,
breiten Kondylomen; leicht blutenden kleinen Geschwiiren mit aufgewor-
fenen Réndern und weiflem Belag. Die Erhebung der Efloreszenzen,
ihre periphere Infiltration und die sekundire Anschwellung der Epider-
mis im Gehorgang fithrt eine meist hochgradige Verengerung herbei.
Das sich zersetzende und im AbfluB behinderte Sekret verschlimmert
die diffuse Dermatitis, deren an anderer Stelle besprochene Zeichen den
Ohrenflug spezifischen Charakter des Krankheitsbildes verwischen. Die Absonderung
Dermatitis wird fotide, ein richtiges Ohrenlaufen, das Hérvermégen stark vermindert
durch die mechanische Gehorgangsverstopfung. Die anfangs schmerzlose
Affektion ruft Jucken, Stechen, auch lebhaftere Schmerzempfindungen
hervor, die sich beim Kauen steigern. In vernachlissigten Fillen kann
die Affektion mit heftigen Schmerzen verbunden sein.
Die Erkrankung des duBleren Gehérgangs kann sich vergesellschaften
— selten — mit spezifischen Vorgingen im mittleren und innern Ohr.

Infolge der Verschwellung des Gehodrgangs ist die Feststellung des geschwiirigen
Charakters und der Ausdehnung der Geschwiire aufs suBerste erschwert. Durch
einige Loffel Jodkali wird die Diagnose sofort gesichert; ebenso mit dem Ubergreifen
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der Geschwiire auf die Koncha. Sie wird auch durch die Gegenwart von makulésen
und papulésen Syphiliden des Kopfes niher geriickt. Die Heilung erfolgt oft mit
kleinen flachen Narben, bei verschleppten Fallen mit gréBeren Narben, die besonders
am Ohrloch zu erheblichen Verengerungen fiihren kdnnen.

Die diffuse oder zirkumskripte luetische Periostitis des Gehorgangs fithrt zu
groBerer Verengerung. Bei rechtzeitiger spezifischer Behandlung verschwindet sie
wieder; ohne Behandlung bleiben hyperostotische Auflagerungen zuriick. Auch
periostales Gumma im &ulleren Gehorgang ist beobachtet worden; ferner spezifische
Veriéinderungen am Trommelfell in Form von Papeln und Pusteln, offenbar ein
seltener und wohl nicht immer einwandfreier Befund.

Das periostale Gumma des Warzenfortsatzes kommt als Erscheinung des #ufle- Periostales

ren Ohrs zur Geltung. Es findet sich an der Basis, an der Spitze und an der vorderen %‘;ﬂ’:ﬁo‘ﬁ

Warzenfliche (hintere Gehérgangswand) und gibt leicht zu diagnostischen Irrtiimern = satzes
Veranlassung, daraufhin auch zu fehlerhaften Eingriffen. Jodkali ist natiirlich das
Probe- und in Verbindung mit Hg und Salvarsan das Heilmittel.

Die beschriebenen pathologischen Verinderungen sind in der Regel Behandlung
ohne lokale Ma8nahmen durch Allgemeinbehandling dauernd zur Heilung
zu bringen. Schon nach den ersten Dosen von Jodkali ist eine erhebliche
Besserung zu bemerken und oft in den eben noch zweifelhaften Fillen
die Diagnose damit entschieden. Die Sekretion wird geringer, der Gehor-
gang weiter, das Geschwiir flacher und iibersichtlicher. Lokalbehandlung
wird 6fter die Heilung beschleunigen. In erster Linie handelt es sich um
eine sorgfiltige und regelmaBige, schonende Reinigung des Gehorgangs
von dem fotiden Sekret und den angesammelten Epithelmassen durch
feuchtes Austupfen oder, wenn der Gehdrgang weiter ist, auch durch
Ausspritzen und um Auseinanderdringen der sezernierenden Wundflichen
durch schmale Streifen sterilisierter oder Sublimatgaze, die téglich 1—2 mal
zu erneuern ist. Zweckmifig werden die Ulzerationen mit austrocknen-
den Pulvern bestreut wie Xeroform, Talkum, Jodoform usw. Die rascheste
Trockenlegung und Abheilung der Geschwiire und der nissenden Papeln
bekommt man durch Aufstreuen von Kalomel nach vorherigem Betupfen
mit Kochsalzlésung. Die Atzung der Ulzeration in hartnéckigen und be-
sonders schmerzhaften Fallen mit Chromsdure in Substanz, der Sonde
angeschmolzen, ist recht wirksam.

Die dauernde Beseitigung ausgebildeter Stenose gelingt hochst selten durch
mechanische Dehnung (Quellstifte u. dgl.), sondern erfordert bei gréferer Ausdeh-
nung recht komplizierte Plastiken: Postaurikulire Hautlappen von der hinteren
Muschelfliche, aus der Warzengegend werden nach Vorklappen der Ohrmuschel
und nach Exzision des Narbengewebes in den Gehorgang gelagert und verniht.

Thierschsche Hauttransplantationen geniigen manchmal. Bei isolierter Stenose der
Ohroffnung geniigen sie hiufiger, oder man verwendet kleine gestielte Hautlappen.

B. Mittelohr. Sﬁi-’é‘ééf: h<11_§s

Neben den syphilitischen Erscheinungen in einem Abschnitte oder
in der Nachbarschaft: im Nasenrachenraum z. B. konnen katarrhalische
oder eiterige Folgezustinde in einem anderen bestehen.

. " Eustachi-
Eustachische Rohre. sche Rohre

Prim#raffekt. Er ist selten und nur an der Rachenmiindung beobachtet worden. primir-
Die Ubertragung ist durch nicht ausgekochte Tubenkatheter erfolgt. Bei der asep- affekt
tischen Instrumentebehandlung unserer Zeit ist diese Ubertragung nicht mehr mog-
lich und damit der Primédraffekt durch Prophylaxe beseitigt.

Jansen-Kobrak, Ohrenheilkunde. 14
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Am Tubenostium sitzt ein erbsengrofies Geschwiir, mit scharfen Réndern,
mit graugelbem Belag. Die Tubenwiilste sind unformig geschwollen, von dunkel-
rotem, sammetartigem Aussehen.

Der Priméraffekt am Tubenostium hat regelméaBig hochgradige akute katarrha-
lische Verinderungen in der Tube und Pauke zur Folge mit starker Schwellung und
Injektion der Schleimhaut, Durchfeuchtung und Hyperimie des Trommelfells,
Fiallung der HammergriffgefiBle, Ansammlung von gewohnlich hdmorrhagisch ver-
farbtem Exsudat hinter dem stark retrahierten Trommelfell. Das Gehorvermégen
ist sehr vermindert; die Tonsille, der weiche Gaumen, die Schleimhaut des Rachens
der erkrankten Seite sind stark gerdtet und geschwollen, voll Sekret, die Sprache ist
undeutlich, stark nasal und ebenso wie das Schlucken sehr erschwert. Die heftigen,
in Ohr und Hals lokalisierten Schmerzen steigern sich beim Schlucken unertriiglich.

4 Wochen nach der Infektion mit dem Katheter erscheint typische Roseola, die
sublingualen, submentalen und okzipitalen Driisen der erkrankten Seite sind in-
dolent geschwollen. Der Verlauf der Lues ist, wie so hiufig bei extragenitaler
Infektion, gewﬁhnlich ein schwerer.

Gesichert wird in solchen Falien die Diagnose des Primiraffekts durch den
postrhinoskopischen Befund, die vorangegangene Anwendung des Katheters, das
nachfolgende Exanthem, die indolenten Driisenschwellungen (zervikale, okzipitale,
submentale), die einseitigen Schmerzen beim Schlucken und die spontan aus-
strahlenden Schmerzen.

Sekundiire und tertiiire Erscheinungen. Sie sind nur am Tubenostium durch

und I1I der die direkte Besichtigung mit Spiegelbeleuchtung sichtbar und mit Sicherheit fest-

Tube

Syphilis der
Pauken-

héhle

zustellen. Papeln, Erosionen (Plaques), Geschwiire, Gumma gind durch die post-
rhinoskopische Untersuchung entweder isoliert am Tubenostium oder als Teilerschei-
nung gleicher Ausbriiche im Nasenrachenraum festzustellen. Tiefgreifende Ge-
schwiire, mit speckigem oder milchweiem Belag, mit wallartigen Réndern und peri-
pheren Infiltrationen, als Geschwiire im Spiegelbild oft gar nicht zu erkefnen,
sind auf zerfallene Gummen zuriickzufithren. Durch die Neigung zu Blutungen bei
Einfithrung des Katheters, durch die starke Sekretion, welche bisweilen die ganze
obere Partie des Nasenrachenraums mit einem méchtigen milchweiflen Belag ein-
hiillt, durch heftige ins Ohr ausstrahlende Schmerzen besonders beim Schlucken,
verrat sich das Bestehen ausgedehnter ulzerdser Prozesse im Nasenrachenraum.
Die Veranderungen im Mittelohr und am Trommelfell sind fast die gleichen wie beim
Priméraffekt.

Der Tubenknorpel wird bisweilen durch diese Prozesse in gréBerer Ausdehnung
zerstért. Die ausgedehnte Narbenbildung bedingt véllige und unheilbare Tuben-
stenose mit ihren bekannten Folgen fiir Mittelohr und Gehor.

Die Allgemeinbehandlung geniigt im allgemeinen zur Erzielung der Heilung.
Schon die ersten Loffel Jodkali bringen eine merkliche Besserung. Die Heilung aus-
gedehnter Geschwiire wird durch értliche Behandlung mit Chromsédure in Substanz
an Sonde geschmolzen wesentlich beschleunigt.

Paukenhéhle. Bei Syphilitikern sehen wir Tube und Paukenhéhle
von katarrhalischen und eiterigen Erkrankungen haufig befallen. Obund
in welchem Prozentsatz diese Erkrankungen spezifischer Natur sind,
entzieht sich manchmal sicherer Erkenntnis. Das Vorkommen syphili-
tischer AuBerungen unter diesen Krankheitsformen erscheint zweifellos.
Die Mehrzahl der Tuben- und Paukenhdhlenkatarrhe im AnschluB an
sekundire und tertiire Prozesse am Tubenostium, im Nasenraum, Nase,
Pharynx diirfte rein katarrhalischer Natur sein. Durch deren Abheilung
unter dem Einflull einer energischen antisyphilitischen Kur wird auch
der spezifische Charakter der Tuben- und Paukenhéhlenerkrankung nicht
ohne weiteres erwiesen; denn mit der Abheilung der spezifischen Vor-
ginge im Nasenrachenraum verschwinden die Ursachen der Mittelohr-
erkrankung; und Spontanheilung kann einsetzen. Immerhin, akute Mittel-
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ohrkatarrhe oder -entziindungen, die zugleich mit Roseola oder anderen
syphilitischen AuBerungen auBerhalb des Nasenrachenraums verlaufen
und unter der antisyphilitischen Kur ohne lokale Behandlung prompt
heilen, diirfen wohl als eine spezifische Schleimhauterkrankung im Mittel-
ohr aufgefalt werden. Uber die pathologisch-anatomischen Grundlagen
dieser syphilitischen Mittelohrvorginge wissen wir noch sehr wenig.
Kirschner hat in einem Falle von exsudativem Mittelohrkatarrh einen
Befund von Endarteritis und Periarteritis in der Paukenhshlenschleim-
haut mit Periostitis am Promontorium beigebracht. Ein zihes, bern-
steingelbes Exsudat war vorhanden. Ein derartiges Exsudat, hartnéckig
gegen lokale Behandlung, eine stirkere Injektion des Stratum mucosum
vom Trommelfell mogen ein gewdhnlicher Befund bei syphilitischer
katarrhalischer Media sein.

Die Diagnose der Syphilis am Gehérorgan ist besonders fiir die Er-
krankungen des inneren, aber auch des Mittelohrs durch einige Errungen-
schaften und Feststellungen in der Neuzeit wesentlich geférdert worden,
und zwar neben der Entdeckung der Spirochaeta pallida durch die Wasser-
mannsche Reaktion und die Salvarsanbehandlung; ferner durch die
Feststellung der verkiirzten Knochenleitung als ausschlaggebend fiir
Diagnose Lues (Lues der Hirnhdute). Abnormititen und Schwankungen
der vestibularen Erregbarkeit, besonders bei Heredolues (Alexander)
sind von diagnostischer Bedeutung erkannt.

Bei der syphilitischen Mittelohreiterung befinden wir uns nicht in
der gliicklichen Lage wie bei der tuberkuldsen, charakteristische Eigen-
schaften des Trommelfellbilds zu kennen oder den Nachweis des Erregers,
der Pallida, im Ohreiter erbringen zu konnen. Wir miissen vielmehr
durch Herbeischaffung anderer Befunde den spezifischen Charakter der
Media wahrscheinlich zu machen suchen. Solche Merkmale von Wert
sehen wir in folgenden Befunden:

1. Nachweis anderer syphilitischer Manifestationen, wenn mdglich
auBerhalb des Nasenrachenraums, jedenfalls auBerhalb des Tuben-
ostiums und am charakteristischsten, wenn in unmittelbarer Nachbar-
schaft des Mittelohrs selber gelegen, z. B. Gumma des Gehdrgangs
oder Warzenfortsatzes.

2. Ein fiir die Mittelohrerkrankung auBerordentlicher Grad vonSchwer-
horigkeit mit starker Herabsetzung der Knochenleitung und Einengung
der oberen Tongrenze, den Zeichen einer begleitenden Oktavuserkrankung.

3. Beginn der Besserung zugleich mit dem Beginn der spezifischen
Behandlung und weiterhin prompte Heilung ohne lokale Behandlung.

Dringend ist vor dem Galvanokauter bei scheinbaren Muschelschwellungen
bzw. -vergroferungen beim Verdacht auf syphilitische Infiltrate und Gummen in
der Nase zu warnen. Man wiirde danach jede Moglichkeit einer richtigen Diagnose
verlieren.

Wiederherstellung des Gehors scheint bei rechtzeitiger spezifischer
Behandlung das Gewodhnliche, Dauerperforation die Ausnahme zu sein.
Sodann haben wir noch zwei Kriterien von einigem, wenn auch nicht
von ausschlaggebendem Wert, nimlich:

14%
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4. Positiver Wassermann. Wassermann ist bei Spitlues hiufig ne-
gativ.

5. Schleichendes, beschwerdenfreies Einsetzen der Mittelohreiterung.

Einige Beobachtungen lassen darauf schlieen, da3 die Perforationen
groBer als bei der genuinen akuten Mittelohreiterung sind, da8 die Schleim-
hautschwellung von derberem Charakter ist und leicht blutet. Die Eite-
rung scheint weder sehr reichlich noch sehr dinnfliissig zu sein, aber von
leicht tiblem Geruche.

Warzenfortsatz. Die isolierte luetische Erkrankung des Warzenfort-
satzes ist auBerordentlich selten. Sie tritt auf als Ostitis simplex und Ostitis

ankung gommosa. Beide sind mit leichten des Nachts zunehmenden Schmerzen

verbunden. Die Ostitis simplex fithrt zu einer Verdichtung und Verhirtung
des Warzenfortsatzes und die gummosa zu zentralen oder peripheren
Erweichungsherden. Diese Geschwiilste entwickeln sich ausgesprochen
schleichend, fithren je nach ihrer Lagerung zu einer Anschwellung am
Warzenfortsatz, Verengerung des Gehorgangs, zu Fazialislihmung. Der
Sitz ist an der Basis, an der Spitze, an der hinteren Gehérgangswand.
Das Gumma, kann aufbrechen und wieder zuheilen, es kann nach dem
Aufbruch sich zu einem grofien Geschwiir verbreitern. Die bisher beob-
achteten Fille waren in der Mehrzahl mit geringer chronischer Mittelohr-
eiterung verbunden.

Ein diagnostisch klares Bild 148t sich nur selten frithzeitig gewinnen,
besonders bei der Anwesenheit von Mittelohreiterung oder bei Verdacht
auf Cholesteatom. Bei dem unkomplizierten, zentralen Gumma kann
die Perkussion von Nutzen sein. Die Diagnose eines periostalen Gumma.
ist statthaft bei einer sich schleichend und fieberlos, unter geringen aus-
strahlenden Schmerzen entwickelnden, selbst schmerzlosen, teigigen An-
schwellung am Warzenfortsatz, die 6fter aufbricht und wieder vernarbt,
oder an der Gehérgangswand, mit oder ohne Fazialislihmung, ohne er-
hebliche Komplikationen von seiten der Pauke auBler hartnickigem,
exsudativem Katarrh oder geringem Ohrenlaufen von etwas Fotor oder
mit nur geringer Sekretion, begleitet von indolenten Driisenschwellungen,
bei spezitischer Belastung.

Die Diagnose wird gesichert durch den Erfolg bei der Jodkalidar-
reichung, aber durch negativen Wassermann nicht in Frage gestellt,

Die Behandlung besteht in Jodkali, Quecksilber, Salvarsan; einzeln
oder kombiniert. Jodkali wirkt zun#chst sehr prompt. In zweifelhaften
Fallen ist wohl immer so viel Zeit vorhanden, um den Erfolg der Jodkali-
behandlung, von Hg und Salvarsan abzuwarten, ehe die Frage der Ope-
ration entschieden wird.

C. Inneres Ohr: Labyrinth, Nervus VIIIL.

Das innere Ohr ist von Syphilis hiufig befallen, sowohl von der er-
worbenen wie von der hereditdren und spielt bei dieser in der Hutchin-
sonschen Trias eine grofie Rolle. Es wird von der Frith- wie Spitlues er-
griffen, insgesamt und in seinen einzelnen Abschnitten, im Vestibular-
und Kochlearapparat, im peripheren Endorgan und im Nerven. Eine
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Erkrankung des peripheren Organs kann vorgetiuscht werden durch
luetische Erkrankung des Hirnstamms in der Gegend der Kerne oder

auch der Hirnrinde und seiner Haute. Die Erkrankung kann schlag-

artig einsetzen und sich einschleichen, schleichend und in Anfillen, ver-

borgen und in symptomatisch scharf ausgebildeter Krankheitsform ver-

laufen. Der eine Apparat kann schwer, der andere leicht erkranken; der

eine zur Heilung kommen und der andere zur villigen Léhmung. Durch

die schirfere Ausbildung einer exakten Diagnose in der Neuzeit ist die
syphilitische Beteiligung des inneren Ohrs hiufiger festgestellt, als die
fritheren Erfahrungen annehmen lieen. Vor allem hat sich herausgestellt, Inneres Ol
daB das innere Ohr ebenso wie das Zentralorgan héufig schon zur Zeit zur Zoit des
desExanthems,alsozurZeitder gréB8ten Spirillenausbreitung, Fxinthems
syphilitisch erkrankt. Diese Erkrankung bleibt haufig lingere Zeit ver-

borgen. Die latente Friihbeteiligung ist ans Tageslicht gezogen

durch die Salvarsanbehandlung, ganz besonders durch die ener-

gische intramuskulire Injektion. Diese energische Salvarsanbehandlung

wandelt die verborgene frithzeitig zur offensichtlichen um, sicherlich

zum Segen des Kranken. Die spitsyphilitische Beteiligung, 10—35 Jahre

nach der Infektion, ist schon lange bekannt gewesen.

Von allen Hirnnerven erkrankt der N. VIII an Syphilis und¥Nervusvii,
ganz besonders an der Frithform am hiufigsten. Habermann und md‘?nﬁ‘;g,¥£es
neuester Zeit Alexander haben ein grofies statistisches Material hierfiir lichste
beigebracht. Am hiufigsten ist die Erkrankung des gesamten Nerven,
recht hiufig die isolierte Erkrankung des Kochlearapparats, seltener
des vestibularen. Der VIII. Hirnnerv wird fiir die spezifische Erkrankung
empfinglicher gemacht, wenn er durch bestimmte Vorginge in seiner
Widerstandskraft, geschwicht ist, z. B. durch traumatische (berufliche)
und toxische Schidigungen. Toxische Schidigungen werden durch Alko-
hol, Nikotin, Chinin, Salizyl, Metallgifte (Hg, Arsen), durch Toxine von
akuten Infektionen (Scharlach, Masern, Influenza, Tuberkulose, Mumps,
Typhus, Puerperalfieber, Sepsis usw.) herbeigefiithrt.

Die im Frithstadium der Syphilis auftretenden spezifischen Erkran-
kungen am Gehornervenapparat, dem peripheren sowohl wie dem zen-
tralen, nennt Ehrlich Neurorezidive. Zur Zeit der ausschlieflichen Hg- Ehitlichs
Behandlung war sie uns ein nicht ungewohntes Krankheitsbild, aber selten rezidiv"
zu einer fritheren Zeit als 1 Jahr nach der Infektion. Durch Lokali-
sation der Spirillen in den Hirnhéuten (Subarachnoidealraum) der hin-
teren Schidelgrube wird das Zentralorgan frith in Mitleidenschaft ge-
zogen. Durch die Salvarsanbehandlung ist ein gehiuftes Vorkommen
von Neuritis des N. VIII im frithen sekundiren Stadium gezeitigt.

Die Oktavusneuritis erscheint entweder unmittelbar nach der Injektion Oktavus-
oder 1—4 Monate spiter. Diese Neuritis hat in der ersten Zeit als toxische nach 8al-
gegolten, als eine Vergiftungserscheinung durch das Arsenpriparat. a{:‘f&:{‘m‘:ﬁe
Salvarsan erzeugt aber nie bei Gesunden VIII Neuritis, sondern nur bei Schédigung
Luetikern. Bei der sonst bekannten Arsenschidigung wird vorzugsweise
der Vestibularis betroffen statt wie bei der Lues der Kochlearis. Sie ist

als eine syphilitische erwiesen; und zwar als eine Herxheimersche



Herxhei-

mersche
Reaktion
am Ner-
vus VIII

Neuritis
cochlearis

Neuritis

214 A. Jansen: Ausgewihlte Kapitel.

Reaktion, wenn sie unmittelbar, etwa 6—24 Stunden nach der Injektion,
ausbricht, und als ein echtes Neurorezidiv, wenn sie 1—6 Monate spiter
auftritt.

Die Herxheimersche Reaktion erwichst durch die reichliche Sal-
varsanabtotung der Spirillen in der Nervenscheide, besteht in Schwellung
des Nerven, der, soweit er in einem engen Knochenkanal verliuft, zu-
sammengedriickt und gelibhmt wird: Lahmung durch Nervenquet-
schung.

Die spitere Neuritis hat ihre Ursache im Auskeimen von liegen-
gebliebenen Spirillenresten, auf die das Arsenpriparat wegen der durch
Endarteriitis syphilitica behinderten Blutzufuhr nicht geniigend ein-
wirken konnte, welche es statt abzutéten, zu weiterem Wachstum reizte.
Beide Formen der Oktavusneuritis sind mithin durch die biologischen
Verhiltnisse der Spirochaeta pallida verursacht, also rein syphilitisch,
und werden durch weitere Darreichung von Salvarsan auch wieder geheilt.
Vgl. hierzu auch das bei den toxischen Erkrankungen des N. VIII
Gesagte, S. 85 (Propideutik). Die spiteren Bindegewebsverinderungen
und atrophischen Vorginge im Nervus cochlearis bedingen fortschreitende
Schwerhorigkeit.

Die Schidigung durch die Herxheimersche Reaktion und ihr
klinischer Ausdruck ist nicht sonderlich schwer und verschwindet nach
einigen Tagen in der Regel spurlos; beim Kochlearapparat bleibt bis-
weilen eine Schidigung zuriick.

Die Erscheinungen beim eigentlichen Neurorezidiv sind schwerer,
die bei veralteter Lues am schwersten.

Die Symptome der Kochleariserkrankung bestehen in subjektiven
Gehorsempfindungen und Gehorsverminderung bis Ertaubung. Die
Schwerhorigkeit nimmt in der Regel allmihlich zu. Ein Frihsymptom
ist die verminderte Knochenleitung. Die obere Tongrenze ist eingeengt,
das Gehor fiir die hohen Tone herabgesetzt. Die Prognose bei veralteter
Lues ist deswegen schlechter, weil die Behandlung gewdhnlich nicht frith
genug einsetzt und deshalb 6fter unheilbare Verdnderungen vorfindet.

Bei Mitbeteiligung des Vestibularis wird der Kranke eher beunruhigt.

vestibularls 16 Vestibularzeichen: Schwindel und Gleichgewichtsstorungen sind

Symptome, welche den Kranken zu sehr quélen. Nur selten ist die sym-
ptomlose Beteiligung des Vestibularapparats; Nystagmus fehlt selten.

Bei der frischen Lues ist ofters eine Uberempfindlichkeit beobachtet. Das Ge-
wohnliche ist eine verminderte Erregbarkeit, selbst volliger Reflexverlust. Abnorme
und paradoxe Erregbarkeit scheint bei Lues nicht ganz selten zu sein. Abnorm inso-
fern als die Erregbarkeit fiir den adiquaten rotatorischen Reiz verloren, fiir den
thermischen erhalten sein kann, oder, wenn auch selten, umgekehrt. Als paradox
ist die Auslosbarkeit der mechanischen Erregbarkeit mit Kompression und Aspiration
bei intaktem Trommelfell bezeichnet, wihrend sie sonst nur bei Fisteln vorkommt,
daher Fistelsymptom genannt. Neben Schwindel und Gleichgewichtsstérung ist
ein regelmaBiges Symptom der Nystagmus, gewohnlich zur entgegengesetzten Seite,
bisweilen auch zur gleichen Seite bei erhaltener Erregbarkeit; ofters vielleicht mehr
ein meningitisches Druckzeichen der hinteren Schidelgrube und somit Kleinhirn-
symptom. Selten setzen die Fille schlagartig und schwer ein. Geschieht das
aber, so sehen wir ein schweres, auflerordentlich beunruhigendes Krankheitsbild.
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Die Schwere dieses Krankheitsbildes wird bisweilen noch gesteigert durch die Be-
teiligung anderer Hirnnerven wie Okulomotorius, Abduzens, Optikus, Fazialis, Tri-
geminus, ferner durch das Auftreten von einem gewissen Grade von Nackenstarre.

Die vestibulare Ausschaltung wird durch rechtzeitige antiluetische Behandlung
meist wieder beseitigt. Wenn schon die Diagnose der Oktavusschidigung, sei es
des einen oder beider Nervenzweige, durch die eben geschilderten Erscheinungen in
der Regel hinreichend gesichert ist, so ist es doch erfreulich, daB auch die Lumbal- Diagnosti-
punktion vielfach den Nachweis einer Erkrankung des Zentralorgans erbringt. Die 3‘;‘;"1‘2&‘,‘1’%&’3
Druckbestimmung ist nach Vo8 am unzuverlissigsten, ein vermehrter EiweiBgehalt, punktats
Globulingehalt, vermehrte Lymphozytose sind aber recht hiufig und beweisen die bei Lues
syphilitiseche Erkrankung des Zentralnervensystems. Wassermann ist vom Liquor
ofter positiv als vom Blute.

Die Diagnose des syphilitischen Oktavusrezidivs ist danach vielfach Diagnose
nicht schwer. Die kochleare Schadigung wird mit Hilfe der Funktions- 57 nos
priffung, besonders durch den Nachweis der verkiirzten Knochenleitung
und der Einengung der oberen Tongrenze, durch Klirren, Doppelthéren
nachgewiesen und die vestibulare Schidigung durch die sinnfilligen Vesti-
bularsymptone (Nystagmus, Gleichgewichtsstérungen) und durch die
Funktionspriifung mittels des addquaten rotatorischen und des thermi-
schen Reizes erkannt. Durch den Nachweis anderer Hirnnervenschidi-
gungen sowie von syphilitischer Meningitis, durch deren klinische Sym-
ptome (Nackensteifheit, Kernig, Kopfschmerz) und durch Lumbalpunktion
(vermehrte Eiweil-, Globulingehalt, Opaleszenz oder Triibung, vermehrte
Lymphozytose, Wassermann) wird die Kochlearis- oder Oktavusneuritis
als syphilitische erkannt und durch die meist rasche Besserung nach Sal-
varsan und Hg sicher erwiesen. Durch Fehlen der verkiirzten Knochen-
leitung, durch negativen Ausfall der Wassermannschen Reaktion soll
man sich in der Diagnose der luetischen Interna aber nicht beirren lassen.

Ein zentraler Krankheitsherd ist anzunehmen, wenn nach Ablauf
der vestibularen Symptome (Schwindel, Gleichgewichtsstorungen, Areflexie)
spontaner Nystagmus zur gleichen Seite noch fortbesteht.

Die Prognose ist fiir die leichten Fille gut; fiir die schweren Fille Prognose

(Ertaubung, schwere Gleichgewichtsstorungen, apoplektiforme Erkran-
kung) ungiinstig; ebenso fiir die langsam fortschreitende Schwerhérigkeit.
Die Oktavusrezidive im Friihstadium der sekundiren Lues verlaufen in
der Mehrzahl milde und sind prognostisch giinstiger. Die Oktavusschi-
digungen bei der Spétlues bieten in der Mehrzahl ein schweres Sym-
ptomenbild und sind prognostisch ungiinstiger. Indessen gelingt es
auch bei schwerem Funktionsverlust nicht selten, die Funktion erheblich
zu bessern, ja ganz wiederherzustellen. Riickfille mit Vestibulariszeichen
sind aber haufig.

Die Behandlung muB eine energische antisyphilitische sein. Wir er- Behandiang
freuen uns zweier Mittel von guter Wirkung: Salvarsan und Hg. Wir
kénnen mit jedem fir sich allein die Kur beenden und beide kombinieren.

In der Tat gibt es (Wechselmann) Vertreter fiir die ausschlieBliche
Salvarsanbehandlung, andere fiir Hg allein. Eine kombinierte Salvarsan-
und Quecksilberbehandlung ist nach Ansicht erfahrener Otiater und
Syphilidologen empfehlenswert. Scheinbar kann man ohne Schaden so-
fort Salvarsan geben auch in den Fillen, in welchen das Oktavusrezidiv
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durch Salvarsanbehandlung offenbar geworden ist, also bei der Herx-
heimerschen Reaktion. Indessen ist gerade dann wohl sofortige Injek-
tion von salyzilsaurem Quecksilber empfehlenswert. Die kombinierte Sal-
varsan- und Quecksilberkur gestaltet sich folgendermaBen: Zunichst
4—8 Injektionen von Neosalvarsan 0,4—0,6; je einmal wéchentlich,
dann eine Quecksilberkur (Schmieren oder Injektion von Hg salicyl. 10%,
2mal wéchentlich 0,5, ca. 15 Spritzen; Mercinol u. a.). Auch Jod ist
hinterher von guter Wirkung bei alter Lues. Wiederholung der Be-
handlung nach Y/, Jahr.

otavue Oktavusneuritis bei Tabes und progressiver Paralyse.
oo it Bei Tabes beruht die Oktavusneuritis auf degenerativen Verinde-

aarslyse. rungen infolge von luetischer Endarteriitis cerebri. Sie ist auch direkt
arteriitis durch die Spirochéten, die in den Nerven- oder Arterienscheiden ruhen,
crebrl  gerursacht. Tabes und Paralyse siche bei Allgemeinerkrankungen, wo

sie kurz besprochen sind.

Heredolues Heredolues.

Die kongenitale Lues ist eine sehr haufige Ursache fiir Ohrenerkran-
kung, spezifische vorzugsweise im inneren Ohr, spezifische und nichtspe-
zifische in der Paukenhohle, als serdser Katarrh, Mittelohreiterung (Pan-
otitis luetica serosa). Uber die Manifestationen am &uBeren Ohr ist Hier
kaum der Platz, Weiteres zu sagen (vgl. S. 208). Natiirlich werden Heredo-
luetische auch mehr von genuinen Mittelohrkatarrhen und -eiterungen be-
fallen wie gesunde Kinder. Die vielfachen syphilitischen Vorgéinge in der
Nase und im Nasenrachenraum geben die Ursache fiir exsudative und
eiterige Mittelohrkatarrhe ab, deren Heilverlauf durch die antisyphilitische
Behandlung dieser Nasen- und Nasenrachenaffektionen in giinstigem Sinne
beeinfluft wird. Die spezifische exsudative Media begleitet bisweilen
die Interna, scheint im frithsekundéren Stadium nicht ganz selten zu sein.
Der Verlauf ist ausgesprochen chronisch. Wegen der stérkeren Triibung
und Verdickung des Trommelfells ist die Diagnose nicht leicht. Heilung
wird durch Allgemeinbehandlung allein erzielt. Wegen der drohenden
Verwachsungen ist daneben die Lokalbehandlung mit Lufteinblasungen
ratsam, wenn nicht notwendig. Neigung zu nichtspezifischen Rezidiven
scheint zuriickzubleiben. Von der Mittelohreiterung 148t sich aufBler der
mangeluden Neigung zur Heilung bei Lokalbehandlung und glatter
Heilung bei Allgemeinbehandlung nichts sicher Bezeichnendes sagen.
Besondere Verinderungen in der Schidelbildung, der Nasenform
und zweifellos syphilitische Manifestationen miissen unsere Aufmerksam-
keit erregen, und die Gegenwart anderer luetischer Erscheinungen muf}
die Diagnose in die Richtung der Lues lenken.
Das tnnere Inneres Ohr. Das innere Ohr und noch mehr der Nerv sind ein bevor-
bevorzugter zugter Sitz fiir Heredolues. Im Verein mit der parenchymatosen Keratitis
H%;tezdﬁ?fes und der bezeichnenden MiBlbildung der Zihne (mondsichelférmige Ein-

kerbung des unteren Zahnrands an beiden mittleren oberen Schneide-
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zihnen) bildet die Schwerhérigkeit durch Interna die Hutchinsonsche Hutchin-

Trias, ein bekanntes Merkmal fiir kongenitale Lues. Die Interna kommt
iibrigens sehr viel hiufiger isoliert zur Beobachtung, auch h#ufiger in
Verbindung mit der Keratitis als in der vollentwickelten Trias. Oft ist der
ganze N. VIII befallen; sehr hiufig der Kochlearis allein. Die isolierte
Vestibularneuritis ist selten. Die Erkrankung ist gewohnlich doppelseitig
und auf einer Seite schwerer als auf der anderen. Die milden Fille sind
haufiger als die schweren. Die schwersten gehen auf intrauterine Verénde-
rungen zuriick. Die Keratitis tritt gewShnlich zuerst auf, geht manchmal
der Interna um Jahre voraus. Die Interna beginnt mit Schwerhorigkeit,
meist mit den mehrfach betonten Eigenarten der kochlearen. Die Schwer-
horigkeit ist progressiv; meist langsam, hiufig in Anfillen, bisweilen
stitrmisch und apoplektiform sich verschlechternd. Bisweilen bleibt
jahrelang eine leichte Horstorung unverindert bestehen. Im 8. bis
10. Lebensjahre oder zur Pubertitszeit tritt oft eine erhebliche Verschlech-
terung ein, bisweilen schlagartig, sogar bis zur Ertaubung. Sausen ist
in allen méglichen Tonhthen und Arten vorhanden.

sonsche
Trias

Art der
Schwer-
horigkeit

Die Beteiligung des Vestibularapparats wird gewéhnlich durch Beteligung

Schwindel angezeigt, ist aber auch hiufig latent, ganz besonders bei doppel-
seitiger Erkrankung. Sie wird durch die Priiffung der vestibularen Erreg-
barkeit nachgewiesen. Die Labyrinthstorungen sind meistens nur gering.
In den wenigsten Fillen bestehen erhebliche Schwindel und Gleichgewichts-
storungen. In schweren Fillen ist die vestibulare Erregbarkeit fiir alle
Reize aufgehoben (votatorisch, thermisch, mechanisch). Die galvanische
Erregbarkeit ist meistens erhalten. Bisweilen ist der Vestibularapparat
fir den adiquaten (Dreh-)Reiz unerregbar; aber fiir den thermischen,
selbst fiir den mechanischen erregbar, wie auch bei der erworbenen Lues
schon erwéhnt.

Merkwiirdig ist das spite Auftreten bei der Heredolues tarda. Alexander
beobachtete das Auftreten im 11. Jahre, 2 Jahre nach der Keratitis, 5 Monate spiter
mit apoplektiformer Verschlechterung, im 19. Jahre, im 21. Jahre, 10 Jahre nach
der Keratitis, spiter ebenfalls apoplektiforme Ertaubung; im 30., 31. und sogar im
37. Jahre. Bei diesem sehr spiten Auftreten in den 30er Jahren sind Zweifel am
hereditéren Charakter kaum zu unterdriicken. Bisweilen ist die Interna das einzige
Zeichen der Heredolues. In anderen Fillen ist sie vergesellschaftet mit Hypoglossus-,
Fazialis-, Abduzenslihmung. Sehr selten ist sie mit Drehschwindel eingeleitet, in
der Regel mit Gehorstorung. Wassermann ist in der Mehrzahl positiv.

Degenerative Atrophie, Bindegewebs-, Knochenneubildung sind die anatomi-
schen Verinderungen, welche der Interna zugrunde liegen. Auch Ankylose vom
Steigbiigel ist beobachtet. Im inneren Gehorgang wurde Hyperostose konstatiert.
Im Labyrinth selber hat man Knochenneubildung festgestellt, Spindel und Spiral-
blatt sehr verdickt gefunden, Bogengang und Vorhof verkndchert. Das sehen wir
auch sonst als Folgen eines entziindlichen Labyrinthvorgangs. Das ist nichts
eigentlich Spezifisches. Neben der degenerativen Neuritis im VIII. Hirnnerven
finden sich entziindliche Prozesse an den Meningen, am N. VIII und im Laby-
rinth. Die Befunde sind denen bei postmeningealer Interna dhnlich.

Der starken Verkiirzung der Knochenleitung, der Einengung der
oberen Tongrenze kommt diagnostiseh eine grofe Bedeutung zu, ebenso

des Vesti-
bularappa-
rats

Patholo-
gisch-ana-
tomische
Veriinde-
rungen der
Interna

Diagnose
der

den Abnormititen in der Reflexerregbarkeit des Bogengangsapparats, Heredolues

ferner verminderte oder aufgehobene Erregharkeit fiir alle Reize oder
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fir einzelne, bisweilen nur fiir den adiquaten Reiz (Dreh-). Wichtig ist
ferner die Gegenwart anderer spezifischer Phinomene: wie der Hutchin-
sonschen Trias, Narben um den Mund, ferner der anamnestische Nach-
weis, der positive Wassermann, evtl. auch Lumbalpunktion. Differen-
tialdiagnostisch kiime die Abgrenzung in Frage gegen die sog. idiopathische
Hornervenatrophie, gegen die vererbte labyrinthére Schwerhdorigkeit
ohne Lues (progressive Schwerhorigkeit, Otosklerose). Bei vielen Er-
krankungen fehlen alle syphilitischen Merkmale.

Die Prognose ist filr das Gehor nicht giinstig und bei den schwe-
reren Fillen, besonders auch bei der Ertaubung direkt ungiinstig.

Verlauf. Die Abnahme des Horvermogens geht manchmal langsam,
manchmal rasch vor sich; bisweilen kommt es apoplektiform zur Er-
taubung. Gerdusche sind meist von Dauer.

Behandlung. Die Behandlung mufl eine antisyphilitische sein. Be-
merkenswert sind plotzliche Verschlechterungen, die nach Salvarsan bis-
weilen eintreten. Bei exsudativem Mittelohrkatarrh kann sie mit der lo-
kalen Behandlung der Media mittels Lufteinblasungen verbunden werden.
In einem Falle sah Alexander nach der ersten Salvarsanspritze plotz-
liche Ertaubung auf dem einen, nach der zweiten Besserung auf dem
anderen Ohr. Schwitzkuren mit Pilokarpininjektionen werden vielfach
angewendet; aber ohne viel Erfolg.

6. Die infektiosen Labyrintherkrankungen.

Sie werden fast ausschlieBllich durch infektiose Mittelohrerkrankungen
veranlaflt, viel seltener durch meningeale Entziindungen, auch selten durch
metastatische Vorginge bei Pyimie, Osteomyelitis, Mumps usw. Hier
spielen auch toxische Entziindungen im N. VIII oder Labyrinth eine
Rolle. In der Regel ist die akute und chronische eiterige Media, sehr
selten mit ihrer geringen Virulenz die akute serése katarrhalische die Utr-
sache einer infektitsen Labyrintherkrankung. Da das Labyrinth gegen
das Mittelohr iiberall gut abgeschlossen ist, in den Fenstern durch eine
membrandse, sonst durch eine knécherne Wand, so kann die Labyrinth-
entzimdung nur nach Zerstérung von Knochen oder Fenstermembran
mittels Einbruch oder nach entziindlicher Schédigung mittels Durch-
wanderung von Toxinen oder Bakterien (induzierte) aus dem Mittelohr
entstehen. Zwischen erkranktem Mittelohr und Labyrinth braucht somit
nicht immer eine offene Kommunikation zu bestehen!). Manche Mittel-
ohrvorginge fithren hiufiger zu Einschmelzung der Membranen in den
Fenstern (nekrotisierender Scharlach), andere zu Zerstérung des Knochens
(proliferierende: Tuberkulose, Scharlach), noch andere zu Knochentod
(Scharlach, Tuberkulose). Das Vorstadium der Interna ist somit die
Kapselerkrankung, die in der Regel zu einer Kapseldurchlécherung
fuhrt. An diese schlieBt sich haufiger zunichst die umschriebene In-

1) Der Weg durch Blutgefifle ist sehr selten.
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terna purulenta an, besonders bei der chronischen und tuberkulGsen
Media. Die Labyrintherkrankungen k6nnen serds, serofibrinds, eiterig, Arten der
nekrotisierend (besonders bei Scharlach) sein; die serdsen toxisch oder Srbran.
bazillir. Die induzierte Interna ist haufig serés: bei Scharlach; eiterig: kuneen
bei Influenza. FEbensowenig wie wir das kurze sertse Stadium der
akuten eiterigen Mittelohrentziindung zu den serésen Mittelohrkatarrhen

zahlen, fithren wir das kurze serise Stadium der akuten eiterigen La-
byrinthentziindung unter der serdsen Interna auf. Die Entzimdungen

sind akut oder chronisch, schleichend oder blitzschnell verlaufend; um-
schrieben oder diffus. Sie bilden eine sehr hiufige Komplikation der
akuten und chronischen eiterigen Mittelohrentziindung.

Das Labyrinth besteht aus zwei physiologisch selbsténdigen Sinnes-
organen, die von zwei auseinander liegenden Zentren und nebeneinander
verlaufenden Nerven reguliert und bedient werden, aber in anatomisch
nicht vollstindig getrennten Knochenkapseln untergebracht sind; dem
Hororgan in der Schnecke, dem Gleichgewichtsorgan im Vorhof-Bogen-
gangsapparat. Jedes dieser Sinnesorgane kann umschrieben und diffus
erkranken sowohl serds wie eiterig; auch umschrieben eiterig und diffus
serbs. Wir haben mithin zu unterscheiden zwischen diffuser Labyrin-
thitis (beide Sinnesapparate), umschriebener und diffuser kochlearer oder
vestibularer Interna. Die diffuse toxische Serosa entwickelt sich haufig
zur eiterigen Interna und schlieBt sich nicht selten an die umschriebene
eiterige an, besonders bei Scharlach, Tuberkulose. Die akute eiterige fithrt
rasch zu Zerstorung des Neuroepithels, Schidigung des Ganglion spirale,
der feinen Nervenverzweigungen, Umwandlung des Weichtteillabyrinths
in stark hyperimisches Granulationsgewebe, oft ohne makroskopisch’
moglichen Nachweis von Eiter bei der Operation; zu Resorption des
Knochens; zu Empyem; Nekrose des Weichteillabyrinths, auch des kno-
chernen, vorzugsweise der Schneckenspindel, auch sonst an den Knochen-
wandungen (Scharlach, Tuberkulose); zur eiterigen Neuritis. Die akute
Interna ist bei Influenza, Trauma oft eine schwer himorrhagische und
im Beginn iiberhaupt hamorrhagisch. Bei der chronischen Interna treten
die hamorrhagischen Verinderungen zuriick, die Sequesterbildung im
spateren Verlauf hervor.

Die bevorzugten Einbruchstellen sind bei akuten Mittelohrentziin- Bgv]grzugte
dungen das ovale und das runde Fenster, seltener das Promontorium, bei Iﬁtﬂuﬁﬁciﬁ
starker Granulationsentwicklung oder Toxinwirkung im Antrum der 93 Laby-
horizontale Bogengang; beim tiefen ExtraduralabszeB die vertikalen _akuter
Bogengiinge in der hinteren Pyramidenwand, die manchmal ganz ober- ;‘,{;Z‘ij},%“,f,;g
flachlich liegen, nur von papierdiinner Hiille umgeben.

Vorzugsweise sind es bei der akuten Media die sekundéren, hochviru- Hauptsich-
lenten Mittelohrentziindungen nach Infektionskrankheiten, besonders “&‘éﬁe‘%ii“
Influenza, Scharlach, seltener Masern, welche das Labyrinth bedrohen, ;aa%‘;r“m‘%ﬁ
ausnahmsweise schon in den ersten Tagen, ja Stunden der Media; und einbrachs
bei den chronischen die tuberkulése, die Scharlachmedia, das Chole-
steatom; letzteres besonders durch den horizontalen Bogengang infolge

von Abschleifen des Knochens an seiner stirksten Vorwolbung. Falle
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meiner Beobachtung mit den eben genannten akuten Infektionskrank-
heiten sind schon innerhalb 8 Tagen nach dem Einsetzen der akuten Media
einer labyrinthogenen eiterigen Meningitis erlegen. Gleiche Beobachtungen
liegen in der Literatur mehrfach vor.

Igf:é‘eﬁggi’ Aus dem Labyrinthinneren fithren eine Reihe von vorgebildeten

dem Laby- Wegen in das Schidelinnere, zumeist in den Subarachnoidealraum,

rigthin 428 vor allem in den Nervenscheiden des Oktavus (vestibularis, cochlearis),

imnere  durch den Aquaeductus cochleae, der die Perilymphriume der Schnecke

mit den Subarachnoidealrsumen verbindet. In diesen Bahnen kénnen
die Kokken — bei stirkster Virulenz und besonders bei breitem Ein-
bruche — in kiirzester Zeit von einigen Stunden (Wittmaack) oder von
1-—2 Tagen sich in den Subarachnoidealraum verbreiten. Gliicklicher-
weise werden diese Bahnen meist durch Verklebung verschlossen. Die-
selben Wege fithren auch umgekehrt in das Labyrinth bei serdser, eiteriger
oder epidemischer Zerebrospinalmeningitis zu serdser, eiteriger Interna.
Dem Aquaeductus vestibuli, der zum Saccus endolymphaticus leitet,
kommt fir die Ubertragung auf die Meningen geringe Bedeutung zu.
Er fihrt zum tiefen extraduralen AbszeB und zum Sakkusempyem, das
ich 1890 durch die Sektion feststellen konnte. Im Archiv fiir Ohrenheil-
kunde 35, 296, habe ich zuerst darauf hingewiesen und spéter noch vier
Falle gesehen.

ggﬁf]ﬁﬁ; Ausgiinge. Die Labyrintheiterung verursacht auBerordentlich schwere

Labyrinth- Komplikationen: sertse, eiterige Meningitis, tiefen extraduralen AbszeB,

eiterang . akkusempyem, KleinhirnabszeB. Die akute Interna fithrt meistens zur
eiterigen Meningitis, deren erstes Stadium nicht selten als serdse Form auf-
tritt. Fir den Kleinhirnabszel scheint sie nur ausnahmsweise in Frage
zu kommen. (Vgl. Hirnabsze S. 286.) Die chronische Interna fithrt
nicht selten zur eiterigen Meningitis, ferner zu dem hinteren tiefen
extraduralen Abszef und ist eine der hiufigsten Ursachen fiir Kleinhirn-
abszeB.

Die Prognose der schon eingeleiteten infektiosen Meningitis kann nur
durch rascheste und breiteste Labyrintheroffnung zum Ginstigen ge-
wendet werden, leider aber nicht mit Sicherheit, und ist bei schwerer
Virulenz in der Regel nach zweitigigem Bestande schon aussichtslos.

Abgesehen von verschwindenden Ausnahmen ist die Bedingung zum
Zustandekommen dieser schweren intrakraniellen Komplikationen die
diffuse eiterige Labyrinthentziindung oder doch eiterige Interna vestibu-
laris oder cochlearis. Die des Vestibularabschnittes kommt fiir den Klein-
hirnabszefl und fiir den Extraduralabszel anscheinend ziemlich allein in
Frage.

Ausgiinge Die akute Labyrintheiterung kann zur chronischen werden, und die

der 147" chronische allméhlich durch Bindegewebsbildung und Umwandlung des

fiterus; Bindegewebes in Knochengewebe ausheilen.

neigung Die umschriebene Labyrinthentztindung kann sich zur diffusen Appa-
rat- oder Labyrinthentziindung entwickeln oder bindegewebig ausheilen.
Besonders geschieht dieses im horizontalen Bogengange. In den engen
Kanilen stellen sich leicht Verklebungen her, die sich durch einen Wall
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von Granulationen verdichten und dem Vordringen der Entziindung
eine Schranke setzen. Manasse freilich hat solche Verklebungen nie
nachweisen konnen. Die Neigung der engen Kansle in Schnecke und be-
sonders der Bogenginge zur Ausheilung durch Ausfiillen mit Bindegewebe
und Verknécherung ist grofl; die Spontanheilung der Vorhofseiterung
ist seltener. Aber diese Heilungsvorginge machen die Vorhofseiterung
doch unschédlicher. Bedingung fiir -die spontane Ausheijlung entziind-
licher und eiteriger Labyrintherkrankungen ist die Beseitigung von Eiter-
verhaltung oder des anlagernden Eiterherds tiberhaupt; je nach Sach-
lage bzw. vorhandener Indikation durch Parazentese, AufmeiBelung,
Radikaloperation des Mittelohrs.

Wahrend der Durchbruch durch die hinteren vertikalen Bogengéinge
in die hintere Schidelgrube eine neue schwere Komplikation einleitet,
kann der Durchbruch durch den horizontalen Bogengang oder durch die
Fenster in das Mittelohr hinein zu einer Entlastung des Labyrinths, zur
Abwendung der Meningitisgefahr, wenigstens fiir einige Zeit und sogar
zur Einleitung der Spontanheilung Anlafl geben.

Die Krankheitserscheinungen setzen sich bei der Labyrinthentziin- Die Krank-
dung zusammen aus den Zeichen von seiten des Kochlear- und des "e‘,ﬁf,ir;ﬁi,‘e"
Vestibularapparats. Die Wechselbeziehungen zwischen Vestibularnerv ieltets des
und Kleinhirn schaffen zerebellare und die mannigfachen Verbindungs- apparats
wege zwischen Labyrinth und Subarachnoidealraum meningeale Er- e e
scheinungen. die seitens

Aus all diesen Phéinomenen baut sich ein scharf umrissenes Krank- Schneoke

heitsbild auf, das in neuerer Zeit durch die Arbeiten von Bérény unserem
Verstdndnis n#hergebracht und weiteren Kreisen vertraut gemacht
worden ist. Der Anteil von seiten des Schneckenapparats duBert sich
zunichst weniger sinnfillig. Durch das schwere Mittelohrleiden ist schon
eine starke Schwerhorigkeit bedingt, die nicht selten an Taubheit grenzt.
Das Mehr durch die Schneckenerkrankung, die vollige Ertaubung, wird
dem Kranken zunichst meist nicht bewuit; auch vom Arzt muB sie erst
durch ein besonderes Untersuchungsverfahren, durch die Stimmgabel-
priffung und den Baranyschen Versuch mit der Larmtrommel festgestellt
werden. Nur wenige diffuse Labyrinthentziindungen fiithren nicht zur
Ertaubung. Daneben bestehen subjektive Gehdrsempfindungen, die sich
aus Klingeln, Klingen, mancherlei hohen Tonempfindungen zusammen-
setzen.

Die Krankheitserscheinungen von seiten des Vorhofbogengangs-
apparats sind dagegen auBerordentlich bezeichnend und geben der
Mittelohreiterung ein neues Geprige. Ihr Auftreten unterscheidet sich
hiufig bei der akuten und der chronischen Interna. Gemeinsam ist beiden
eine Schwiche oder vollstindige Lihmung der Vestibularfunktionen. Die
spontanen Vestibularzeichen sind dagegen bei der akuten Interna im
allgemeinen schirfer ausgeprigt und stiirmischer; sie fehlen bei der chro-
nischen Interna haufiger als bei der akuten.
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A. Die akute Labyrinthentziindung,
umschrieben oder diffus im Vestibularteil,

Interna vestibularis akuta (circumseripta, diffusa).

Die spontanen vestibularen Zeichen beherrschen das
Krankheitsbild: Nystagmus, meist zur gesunden Seite; Schwindel, Brech-
neigung, Gleichgewichtsstérung; Fallneigung zur kranken Seite, ab-
hingig von der Kopfstellung. Vorbeizeigen zur kranken Seite, auch
abhingig von der Kopfstellung; es nimmt eine besondere Stellung ein,
ist an andere Zentren gebunden als der Nystagmus und in den schwersten
Fillen meist vorhanden. Die Stirke dieser vestibularen Zeichen entspricht

Zeichen im allgemeinen der Intensitdt der entziindlichen Labyrinthvorginge.

Entstehung
der Vestibu-

larzeichen

Sie sind ein zwar nicht stets zuverlassiger, aber immerhin wertvoller Grad-
messer der Entziindung und deshalb von hervorragender diagnostischer
Bedeutung. Sie sind nicht an eiterigen Vorgang gebunden. Auch durch
toxische serdse Interna, auch Neuritis vest. werden sie veranlaft, sogar
schon durch den noch geringeren Vorgang des Hydrops im Labyrinth,
des einfachen kollateralen Odems, iiberhaupt durch jeden Vorgang —
sei es im Liquor, sei es im Nervenapparat —, durch den verinderte,
abnorme Reize zum Zentralorgan ausgeldst werden. Natiirlich je geringer
diese Verinderungen sind, desto unbedeutender sind auch die spontanen
Vestibularzeichen.

Uber das Zustandekommen der Vestibularerscheinungen bei Interna sind die
Akten noch nicht geschlossen.

Diese Zeichen, die als Folge der Dissoziation beider peripheren und zentralen
Vestibularapparate vielfach angesehen werden, sind nicht etwa nur Léhmungser-
scheinungen oder nur Reaktionen, wie von gesundem Labyrinth auf die durch
natiirliche Vorginge oder kinstlich erzeugten oder auch auf krankhaft behinderte
Liquorbewegungen, sondern sie sind in erster Linie Reizerscheinungen durch die
entziindlichen Vorgénge im nervosen Endorgan die nicht an einigermaflen intaktes
Endorgan gebunden sein miissen, vielmehr auch von Nervenzweigen (Neuritis) aus-
geldst werden.

Als Lahmungszeichen miiiten sie immer von derselben Stirke und Art sein.
Das sind sie aber nicht. Sie sind vielmehr nach der Reizart (Warme-, Kiltenystag-
mus) und nach der Reizkraft (groBere und lingere Kilteeinwirkung, groflerer oder
geringerer Druck und Belastung, groBere oder geringere Stapesluxation; zunehmende
oder abnehmende, schwere, leichte Entzundung) teils in der Art, teils im Grade ver-
schieden und weisen damit bestimmt auf das kranke Organ als Auslosungsort hin.
Verletzung oder Erkrankung des gesunden Labyrinths mit Nystagmus zur anderen
Seite bei vernichtetem 2. Labyrinth (Vo 8) lift tiberhaupt keine andere Erklirung zu.

Bei einer latenten Interna mit volliger Ausschaltung, evtl. noch geringem
Nystagmus zur gesunden Seite, tritt ofter nach der Labyrinthoperation verstirkter
Nystagmus auf; das ist nur zu erkldren durch Reizwirkung auf die Nervenstémmchen
selber, wie es auch Ruttin bei seiner Erklirung der Kompensation annimmt.
Bei sehr schweren Labyrinthzeichen infolge schwerster vestibularer Erkrankung
gehen die Zeichen sofort nach der Labyrinthoperation zuriick, ebenfalls ein sicherer
Beweis fiirr die ursichliche Bedeutung und Reizwirkung ganz ausschlieflich vom
erkrankten Gleichgewichtsorgan. Der Nystagmus ist bisweilen im Beginn oder
zeitweise zur kranken Seite gerichtet. Bei Nystagmus zur kranken Seite von aufBer-
gewohnlicher Starke ist an die Moglichkeit einer Zerebellarmeningitis, serdser oder
eiteriger Art, Meningoenzephalitis als Ursache zu denken.
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Stérungen in der Funktion des Vestibularapparats:
kaum nachweisbare oder groBere Verminderung oder Verlust
seiner Erregbarkeit geben wertvolles Zeugnis von der Art seiner
Erkrankung. Bei den Erkrankungen des Vestibularapparats wird seine
Funktion herabgesetzt, die Erregbarkeit vermindert und schlieflich jede
Funktion und Erregharkeit vernichtet. Den Nachweis iiber Verminderung
oder Vernichtung zu fithren, ist fiir die Diagnose der Vestibularerkran-
kungen von ausschlaggebender Bedeutung. Die sehr wichtigen Fort-
schritte auf diesem Gebiete verdanken wir Bariny. Die Verminderung
oder Vernichtung der vestibularen Erregbarkeit wird nachgewiesen: Frifung de
a) durch den Drehreiz, den natiirlichen (adiquaten) Reiz des Bogen- laren Er-
gangsapparats, durch Drehung um die Achsen der 3 Bogen- regbarkelt
ginge, in der Regel um die vertikale;
b) durch kiinstliche (experimentelle) Reize:
1. durch thermische Reize: in der Regel durch Einspritzen von
kithlem Wasser (unter 39° C) oder von heiflem Wasser (iiber
39° C);
2. durch den mechanischen Reiz (Kompression oder Aspiration
im Gehorgang), auszulésen bei Defekten in der Labyrinth-
kapsel.
Durch den thermischen und mechanischen Reiz wird jede Seite fiir
sich gepriift und angesprochen, durch den Drehreiz das Organ beider-
seits. Der thermische Reiz ist am leichtesten und bequemsten anzu-
wenden und fiir die Diagnose in der Regel ausschlaggebend.

I. Serdse Interna (toxica). Tnterna

Die toxische serése Interna vestibularis bringt diese spontanen Vesti- 2cuts
bularzeichen in geringerem Grade zuwege. Nur in Ausnahmefillen — sei
es infolge groBter toxischer Wirkung, grofierer Erregbarkeit der Rinden-
zentren oder im Kerngebiet — ist sie von stiirmischeren Erscheinungen
begleitet, die aber — gewdhnlich nach Beseitigung des induzierenden
Herdes durch Parazentese, Warzenoperation — rasch abklingen und
frei von meningitischen Zeichen sind. Der Vestibularapparat ist
nicht unerregbar, sondern nur schwicher erregbar; wenn er es aber f;‘é;g:h
ausnahmsweise geworden ist, erholt er sich rasch wieder, oft mit duren
vélliger Wiederherstellung der Funktion. Im Gegensatz zum serdsen jomes
Mittelohrkatarrh mit seinem guten otoskopischen Bilde beruht die
Diagnose der serdsen Labyrintherkrankung ausschliefllich auf diesem
raschen und giinstigen Verlaufe. Nach 8 Tagen bis lingstens 3 Wochen
ist vollige Wiederherstellung eingetreten. Die Serosa wird von akuter
und chronischer Media veranla8t, besonders von akuter Scharlachotitis;
von tuberkul6ser; auch durch operative Mafinahmen im Mittelohr; auch
riickldufig durch eiterige Meningitis, oft der letalen Folgekrankheit von
Labyrintheiterung des anderen Ohrs oder auch durch umschriebene eiterige
Bogengangs- oder Schneckenentziindung. Keineswegs geht es aber an,
die Tatsache der Spontanheilung ohne Riicksicht auf die Symptomatologie
ausschlaggebend fiir die Diagnose serosa zu verwerten, wie es in der
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Literatur vielfach geschehen ist. Von den Autoren sind Fille mit schwer-
stem Krankheitsbild als serdse Labyrinthentzindung veréffentlicht,
weil sie ohne Operation mit dem Leben davonkamen, die aber meines
Erachtens Labyrintheiterung gehabt haben, Auch die Definition des
gleichzeitigen Eintritts der Interna und Media und raschen Verlaufs
als Kriterium fiir die Serosa trifft nur zu bei Erhaltung oder Wiederher-
stellung der Erregbarkeit. Ein schwerer vestibularer Symptomen-
komplex, vor allem ein zunehmender und von Dauer, auch ein lingerer
Zustand von totaler Areflexie gibt den Ausschlag fiir die Diagnose der
diffusen eiterigen Interna. Bei der serdsen Interna cochlearis ist der hoher-
gelegene Vestibularapparat meist frei; bei der Interna vestibularis ist
die Schnecke haufiger beteiligt. Das Gehor ist voriibergehend erloschen.
Selten handelt es sich um dauernde Taubheit, meist nur um GehdorseinbuBe.
Vollige oder gute Wiederherstellung ist im Vestibularapparat die Regel.
Funktionelle Stérungen bleiben nur in schweren Fillen zuriick.
alagnose Also geringere Entwicklung der vestibularen Zeichen, vor allen Dingen
serosa  das Fehlen ihrer stindigen Zunahme, keine vollige Unerregbarkeit, rasche
Wiederherstellung mit guter Funktion, das Fehlen von zerebralen Kom-
plikationen, das alles zusammen berechtigt zur Diagnose der serdsen
Interna diffusa oder vestibularis.

Ganz geringfiigig sind die Spontanzeichen bei dem leichtesten Grade
der Labyrintherkrankung, dem kollateralen Odem, dem Hydrops; auch
bei der Stauungsinterna nach serdser oder eiteriger Meningitis sind die
Spontanzeichen anscheinend nur gering.

II. Akute eiterige Interna.

Interna Interna purulenta acuta (circumscripta, diffusa).
pquﬂenta
‘;’c’r",‘;’t’; 1. Die umschriebene Interna. Der Hauptsitz ist im horizon-

acuta  talen Bogengange, seltener nahe der Ampulle des oberen Bogengangs
oder an den Fenstern und in der Schneckenwindung am Promontorium.
Die Krankheitserscheinungen sind meist sehr gering und kénnen vollig
fehlen. Sie konnen aber auch erheblicher sein bei der Komplikation mit
diffuser sertser Interna und beim Vorhandensein von Kapseldefekt.
Bei der Cochlearerkrankung kann sich durch die komplizierende diffuse
Serosa Ertaubung einstellen, meist nur fiir kurze Zeit. Bei der Vestibular-
erkrankung werden im gleichen Falle die spontanen Vestibularzeichen,
wenn auch nur in geringerem Grade, vorhanden sein. Im allgemeinen
fehlen sie, wenn der Entziindungsvorgang zur Ruhe gekommen ist, oder
sie treten in Anfillen auf, nimlich dann, wenn Nachschiibe vom Mittelohr
einwirken, oder wenn bei Kapseldefekten wechselnde Druckbelastung,
besonders durch Granulationen, Cholesteatom oder Eiteransammlung
einwirkt. Sequesterbildung am horizontalen Bogengang bei langwieriger
Wundbehandlung oder schwerer granuléser oder toxischer Mittelohr-
eiterung, Cholesteatom sind die h#ufigsten Ursachen der Bogengangs-
erkrankung. Die vestibulare Erregbarkeit ist gut vorhanden bei Kapsel-
defekt, fiir den thermischen Reiz sogar meist gesteigert und um die me-
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chanische Erregbarkeit (Fistelsymptom) vermehrt. Bei Erkrankung des
horizontalen Bogengangs ist allerdings der Drehreiz um die vertikale
Achse oft unwirksam oder vermindert.
tz Die umschriebene Vestibularerkrankung ist also ausgezeichnet durch Zeichen
nur geringe oder gar keine Herabsetzung der Vestibularfunktion, durch die ,ges fm. |
Erhaltung der Errvegbarkeit, durch das Fehlen oder nur durch eine An- Interna
deutung der spontanen Vestibularzeichen, bei der fistulosen Form durch
den Nachweis des Fistelsymptoms, durch gesteigerte thermische Erreg-
barkeit, durch anfallsweises Auftreten von spontanen Vestibularzeichen
auch in hoherem Grade. Bei der umschriebenen Kochlearerkrankung
finden wir nur geringe Gehorverminderung bzw. herdweisen Ausfall.
Beseitigung des anlagernden Eiterherds ist notwendig durch die Behand-
vorhin schon erwihnten verschiedenen operativen MaBSnahmen. Bei !0€
Cholesteatom geniigt zunichst oder unter Umstédnden die Beseitigung der
Cholesteatommassen bei hinreichend grofiem Defekt in der hinteren oberen
Gehorgangswand. Nach Abheben der Cholesteatommassen tritt bisweilen
bei Kapseldefekt eine erhebliche Steigerung der Spontanzeichen ein.
Es kann auch ausnahmsweise zu Liquorabflul kommen, selbst zu
starkem, wochenlang dauerndem.
2. Die diffuse Erkrankung. Interna
a) Im Kochlearapparat diffusn
(akute eiterige Interna cochlearis). Sie bedingt vollige Ertaubung. im xoch-
Subjektive Gehérempfindungen sind meist vorhanden in mannigfachen learapparat
Abstufungen; in der Regel nicht sehr quilend. Ganz leichte Vestibular-
zeichen kénnen vorhanden sein. Als Komplikationen kommen serdse
und eiterige Meningitis in Frage, die anscheinend bei weitem nicht so
hiufig sind wie bei der vestibularen Entziindung.

b) Im Vestibularapparat. Im Vesti-
Die akute eiterige Interna vestibularis. Die pathologisch-anatomische ag‘;{frf;t

Verinderung beginnt mit Rétung und Schwellung des hautigen Laby- patno-
rinths. Bei schwerer Infektion nehmen Schwellung und Rotung rasch [ogische
einen sehr hohen Grad an. Bei Influenza beobachtet man ein stark héimor- der akuten
rhagisches Aussehen und freie Blutungen. Leicht getriibte Flissigkeit ist Siterigon
vorhanden. Am 3.—4. Tage wird die Farbe schwarzrot; am 5.—6. Tage vestibularis
tritt eine griinliche Verfirbung ein, und die Weichteile zeigen ein granu-
lierendes Aussehen. Die Knochenwinde bleiben weill, die Flissigkeit
wird mehr eiterig. An der Stelle der Infektion sind die Verdinderungen am
stirksten und am meisten fortgeschritten. SchlieBlich kommt es im
weiteren Verlauf zu Empyembildung und Anhdufung von Granulationsge-
webe. Eine besondere Form und nicht héufig ist diejenige, welche zur Ne-
krose des hautigen Labyrinths fithrt. Weiterhin entsteht aus den eben be-
schriebenen akuten Verinderungen die chronische eiterige Interna. Bei
besonderer Atiologie, bei schwer toxischen Vorgéngen, besonders bei
gewissen Scharlacherkrankungen, Tuberkulose kommt es auch zu Nekrose
des Knochens und Sequesterbildungen.

Das Krankheitshild. Es beginnt mit einem feinschligigen, schnellen Krankheits
Nystagmus zur gesunden Seite, der von Stunde zu Stunde an Starke zu-

Jansen-Kobrak, Ohrenheilkunde. 15
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nimmt. Die spontanen Vestibularzeichen sind simtlich von Anbeginn
vorhanden: Schwindel, Ubelkeit, Brechneigung, Gleichgewichtsstérungen
im Stehen, im Gehen, weniger im Sitzen; Fallneigung. - Diese Zeichen sind

Schnelle bestéindig, nehmen in gleicher Weise wie der Nystagmus zu, entsprechen
Zumghto yewohnlich einander in ihrer Intensitiit, und sie entsprechen weiter der

Dular-  Intensitédt der entzimdlichen Labyrinthvorginge und der Virulenz. Bei

schwerer Labyrinthentziindung oder starker Druckbelastung auf der Ein-
oder Ausbruchstelle im horizontalen Bogengange oder in den vertikalen
Bogengiingen der hinteren Pyramidenwand koénnen diese Zeichen being-
stigenden Grad und Form annehmen, sind 6fters AusfluBl einer Kompli-
kation mit seréser Kleinhirn-Enzephalomeningitis. Das Gleichgewicht ist
dann ginzlich gebrochen; weder aufrechte Haltung noch Stehen, Sitzen

Heitigr oder Erheben aus der Riickenlage ist moglich ohne heftigen Dreh-

conreh- 1 schwindel. Bei jedem Versuche, die Kopflage zu andern, dreht sich schon
alles, und heftiges Erbrechen hebt an. Bei abnehmender Entziindung oder
bei volliger Zerstorung des Nervenapparats lassen diese Erscheinungen nach
und verschwinden schliefilich ganz. Nur der Nystagmus iiberdauert Gfter.
In dem schweren Symptomenkomplex fehlen in der Regel auch die Sto-
rungen des Zeigeversuchs nicht; spontanes Vorbeizeigen im Sinne der

Seh- langsamen Nystagmusbewegung ist nachweisbar. Sehstérungen sind hiu-
SOrungen fioer, als bekannt zu sein scheint. Sie &uBern sich in unscharfem Sehen, —

ein Schleier liegt auf den Augen —, in rascher Ermiidung.

Der Vestibularapparat hat seine Frregbarkeit eingebiifit, er wird
weder vom Drehreiz noch vom thermischen angesprochen, zeigt aber
bisweilen noech mechanische Erregbarkeit, bei Kapseldefekt (Fistel-
symptom bei Kompression und Aspiration).

Der Verlust der Erregbarkeit, das Verschwinden der Reaktionen
ist ein Lahmungszeichen.

Kompli- Auf der Hohe der Erscheinungen ist das Krankheitsbild ein aufler-
kation it gewohnlich schweres, beingstigendes und wird es noch mehr durch die
Imeist serd- hiufige Beteiligung der Hirnhdute in Form der zundchst meist serdsen

gitis Meningitis. Nackenstarre, Kopfschmerzen, Fieber, Wirbelstarre, Ker-
nigsche Flexionskontraktur sind Zeichen dieser bedrohlichen Hirnhaut-
komplikation, deren serdser Charakter rasch durch die Lumbalpunktion
aufgehellt werden kann. Indessen ist diese serdse Meningitis oft nur
Vorbote der eiterigen, die trotz des serdsen Nachweises bereits eingeleitet

Dasches  goin kann, Ein derartiges Krankheitsbild ist eindeutig und unverkennbar:
nd gggge auf der Hohe der Entwicklung, mit dem bezeichnenden Symptomenbilde :
im ersten der Spontanzeichen, der Areflexie, der meningealen Komplikation.

Boginn Aber wie haben wir uns zur eiterigen Vestibularentziindung im Be-

schwerer
Iﬁg’fﬁgﬁ' ginn zu stellen? Beim Befolgen des Ruttinschen Grundsatzes: Ohne
ist erforder- Areflexie keine eiterige Labyrinthentziindung und keine La-

lich, ohne hyrinthoperation, entzieht sich diese Krankheit im Beginn dem Er-

Aﬁ'ﬁfﬁﬁ’g kennen und Erfassen. Das wire aber ein Ubelstand, der manchen Laby-
der Krank- rinthkranken das Leben kostet. Bei den schweren Infektionen folgt nicht
heitezelohen selten die Infektion der Hirnhdute in den Bahnen des N. VIII und des

warten Aquaeductus cochleae bereits in den ersten Stunden nach der Infektion
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des Labyrinths und besonders des Vorhofabschnitts zu einer Zeit, wo die
Reflexe noch nicht erloschen sind. Gerade die ersten 2 Tage, vielmehr die
ersten 24 Stunden der Labyrinthinfektion sind vielfach die kritische Zeit,
80 z. B. fiir die traumatischen Fille bei Steigbiigelluxation.

Akute eiterige Interna nach Operationen.

Es handelt sich fast stets um Vestibularentzimdungen, meist infolge Vestibular-

von Steighbiigelluxation,

entzﬁn-

Todesfalle an Meningitis, die sich auffallend rasch an Radikalope- nsch fadi-

rationen anschliefen, sind aus der alteren Literatur reichlich bekannt
und vielfach als Neuinfektion einer alten verborgenen Labyrintheiterung
durch die Radikaloperation gedeutet. In der Tat ist aber der Zusammen-
hang oft oder meist ein anderer. Es handelt sich um frische Labyrmth-
verletzung bei der Ausfilhrung der Radikaloperation. Ich meine hier
nicht die Bogengangsverletzung, sondern die Luxation des Steigbiigels —
seltener sind Verletzungen am Promontorium —, die sich bei der Ra-
dikaloperation ereignen kénnen, ohne daf sie zur Wahrnehmung kommen
und ohne daf immer ein grobes Verschulden des Operateurs vorzuliegen
braucht. Stapesplatte und Ligament sind 6fters wohl schon krank.

Bereits 24—48 Stunden nach der Infektion zeigen sich héufig nach
einem solchen Operationsmifigeschick Zeichen der Meningitis, und nach
7 Tagen ist gewohnlich der Exitus eingetreten. Durch eine frithzeitige
Labyrinthoperation kann man nach meinen Erfahrungen mit einiger
Sicherheit das Leben retten. Zwei oder gar drei Tage nach der Operation
kommt man aber in der Regel mit der Labyrintheréffnung schon zu spit.
Wenn méglich, soll man sie bereits innerhalb der ersten 24 Stunden
machen. Dann muB man aber fir die Diagnose der diffusen Vestibular-
eiterung und fiir die Indikation zur Labyrinthoperation einen anderen
MaBstab anwenden als es gewShnlich geschieht. So frith, wie hier not-
wendig, ist weder die vestibulare noch die labyrinthére Erregbarkeit er-
loschen. Der MaBstab, der uns hier bei der Diagnose der diffusen eiterigen
Vestibularentziindung leitet, ist das Verhalten der spontanen Vestibular-
zeichen und der Arachnoides. Die Vestibularzeichen stellen sich in dem
Moment der Labyrinthverletzung ein, scheinen dann wieder zu ver-
schwinden, setzen aber nach 12 Stunden schon recht energisch ein, nehmen
standig und stiindlich an Intensitit zu. Der zuerst hochst feinschligige
Nystagmus wird schneller und grobschligiger; er schlagt schon beim
Blick geradeaus oder in allen Blickrichtungen zur gesunden Seite. Ebenso
verhilt es sich mit den Gleichgewichtsstorungen und den iibrigen Zeichen.
Die Patienten fithlen sich schwer krank, die Zunge ist belegt, Kopf-
schmerzen stellen sich ein; Temperatursteigerung von 38, in steilem An-
stieg bis 39 und dariiber tritt nicht selten hinzu, der Puls schnellt im
gleichen MafBe in die Héhe, zuweilen bis auf 160. Unverkennbare menin-
geale Symptome zeichnen das. verhiingnisvolle Krankheitsbild. Ich lasse
zwei Krankengeschichten folgen, die eine mit todlichem Ausgang, die
andere mit Ausgang zur Genesung.

15%

kalopera-
tionen

durch Steig-

biigelluxa-
tion
Stiirmischer
Verlant
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Erschiitternd rasch verlief eine Labyrinthinfektion nach Steig-
biigelverletzung bei der Radikaloperation. Die Ersffnung des Labyrinths
wurde nicht vorgenommen.

R., 34 Jahre. Linke chronische fétide Mittelohreiterung. Hat schon lange Zeit
Schwindelgefiihl, ein Gefiihl, als wenn der Boden sich hebe usw., zuletzt bis vor einem
halben Jahr etwa 1/, Jahr lang.

2. I1. 01. A nach links gehort. Links Rinne —, A per Luft miBig herabgestzt,
Fis? ebenfalls. FL 0,1 (30).

Befund. Fistel in der hinteren oberen Gehoérgangswand mit Granulationen.
8. II. 01 Links Radikaloperation. Knochen briichig. Im Antrum miBfarbiges Gra-
nulationsgewebe. Freilegen des hinteren Paukenabschnitts. Glitten des Antrums
mit Frise. Ko6rnersche Plastik. Naht.

9. IL 01. In der Nacht sehr viel Schwindel und Erbrechen. Auch heute morgen
beim Aufrichten Schwindel. Nystagmus beim Blick nach rechts, nicht sehr stark.
Abends Temperatur 38 und starke Kopfschmerzen. 10. II. 01. Hohes Fieber, starke
Kopfschmerzen abweehselnd mit freien Inter-
vallen. Puls 72. Leichte Nackenstarre. Schmerz
in den Beinen. Leichte Kernigsche Flexions-
kontraktur. Klonische Zuckungen des Kopfes
beim Versuch, ihn nach vorn zu beugen. Rechts
Abduzensparese. Doppelsehen. 12.1II.01. Sen-
sorium leicht benommen. Zunge trocken.

13. II. 01. Somnolent. Links: Parese von
Gesicht, Arm und Bein.

15. II. 01. Morgens Exitus,

16. IT. 01. Sektion: Starke Meningitis, be-
sonders vorn an der Konvexitét rechts. Basis
frei bis auf einen mandelgroBen Fleck von
sulzigem Eiter zur Seite des Pons. Ventrikel
etwas erweitert, Ependym leicht gekornt und
geschwollen. Oberer Bogengang dunkel, schwiirz-
lich. Schnecke leicht gerotet, aber frei von Sekret
und Schwellung. Im Vorhof reichlich hémor-
rhagisches Sekret und ddemattse Schwellung
der Weichteile. Die Ampulle des horizontalen
Bogengangs angefiillt mit himorrhagischem Sekret; Stapesplatte briichig, leicht
beweglich, im hinteren Abschnitt rotlich. Die Scheide des Akustikus zeigte kleine
zirkumskripte Blutungen, die mikroskopische Untersuchung zeigt die Schnecke
frei von Entziindung.

Trotzdem schon vor der Operation Schwindel vorhanden und vielfach geklagt
wurde, so ist doch die Erkrankung des Labyrinths zweifellos eine ganz frische, durch
die Operation herbeigefithrt vermittels Verletzung der Steigbiigelplatte oder des
Ligamentum annulare, die mdglicherweise bereits erkrankt waren. Der himorrha-
gische Charakter der Labyrinthaffektion beweist die frische Erkrankung. ZIine
rasche Eroffnung des Vorhofs in den ersten 24—36 Stunden hitte wohl retten
konnen. Die Schnecke war an der Entziindung nicht beteiligt. Nach 7 Tagen war
es nur im Vestibularabschnitt zu etwas Sekretion gekommen, aber noch nicht zur
Eiteransammlung. Im Stadium, in dem eine Operation erfolgreich einsetzen konnte,
24—48 Stunden post infectionem werden wir noch viel weniger eiteriges Sekret zu
erwarten haben und die Schnecke ganz unbeteiligt finden. Am nichsten Tage
bestanden bereits Phénomene von Erkrankung der Meningen (Kopfschmerz, 38
Temperatur), nach 2 Tagen sichere Zeichen einer ausgedehnten bzw. schweren
eiterigen Meningitis. Vor Ablauf des 7. Tages ist der Tod eingetreten.

Folgender Fall einer Labyrinthinfektion im Anschluff an Auskratzung
der ganz mit Granulationen angefiillten Paukenhéhle ist zur Heilung ge-
kkommen; das Verdienst gebiihrt, wie mir scheint, der rasch ausgefithrten

Abb. 72. Temperaturkurve.
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Labyrinthoperation. Der Verlauf war rapide. Die Temperaturkurve
kennzeichnete den schweren infektitsen Charakter und das rasche Uber-
greifen auf die Meningen.

Das 14Y/, jahrige Midchen, bei dem vor 3%/, Monaten rechts die Radikaloperation
ausgefithrt, war am Abend des 23, I. ohne Narkose ausgekratzt, ohne itber Schwindel
zu klagen. Am folgenden Morgen erwachte es mit Ubelkeit und Schwindelgefiihl.
Um 10 Uhr morgens gab es an, keinen Schwindel mehr zu haben, auch keinerlei
Schmerzen, insbesondere keinerlei Kopfschmerzen. Beim Aufrichten hatte die Patien-
tin aber leichtes Schwindelgefiihl. Sonst erklirt sie, sich wohl zu fiihlen. In Puls
und Temperatur kejne Steigerung,

Die Untersuchung auf Nystagmus ergab folgendes: Schon beim Blick gerade-
aus ein minimaler, nach links gerichteter Nystagmus rotatorius; in der Regel rolit
der Bulbus nach der Zuckung ein wenig nach rechts zuriick. Beim Blick nach links
weit ausschlagender unregelmiBiger, horizontaler Nystagmus mit geringer rotato-
rischer Komponente, bisweilen abgewechselt von weniger ausgiebigen Zuckungen,
etwa 12 in 57, Stehen in Seiltanzstellung mit offenen Aungen recht schlecht, bei
AugenschluB ganz unmdéglich. Stehen mit FuB- und Augenschlufl dagegen recht gut.

Flistersprache 0,3 (30) A nach rechts gehort, per Luft stark herabgesetzt.
Fis 4 stark herabgesetzt. Um Mittag nehmen die Zuckungen zu, sie sind ganz er-
heblich grofer, auch schon beim Blick geradeaus. Gegen Abend erfolgen 17 Zuckun-
gen in 5”. Die Temperatur steigt auf 38; die Zunge ist belegt. Keine Spur von Nak-
kenstarre. Angeblich war das Befinden gut, weder Kopfschmerzen noch Schwindel.
Diese Angaben von Wohlbefinden wurden anscheinend aus Furcht vor einer Ope-
ration gemacht.

Bei diesem Bilde einer deutlichen Verschlimmerung des Leidens entschlof8 ich
mich sofort zur Operation, 24 Stunden nach der Stapesluxation. Die Lumbalpunk-
tion ergab im Beginn eine Druckhéhe von 22 em, nachher von 30 cm. Fliissigkeit
leicht hamorrhagisch, weder Lymphozyten, noch Bakterien, noch Hiweil.

Uber den Operationsbefund folgendes: Der Steigbiigel 148t sich innerhalb von
Granulationsgewebe in der Fen. ov. leicht beweglich fithlen, Fen. ov. aber durch
die Steigbtigelplatte noch verschlossen. Der horizontale Bogengang mit hellblut-
rotem Inhalt erfiillt. In 5 Minuten ist der Vorhof erdffnet, fast ohne Fazialiszucken.
Jetzt dringt auch das Hikchen von der Paukenhéhle durch die Fen. ov. ohne wei-
teres in den Vorhof ein, ein flissiger Inhalt nicht darin enthalten. Jodoformpulver.
Jodoformgaze. Verband.

Am 25. Befinden ziemlich gut. Nystagmus wie vor der Operation, Drihte
entfernt. Doppelsehen beim Blick nach links. Am Nachmittag nicht mehr.
Temperatur steigt an. Keine Beschwerden, Hat seit der Operation sehr viel weniger
Schwindel; im Liegen fiberhaupt nicht, dagegen ist heute nachmittag der Nystagmus
stéirker, beim Blick nach links in 5 etwa 15 mal, meistens grofzuckend, dazwischen
einige kleinere Zuckungen; bisweilen rollt der Bulbus langsam nach rechts zuriick.
Auch nach rechts in extremer Stellung jetzt einige Nystagmuszuckungen. Fazialis-
parese. Am 26. abends etwas Stirnschmerz. Keine Nackenstarre. Stéarker rollender
horizontaler Nystagmus beim Blick nach links, 6—17 Zuckungen in 5/, Kernigsche
Flexionskontraktur. Weiterhin stetig Besserung. Am 10. II. Etwas rotatorischer
Nystagmus nur beim Blick nach links, kein Schwindel. Geheilt.

Die Ubereinstimmung in der Temperatur am ersten Tage mit dem vorigen Fall
ist bemerkenswert; mehr noch das Ansteigen nach der Labyrintherdffnung in-
folge der Meningitis, das sofortige Nachlassen des Schwindels, wihrend der Nystag-
mus unveréindert ist oder noch etwas steigt infolge der Neuritis; der starke ha-
morrhagische Charakter der Labyrinthentziindung, die rasche, wenn auch nur
miBige Drucksteigerung des Liquor cerebrospinalis.

Noch rapider ist der Verlauf bei einem 6jihrigen Knaben, bei dem einige
Wochen nach der Radikaloperation des rechten Ohrs eine Auskratzung vorgenommen,
am 11. IV. auch links die Radikaloperation ausgefiihrt wurde zugleich mit Ver-
schluB des zuerst operierten rechten Ohrs durch Naht. Das schwammige Granu-
lationsgewebe wurde aus der Operationshohle ausgekratzt unter Vermeidung der
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Stapesgegend ; der Kérnersche Lappen mobilisiert. Die Erkrankung auf dem rech-
ten Ohr war eine auflerordentlich schwere gewesen. Der kranke diploétische Kno-
chen erstreckte sich weit itber den horizontalen und unter den oberen Bogengang
bis an den Meatus aud. int., wurde mit der Frise entfernt. Der Wundverlauf war
damals durch hohes Fieber gestort, durch schwammige Granulationen. Am Abend
ist der Knabe ganz munter, will aber im Bett aufsitzen, da ihm sonst schlechter
sei. Hat nicht viel gebrochen. Kein Nystagmus. Kein Schwindel.

12.1V. 08. Der Knabe hat heute nacht viel gebrochen, zum letztenmal um
5 Uhr. Zunge belegt, keine Nackenstarre, mittags 38,6 Temperatur. GroBschlagiger
Nystagmus beim Blick nach links. Stehen bei Augen- und Fuflschluf unsicher,
schwankt nach rechts. Stehen in Seiltanzstellung unmoglich, Schwanken nach rechts
ohne Schwindelgefithl. Die Temperatur steigt, und um /,3 Uhr ist eine weitere
Verschlimmerung eingetreten. Nystagmus viel stérker nach links, 15 groBschlagige
Zuckungen in 57, unregelmiBig; nach einigen Zuckungen weicht der Bulbus ganz
zur Mittellinie zuriick. Schon beim Sitzen starkes Schwanken des Oberkorpers.
Stehen mit FuBschlul schon bei offenen Augen ganz unmoglich, schwankt nach
rechts, deswegen lege ich unverziiglich den rechten Vorhof frei in Athernarkose.

Das Fenster nicht leer. Im horizontalen Bogengang dunkle,
schwarzbraune Fliissigkeit, mehr von schokoladenfarbigem
als blutdhnlichem Aussehen angefiillt. In 2—3 Minuten ist
der Vorhof erdffnet. Auch im Vorhof ein hamorrhagischer
Inhalt, aber heller als im Bogengang. Nach dem vollstin-
digen Freilegen des Vorhofs frise ich auch die Ampulle vom
oberen Bogengang auf, die ebenfalls einen himorrhagischen
Inhalt aufweist. Die Steigbiigelplatte fest in Fenestra ovalis.
Die Vorhofwiinde zeigen ein gutes Aussehen. Jodoformpulver,
Jodoformgaze. Verband. Das Dach des Vorhofs war intakt.
Lumbalpunktion: unter einem Druck von zuerst 120 mm,
dann von 150 mm klare Fliissigkeit, leicht pulsierend. Die
ganze Operation ist in 10 Minuten erledigt. Wenn die Augen
nach links heriiberwanderten, zeigte sich spirlich ein leichter
Nystagmus, sobald die Mittellinie eben iiberschritten wurde,
bisweilen war aber auch gar keine Spur von Nystagmus in
der linksseitigen Endstellung vorhanden.
Abb. 78. Temperaturkurve, In Lumbalflissigkeit Pneumokokken in spérlicher An-
zahl. Die Temperatur, die vor der Operation 39,4 erreicht
hatte, fiel nach der Operation, war am anderen Morgen 38,6,
kurz danach 36,9 und erhob sich nicht mehr zu 87. Die Pulsfrequenz war vor der
Operation auBerordentlich gestiegen bis zu 160, hielt sich kurz nach der Operation
noch so hoch und fiel am nichsten Morgen auf 130, bald auf 100 und hielt sich
zwischen 90 und 100 an den nichsten Tagen. Das Allgemeinbefinden besserte
sich sofort.

Am 13. Hat nach der Operation gar nicht gebrochen. Zunge freilich noch sehr
belegt. Keine Nackenstarre. Sitzt schon ganz gut im Bett. Beim Blick geradeaus
leichter rotatorischer Nystagmus nach links. Beim Blick nach links stirkerer hori-
zontal-rotatorischer Nystagmus.

Am 14. Verbandwechsel. Wahrend er gut im Bett sitzen kann, vermag er
mit geschlossenen FiiBen nicht zu stehen. Nystagmus etwa 18 Zuckungen in 5.

Am 17. Tmmer noch leichter rotatorischer Nystagmus beim Blick nach links.
Stehen mit Augen- und FuBschluB gut, in Seiltanzstellung fillt er aber sofort nach
links. Zunge gereinigt, Appetit gut. Die klinischen Erscheinungen waren auBer-
ordentlich zuverlissig und eindeutig, ihre Zunahme so zweifellos, daB die Diagnose
der Labyrinthverletzung und der Infektion sicher erschien, Auffallend ist hier die
rasche Temperatursteigerung, der Kokkenbefund im Liquor cerebrospinalis, dessen
Druck nur wenig gesteigert war, die rasche Entfieberung, das langsame Verschwinden
der Gleichgewichisstérungen und des Nystagmus.

Es ist im letzten Falle nicht gelungen, eine Luxation des Steigbiigels
nachzuweisen; der Operationsbefund — die schwarze Verfirbung des
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Bogengangsinhalts — spricht sogar mehr fiir eine Infektion am horizon-
talen Bogengang, wo infolge der Herauspriparierung auch leicht beim
Auskratzen eine Schédigung stattfinden konnte, aber nicht nachge-
wiesen und makroskopisch ausgeschlossen ist.

Beiden Fillen gemeinsam ist der sofortige Umschlag nach der Ope-
ration aus dem schlechten Allgemeinbefinden in ein gutes.

Es ist hier also die stindig und rasch zunehmende Intensitdt der
spontanen Vestibularzeichen, welche, wenn mdglich, schon vor Eintritt
von meningitischen Erscheinungen, noch mehr nach deren Eintritt die
Diagnose der eiterigen Labyrinthentziindung ermaglichen und eine voll-
giiltige Indikation zur Eroffnung des Vestibularabschnitts abgeben soll.
Zur Priifung auf Gleichgewichtsstorung ist die Stellung bei Augen- und
FuBschluB nicht ausreichend; ich prife in Seiltanzstellung. Dazu
kommen die Kopfschmerzen, der steile Fieberanstieg als meningeale
Vorzeichen.

Ich verfiige iiber etwa 27 Fille von Verletzungen an den Fenstern, davon 19
mit Steigbiigelluxation im Anschluf} an die Radikaloperation oder bei Auskratzungen.
Bei den Tausenden von Radikaloperationen ein recht seltenes Ereignis. Insgesamt
wurden 18 am Labyrinth operiert mit 13 Heilungen. Umgekehrt sind von den nicht
am Labyrinth operierten 2/; gestorben und 1/, geheilt. Unter 10 Fillen mit t6d-
lichem Ausgang erfolgte der Exitus in der Hilfte der Fille zwischen dem 5. und
dem 8, Tage an Meningitis. Unter 13 Fillen starben 3 nach dem 18. Tage und 10 Fille
zwischen dem 5. und 11. Tage.

Ein Vergleich der geheilten und der gestorbenen Labyrinthverletzten und
-operierten zeigt, dafl von den geheilten die Hilfte vor Ablauf des 3. Tages operiert
wurden und 5 nach dem 12.—60. Tage, daB somit mindestens bei 5 eine hypo-
virulente Infektion und subakuter Verlauf vorlag. Andererseits sind 5 von 6 Ge-
storbenen vor Ablauf des 3. Tages (von 1.—3.) labyrinthoperiert; also fast nur
Fille mit hypervirulenter Infektion.

Yerletzung des horizontalen Bogenganges. Ein ganz anderes Bild zeigt vestibular-
die Verletzung des horizontalen Bogengangs bei der Operation. Im Gegensatz %aie
zu der Steigbiigelluxation, bei der die ersten deutlichen, beunruhigenden durch Ver-

und andauernden Erscheinungen von Labyrinthreizung erst nach ca. 12 g

Stunden auftreten, sind hier die Vestibularzeichen unmittelbar nach der gz‘;gafg;

Verletzung vorhanden, und zwar in ihrem stirksten Grade. Statt zuzu- ...

nehmen, bleiben die Erscheinungen kurze Zeit auf derselben Héhe, sind nicht so
- " . . . stlirmisch

am nichsten und iiberndchsten Tage aber meist schon geringer und nehmen wie bei der

weiterhin von Tag zu Tag ab. Bereits der erste Verbandswechsel bringt Steigbiget-

eine erhebliche Besserung zuwege. Ist die Bogengangsverletzung nur klein,

s0 kommt es meist nicht zu einer allgemeinen Infektion des Labyrinths;

ist sie groBer, so vollzieht sie sich in der Regel langsam, unauffillig, ohne

alarmierende Erscheinungen, und die Frage einer Labyrinthoperation

taucht in der Regel iiberhaupt nicht auf. Hier tritt kein Fieber auf,

auBer wenn es durch die allgemeinen Wundverhiltnisse bedingt ist.

Meningitische Erscheinungen stellen sich auch sonst nicht ein. Frei-

lich lehrt eine Beobachtung von mir (Arch. f. Ohr. XLV, 200 No. 17),

daf} eine schwere Bogengangsverletzung den Kranken auch zum Kriippel

machen kann.
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Akute diffuse Labyrintheiterung mit blitzschnellem Verlaufe.

Von gleich gefahrlichem Charakter wie bei der akuten traumatischen
Interna nach Steigbiigelluxation finden wir bisweilen die akute Vesti-
bularentziindung nach sekundiren akuten Mittelohreiterungen, im Gefolge
von Influenza z. B. Man darf wohl annehmen, daf} es sich meist um indu-
zierte Fensterinfektionen handelt. In der Literatur sind einige Beob-
achtungen bekannt geworden mit sehr frither Labyrinthinfektion im
ersten Beginn der akuten Media und mit tédlichem Ausgang nach 8 Tagen
an eiteriger Meningitis.

Ich lasse die Krankengeschichte einer Patientin folgen, die 10 Tage
nach ihrer Erkrankung an Mandelentziindung durch eiterige Meningitis
zugrunde ging, 5 Tage nach dem Auftreten von Ohrenschmerzen und von
Spontanperforation.

Eine 48jdhrige Frau erkrankte am 20. IX. 1907 angeblich an Influenza und
Mandelentziindung. Am 25. linksseitige Ohrenschmerzen mit Spontanperforation, am
26. und 27. heftiges Erbrechen und Schwindel bei starkem
Ohrenlaufen. Am 27. abends 10 Uhr erste Untersuchung.
Puls 128, Temperatur 37,4; Zunge sehr belegt. Augenhinter-
grund ohne Besonderes. Trommelfell stark gerttet, retra-
hiert, nur m#Big geschwollen, perforiert. Sehr profuse, seros-
hémorrhagische Absonderung. Warzenfortsatz sehr druck-
empfindlich. Starker Nystagmus beim Blick nach links; beim
Blick nach rechts geringer, nach links zuckender Nystagmus.
Die Zuckungen sind enorm frequent, nicht zu z#hlen, min-
destens 50 in 5”. Weber nach links. Beiderseitig Fis 4 stark
herabgesetzt. Beim Aufrichten sehr groBer Schwindel, Neigung
zum Fallén. Beim Versuch zu stehen sofort Schwanken nach
rechts. Beim Untersuchen Erbrechen. Am nichsten Morgen
38,2 nach schlechter Nacht mit starkem KErbrechen.
Radikaloperation und Labyrintheroffuung: Warzenfort-
satz kleinzellig, am Planum gesund. Die tieferen Zellen sind
mit geschwollenem Endost ausgekleidet, das im Zentrum ver-
einzelt den Eindruck von Granulationsgewebe macht. Sinus
Abb. 4. und Kleinhirndura gesund. Das Antrum kaum stecknadel-
Temperaturkurve.  kopfgroB. Der Bogengang glatt, aber von schmutzig-grau-
gelber Farbe. Die Hikchensonde dringt nach Freilegen der
Paukenhshle am vorderen Rande des ovaleh Fensters in den Vorhof. (?) Das
Stapesk6pfchen an der Sehne erhalten. Vorhofserdffnung lings des horizontalen
Bogengangs. Der Inhalt des Vorhofs himorrbagisch. Wegen der rapiden Aus-
breitung wird auch die Schnecke eréffnet. Die Windungen zeigen eine braunrote
Farbe. Die Lumbalpunktion war trocken.

Direkt nach der Operation ist der Schwindel nahezu fort, der Nystagmus viel
geringer, das Allgemeinbefinden viel besser. Am Abend aber bereits leichte Nacken-
starre und Schmerzen am Scheitel. In der Nacht groBe Unruhe; Somnolenz. Um
eine Entlastung des Hirndrucks durch Liquorabflufl herbeizufithren, erdffne ich
mit einem Meifelschlage von der Schnecke aus den Meatus internus und erziele
einen auflerordentlich reichlichen Liquorfluff. Vorher hatte die Lumbalpunktion
himorrhagische Fliissigkeit unter einem Drucke von 23 cm mit viel Leukozyten
und Streptokokken ergeben. Am Abend Exitus 46 Stunden nach der Aufnahme.

Sektion am 30. IX. 1907 abends. Arachnoides mit zahlreichen GefiBen, auf
der Konvexitit 6dematés geschwollen, am meisten links; stellenweise das Odem
getriibt, besonders in der Temporalgegend links. An Pons, Medulla und im Wirbel-
kanal reichlich eiterig getriibte Fliissigkeit. Hinter der Medulla an den medialen
Partien des Kleinhirns fibrése Auflagerungen, ebenso am Clivus Blumenb. Im
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rechten Keilbein groBie Mengen zihen schleimig eiterigen Sekretes, die Schleimhaut
nur wenig geschwollen, sukkulent. Der obere Bogengang stark himorrhagisch.
Der Kochlearis am stéirksten hamorrhagisch und an seinem Eintritt in die Schnecke
erweicht. Im erkrankten Akustikus Leukozyten und Streptokokken; im gesunden
Akustikus keine Leukozyten.

Die auBerordentlich rasche und starke Entwicklung der spontanen Vestibular- AuSer-

zeichen ist in dem Falle nicht auBer acht zu lassen. Sie scheint das Bezeichnende in r‘;‘;‘é;“e"‘%‘;ﬂ_
diesen stiirmisch verlaufenden schweren Fillen zu sein, ein Ausdruck starker Viru-  wicklung

lenz, schwerer, fortgeschrittener Entziindung und somit einer drohenden Lebens-  der

gefahr. Die gleichseitige Richtung des stark entwickelten Nystagmus ist dabei {’,le’g&?u’ﬁf_
nicht selten; sie war vom Labyrinth bedingt. Exitus am 2. oder 3. Tage der ' seichen

Meningitis ist immerhin ein auBergewthnliches Ereignis. Man wird nicht umhin
konnen, aus solchen Zeichen die Notwendigkeit einer sofortigen Eréffnung des La-
byrinths bzw. des Vestibularabschnitts zu entnehmen, zumal wenn steiles Fieber
und Kopfschmerzen das schwere Bild noch vervollstindigen. Fiir den Vestibular-
apparat erhalten wir somit durch die Art der Entwicklung der spontanen Zeichen
haufig einen ziemlich verliBlichen Anzeiger fir den Grad der Infektion und der
entziindlichen Verinderung im Labyrinthinneren. Die Labyrinthoperation am
Abend vorher wiirde den tédlichen Ausgang kaum abgewendet haben.

Bei Wendung zur Spontanheilung nehmen die vestibularen Zeichen

allmahlich ab und verschwinden. Die Unerregbarkeit des Labyrinths
bleibt bestehen.

B. Chronische eiterige Interna.

. Wir haben uns in den vorstehenden Ausfithrungen wiederholt be- terna
reits auf Abweichungen bei der chronischen eiterigen Interna bezogen. Pjruenta
Sie entwickelt sich aus der akuten; nicht selten auch selbstindig als
Komplikation der chronischen eiterigen Media aus der Interna circum-
scripta purulenta. Sie beginnt mit umschriebener Erkrankung nahe der ntstehung
Paukenhohlenwand, meist im horizontalen Bogengang, oder an den Fenster-
offnungen, besonders Fenestra ovalis, auch am Promontorium. Von
hier breitet sie sich aus, schliellich tiber den ganzen Vestibular-, Kochlear-
teil oder tiber das gesamte Labyrinth. Die Fenster treten als Einbruch-
stellen gegeniiber dem horizontalen Bogengang zuriick. Der Defekt in Defekt im
diesem ist ein hiufiger Befund vor allem beim Cholesteatom und “fao™
leitet die Labyrinthinfektion ein. Cerade hier besteht lingere Zeit die Bogengang
umschriebene Bogengangserkrankung, die bisweilen bereits durch die ver-
diinnte, aber noch nicht durchbrochene Knochenhiille hindurch ent-
standen ist (induziert und an dem dunkel durchscheinenden membra-
nosen Kanal zu erkennen). Aber auch bei Scharlach, Tuberkulose be-
ginnt die Interna oft mit umschriebener Entziindung auf dem Infektions-
wege durch die Fenster. Der Eiterung folgt bald glasige und granulsse
Schwellung und Granulationsbildung. Die Granulationen formen sich
in Bindegewebe um. Aus dem Bindegewebe entsteht das osteoide Gewebe
und an dessen Stelle die Knochenneubildung. Oder die geschwollenen
Weichteile werden miBfarbig, nekrotisch; die Knochenwinde verfirbt,
erweicht, nekrotisch. Die Sequesterbildung kann sich auf gréBere Ab- rapyrintn-
schnitte, selbst das ganze Labyrinth ausdehnen, sogar bis zur Pyramiden- seauester
spitze. Schneckensequester stoflen sich haufig ab, besonders bei Schar-
lacheiterung. Der Vorhof ist in der Regel am meisten erkrankt. Die
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Schnecke fanden wir makroskopisch 3mal frei bei schwerer
Vorhofserkrankung.

Bei der schleichenden Entwicklung ist das klinische Bild im all-
gemeinen wenig ausgeprigt. Aus der Schwerhdrigkeit wird Ertaubung.
Die vestibularen Symptome treten vielfach nur gering hervor. Bei zu-
nehmender Eiterung werden sie stiérker, ohne eine bedeutende Ausbil-
dung zu erfahren. Nicht selten gehen diese Vorginge eine nahezu latente
Entwicklung ein, aber stets mit dem schliellichen Ergebnis der Unerreg-
barkeit des Labyrinths. Bildet sich ein Empyem heraus oder Sequester,
so konnen die vestibularen Zeichen stirker, selbst stiirmisch werden und
die hochsten Grade erreichen.

Die Entwicklung der chronischen Labyrintheiterung geht nach
zwei Richtungen, in die der spontanen Ausheilung durch Verkndcherung
und in die der Labyrinthzerstorung durch Sequesterbildung (Scharlach,
Tuberkulose) und Knochenfra. Das Labyrinth gelangt dadurch in mehr
oder weniger freie Verbindung mit dem Mittelohr (ein Weg zur Aus-
heilung); mit der hinteren Schidelgrube oder dem inneren Gehorgang.
Das sind schwere Komplikationen, die zur Meningitis fithren, zunichst
ofter zur serdsen. Die ganze PaukenhOhlenwand kann zerfallen; das
Mittelohr vergréBert sich um die Labyrinthriume. So kommt der Ab-
szel im inneren Gehérgang zustande oder der hintere tiefe Extradural-
abszeB, auch mit Sakkusempyem, das ich viermal beobachtet habe.
KleinhirnabszeB oder eiterige Meningitis sind nicht selten Ausginge der
chronischen Labyrintheiterung. Diesen todlichen Komplikationen geht
in der Regel erst eine serése Leptomeningitis voraus.

Diagnose. In Frage stehen

der Labyrinthhydrops (kollaterales Odem);

die serdse, toxische Interna;

der Kapseldefekt;

die umschriebene eiterige Interna;

die diffuse eiterige Interna, akut oder chronisch;
Neuritis acustica (toxica, purul.);

. die traumatisch-infektiose Interna.

1. Der Hydro ps. Die Diagnose ist zuldssig bei ganz geringfiigigen
Vestibularzeichen, leichtem Schwmdelgefuhl dem Gefithl von leichter
Unsicherheit beim Gehen, ohne da8 es immer objektiv sich in erkennbaren
Gleichgewichtsstorungen &uflert, in einer Andeutung von Nystagmus,
meist beim Blick zur gesunden Seite; beim raschen Voriibergehen der
Erscheinungen nach einigen Tagen; beim Eintreten im Verlaufe, nicht
im Beginn einer akuten Media; ein oder mehrere Tage nach voraufgegan-
gener Aufmeiflelung oder Radikaloperation.

2. Die ser6se, toxische Interna ist zu diagnostizieren bei etwas
starkeren spontanen Vestibularzeichen, selbst von etwas beunruhigendem
Grade, bei erhaltener, wenn auch verminderter Erregbarkeit (bei Drehreiz,
bei Warme- oder Kiltereiz), bei raschem Ablauf innerhalb 1/,—3 Wochen
héchstens, selbst bei zeitweiliger Unerregbarkeit, wenn nach einigen

OO o o
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Tagen die Erregbarkeit zuriickkehrt; bei vorhandener akuter Mittel-
ohreiterung, und zwar h#ufiger in der Frith- als in der Spatzeit, nach
vorangegangener Radikaloperation mit einem Zwischenraum von 1 bis
3 Tagen; beim Fehlen von Fieber und von Zeichen meningealer Kompli-
kation.

3. Der Kapseldefekt im Verlauf einer chronischen Mittelohr-
eiterung, besonders bei Cholesteatom; im spiteren Verlauf einer akuten
Mittelohreiterung; bei langdauernder Wundbehandlung. MiBiger Ent-
wicklungsgrad der Symptome, anfallsweise Auftreten und Vorhandensein
von Fistelsymptom bei erhaltener labyrinthiirer Erregbarkeit: das spricht
fiir einen Defekt im horizontalen Bogengang oder in der Fenestra ovalis.
Starkere und bestéindige Vestibularzeichen von beunruhigendem und
rasch fortschreitendem Charakter seit wenigen Tagen, eingeleitet mit
Schwindelgefiihl, verbunden mit Kopfschmerzen von schon lingerer
Dauer und besonders nichtlicher Steigerung und mit meningealen
Reizerscheinungen, aber ohne Fistelsymptom, nach 6—10wdchentlicher
Dauver der akuten Media, spricht fir eine Erdffnung der vertikalen
Bogengéinge durch einen tiefen hinteren extraduralen Absze8.

4. Die umschriebene eiterige Interna, meist im horizontalen
Bogengang, ist zu erkemnen bei Unerregbarkeit durch den Drehreiz
beim Drehen um die vertikale Achse, ferner bei gelegentlichem Auftreten
geringer spontaner Vestibularzeichen; oft Fistelsymptom.

5.Die diff use eiterige Interna. Die Diagnose der akuten diffusen,
deutlichen, eiterigen Vestibularentziindung auf der H6éhe der Ent-
wicklung ist oft leicht. Sie ergibt sich aus den spontanen Vestibular-
zeichen, aus der dauernden vestibularen Unerregbarkeit fiir Dreh- und
thermischen Reiz und sehr starker Schwerhérigkeit vom Xochlear-
charakter. Mechanische Erregbarkeit bei Kompression oder Aspiration
und erloschene thermische weisen auf fistulose Interna mit zum min-
desten noch reizungsfihigen Nervenistchen. Manche Ohrenérzte lassen
die Diagnose der diffusen eiterigen Interna erst nach Erloschen jeder laby-
rinthdren Erregbarkeit zu; mit Unrecht. Die vestibulare Unerregbar-
keit fir den Dreh- und thermischen Reiz gibt aber den Spontanzeichen
erst die sichere diagnostische Wertung fiir diffuse Vestibulareiterung
im Gegensatz zur umschriebenen oder serosen. Das plotzliche Einsetzen
der Vestibularzeichen zeichnet die akute Form aus.

Die Diagnose der diffusen eiterigen Schneckenerkrankung aus dem
Funktionsverlust ist nicht so zuverlassig, denn auch bei diffuser sertser
Kochlearentziindung tritt héufiger vollige und dauernde Taubheit ein.
Das wird ganz besonders bei der diffusen eiterigen Vestibular- und seréser
Kochlearerkrankung der Fall sein. Dessen mufl man sich also bewullt
bleiben: unter die Diagnose der eiterigen Interna fallt manchmal auch die
serose kochleare, sogar ausnahmsweise und fiir kurze Zeit die sertse
vestibulare, ndmlich bei einigermaflen erheblichen Spontanzeichen, fur
den meist nur kurzen Zeitraum der Unerregbarkeit. Aus der Diagnose
der diffusen eiterigen Erkrankung beider Abschnitte ergibt sich die
der diffusen eiterigen Labyrinthentziindung. Die Vestibularzeichen:

Kapsel
defekt

Interna
purulenta
circam-
seripta

Interna
purulenta
diffusa
acuta
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Nystagmus, fast stets von vornherein beim Blick zur gesunden Seite,
Fallneigung zur kranken Seite, Schwindel, Gleichgewichtsstérung, Er-
brechen; Ertaubung und oft heftige subjektive Gehorempfindungen,
zusammen mit labyrinthirer Areflexie, spontanes Vorbeizeigen enthiillen
ein klinisch scharfes Bild von der diffusen eiterigen Labyrinthentziindung.
Eine stiirmische fortschreitende Entwicklung dieser Zeichen gibt uns
Kunde von hoher Virulenz und von einem schweren Grade eiteriger und
fortschreitender Entztindung.
Tnterna Die Diagnose der latenten eiterigen Labyrinthentziindung stiitzt
pudlenta gich lediglich auf die Labyrinthunerregbarkeit (-lihmung). Bei der
chronica chronischen Interna ergibt aber die Priifung mit dem Drehreiz oft fiir
Kompen- beide Seiten das gleiche Ergebnis infolge von Kompensation durch das
ngé%%i gesunde Labyrinth und das Zentralorgan, also wie bei zwei gesunden
Organen. Die thermische Priifung ist die bequemste und sicherste Art der
Funktionsprifung; die mechanische (bei Kompression Fistelsymptom)
ist fir den Nachweis eines Kapseldurchbruchs bezeichnend.

Die Komplikation mit Meningitis, serdser wie eiteriger, und besonders
Zerebrospinalmeningitis ist fiir die Diagnose der diffusen eiterigen Interna
mit Neigung zum Fortschreiten, auch nur Vestibular- oder seltener
Kochlearentziindung, recht bedeutsam. Der hintere tiefe extradurale
AbszeB und vor allem der Kleinhirnabszel erwecken den Verdacht auf
chronische verborgene eiterige Interna.

Wihrend aus einer hohen oder ansteigenden Intensitit der Vesti-
bularerscheinungen, die nach dem Bestande weniger Tage auch stets mit
Areflexie verbunden sind, oder aus der Komplikation mit Meningitis, sei
es auch der serdsen, und besonders mit der spinalen, die Diagnose einer
‘hochvirulenten, fortgeschrittenen, das Leben gefihrdenden Erkrankung
des Vestibularapparats zu stellen ist, ergibt sich bei verborgenem Ver-
lauf oder aus einem geringen Grade dieser Anzeichen mit dem Befund
der Unerregbarkeit nicht ohne weiteres das Gegenteil oder die Be-
rechtigung zur Annahme einer harmlosen Erkrankung. Der Nachweis
des Eiterherds selbst im Labyrinth ist besonders fiir die verborgenen
Falle wichtig und natiirlich beweisend. Das Fieber ist wenig verlafSlich.
Die Media kann dafiir verantwortlich sein, h#ufiger serdse oder
eiterige Meningitis. Seltener, wenn tiberhaupt, wird es von der akuten
eiterigen Interna im Beginn bedingt. Ausschlaggebend ist die Tatsache
des Eiterabflusses. Der Nachweis dieser Erscheinungen: wie Eiterabfluf,
tiefer extraduraler labyrinthogener Absze8, die Kleinhirnkomplikationen :
serdse Enzephalomeningitis, Encephalitis purulenta gelingt oft erst bei oder

Differen- Nach der Warzenoperation. Die Differentialdiagnose zwischen Aushei-
tialdiagno- Jyng mit Versdung und zwischen noch bestehender, latenter chronischer

s«gﬁ;gﬁgf diffuser Interna ist meist unmoglich; es sei denn, daf neben dem Nach-
sationszei- Weis der Labyrinthunerregbarkeit der des labyrinthdren Eiterherds vor-
chens nicht Jiegt. Ob die Kompensation im Sinne der Heilung entscheidet, steht
noch dahin; bisweilen wohl.
Fazialislihmung weist auf die nekrotische Form der chronischen

Interna hin.
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Die Differentialdiagnose zwischen serdser (toxischer) und eiteriger ngng;f_e'
Interna, besonders vestibularer Interna, kann schwer und zweitweise diagnose
unméglich sein, da auch bei seréser oder serofibrinser Interna — wenn Zvechen
auch nur fir kurze Zeit — das Labyrinth unerregbar sein kann. eiteriger
Ein Fall von Ruttin hat dreimal gewechselt, bevor er endgiiltig
unerregbar war. Sie wird im Sinne der serdsen oder serofibrinésen ent-
schieden durch die Labyrintherregbarkeit, durch die geringe und nicht
fortschreitende Entwicklung der Vestibularzeichen, durch den raschen
Ablauf — in 1/,—3 Wochen — mit vélliger oder fast volliger Herstellung
der Leistungsfahigkeit und Erregbarkeit, auch im Falle von zeitweiliger
Verminderung oder Vernichtung, bei ausnahmsweise stirkerer Entwick-
lung der Vestibularzeichen.

Die Neuritis acustica kommt schlieBlich differential diagnostisch Neuritis
noch in Frage. Die Diagnose der Neuritis acustica bietet bisweilen er- acustela
hebliche Schwierigkeiten. Der Nervus octavus besteht aus zwei ent-
wicklungsgeschichtlich und funktionell streng gesonderten Nerven, die
auch von Giften sehr verschieden angesprochen werden. Der Kochlear-
nerv ist leichter verwundbar, wird von einer groferen Anzahl von Giften
geschidigt, von denen der Vestibularis unangreifbar ist. Die Bakterien-
gifte bei Scharlach, Tuberkulose, Influenza, Mumps, Typhus sind dem
Kochlearnerv sehr gefidhrlich, wihrend bei Mittelohreiterungen auf Grund
dieser Infektionen in erster Linie im Labyrinth der Vestibularapparat
befallen wird. Die Giftwirkung erstreckt sich auflerdem, wenn auch
nicht stets in gleicher Stirke, auf beide Kochlearnerven, wihrend bei
Labyrintheiterungen in der Regel nur eine Seite befallen wird. Bei der Abarenzung
toxischen Neuritis cochlearis sind ferner die subjektiven Gehorsempfindun- rabyrinth-
gen hiufig groBer als bei den Labyrintherkrankungen. Die Schwerhorigkeit eiterune
zeigh das Wesen der labyrinthiiren, mit Herabsetzung der Knochenleitung
und vorzugsweise mit Schidigung der hohen Toéne. Doch ist das keineswegs
Regel. Vielfach ist auch die untere Tongrenze eingeengt. In dem Grade
der Schwerhorigkeit bestehen Schwankungen. Die vollige Ertaubung tritt
selten plotzlich auf, meist erst allmihlich. In der Regel kommt es iiber-
haupt nicht zur volligen Ertaubung, resp. die véllige Ertaubung bildet
sich bald etwas wieder zuriick. Die vestibulare Erregbarkeit ist erhalten.

Die vestibulare Neuritis ist erheblich seltener. Man frage sich dabei
stets, ob nicht eine zufillige Komplikation mit Lues vorhanden ist.

Man sei sich bewuBt, dafl beim Auftreten der spontanen
Vestibularzeichen zun#chst an Labyrinthentziindung zu
denken und nicht gleich eiterige Meningitis oder Kleinhirn-
abszeB zu diagnostizieren ist, und daB bei einwandfreiem Nach-
weis der labyrinthdren Unerregbarkeit zum mindesten diffuse eiterige
Vestibularentziindung vorliegt.

Die Priffung der vestibularen Reizbarkeit setzt Ubung voraus. Die Erregbar- vnter-
keit auf Drehreiz wird im allgemeinen durch Drehen in aufrechter Kopfhaltung suchungs-
um die vertikale Achse gepriift. Bei Vestibularlihmung bewirkt die Drehung um :ﬁ“%?;?i{
die gesunde Seite eine ganz erhebliche Verminderung des Nachnystagmus zur kranken bularappa-

Seite. Die Drehpriifung versagt bisweilen infolge des doppelseitig ausgeiibten Reizes rates
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und versagt besonders bei gewissen Fillen von chronischer Labyrintheiterung. In-
folge von Einspringen des gesunden Labyrinths und von Gewdhnung des Zentral-
organs tritt hier fter ein Ausgleich ein, eine Kompensation, und trotz einseitiger
Lahmung ergibt die Drehung um beide Seiten keinen Unterschied im Nachnystagmus.
Die thermische Priifung wird gewohnlich in Optimumstellung fiir den horizontalen
Bogengang ausgefithrt, mit heiBem (5—10° iiber 39 C) Wasser bei Nystagmus
zur gesunden Seite, mit kaltem (5—20° unter 39 C) Wasser bei Nystagmus
zur kranken Seite. Zu beachten sind die Fehlerquellen, die durch Verquellung
des Gehérgangs, des Trommelfells, dickes Schleimhautpolster und Polypenbildung
in der Paukenhohle bedingt werden. Je feiner das Rohrchen zum Spiilen, desto
geringer ist die zum Ansprechen notige Wassermenge. Die Auslosung des Reizes
gelingt mir schon mit 13—15 cem. Beim Fistelsymptom schfigt der Nystagmus
auf Kompression nach der untersuchten Seite, auf Aspiration nach der entgegen-
gesetzten. Die Ertaubung wird ganz im Groben bereits festgestellt durch Ausfall
der a’-Gabel und durch Ausschaltung des gesunden Ohrs mit der Baranyschen
Larmtrommel. (Naheres Abschnitt klin. Physiol. 8. 37.)

Die Diagnose der traumatischen Interna nach Operationen wird
manchmal erschwert durch die Nachwirkungen der Narkose. Es ist des-
wegen auch von diesem Gesichtspunkte als Vorteil anzusehen, dafl die
Allgemeinnarkose immer mehr verlassen wird und fiir die Ohren-
operationen vollig ersetzt werden kann durch die lokale Betdubung und
Blutleere, (Kokain-, Adrenalin- oder Suprarenineinspritzungen), ver-
bunden mit Morphium- (2—3 mal 4 0,01) oder Morphium- (2—3mala 0,01}
Skopolamin- (2mal 4 0,0004) Injektionen, auch zusammen mit Leitungs-
andsthesie am Ganglion oticum. In der Regel handelt es sich um eine
Verletzung des Bogengangs, bei der Aufmeiflelung, oder hiufiger bei
der Radikaloperation. Nicht selten ist damit Fazialislihmung verbunden.
Der Kranke leidet sofort an Brechneigung und erbricht vielfach, besonders
bei jeder Bewegung. Er kann sich nicht aufrichten oder bewegen ohne
heftiges Schwindelgefiihl und Brechneigung. Gehen ist unmdoglich. Ein
heftiger, meistens grobschligiger und sehr frequenter Nystagmus nach
der gesunden Seite, in der Regel schon beim Blick geradeaus, verstirkt
beim Blick zur gesunden Seite, ist bei geniigender Beleuchtung des Auges
nicht zu ibersehen. Eigenartige subjektive Gehérempfindungen, Trom-
peten, Klirren, Gerdusche wie Wassertropien treten zeitweise auf. Das
Gehor ist erheblich verschlechtert und geht haufig vollig verloren, bei
groBen Defekten stets. Nach 24 Stunden ist der Nystagmus etwas ge-
bessert, die Vestibularerscheinungen sind etwas geringer geworden. Wenn
die Verbandstoffe sich mit Blut oder Wundsekret stark vollgesogen haben
und einen stirkeren Druck ausiiben, konnen die Symptome auch stirker
werden. Nach dem ersten Verbande ist ein erheblicher Nachlaf in den
Vestibularerscheinungen zu verzeichnen.

Eine andere Labyrinthverletzung bei der Radikaloperation macht

.sich zunichst gar nicht bemerkbar oder nur flichtig durch ein rasch

Steigbiigel-
luxation

voriibergehendes leichtes Schwindelgefithl, verbunden mit ganz fein-
schlagigem Nystagmus. Das ist die Steigbiigelluxation. Erst nach 10
oder 12 Stunden erheben sich Klagen iiber Schwindelgefiihl, iiber Un-
sicherheit im Gehen; ein feinschligiger, kaum bemerkbarer, frequenter
Nystagmus zur gesunden Seite ist stets vorhanden. Diese Vestibular-
erscheinungen nehmen fast von Stunde zu Stunde zu. Der Kranke be-
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kommt ein schwer leidendes Aussehen, die Zunge belegt sich, Stehen und
Gehen wird unmoglich, Appetitlosigkeit tritt ein, dazu gesellen sich Kopf-
schmerzen, und manchmal bereits nach 24 oder 36 Stunden beginnt Fieber
mit 38, bald in steilem Anstieg iiber 39 steigend, die ersten Zeichen
der Meningitis.

Bei diesem Krankheitsbilde ist an der Diagnose einer zunichst ge-
ringfiigigen Labyrinthverletzung mit nachfolgender schwerer Infektion
kein Zweifel. In der Regel handelt es sich um Steigbiigelluxation,
selten um Infektion am horizontalen Bogengange oder Promontorium.

Prognose. Sie ist fiir die Funktion bei der diffusen eiterigen Interna Erognose
durchaus ungiinstig; fiir die umschriebene eiterige oder fiir die serdse nicht schiedenen
ungiinstig. Sie ist fiirs Leben zweifelhaft; am schlechtesten bei der dif- Tomem e
fusen akuten eiterigen Labyrinthentziindung, einer der hiufigsten Utr- eiterungen
sachen der eiterigen Meningitis, aber auch zweifelhaft bei der diffusen
eiterigen Vestibular- oder Kochlearentziindung. Selbst zur umschriebenen
Schnecken- oder Vorhofseiterung gesellt sich ausnahmsweise eiterige Me-
ningitis, wihrend die umschriebene Entziindung des horizontalen Bogen-
gangs eine giinstige Prognose bietet. Verschlechtert wird die Prognose,
wenn Influenza-, Tonsillitisinfektion vorliegt. Die Prognose scheint mir
am schlechtesten bei iiberstarker Ausbildung der spontanen Vestibular-
zeichen, die 6fter vielleicht schon ein Ausdruck von komplizierender serdser
Meningitis sind. Dann wird bald Nackenstarre, Kernig u. a. folgen.

Auch die Prognose der serdsen Interna bleibt etwas zweifelhaft, wenn
auch im ganzen giinstig, ebenso die der umschriebenen eiterigen. Bei der
serdsen ist Restitutio ad integrum moglich und nicht ungewéhnlich, bei
der toxischen Neuritis cochlearis dagegen nicht. Der Ubergang zur
diffusen eiterigen ist immerhin méglich und nicht selten, besonders bei
Unterlassung der jeweilig n6tigen Warzenoperation und der dabei erforder-
lichen Vorsichtsmafiregeln. Bei Nichtbeachtung der Vorsichtsmafregeln
kann gerade diese operative Ausschaltung der Mittelohreiterung ein Anlaf3
zur diffusen eiterigen Labyrinthinfektion werden. Bei behutsamer Aus-
fihrung der Warzen- und Mittelohroperation ist die eiterige Infektion des
Gesamtlabyrinths kaum zu befiirchten, wihrend ‘sie bei unverindertem
Fortbestand der Mittelohreiterung sowieso eigentlich zu erwarten ist.

Spontanheilung der serésen Interna ist bei abheilender Media die Regel
und der eiterigen diffusen Interna nicht selten, besonders bei leichtem Ver-
lauf als Zeichen hypovirulenter Infektion. Ohne Labyrinthoperation schrei-
tet die Genesung der eiterigen Interna, bisweilen freilich sehr langsam, fort.
Schwindel, Gleichgewichtsstorung, Arbeitsunfahigkeit ziehen sich selbst
bei nicht gerade schwerer Ausbildung der Vestibularzeichen ofter sehr
lange hin. Diese Beobachtung hat mich 6fter das Unterlassen der Laby-
rinthoperation nachtriglich fast bedauern lassen. Nach der Labyrinth-
bzw. Vestibularoperation schwinden diese Beschwerden in ganz kurzer
Zeit, und die Genesung macht rasche Fortschritte.

Die Prognose der chronischen diffusen eiterigen Interna ist ebenfalls
zweifelhaft. Keineswegs ist die verborgene oder leichte Form stets harm-
los. Die Interna (latente wie manifeste) fithrt haufig zur eiterigen Menin-
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gitis, nicht selten zum KleinhirnabszeB oder zum hinteren tiefen extra-
duralen Absze8, zur Sequesterbildung. Die spontane Ausheilung durch
Verddung des Labyrinths, Ersatz des Weichteillabyrinths durch Narben-
gewebe und dessen Umwandlung in Knochengewebe ist aber nicht selten.

Die Atiologie der Mittelohreiterung ist fiir den Ausgang nicht ohne
Belang. Bei mancher Streptokokken-, auch bei Scharlachotitis, ist die
Gefabr einer raschen Fortleitung auf die weichen Hirnhiute, von Kno-
chentod eine besonders groBe. Bei tuberkuléser Interna droht die tu-
berkulose Meningitis; vgl. S. 203.

Behandlung. Die Behandlung ist teils eine symptomatische, ab-
wartende, teils eine operative, vor allem prophylaktisch-operative. Bei
der akuten Mittelohreiterung mit leisem Auftreten von Labyrinthzeichen
als Zeichen der Labyrinthreizung, des kollateralen Odems, der serésen oder
umschriebenen Interna, muB fiir freien AbfluB aus der Paukenhthle durch
die Parazentese gesorgt werden. Bei vorhandener Mastoiditis ist die
Warzenoperation, bei chronischer Media die Radikaloperation unter der
Voraussetzung der fiir diese Operationen giiltigen Indikationen und der
bei der Sachlage erforderlichen VorsichtsmafBregeln geboten.

Solange wir nach dem Krankheitsbilde berechtigt sind, eine spontan
heilbare Labyrintherkrankung anzunehmen — das ist bei diffuser serdser
Interna (serofibrinéser), bei umschriebener eiteriger oder selbst bei schwach
virulenter diffuser eiteriger Erkrankung ohne Neigung zum Fortschreiten —,
konnen wir uns nach Ausschaltung des infizierenden Herds im Mittelohr
auf eine zundchst zuwartende Haltung beschrinken. In jedem Falle von
diffuser eiteriger Labyrinthentziindung und Unerregbarkeit halte ich die
Labyrinthoperation nicht fiir geboten, wenn auch fiir zuléissig. Wenn wir
im Zweifel sind, er6ffnen wir bei Labyrintheiterung besser das Labyrinth;
denn die Labyrinthoperation, besonders die am Vestibularapparat, ist in
der Hand eines sicheren Operateurs ungefihrlich. Die breite Eréffnung
des Vestibularapparats geniigt meistens bei der akuten Interna und bei
der Frithoperation eigentlich stets; denn die Schnecke bleibt bei der
Vestibularinfektion meist tagelang und noch linger frei. Sogar noch bei
der Sektion fanden wir in drei Fillen sie frei. Bei einem schweren Krank-
heitsbild ist die Operation unter allen Umstéinden und moglichst rasch
angezeigt wegen der schnell drohenden Meningitis. Das Krankheitsbild ist
als ein schweres zu betrachten bei schweren vestibularen Symptomen,
selbstverstindlich bei Hirnhautkomplikationen, fieberhaftem Zustand,
seroser oder eiteriger Meningitis, Kernig, Babinski, positivem Befund
bei Lumbalpunktion, beim Nachweis eines Kleinhirn- oder tiefen hinteren
Extraduralabszesses.

Operationsmethoden. Als Operationsmethoden kommen die beiden von mir

in den Jahren 1893') und 1895%) bereits bekanntgegebenen, 18963) und 1900%) ge-
nauer beschriebenen Methoden der Labyrintherdfinung in Frage, namlich

1) Archiv fiir Chrenheilk. 35, 297.
%) Referat iiber Operationsmethoden, Verhandlungen der Deutschen Otol.
Gesellschaft 1895.

%) Archiv f. Ohrenheilk. 45, 244: Uber eine haufige Komplik.
4) Enzyklopidie der Ohrenheilkunde von Blau, 8. 202ff.



Die otogenen intrakraniellen Komplikationen. 241

die vom Mittelohr aus in den Fillen ohne intrakranielle Komplikationen,

die von der hinteren Schidelgrube aus unter Fortnahme des Pyramidenteils,

der das Labyrinth bzw. Vestibularorgan einschlieBt, evtl. bis zum Porus
acusticus internus: bei den intrakraniellen Komplikationen des hinteren
tiefen Extraduralabszesses und des Kleinhirnabszesses.

Die spiteren operativen Vorschlige, insbesondere auch die von Neumann,
haben nichts wesentlich Neues meinen Methoden hinzugefiigt, auBer der Forderung
von der grundsitzlichen Herausnahme des ganzen Labyrinths in jedem Falle, die
ich ablehne. Das Herauspriparieren des Nervus facialis nach Uffenorde halte
ich fiir unzweckmiBig, ich vermeide vielmehr, den Kanal zu erdffnen. Wenn die
Methoden der Labyrinther6ffnung vielfach jetzt mit anderen Namen bezeichnet
werden, so geschieht das nicht mit Recht. Es ist auch nicht berechtigt, unkomplizierte
Labyrintheiterungen mit unnétig groBen Eingriffen, wie Fortnahme der Pyramide
und iiberfliissig ausgedehntem Freilegen der Dura in der hinteren und mittleren -
Schidelgrabe, zu operieren. Im Gegenteil bin ich durch meine bisherige Erfahrung
in meiner urspriinglichen Meinung, daB die Beschrinkung auf den Vestibularabschnitt
gerade bei der akuten Interna vielfach empfehlenswert sei, nur bestiirkt.

Die Operation gehort zu den technisch schwierigsten, ist bei kunstgerechter
Ausfithrung aber vollig ungefahrlich. Freilich 148t sich eine voriibergehende Fazialis-
lihmung nicht immer mit Sicherheit vermeiden. Eine Fazialiskontraktur bleibt
davon oft zeitlebens zuriick.

Die strenge Indikation zur Labyrintherdffnung bei eiteriger Labyrinth-  Indika-

entziindung wiirde' gegeben sein bei Vorhandensein: {?ﬂ;ﬁnﬁ
1. einer serdsen oder eiterigen Meningitis, erdfinung

2. eines sekundiren hinteren tiefen extraduralen Abszesses, Saccusempyem
{hier evtl. nur Vorhofabschnitt ersffnen).

3. eines Kleinhirnabszesses (evtl. nur der vestibulare Abschnitt);

4. eines Empyems im Vorhof oder Schnecke (EiterabfluBi aus ovalem Fenster
oder aus Fistel);

5. groBerer Sequesterbildung in der Labyrinthwand;

6. eines exzessiv schweren oder fortschreitenden vestibularen Symptomen-
komplexes ohne Riicksicht auf vestibulare Erregbarkeit mit, aber auch ohne Fieber.

Zu dieser Indikation ist zu bemerken, daB der schwere Symptomenkomplex
meist ein Zeichen starker Virulenz oder schwerer Drucksteigerung im Labyrinth
(Empyem) oder von Sequesterbildung ist. Das sind Zusténde, die eine Ubertragung
auf das Schidelinnere sehr begiinstigen. Ferner wiirde die Indikation, wenn auch
keine strenge, vorliegen

7. bei dauernder Unerregbarkeit des Labyrinths oder des Vestibularabschnitts
im Falle zweifelloser Labyrintheiterung.

In vielen Fillen kann die Operation auf die breite Erdffnung des Vorhofs
vom horizontalen Bogengang oder der hinteren Schidelgrube aus beschrinkt
werden, weil die Schnecke noch nicht (oder nur gering) beteiligt ist. Das ist beson-
ders bei der Frithoperation der akuten Interna vestibularis der Fall, ferner bei der
Position 2 und 3, hiufig auch 7. Einige Ohrendrzte reden freilich der Eréffnung
des ganzen Labyrinths grundséitzlich das Wort.

7. Die otogenen intrakraniellen Komplikationen.

Wir haben wiederholt Gelegenheit gehabt, darauf hinzuweisen, daB
die entziindlichen und eiterigen Mittel-, auch Innenohrerkrankungen hiu-
fig tiber die Grenzen des Schlifenbeins hinausgreifen und eine Reihe
intrakranieller Komplikationen herbeifithren. Diese Komplikationen sind
schwerster Art und verlaufen in der Regel todlich, wenn sie nicht durch
operative Mafinahmen zur Hejlung gebracht werden. Dasselbe gilt von
der selteneren Komplikation an der Schidelbasis, dem peribulbiren
Abszell und der Bulbusphlebothromboge, die mit Pyimie endet. Diese

Jansen-Kobrak, Ohrenheilkunde. 16
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Komplikationen sind: die Pachymeningitis externa, extraduraler Absze8},
die Pachymeningitis interna, Sinusthrombose, die Meningitis serosa und
purulenta, circumscripta und diffusa (Arachnitis); GehirnabszeB (Ence-
phalitis purulenta); Encephalitis hémorrhagica; schlielich die tuber-
kulésen Erkrankungen der Hirnhaute (beide selten). Die extra- und intra-
duralen Erkrankungen sind oft kombiniert; die intraduralen fast nie iso-
liert, wenigstens nicht mikroskopisch. Erkrankungen der Hirnhiute
und der Hirnsubstanz sind miteinander verbunden.

[nfektions- Diese Komplikationen finden sich in der hinteren und mittleren
vom Obr Schiidelgrube, nehmen ihren Ausgang in unmittelbarer Nahe des Schlifen-
g den_ beins, da wo der infektitse ProzeB8 das Schidelinnere erreicht, und kén-
gruben  pen sich von hier aus bis tief in das Schidelinnere, selbst nach der gesun-

den Seite hin (Meningitis, Sinusthrombose) ausdehnen. Infektigse Laby-
rinthvorgénge sind haufig eingeschaltet zwischen Mittelohreiterung und
intrakranieller Komplikation und iibertragen auf den vorgebildeten
Bahnen, niimlich in den Nervenscheiden des Oktavus, in den Wasser-
leitungen (Aquaeductus cochleae und vestibuli) sowie durch die Blut-
gefifle die Infektion auf die Hirnhdute usw. In den Nervenbahnen ent-
riickt die Infektion rasch in das Schidelinnere. Beim Auftreten von
Kleinhirn- oder Hirnhautsymptomen ist auch in erster Linie an Laby-
ui%flfeﬁg: _rinthentziindung zu denken.

eiterungen Die akuten Mittelohreiterungen verbreiten die Infektion vorzugs-

e oies Weise auf die hintere Schidelgrube, die chronischen auf die hintere und

die hintere, mittlere Schidelgrube, mit Bevorzugung der mittleren, und die Labyrinth-
chronlache eiterungen so gut wie ausschlieflich in die hintere Schidelgrube.

o, Neben den gewdhnlichen Bahnen gibt es noch einige seltene, welche
Labyrinth- die Entziindung in die mittlere Schidelgrube leiten, der Nervus facialis
’“’;332“;‘53!‘ laings des Nervus petros. sup. maj. und der vendse Plexus caroticus,

schlieBlich s . Py
e oo der zum Sinus cavernosus fiihrt.

Sehadel- Die entziindlichen endokraniellen Komplikationen sind im wesent-
Selﬁ::m_ lichen bakterieller Natur. Nur die serdse Meningitis und die sero-hémor-

fektions- rhagische Enzephalitis konnen toxischer Natur sein.
wege

Pachy- A, Pachymeningitis externa, Extra-(Epi)duralabsze8 in der hinteren

meningitis

el und mittleren Schiidelgrube.
abeue et Bei der Mastoiditis findet sehr haufig eine Einschmelzung der Warzen-

micnd . zellen in der Richtung nach der hinteren Schédelgrube statt. Das ist bei
Schadel- der akuten Media das gewohnliche und hiufiger als bei der chronischen, bei
#ube  welcher der kompakte Knochenbau hiufiger ist. Entscheidend fiir Art und
Richtung der Ausdehnung ist der Bau des Warzenfortsatzes, ob kompakdt,
spongios, pneumatisch; ob grofle oder kleine Zellen; und ob die groBen

Zellen mehr nach der Schidelbasis, nach der hinteren Schédelgrube oder

zur Spitze gelagert sind. Bei dieser Einschmelzung ist die Lamina vitrea

der hinteren Schidelgrube bald erreicht und durchbrochen, vorzugsweise

am stark vorspringenden Sulcus sigmoideus. Dura und Sinuswand be-

deckt sich mit feinem samtartigen Flaum von granulierendem Gewebe.
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Das wichst zu stiarkeren, michtigen Granulationen aus, die eitern. Die
Lamina vitrea schmilzt, vom Warzeninneren und -suBeren angegriffen,
oft in groBer Ausdehnung ein. Granulationen und Eiter lagern der Dura
oder der vorspringenden Sinuswand an. Besonders im Sulcus transversus
dehnt sich der extradurale AbszeB weithin aus, oft unter Zerstérung des
Knochens, wihrend dariiber und medialwérts durch den scharf vorsprin-
genden Sulkusrand und weiterhin durch die Anheftung des Saccus endo-
lymphaticus an der hinteren Pyramidenfliche die Ausbreitung begrenzt
ist. In seltenen Féllen existiert kein unmittelbarer und offener Zusammen-
hang zwischen dem extraduralen Absze8 in der hinteren Schidelgrube
und dem Warzenherd. Besonders bei der chronischen Mittelohreiterung
ist das der Fall. Der extradurale Absze8 ist alsdann durch den infizierten,
streckenweise abgestorbenen, aber nicht zerstorten Knochen hindurch
zustande gekommen und mufl bei der Operation gesucht werden, wéhrend
man gewohnlich bei der akuten Eiterung auf ihn stoft.

Bei der chronischen Mittelohreiterung ist der Warzenfortsatz viel- = Be:
fach sklerosiert oder enthilt kleinere Hohlrdume, umgeben von kompakter, oot
widerstandsfshiger Knochensubstanz. Die Bedingungen fiir die Aus- °iferuoe
breitung in die hintere Schiidelgrube sind deshalb erheblich ungiinstigere. hintere
Der Durchbruch ist bei dem sklerosierten Warzenfortsatz mehr durch die g[sll':)z :ii-
hintere Antrumswand zu erwarten. Diese Lokalisation ist viel seltener g?l?gg;f;;_
als die perisindse, ihre Freilegung schwieriger. wohnlich

Die pathologischen Vorginge spielen sich bei der chronischen Media e

und bei der Osteosklerose weit mehr in der Néhe des Tegmen ab, das des- 41¢ mittlere
wegen auch mehr gefihrdet ist. Besonders gefihrdet ist es bei Chole- erube
steatom, das gerade im Kuppelraum zwischen Tegmen, Hammer und
AmboB seinen urspriinglichen Sitz hat. Das Tegmen fallt im allgemeinen
nicht so der Zerstorung durch Einschmelzung anheim, sondern es stirbt
ab, wird griin und schwarz verfarbt, fistulds; eine diinne Schicht griinen
iibelriechenden, gaserfiillten Eiters ergieft sich zwischen Knochen und
Dura, die in der ganzen Dicke gangranés werden kann (epitympanischer Fpitympa-
AbszeB). Der Eiter kann sich weithin ausdehnen, iiber das nach vorn Abszes
abfallende Tegmen tympani zur dimnsten Stelle der Schuppe oberhalb
der Jochbeinwurzel und hier unter das Periost durchbrechen, wihrend
die Ausbreitung medialwirts durch die Eminentia arcuata behindert ist.
Der extradurale AbszeB mit Granulationen und rahmigem Eiter kommt
in der mittleren Schidelgrube bei akuter und chronischer Mittelohr-
eiterung vor. Diese granulose Form ist prognostisch ginstiger als die
torpide Form ohne Granulationsbildung.

Die Reaktion der Dura dullert sich in verschiedener Weise. In der Ver-
Regel und bei den akuten Eiterungen fast ausschlieBlich bedeckt sich die Hragim
Dura mit Granulationsgewebe, in einzelnen Fillen in grofler Michtigkeit. der Dura
Dadurch entsteht ein Schutz gegen den Eiter. Gleichwohl kommt es
auch zur Durchlécherung. Bei den torpiden Formen, vorzugsweise der
Komplikation der chronischen Mittelohreiterung und in der mittleren
Schidelgrube, verfirbt sich die Dura gelbgriin, schwirzlich, sie wird
gangrinos und oft fistulds. Sie verklebt vor allen Dingen leicht mit

16*
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Knochen und weicher Hirnhaunt. Die Verfarbung tduscht auch vielfach
nur eine Gangrin der Dura vor, die sich rasch wieder erholt nach Ent-
fernung des Abszesses, wenn es sich noch nicht um totale Gangrin ge-
handelt hat. Durch makroskopisch gesunde Dura kann infolge Bakterien-
durchwanderung subdurale Infektion zustande kommen.

Die Pachymeningitis externa entwickelt sich zum extraduralen
AbszeB, wenn der Eiter keinen oder ungeniigenden AbfluB hat. Der
AbszeBl kann verhaltnismaBig grof werden und auf der oberen Pyra-
midenfliche sich medialwiirts und vorn tief in die mittlere Schidelgrube
ergiefen. Bisweilen bekommt er AbfluBl durchs Tegmen und stellt als-
dann eine Hauptquelle der iiberreichlichen Eiterung dar, die von hinten
oder oben her immer wieder erscheint, sei es im nichtoperierten, sei es
im operierten Ohr, wo die Herkunft leicht festzustellen ist.

Krankheits- Krankheitserscheinungen. Vielfach verliuft der extradurale AbszeB

nungen, oder die Pachymeningitis verborgen. Sein Hauptsymptom durch die

allgemeine ;1 ¢rakranielle Druckwirkung ist halbseitiger Kopfschmerz, der nachts
ansteigb. Bei jugendlichen Personen und bei stark toxischer Wirkung
kommt bisweilen toxische serése Meningitis zustande mit heftigem Kopf-
schmerz, unregelmaBigem, leicht verlangsamtem, spiter beschleunigtem
Puls, Fieber, Ubelkeit, Erbrechen, Neuritis optica, Abduzenslahmung
(selten). Die Abduzenslshmung ist mehr ein direktes Zeichen des oberen
tiefen extraduralen Abszesses (siehe diesen: S. 246). Der perisintse Absze3
bedingt haufig Fieber, bei jugendlichen Personen wohl stets von pyimi-
schem Wesen.

3;?51%; Zu diesen allgemeinen Symptomen treten — freilich nicht immer —
nun einige Lokalzeichen; beim epitympanischen Abszefl von einiger Aus-
dehnung Klopfschmerz im unteren Teil der Schuppe, selbst leichte
Anschwellung der Weichteile iiber der Ohrmuschel; beim extraduralen
Abszel in der hinteren Schidelgrube mit Lagerung in der Fossa sigmoidea
Druck- und Klopfschmerz hinter dem Warzenfortsatz oder am hinteren
Teil von dessen Basis; 6dematise, phlegmonése Schwellung, selten sub-
periostaler Abszel im Bereiche des Emissarium mast., auch wohl eine
leichte Bewegungsbehinderung des Kopfes um die sagittale Achse. Die
Bewegungsbeschriinkung um die transversale Achse weist auf Druckstei-
gerung in der hinteren Schidelgrube durch begleitende serdse Lepto-
meningitis.

Diagnose Die Diagnose ergibt sich aus den beschriebenen Symptomen und
aus dem Operationsbefund im Warzenfortsatze; evtl. auch aus einem fiir
die Beschwerden zu geringfiigigen Befund. Halten die Kopfschmerzen
nach der Operation an, so kommt als intrakranielle Komplikation zunichst
der extradurale Abszefl in Frage.

Prognose Die Prognose ist giinstig, vorausgesetzt, dafl eine rechtzeitige und
geniigende Freilegung des extraduralen Herds stattfindet. Er wird
leicht gefunden und freigelegt. Sonst ist Sinusthrombose, Perforation
der Dura, Meningitis der Ausgang.

Therapie Die Therapie mul eine chirurgische sein. Im AnschluB an die Er6ffnung des
Warzenfortsatzes oder an die Radikaloperation wird der offen mit dem Warzenfort-
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satz bereits verbundene Herd in der hinteren oder mittleren Schidelgrube durch
Entfernen des Tegmen oder der Lamina vitrea freigelegt bis ringsherum zur ge-
sunden Dura. Oder dem kranken Knochen nachgehend, kommt man auf den Herd
in der hinteren oder mittleren Schidelgrube. Wenn gar keine Anhaltspunkte durch
den Befund im Warzenfortsatz gegeben werden, erdffnet man je nach der vorliegen-
den Diagnose bei der akuten Media zunichst die hintere Schadelgrube, bei Warzen-
sklerose und chronischer Media zuniichst die mittlere, legt die Dura bis ing Gesunde
frei, kratzt die Granulationen ab und achtet sorgfiltig auf Fisteln.

Der hintere tiefe Extraduralabsze8. tioanterer
Nach Durchbruch durch die hintere Antrumwand entwickelt sichdmf;;‘,:’_ sze

der Extraduralabsze medial und oberhalb vom Sinus tiefer in der Schidel- stehungs-
grube, durch die Anheftung des Aquaeductus vest. am tieferen Vordringen gures die
gehindert. Unter dem Drucke der prall gespannten Dura wird er ab- oder pintere An-
lateralwérts in den Sulcus sigm. gepreft; vor allem bringt er den Knochen

an der hinteren Pyramidenfliche zur Zerstérung, &ffnet sich von dieser
Knochenulzeration aus den Weg hinter dem Labyrinth in der Richtung

zum Porus ac. int., wird zum tiefen hinteren extraduralen AbszeB, der,
getriecben vom stets wachsenden Duradruck, auch in die vertikalen
Bogengiinge einbricht und bis zur oberen Felsenbeinkante ansteigt.

In der Regel aber entsteht der hintere tiefe Extraduralabsze8 durch durch die
die Ostitis in der Felsenbeinspongiosa, die hiufig das Labyrinth um- $%5%0%
hillt, besonders von hinten. In diese Spongiosa dringt die Entziindung hinten be-
von der medialen Antrumwand hinter dem Bogengang, bei akuter Media Spongiosa
mit schleichend verlaufender Mastoiditis und verspitetem Spontan-
durchbruch des Trommelfells. Das sah ich wiederholt. Die Kunst des
Arztes besteht darin, mit der AufmeiBielung nicht so lange zu warten, bis
die Spongiosa der Pyramide erheblich erkrankt ist.

Ein dritter Weg zu diesem tiefen Abszesse fithrt durch das Labyrinth : durch das
im Aquaed. vestib. zum Saccus endolymph.; im Meatus internus oder LaP¥inth
mittels Ausbruchs durch die vertikalen Bogenginge in der hinteren Pyra-
midenfliche. Dieser Vorgang entwickelt sich vorzugsweise bei der chro-
nischen Media und Interna. Unter dem durch die begleitende serdse
Meningitis gesteigerten Duradruck geht beim tiefen extraduralen Abszesse
die Knochencinschmelzung oft iiberraschend schnell vor sich.

Durch die Spongiosa der Felsenbeinpyramide wird der Eiter aus dem Mittelohr
bisweilen sehr tief in das Innere der Schidelhdhle fortgepflanzt. Er gelangt so in die
Nahe des Porus acusticus internus unter der oberen Felsenbeinkante oder iiber bzw.
unter den inneren Gehoérgang hinweg nach der Pyramidenspitze zu. Diese tiefen
extraduralen Abszesse (der obere, der hintere) sind gewdhnlich mit anderen Kompli-
kationen vergesellschaitet, welche das Krankheitsbild verdecken, so mit oberflach-
lichem ExtraduralabszeB, mit Sinusthrombose, mit seréser, spiter eitriger Meningitis.
‘Wenn Spongiosa in der Pyramide im Anschlufl an das Mittelohr entwickelt ist, so kann
gie iiberall, auch unterhalb des Labyrinths, fiir die Verschleppung der Infektion tief in
das Schidelinnere verderblich werden und bis zur Pytamidenspitze, lings des Sulcus
petrosus interior die Infektion zum Clivus Plumenbachin tragen. Wir sahen einen
Fall unter den schwersten Symptomen der Meningitis nach 7 Tagen zum Tode
kommen, der zu gleicher Zeit eine septische Sinusthrombose und eine ausgedehnte
eiterige Ostitis in der Spongiosa der Pyramide, im Clivus Blumenbachii mit sehr ver-
breiteter extraduraler Eiterung und Senkungsabszef am Atlantookzipitalgelenk
hatte, bei dem aber bei der Sektion nur serése Meningitis gefunden wurde. Das
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Lumbalpunktat ergab eine fast ganz klare Fliissigkeit, Der Kranke ist offenbar
am toxischen Koma zugrunde gegangen. Bei der Operation fand sich eine reichlich
eiternde Fistel im spongitsen Knochengewebe unterhalb des Promontoriums.
Von hier aus war ich 3!/, cm tief unter dem Labyrinth bis zum Suleus petrosus
inferior nahe der Pyramidenspitze vorgedrungen, leider eine ungeniigende Frei-
legung bei Erhaltung des Labyrinthes.

Nervus facialis, octavus, abducens liegen oft im Bereiche dieses Eiterherds
und werden in ijhrer Funktion geschidigt.

Oberer Der obere tiefe ExiraduralabszeB.
Extx];adugal- Die uns schon von der hinteren Schidelgrube bekannte tiefe Lagerung
absze!

des extraduralen Abszesses kommt auch in der mittleren Schidelgrube

vor, aber doch erheblich seltener. Sie wird ebenfalls durch Ostitis (auch

mﬁﬁf{gs_ Osteomyelitis genannt) der perilabyrinthéren Spongiosa, sowohl oberhalb

wege:  des oberen Bogengangs bei stark spongits entwickeltem Tegmen tym-

Sp%‘;r;igsa pani wie auch in dem von ihm umschlossenen Raum verursacht, beim

Saugling Hiatus oder Fossa subarcuata. Diese Knochenulzeration ent-

wickelt sich zwischen oberem Bogengang, hinterer Felsenbeinkante und

geht iiber den Meatus internus weiter zur Pyramidenspitze. Auch diese

Ostitis petrosa wird wieder begiinstigt durch schleichende Entwicklung

der eiterigen Antrum- und Warzenentziindung bei akuter Media, nach

Influenza, Masern und anderen Infektionskrankheiten; durch zu langes

Warten mit der Aufmeillelung, eine bemerkenswerte Schattenseite un-

gerechtfertigt langer Fortsetzung konservativer Behandlung. Ein anderer

pomrch .~ Weg fithrt lings der Nervi facialis und petrosus superficialis major in die

und  Tiefe der mittleren Schidelgrube, mehr zum XKarotiskanal. Auch der

1’33;3:‘;“' obere tiefe Extraduralabszef zerstort unter der prall gespannten Dura

schnell den Knochen, kommt dem Nervus facialis und octavus im Meatus

internus sowie dem Abduzens und dem Ganglion Gasseri recht nahe und
schiadigt sie.

Die direkte Ausdehnung des epitympanischen Extraduralabszesses
in der Richtung zur Pyramidenspitze wird durch die Eminentia arcuta
meist verhindert.

Krankheits- Krankheitszeichen und Verlauf. Der tiefe extradurale Abszefl nicht
relohen " Jabyrinthogenen Ursprungs folgt in der Regel einer akuten Media mit
tiefen hin- yerspitetem Eintritt der Spontanperforation des Trommelfells um 8 bis
oberen 14 Tage und mit einem Verlauf von 2—3 Monaten bis zur Warzen-
Hxtradural- operation. Der AbszeB wird bei der Warzenoperation gewdhnlich noch
nicht entdeckt. Die Symptome oder der Absze selbst entwickeln sich
ofter erst im AnschluB oder lingere Zeit nach der Operation. Vom Ab-
szefl ist das anzunehmen beim Auftreten der Symptome 4—8 Wochen

nach der Operation,

Gemeinsam ist dem hinteren wie dem oberen tiefen Extradural-
abszeB ein sehr heftiger und nachts auBerordentlich gesteigerter

Nachilicher ) a]bseitiger Kopfschmerz, nicht selten in der Stirn. Beiden Ab-
pf: . . . . o age . .
schmerz szessen gemeinsam sind die Zeichen von Meningitis, die zunichst auf
Grund einer serdsen sich aufbauen: leichter Schwindel, Brechneigung,
zuerst verlangsamter, spiter beschleunigter, unregelméfiiger Puls; Licht-
scheu, TemperaturerhGhung fehlt oder ist leicht und unregelmiBig, kann
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aber auch auf 39—40 ansteigen. Bei Sitz in der hinteren Schidelgrube
finden sich Nackenstarre und Genickschmerzen; Neuritis optica; bis-
weilen leichter Nystagmus zur kranken Seite; nach Durafreilegung bei
der Warzenoperation Fehlen der Durapulsation am Kleinhirn bzw.
Schléfenlappen. Aus der serésen wird schlieBlich eiterige Arachnitis.
Beim hinteren Abszel handelt es sich zunichst um serdse Kleinhirn-

meningitis, die oft zeichenreicher ist als die am Schlifenlappen.

Der obere tiefe AbszeB tritt durch seine Ausdehnung auf der Felsenbeinfliiche Zeichen des
bis zur Pyramidenspitze in Beziehung zum Abduzens, Ganglion Gasseri, N. petros. tié’f‘éfi‘b-
sup. maj., N. fac. genu, so wie bei tiefgreifender Knochenzerstorung zu den Nerven  gzesses
im inneren Gehorgang, Facialis und VIII und der Schnecke. Aus diesen Einwirkungen
ergeben sich eine Reihe von Stérungen im Gebiet dieser Nerven, besonders im ersten
Trigeminusaste, heftige Neuralgien; Léhmung des Abduzens (evtl. auch schon
durch sekundére serse Meningitis), Schwiiche im Fazialis, Storungen in der Gehor-,
seltener in der Gleichgewichtssphiire.

Bei dem hinteren Absze8 iiberwiegen oft die Zeichen von Labyrinthitis infolge des hinteren

des drohenden oder vollzogenen Einbruchs durch die vertikalen Bogengiinge, nim- t‘zf:;sgsb
lich gesteigerter Schwindel, Nystagmus zur gesunden Seite, Gleichgewichtsstirung,
Gehorverminderung. Bei exfolgtem Einbruch in die Bogenginge bricht apoplekti-
form unter Steigerung der Kopfschmerzen in beunruhigender Stéirke der ganze
labyrinthire Symptomenkomplex aus: (schwere bis) schwerste Gleichgewichts-
storungen, Drehschwindel und heftigster Nystagmus zur gesunden Seite, starke
Schwiichung des Horvermogens. Auch Schwiiche des N. facialis und N. VIII durch
Schidigung am Porus acustieus internus kommt bei groBler Ausdehnung zustande.
Erreicht der AbszeB8 die obere Felsenbeinkante, nahe Pyramidenspitze, so lost er
Abduzenslihmung und Trigeminusneuralgie aus, Diese Neuralgie duBert sich oft
als Stirnkopfschmerz infolge Reizung des Ramus recurr. Arnoldi und Ubertragung
dieser Reizung auf den Ramus mening, ant. des N. ethm. ebenfalls vom ersten Trige-
minusaste, der die Dura in der vorderen Schidelgrube versorgt.

Durch die Einwirkung auf die anlagernde Kleinhirnrinde und deren Zentren
bei serdser Kleinhirnmeningitis kénnen sich recht bezeichnende Erscheinungen er-
geben im Bardnyschen Symptomenkomplex?): Hier ist aus diesem Symptomen- s]?ﬂfe’r“‘snyf’n'_
komplex nur die Richtungsstorung eindeutig verwendbar. Bei Druck auf die Klein- ptomen-
hirnpartien durch Liquorstauung z. B. in der lateralen Ponszisterne fand Bérdny komplex
Vorbeizeigen nach aullen im Handgelenk der kranken Seite — Stellung vola ab-
wirts — oder des Arms. Unabhéingig von Labyrinthreizung und bevor sie noch
droht, zeigt sich das Symptom durch Reizung der B4rényschen Richtungszentren
in den Kleinhemisphiren lateralwirts von der Flocke. Die Lage des Porus ac. int.
ist lateral zur Flocke. Das ist auch der Sitz unseres tiefen hinteren Extradural-
abszesses. Das Hinzutreten dieser Richtungsstérung beim Zeigeversuch im Hand-
gelenk wird die Ortsdiagnose dieser Extraduralabszesse durch diese Zeichen zirkum-
skripter bzw. zystischer, sertser Meningitis am Kleinhirnbriickenwinkel fordern.

Diagnose. Auf Grund dieses ausgesprochenen Symptomenbilds ist Diagnose
die Diagnose des hinteren oder oberen tiefen extraduralen Abszesses,
wenn nicht schon vor, so doch bei der Warzenoperation &fter moglich.
Leider sind aber die Krankheitszeichen hiufig nicht vollzahlig und be-
zeichnend genug. Wenigstens zur Zeit der Warzenoperation, da der
tiefe Eiterherd dann oft erst im Beginn der Entwicklung steht. Abdu-
zensparese und Stirnschmerz sind Zeichen fiir die Lokalisation an der
oberen Pyramidenkante, also des oberen oder eines hochsitzenden
hinteren tiefen Extraduralabszesses. Neuritis N. VIII kann bei beiden

1) Der ,,Baranysche Symptomenkomplex‘ (Schwindel, Zeigefehler, Ohren-
sausen, Schwerhorigkeit) wurde urspriinglich von Bérdny bei nichteiterigen
Erkrankungen der hinteren Schidelgrube beschrieben.
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vorkommen. Nackenstarre, Lichtscheu, das Vorherrschen vestibularer
Erscheinungen, Neuritis optica fithrt in die hintere Schédelgrube. Wenn
nur die Zeichen von intrakranieller Drucksteigerung oder serdser Menin-
gitis vorliegen, so hilft ofter der Operationsbefund weiter. Sei es, daBl er
fiir das schwere Krankheitshild zu geringfiigig ist, sei es durch den Nach-
weis einer Ostitis (Osteomyelitis) iiber oder hinter dem horizontalen
Bogengang; in besonders gliicklichen Féallen sogar einer Fistel mit spon-
tanem oder auf Sondieren erzieltem EiterabfluB. Bei akuten, in die
Linge gezogenen Mittelohr- und Warzeneiterungen mit intrakraniellen
und enzephalomeningitischen Zeichen soll man also nicht gleich Hirn-
abszef und eiterige Meningitis diagnostizieren, sondern zundchst
an den tiefen Extraduralabszel mit seréoser Meningitis
denken. Durch den geringfiigigen Befund bei der Warzenoperation,
der nicht imstande ist, auch nur annihernd das schwere Symptomen-
bild zu erkliren, sowie durch den positiven Befund der Ostitis oder Fistel
an der medialen Antrumwand in der Pyramidenspongiosa ergibt sich
die Notwendigkeit, einen tieferen Eiterherd aufzusuchen.

Bisher ist gewGhnlich der tiefe ExtraduralabszeB erst in zweiter oder
dritter Sitzung gliicklich gefunden; einmal war der Warzenbefund fiir
die Beschwerden ausreichend, ein andermal eine andere, zugleich vor-
handene intrakranielle Komplikation; wieder ein anderes Mal fand die
Entwicklung oder das Deutlichwerden i{iberhaupt erst nach der Warzen-
operation statt.

Prognose Prognose. Die Prognose bei dem tiefen Extraduralabszef ist recht
ungiinstig, wegen der meist unsicheren Diagnose, der ungiinstigen tiefen
und versteckten Lagerung, der friihzeitig drohenden Komplikation mit eite-
riger Meningitis, die ohne chirurgisches Eingreifen stets den Tod bedingt.
Bei frithzeitiger und ausreichender Eroffnung ist die Prognose gut.

‘Behandlung Die Behandlung ist operativ. Man muf} der Fistel bzw. dem Herd
in der Pyramidenspongiosa nachgehen bei der Freilegung des tiefen
Abszesses. Ob und wieviel vom erkrankten vestibularen Abschnitt zu
entfernen ist, ob Labyrinthoperation notig oder nicht, hingt von der
Form der Knocheneinschmelzung, von der Groie des Einbruchs, der Aus-
dehnung der Vestibularentzindung, von der Schwere des Symptomen-
komplexes ab. Bei ungiinstiger AbszeBlage kann auch die Entfernung
des gesunden Bogengangsapparates notwendig werden.

Die Kenntnis des tiefen extraduralen Abszesses mit seinem Neben-
einander von allgemeinen und speziellen, meningitischen und Hirnerschei-
nungen, auch Ausfallserscheinungen, ist deswegen von besonderer Wich-
tigkeit, weil der Arzt mit der Diagnose Hirnabszel zu leicht bei der
Hand ist. Fir denjenigen, der sich hier genauer orientieren will, ist die
kurze Wiederhabe einiger bezeichnender Krankengeschichten lehrreich.

Hinterer tiefer ExtraduralabszeB, Abduzensparese, Meningitis
serosa des Gro8hirns.

30.IV. B.W., 7 Jahre, aus der Klientel von Professor F. Krause. Am
13. Tage der Masernerkrankung wegen rechtsseitiger akuter Vereiterung des Warzen-
fortsatzes operiert, nachdem die letzten drei Nichte vor Schmerzen schlaflos und
die letzten Tage hohes Fieber. Antrum sehr klein.
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Am 24. V. Fieber bis zu 39. BEtwas Nackensteifigkeit. Puls 110—120. Heftige
Kopfschmerzen in der Stirn. Rechtsseitige Abduzenslihmung, kein Er-
brechen, keine Stauungspapille. Die Zunge rein. Enorme Eiterung aus dem
rechten (lehdrgang. Trommelfell stark gerdtet und geschwollen. Perforation hoch
gelegen. Die Wunde fast ganz durch blases Granulationsgewebe angefiillt. Nirgends
Empfindlichkeit.

30. V. Mehrfache Operationen ohne den Eiterherd zu finden. Dura prall ge-
spannt, puls os. Punktion des Schlifenlappens bringt in die Spritze klaren Liquor.
Nackensteifigkeit, Lichtscheu, Kopfschmerzen grofier; entdecke eine eiternde Fistel.
im Winkel zwischen dem oberen und dem horizontalen Bogengang,
ganz vorne itber dem Fazialis. DieSonde dringt hier in einen Fistelgang.

Diagnose tiefer extraduraler Abszel an der hinteren oberen Felsenbeinkante,
mit dem Antrum in Verbindung durch einen Fistelgang in der Spongiosa der Pyra-
mide, serése Meningitis. Auf Grund dieser Annahme und bei der erheblichen Ver-
schlechterung des Zustands erklire ich das Aufsuchen dieses Herds als dringend
notwendig.

Professor Krause vollfithrte selbst die Operation inder Annahme eines Hirn-
abszesses am 30. V. Vgl. F. Krause, Beitrige zur klinischen Chirurgie Bd. 37, 728:
Freilegung der hinteren Felsenbeinfliche usw.

Nahe dem Porus acusticus internus quillt von der hinteren Schédelgrube
Eiter hervor. Beim Abheben der Dura zeigt sich an der hinteren oberen Felsenbein-
kante ein grofes Knochengeschwiir mit Granulationen. Prof. Krause iiberlaft
%iitigst die weitere Operation mir, als sich meine Diagnose als richtig herausgestellt

atte. Freilegung des Herds in der hinteren Schiidelgrube durch Fortnahme der
spongitsen Knochensubstanz an der lateralen und oberen Fliche der Labyrinth-
kapsel. Die vordere Grenze des Operationsterrains wird etwa von dem Nerv. petr.
superfic. major. gegeben, die innere befindet sich medial vom Por. acust. int. Die
medialste Stelle der AbszeBhohle entsprach etwa dem Verlauf des Abduzens iiber
der Felsenbeinkante und lag 2,6 cm medial vom oberen Bogengang.

Durch Lumbalpunktion in einem miéchtigen Strahle klare Fliissigkeit entleert.

Der Verlauf war ein ausgezeichneter. Zwar bestand die Temperatur von 39,6
und die Pulsfrequenz von 140 noch am 31. V., aber vom 1.—4. VL. betrugen sie im
Mittel nur 38,5 und 37,5 und zwischen 84 und 92.

Schon am Abend nach der Operation war die Abduzenslihmung etwas geringer.
Die Lichtscheu hatte sich vermindert, das Allgemeinbefinden war besser. Der Stirn-
kopfschmerz war vollig gewichen. Besonders fiel auf, daB der Knabe sich jetzt
immer auf die rechte Seite drehte und in dieser Stellung mit gebeugtem Kopf ver-
harrte, obgleich er dadurch gezwungen wurde, das Fenster anzuschauen. Es bestand
immer noch Lichtscheu, wenn auch nicht in dem hohen Grade wie vor der Operation.
Diese Neigung zum Drehen nach der rechten Seite hin blieb einige Tage bestehen.

Uber einen anderen hinteren tiefen extraduralen AbszeB lasse ich einige kurze
Notizen folgen: bei 39jibrigem Mann nach 3 bis 3!/, monatlichem Bestande einer
akuten Mittelohreiterung infolge Nasenoperation, 3 Wochen nach der Aufmeifielung
des kranken Warzenfortsatzes und Erdffnung eines groBien perisindsen Abszesses,
wurde itber Schwindel geklagt, 8 Tage spater iiber Unsicherheit im Gehen. Leichter
rotatorischer Nystagmus nach der kranken Seite, sehr starkes Schwanken in der
Seiltanzstellung, Klagen tiber benommenen Kopf. Die thermische Reaktion war
herabgesetzt, auch das Gehor (Flistersprache am Ohr. Fis* stark herabgesetzt,
Galton 10,0. Weber 0). Bei der Nachoperation fand sich ein Granulationskanal
hinter dem Bogengang, der erst nach hinten, dann medialwérts nach vorne unten,
medial vom Aquaeductus vestibuli auf einen grofien extraduralen AbszeB mit tiefer
Knochenulzeration fithrte, zu dessen Freilegung und Ableitung ich den hinteren
Bogengang mitsamt dem massiven Knochen ringsum entfernen mufite. Geheilt.

Oberer tiefer Extraduralabsze B mit Abduzens- und Hypoglossuslihmung.
7jahriger Knabe. Bei linkss. akuter Mittelohreiterung nach Influenza konnte ich
6 Wochen nach dem Einsetzen der Mittelohreiterung und 3!/, Wochen nach der
Aufmeifelung wegen schwerer Warzenvereiterung bei einer Kleinhirndura ohne
Pulsationen und bei einer oberen Gehdrgangswand mit enorm dicker Spongiosa
folgenden Befund erheben: heftige, besonders nichtliche Schmerzen in Hinterkopf,
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Stirn, Genick, Augen und Zihnen. Linksseitige Abduzensldhmung mit Doppelsehen,
Abweichen der Zunge nach links, Schwindel beim Aufsitzen, Unsicherheit im Gehen,
Puls regelm#Big, maBige Fieberbewegung, starke Eiterung aus Antrum und Kuppel-
raum, schwammige Granulationsbildung, tiefe Fistel in medialer Antrumwand
zwischen horizontalem und oberem Bogengang, Ansaugen von Eiter aus der er-
weiterten Fistel mit Tupfer. Entleerung eines groflen extraduralen Abszesses. Der
AbszeBl erstreckte sich vom oberen Bogengang 3/, em zur Pyramidenspitze und
hatte in einer groBen Knochenulzeration den inneren Gehérgang von oben erdffnet.
Das Doppelsehen und das Abweichen der Zunge verschwand alsbald. Eine hin-
reichende Freilegung des Abszesses war nur durch Fortnahme des oberen Bogen-
gangs und mit Entfernung eines erheblichen Teils der Schuppe zu erreichen. Heilung
mit Verlust des Gehors. Uber einen anderen Fall vgl. Archiv f. Ohrenheilk. 35, 290.
Hier war zum mindesten Arosion eines vertikalen Bogengangs erfolgt. Die Ent-
wicklung ging nicht, wie meine Deutung bei der Publikation war, aus dem Laby-
rinth, sondern zum Labyrinth.

B. Sinusthrombose (-phlebitis, -thrombophlebitis).

Auch bei dieser Komplikation gilt der Grundsatz der direkten Uber-
tragung aus dem erkrankten Schlifenbein auf die Blutbahn. Dem
Schlifenbein liegen an: der Bulbus jugularis, Sinus transversus, Sinus
petrosus inferior, superior und schlieBlich, wenn auch nur die &uBerste
Pyramidenspitze berithrend, der Sinus cavernosus. Aber nur der Sinus
transversus und der Bulbus jugularis, zum Teil noch der Sinus petrosus
superior liegen dem Entziindungsherd unmittelbar an. Diese Abschnitte
erkranken auch zuerst.

Ausdehnung In verschleppten Fillen kann die Blutleitererkrankung eine sehr groBe Aus-

der Sinus-
thrombose

Patho-
logische
Anatomie

debnung gewinnen. Von der Jugularis, in der Héhe der Einmiindungsstelle der Fazial-
vene und noch tiefer abwiérts, hinauf durch den Bulbus jugularis: nach hinten in
den Sinus transversus bis zum Torcular Herophili und dariiber hinaus in den Sinus
der anderen Seite, gewShnlich allerdings nicht weit; in den Sinus longitudinalis,
perpendicularis; oder durch den Bulbus jugularis nach vorne: in den Sinus petrosus
inferior zum Sinus cavernosus und petrosus superior; und vom Sinus cavernosus
nach vorn in die Orbitalvene oder in einen der Felsenbeinsinus der anderen Seite.
Der Haupteingangsstellen sind aber nur zwei, der Bulbus jugularis und der Sinus
sigmoideus. Der Sinus cavernosus kann isoliert (ganz selten) erkranken im AnschluB
an einen tiefen extraduralen AbszeB an der Pyramidenspitze, sekundér aufler durch
die Felsenbeinsinus durch den ventsen Plexus caroticus.

Die Ansteckung der Sinuswand erfolgt durch die Ostitis des angrenzenden
Knochens oder durch perisinudsen AbszeB. Ferninfektion ist selten.

Am Bulbus und Sinus sigmoideus erkrankt zunéchst gew6hnlich die Venenwand,
die vielfach verfirbt erscheint. Es kann zu Bakteriimie kommen, ohne daB8 die
Sinuswand Verinderungen aufweist. Daran schlieBt sich wandsténdiger Thrombus,
aus dem sich der obturierende entwickelt, zunichst von braunroter Farbe, spiter
grau; gewohnlich solide, wenn nicht infiziert. Lediglich durch Druck (Granulationen,
Verbandstoffe) kann Verklebung der Sinuswinde, Verschlu}, aseptischer Throm-
bus entstehen. Wenn er septisch infiziert wird, so wird er verfirbt, erweicht,
jauchig. Die Enden sind gewdhnlich herz- wie hirnwiirts solide und unverfirbt,
zunéchst von frisch dunkelblutrotem Aussehen. Der Thrombus ist 6fter nur im
Zentrum zerfallen oder zu einem richtigen AbszeB verwandelt, rings umgeben von
Granulationen. In der Reaktion der Sinuswand findet man oft einen Unterschied
zwischen der akuten und der chronischen Mittelohreiterung. Bei der akuten bedeckt
sie gich mit Granulationen in verschiedener Méchtigkeit, von einem leichten sammet-
artigen Anflug bis zu méchtigem Granulationspolster. Verfirbung und Gangrin
sind nicht oder selten vorhanden. Aber Fistelbildung in diesem auBerordentlich
dicken Qranulationspolster ist moglich und recht schwer zu erkennen. Bei
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bestimmten septischen Formen -chronischer Mittelohreiterung mit und ohne
chronischen perisinuésen Absze8 frei von Granulationsentwicklung wird die Sinus-
wand verfiarbt, gangrinds, auch in grofler Ausdehnung abgestoBen. Die innere
Sinuswand liegt alsdann frei und kann irrtiimlich fiir die duBere gehalten werden.
Nach operativer Eroffnung des perisinudsen Abszesses wird stoBweise der Eiter,
die Jauche, aus dem erdffneten Sinus stammend, in die Operationshéhle vorgetrie-
ben. Wenig infizierte Thromben heilen aus durch Organisationsvorginge. Der
Sinus kann auch wieder wegsam werden. Bei ausgedehntem Thrombus bleibt der
Sinus verschlossen.

Schon sehr frith kénnen sich weitere pyémische Erscheinungen, Meta- Metastasen-
stasen entwickeln: der Lungeninfarkt, aus dem der LungenabszeB ent- otogens

steht, die Pleuropneumonie bei der Phlebitis jugularis. Recht hiufig Pvémie
Metastasen in den Gelenken (im Ellenbogen; Schulter-, Hand-, Fuf-,
Kniegelenk), oft in mehreren Gelenken zugleich oder nacheinander bei
Phlebothrombose des Sinus sigmoideus; seltener ist hier das Vorkommen
metastatischer Abszesse in den Muskeln, noch seltener in den Nieren usw.

Nicht selten sind folgende Komplikationen : serdse, eiterige Meningitis ;
serfse, himorrhagische und eiterige Kleinhirnenzephalitis; perisinutser
AbszeB.

Entsprechend diesen Komplikationen erscheint die Sinusthrombose
unter einem pydmischen, selten septischen, einem meningealen, enze-
phalitischen Bilde und verborgen. Besonders bei fétiden, stark sep-
tischen, chronischen Warzeneiterungen mit Sinusphlebitis ist allgemeine
Sepsis ofter die Folge.

Weitere ortliche Erscheinungen. Die Phlebitis der beiden kleineren Felsen- Ortliche Er-
beinsinus macht keinerlei értliche Erscheinungen, sehr hiufig auch keine allgemeinen ;scheinungen
ganz besonders der obere. Sie kénnen — ein seltenes Ereignis — perforieren und
Ursache eines perisinusen, aber symptomenlosen Abszesses werden. An den Stellen,
an denen die Blutleiterbahn Beziehungen zur Korperoberfliche gewinnt, sind &rt-
liche Erscheinungen in seltenen Fillen vorhanden. Der Sinus sigmoideus fithrt bei
einer Thrombosierung des Emissarium mastoideum gelegentlich zu phlegmondsen
Anschwellungen am hinteren Rande des Warzenfortsatzes. Wir haben bei dem
extraduralen Abszefl gesehen, daB eine Druck- und Klopfempfindlichkeit an dieser
Stelle in erster Linie auf den perisinuésen AbszeB zu beziehen ist. Sie wird auch durch Schwellung
die Phlebitis direkt veranla8t. Am Hinterhauptstrecker wird ebenfalls gelegentlich “mha%g‘t‘ie"
durch ein thrombosiertes Emissarium oder auch durch einen begleitenden perisinudsen strecker
AbszeB eine regionire phlegmonése Entziindung unterhalten. Die thrombosierte
Jugularis interna ist bisweilen als derber, leicht schmerzhafter Strang an der inneren Schmerz-
Seite des Kopfnickers zu fithlen. Allerdings ist auch die nicht thrombosierte Jugu- Julé?ﬁ?fis.
larvene vielfach von entzidlich geschwollenen Driisen begleitet, welche &hnliche ~ strang
Erscheinung machen und Thrombose vortiuschen. Schmerzen beim Schlucken an
der entsprechenden Halsseite kénnen durch die entziindete Vene ausgelost werden.

EBin recht charakteristisches Bild kann der thrombosierte Sinus cavernosus Cavernosus-
in Form von Exophthalmus, von Anschwellyng und Rétung des oberen oder unteren thrombose
Lides, von Bewegungshinderung des Bulbus durch phlegmonése Orbitalzustéinde, Exoghmal‘
selten von Lahmung des N. abducens, Oculomotorius, Trochlearis erzeugen. Auch
vom Foramen jugulare aus kénnen bei peribulbirem Abszesse Lihmungen der hier
austretenden Nerven, des Glossopharyngeus, Vagus und Akzessorius eintreten.

Auch diese Lahmungserscheinungen sind sehr selten.

Wenn schon der extradurale Absze eine toxische Leptomeningitis hervor-
rufen kann, so ist diese Komplikation bei der Sinusphlebothrombose noch eher zu
erwarten, da der Sinus von der weichen Hirnhaut nur durch das innere, diinnere
Durablatt getrennt und durch Pialvenen mit ihr verbunden ist. Die Erschei-
nungen der Sinusthrombose werden deshalb nicht selten von den Erscheinungen
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Serés-  der ser6sen Meningitis oder Enzephalomeningitis begleitet, in einem gewissen Sinne

Is’:ggnﬁgir' veréindert, ja beherrscht. Diese der Sinusthrombose nicht eigenen Erscheinungen

enzephalo- Sind: ein gewisser Grad von Nackenstarre, Febris continua, ein Grad von Somnolenz
meningiti- oder von FErregungszustinden, unregelmifBiger Puls, stirkerer allgemeiner Kopf-

ct;’:giaz:;;nschmerz, Neuritis optica; in schweren Fillen von Encephalitis serosa cerebellaris:

das Erank- Schwindel, Erbrechen, Fallneigung bis zum vélligen Zusammensinken, Nystagmus

heitsbild zur kranken Seite, gleichseitige Ataxie der Glieder; Richtungsstorungen (gleich-

beherrschen sejtiges spontanes Vorbeizeigen nach auBen, Fehlen des Reaktionszeigens nach innen
— Béaranysches Symptom). §

schittel- EE1F Die Sinusphlebothrombose bekommt ihr charakteristisches Bild
durch die Fieberbewegung, die Schiittelfroste, die Metastasen. Die Tem-
peratur steigt plétzlich auf 39, 40, 41 und dariiber, und fallt nach kurzem
Bestande auf 37, 36 und darunter. Der Anstieg wird oft mit Schittelfrost
—eingeleitet und wiederholt sich téglich, selbst zweimal téglich. Bei einer
derartigen Fieberkurve ist Zweifel an der Diagnose Sinusphlebitis nicht
moglich. Aber schon ein héheres, remittierendes Fieber allein rechtfertigt
in der Regel die Diagnose oder wenigstens den Verdacht auf Sinus-
phlebitis. Wir haben gesehen, dafi bei Erwachsenen weder bei der genu-
inen akuten Mittelohreiterung mit freiem Abfluf}, abgesehen vom ersten
Beginn, noch bei der chronischen Mittelohreiterung die Mastoiditis mit
héherem Fieber verbunden ist. Bei grofleren Kindern ist es im wesent-
lichen nicht anders, denn nur einige schwere Arten der Mastoiditis, so
eine Art von osteomyelitischer Vereiterung bedingen hohe Temperaturen.
Kleinere Kinder fiebern allerdings bei unkomplizierter Mastoiditis nicht
unbetriachtlich und lange. Zum mindesten ist aber die Diagnose eines
perisinudsen Abszesses gerechtfertigt. Die Warzenoperation mit Frei-
legung des Sulcus sigmoideus darf nicht unterlassen werden, und ein ge-
ringfiigiger Befund im Warzenfortsatz bereitet in der Regel weiterhin
auf die Diagnose vor.
aoetten Schwierigkeiten entstehen dadurch, daf auch die infektidse Sinus-
Verlauf thrombose bisweilen ganz ohne Fieber — das ist freilich selten — oder
mit nur geringem Fieber verlauft. Alsdann ist hirn- und herzwirts der
Thrombus solide und gesund, dabei kann in der Mitte des Thrombus ein
richtiger Absze8 sich entwickelt haben. Oder das Fieber erhilt durch die
(Pebris con- begleitende toxische Meningitis ein meningeales Geprige in Form einer
begleitende F'ebris continua, auch durch andere meningitische Zeichen. Dann ist die
Meningitis Qperation noch mehr angezeigt, mag nun durch die Lumbalpunktion der
serose, toxische Charakter der Meningitis wahrscheinlich oder bereits ein
eiteriger nachgewiesen sein.
Die unkomplizierte Sinusthrombose macht andere Symptome in der
Koptdruck Regel nicht, auBler vielleicht noch ein Gefithl von Druck und Spannung
in der betreffenden Kopfhilfte. Ausgesprochener Kopfschmerz wird in
der Regel auf den begleitenden perisinuésen AbszeB zu beziehen sein.
Beieinem von Jugularis bis Torcular Herophili gedffneten Sinus 16ste jede
Beriihrung des hinteren Thrombusendes Stirnkopfschmerzen von stunden-
langer Dauer aus.
s Neuritis optica wird ofters beobachtet; bei der unkomplizierten
Sinusthrombose wohl kaum, haufiger bei der Komplikation mit toxischer,
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oft zeichenloser Meningitis, und noch hiufiger, wenn zu gleicher Zeit
ein groBer extraduraler AbszeB vorhanden ist. Bei der des Sinus caver-
nosus sah ich sie seltener als bei der des Sinus transversus.

Diagnoss. Die Sinusthrombose zeigt pyimische, intrakranielle und Diegnose
intradurale, meist meningeale, aber auch zerebellare Zeichen. Das kli-
nische Bild der Phlebothrombose von Sinus transversus und Bulbus
jugularis ist ein auBerordentlich bestimmtes. Die pyamische Fieberkurve,
mit oder ohne Schiittelfroste, geniigt gemeinhin vollstindig schon zur
Diagnose. Bei weniger ausgesprochenem pyimischen Fieber machen die
Metastasen die Diagnose zweifellos; im Gelenk und Muskel fiir den Sinus
transversus; in der Lunge mehr fiir den Bulbus jugularis, wihrend Fieber
allein auch schon von perisinuésem Abszefl verursacht wird. Die Grund-
krankheit im Ohr, ob akut oder chronisch und besondere Eigentiimlich-
keiten der offenkundigen Mastoiditis sind 6fter geeignet, den Ort der
Phlebothrombose zu kennzeichnen. Durch Betasten und Beklopfen der
Venenbahn (Schmerz, harter Strang der Jugularis), durch Lihmung oder
Reizung benachbarter Nerven: Glossopharyngeus, Vagus, Accessorius
fiir den Bulbus; Trigeminus, Trochlearis, Abducens, Oculomotorius fiir
den Sinus cavernosus gewinnt man neue Zeichen. Der perisinutse Abszef§
macht vielfach den Wegweiser zur latenten Thrombose.

Bei der chronischen Mittelohreiterung kommt isolierte Bulbusthrom- Isolierte

bose wohl kaum vor. Die Diagnose der isolierten septischen Bulbus- bﬁ‘;‘;ﬁs‘)}g
thrombose ohne Lungenmetastasen ist selten vor der Operation mdéglich.
Der negative Befund am Sinus legt die Diagnose nahe. Pyiamie im
Frithstadium der akuten Media, etwa vor Ablauf der ersten Woche,
kénnte zu der Diagnose der Bulbusthrombose von der Erwigung aus
fihren, da in diesem frithen Stadium der Erkrankung der Sinus noch
nicht befallen sein kann. Diese Uberlegung wiirde noch gewinnen, wenn
durch die Rontgenphotographie die Lage des Sinus weit riickwirts vom
Gehorgang und Antrum sichergestellt, der Warzenfortsatz als dicker,
kompakter Knochen, oder wenn von zelligem Bau als nicht befallen er-
wiesen wird. Andererseits liegen aber mehrfache Beobachtungen vor von
septischer Sinuswanderkrankung bereits am 4. und 5. Tage nach Beginn
der Media. Der Sicherheit wegen wird man wohl doch meistens den
Warzenfortsatz zunichst eroffnen.

Differentialdiagnose. Das klinische Bild der Phlebothrombose der Difierential-
groBeren Sinus, Sinus transversus, Bulbus jugularis, evtl. auch noch %8
cavernosus, mit seinen téglichen Schiittelfrosten, starken pydmischen
Temperaturschwankungen ist so scharf gezeichnet, daBl ein Irren unméog-
lich erscheint. Aber durch die hiufige Komplikation mit toxischer, seréser
Enzephalomeningitis erfahrt das pyamische Krankheitsbild oft eine grund-
sitzliche Verinderung. Das Bild der Pyamie verschwindet oder verbirgt
sich unter dem der Meningitis, sowohl im Fieberverhalten wie in den
meningitischen Hauptzeichen wie auch in zerebellaren Erscheinungen.

An Stelle der pydmischen Temperaturschwankungen tritt die meningi-
tische Febris continua. Andere meningitische Zeichen gesellen sich hinzu,
wie Benommenheit, diffuser Kopfschmerz, Unruhe, unregelmifiger
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Pulsschlag, ausgeprigte Nackenstarre; oder zerebellare wie Ataxie, Rich-
tungsstérungen, Schwindel, Erbrechen, Fallneigung, selbst Unmdglich-
keit der aufrechten Haltung, Nystagmus zur gleichen Seite. Die Lumbal-
punktion deckt freilich rasch den serdsen Charakter der Meningitis auf.
Wir wissen aber, daB als Hauptursache fiir schwere toxische Meningitis
nach leicht erreichbarem Ausschlusse von eiteriger Interna die Sinus-
phlebitis tibrigbleibt, weniger héufig der tiefe extradurale Abszefl in der
hinteren oder mittleren Schidelgrube. Da wir den perisinutsen Abszef3
meist von selbst finden und als héufigsten und zunichstliegenden zuerst
suchen, so klirt sich die Diagnose sowohl in den zweifelhaften wie
zeichenlosen Fillen gewohnlich schon bei der Warzenoperation auf.
Die wandstindige Thrombose, deren Bedeutung durch Arbeiten aus
der Briegerschen Klinik in Frage gestellt scheint, ist bei der Operation

Thrombose njcht zu erkennen. Beim Fehlen anderer Verinderungen an der Sinuswand

Latente
fieberlose
Sinus-
thrombose

Prognose

ist die Diagnose der wandstindigen Thrombose auch keineswegs durch
den Nachweis von Blut im Sinus gesichert, ist aber vermutlich vielfach
in einem fritheren Stadium von Py#mie vorhanden. Zweifellos kommt
pyamisches Fieber auch ausschliellich vom vereiterten Warzenfortsatz
zustande, besonders bei Kindern und bei sekundérer Mittelohreiterung.

Bei der latenten Sinusthrombose ohne Fieber werden wir ganz vom
Sinus abgedringt. Gliicklicherweise sind diese Fille selten. Da sie
pathologisch-anatomisch vielfach einen AbszeB im Sinus, gewdhnlich
im Sinus sigmoideus, vorstellen, so ist ein Hauptsymptom Kopfschmerz
in der kranken Kopfhilfte, fortdauernd nach der Ausschaltung des peri-
sinudsen Abszesses, meist verbunden mit meningealer Reizung, oft auch
mit Neuritis optica. Andererseits reicht der Kopfschmerz bei weitem
nicht an die Intensitit wie bei HirnabszeB. Die intrakranielle Kompli-
kation ist wenigstens sicher, und da solche Fille sich gewshnlich bei akuter
Mittelohreiterung ereignen, so spricht die Wahrscheinlichkeit fiir einen
Sitz in der hinteren Schidelgrube. Auf diese Weise werden wir wieder-
um auf den Sinus sigmoideus hingewiesen.

Die pulmonéren Metastasen sprechen in erster Linie fiir eine Jugu-
laris- oder Bulbusphlebitis. Die zeichenlosen Fille von Sinusphlebitis
betreffen Thrombosen mit schwacher Infektion oder mit volligem Abschlu$
und langsamer, schleichender Entwicklung. Ofters ist hier Spontan-
heilung zu erwarten. Nicht so selten beendet aber latente eiterige Meningitis
die Krankheit mit plotzlichem und unerwartetem Koma.

Prognose. Die Prognose héingt von der Lokalisation und Ausdehnung
der Sinuserkrankung, von der Virulenz der Erreger ab und wird wesent-
lich von einer frithzeitigen Diagnose bestimmt. Die Gefahren bestehen
hauptsichlich in den Komplikationen der eiterigen Meningitis, der Pachy-
meningitis pur. int., des Kleinhirnabszesses und schwerer Metastasen.
Bei starker Virulenz fehlt haufig der AbschluB8 durch soliden gesunden
Thrombus. Die Gefahr der Metastasen, der Sepsis, auch der Kompli-
kationen ist dadurch vermehrt. Die frithzeitige Beseitigung des angren-
zenden Eiterherds im Warzenfortsatz und in der hinteren Schidelgrube
hat groBe prophylaktische Bedeutung. Die friihzeitige Entleerung des
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infizierten, septisch zerfallenen Thrombus hat in der Prognose dieser
Komplikation eine giinstige Anderung der vordem ungimstigen Prognose
herbeigefithrt. Es gelingt zwar nicht immer, den Proze im Sinus nach
Entleerung leicht und sicher zum Stehen zu bringen. Trotz griindlicher
Operation haben wir oft mit der Neigung zum Fortschreiten zu kimpfen,
die bisweilen erst am Torkular zum Stehen kommt. Am giinstigsten lstLOkalés&“‘i;m
die Prognose bei Lokalisation im Sinus sigmoideus. Ungiinstiger wird sie szgmoxdeus
bei Ausbreitung iiber den Torcular Herophili hinaus auf den Sinus longi- gy, dtigsten
tudinalis und perpendicularis. Bei Ausdehnung auf den Sinus cavernosus
ist die Komplikation der eiterigen Meningitis besonders zu fiirchten. Die
Prognose verschlechtert sich entschieden beim Ausbreiten auf den Bulbus
jugularis und auf die Vene selbst, wenn auch Meningitisgefahr vom Bul-
bus nicht vorhanden ist. Zur Verschlechterung der Prognose tragen bei
dieser groBlen Ausdehnung bis auf die Jugularis abwirts und zum Torku-
lar nach hinten die technischen Schwierigkeiten bei, welche die exakte
Freilegung des erkrankten groBen Venenabschnitts bei anatomisch un-
giinstigen Verhiltnissen evtl. bieten kénnte. Die Prognose der priméren
Bulbusthrombose ist dagegen wieder giinstiger.

Behandlung. Die Behandlung ist eine operative in allen Fillen inso- Behandlung
fern, als in den Fillen von Phlebitis der anlagernde Eiterherd im Warzen-
fortsatz oder der perisinuGse Abszefl beseitigt und der Sinus selbst zur
Besichtigung geniigend freigelegt werden mufl. Zeigt der Sinus fliissiges
Blut, so liegt keine Veranlassung zur Inzision vor. Findet sich ein so-
lider Thrombus bei der Untersuchung mit der Punktionsnadel, so ist die
Eroffnung des Sinus ebenfalls unnétig, auller bei schweren pydmischen
Zustéinden. Besteht ein auflergewohnlich schwerer Zustand von Pyéimie
oder Sepsis, so wiirde die Unterbindung der Jugularis angezeigt sein. Liegt gssder
ein infizierter, eiterig oder jauchig zerfallener Thrombus vor, so wird der Sion ung
Sinus durch die ganze Linge des Thrombus inzidiert, nachdem er — wenn * vager™
irgend moglich — sowohl herz- wie hirnwirts zum mindesten finger- PRdune
breit iiber den thrombosierten Abschnitt hinaus freigelegt ist. Reicht
die Erkrankung zum Bulbus jugularis, so unterbindet man auch die
Jugularis. Wenn von vornherein die Erkrankung des Bulbus oder der
Jugularis feststeht, so beginnt man die Operation mit der Unter-
bindung der Jugularis. Liegt der seltene Fall der isolierten Bulbus-
thrombophlebitis vor, so ist die Operation damit und mit Schlitzung
des abgebundenen Jugularteils beendet. Selbst bei der ausgedehn-
testen septischen Thrombose soll man sich nicht von der Freilegung des
ganzen erkrankten Blutleiters abhalten lassen, selbst nicht, wenn er von
der Jugularis hinauf bis riickwérts vom Torcular Herophili reichen sollte.
Bei der gewohnlichen Form der infektitsen Sinusthrombose hat sich die
Unterbindung der Jugularis als tiberfliissig erwiesen. Die Neubildung
von infiziertem Thrombus nach hinten 148t sich durch Abdémmung des
Sinus mittels Tamponade auf den Sinus anscheinend &fter verhiiten.

Uber die Technik der Operation findet man das Nétige in den Fach-
biichern iiber Operationslehre. Sobald sich der Verdacht einer dieser
Komplikationen erhebt, ist Zuziehung eines Facharztes notwendig.
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Sepsis Im AnschluBl an akute und chronische Mittelohr- und Warzeneiterun-
gen entwickelt sich in seltenen Fillen statt der pyimischen eine septische
Allgemeininfektion. An Stelle der Metastasen kommt es zu septischer
Endokarditis, Nephritis. Das Fieber zeigt einen anderen Charakter, den
der Kontinua, und ist weit seltener mit Schiittelfrésten verbunden. Bis
zum Tode kann Euphorie bestehen. Die Prognose ist ungiinstig.

Intradurale C. Die intraduralen Hirnhautentziindungen.
sl gmgen Das sind die Pachymeningitis interna purulenta (subduraler Absze$),

die Leptomeningitis serosa und purulenta circumscripta und diffusa (auch
Eiterung im Subarachnoidealraum).

menitts Pachymeningitis interna purulenta.
Rl Sie geht aus der Pachymeningitis externa hervor und ist bei chro-

nischen oder subakuten Eiterungen haufiger als bei akuten. (Ich sehe
hier von den anscheinend h#ufigeren, umschriebenen kleinen, zum Teil
fibringsen, zum Teil eiterigen Herden bakteriellen oder bakteriell-toxischen
Ursprungs ab, die zum Teil in der Dura, besonders aber unter deren
Endothel zur Entwicklung kommen (Streit), das Endothel selbst oft
zerstoren und gewShnlich zur Ausheilung, seltener zur Verallgemeinerung
kommen. Sie entziehen sich der Diagnose, weil sie klinisch nicht in die
Erscheinung treten.) Sie entsteht iiber dem Tegmen tympani oder an
der hinteren Pyramidenfliche. Ihre Entwicklung geht nach zwei Rich-
tungen, zur umschriebenen Leptomeningitis und Rindenenzephalitis,
wenn frith Verklebungen erfolgen, oder zur diffusen eiterigen Leptomenin-
gitis. Sie kann sich vom Tegmen iiber grofle Abschnitte der Hemisphiren
ausdehnen, zu groBlen Eiteransammlungen fiihren, véllig vom Charakter
eines groBen Abszesses (SubduralabszeB). Der Eiter lagert locker der
Dura und Pia auf, 1aBt sich leicht von beiden Hirnhiuten abstreichen.
Die Pia darunter ist glatt, klar, glinzend. Vergesellschaftet ist mit ihr
gewshnlich diffuse serdse Meningitis.
Krankheits- Krankheitszeichen fehlen ofter oder sind die gleichen wie bei der
aeichen Pachymeningitis externa, oder sie kombinieren sich je nach der Lokalisa-
tion mit den regioniren Herdsymptomen. Das sind am Kleinhirn Aus-
fallerscheinungen in den Baranyschen Zentren mit krankhaftem
Ablauf in den Zeigerreaktionen (spontanes Vorbeizeigen im Handgelenk
[vola abwirts] nach auBen, Fehlen des Reaktionszeigens nach innen). An
der unteren Fliche des Schlafenlappens ohne Komplikation mit Rinden-
erkrankung werden wohl kaum Herderscheinungen ausgelost, vielleicht
bei grofer Eiteransammlung. Das Fieber ist gewohnlich m#Big, kann
aber bei den groften Eiteransammlungen auch fehlen. Die Dura erweist
sich ohne pulsatorische Schwankungen, prall gespannt, umschrieben
hyperdmisch oder verfirbt. Der Puls ist bisweilen verlangsamt und
unregelmaBig.
Diagnose Diagnose. Die Diagnose ist nur im AnschluB an die Eréffnung der
mittleren und hinteren Schidelgrube, entweder auf Grund einer Dura-
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fistel, einer Duragangrin oder durch den Nachweis von Eiter bei der
Punktion des Subduralraums zu stellen.

Behandlung, Die Behandlung ist eine chirurgische und besteht in Behandlung
der Spaltung der Dura, soweit der AbszeB reicht. In einem zur Heilung
-gekommenen Falle hatte ich die Dura durch einen Kreuzschnitt gespalten.

Die zirkumskripte eiterige Lepfomeningitis. Zirlom-
skripf
Sie sitzt bei otogener Herkunft entweder an der Kleinhirnhemi- "Ii‘*;e;tiﬁf

sphére, lateralwirts von der Flocke, entsprechend der hinteren Felsen- meningitis
beinwand oder an der unteren Fliche des Schlifenlappens. AuBer den

allgemeinen Krankheitserscheinungen, infolge der begleitenden sertsen Allgemeine
Meningitis, werden sich aus der Storung der Bardnyschen Richtungs- = zeichen

zentren dieschon wiederholt und 8. 284 erwihnten Richtungsstérungen er-
geben. Auch sertse und himorrhagische Erweichungsherde in der benach-
barten Hirnsubstanz, vielleicht die Vorstufe der eiterigen Enzephalitis, ge-
héren, wenn auch selten, zu den Begleiterscheinungen.

Am Schlifenlappen wird sich zu den allgemeinen Symptomen der
ser6sen Meningitis mit hohem Fieber infolge der Beteiligung der Grof}-
hirnrinde eine stirkere Benommenheit herausbilden und bei links-
seitigem Sitze gewisse Formen von aphasischen Stérungen (optische),
vielleicht auch nur auf Grund einer begleitenden, nicht eiterigen En-
zephalitis.

- Eine hierher wie zum vorigen Abschnitt gehorige Beobachtung ist von mir publi-

ziert in ,, Berliner klinische Wochenschrift‘‘ 1895, Nr. 35. Die wesentlichen Tatsachen
aus dieser Krankengeschichte sind folgende: Im AnschluB an chronische linkss.
Mittelohreiterung mit geringem FluB plotzlich Ohrenschmerzen mit Frost, Delirien
und heftigen Kopfschmerzen bei jeder Kopfbewegung. Der Frost wiederholt sich
seit einigen Tagen mehrfach. Temperatur 38,2—39,3, Puls 92, regelmiBig; wirres
Reden, grofie Nackenstarre, auch Starre bei den Bewegungen um die anderen Achsen,
keine Zeichen von Beteiligung der Riickenmarkshiute. Kein Nystagmus, keine
Gleichgewichtsstorungen. Er spricht fast nichts; auf das Geheil, die Zunge zu
zeigen, Offnet er den Mund weit. Das wiederholt er bei allem, was man ihm sagt
mit den Worten: ,,Tut nicht weh*, weiter spricht er nichts. Die Diagnose wurde
auf AbszeB im hinteren Teil des linken Schlifenlappens verbunden mit zirkumskripter
Eiterung an den Hirnhduten gestellt. Jauchiger, mit Gasblasen vermischter Eiter
im Antrum, Tegmen tympani nekrotisch, die Dura dariiber nekrotisch. Bei der
Punktion saugt die Spritze erst unmittelbar vor dem Austreten aus der Dura Eiter
an. Somit ist die Diagnose einer eiterigen Pachymeningitis interna gesichert. Die
Dura ist mit der Arachnoidea und der Hirnsubstanz verwachsen. Die weiche Hirn-
haut und die Rindensubstanz in der duflersten Lage gelbgriin verfirbt, eiterig infil-
triert, wird inzidiert. Die Hirnsubstanz selber sehr weich. Schnitt 11/, cm in die
Hirnsubstanz, ohne etwas Krankes zu finden. Abends bereits die Temperatur ge-
fallen, Sensorium freier; zeigt die Zunge und spricht mehr. Das sich immer mehr
aufthellende Sensorium zeigt 5 Tage nach der Operation im Erinnerungs- und Sprach-
vermdgen grofe Defekte, aus denen eine schwere aphasische Stérung mit optischem
Charakter hervorgeht ; geringer Grad von Alexie ; keme motorischen Sprachstorungen.
Oppenheim nahm als wahrscheinlich einen Herd in der Verbindungsbahn zwischen
Hinterhaupt- und Schlifenlappen an auf ihrem Wege durch das Mark des unteren
Schlafenlappens. Dieser Herd muB ein nicht eiteriger enzephalitischer gewesen sein.
Die Hirnhauterkrankung iiberstieg nicht die GroBe eines Zweimarkstiicks. Am
6. Tage nach der Operation trat noch Incontinentia alvi et urinae auf als Zeichen
spinalmeningealer Beteiligung. Sonst ungestorter Heilverlauf.

Jansen-Kobrak, Ohrenheilkunde. 17



258 A. Jansen: Ausgewihlte Kapitel

Diagnose Die Diagnose ergibt sich aus dem Durabefund bei der Warzenfort-
satzoperation (Gangrin, Pulslosigkeit, Pachymeningitis ext.), aus dem
Ergebnis der Durapunktion (Eiter aus Subduralraum) bei gleichzeitigem
Vorhandensein meningitischer, enzephalitischer Krankheitszeichen, ver-
bunden mit dem Nachweis eines eiterfreien und unter Druck stehen-
den Liquors bei der Lumbalpunktion.

Therapie Therapie. Sie ist chirurgisch und erfordert Spaltung der Dura, der
weichen Hirnhaut, soweit sie eiterig ist.

Mgg:;?ﬁs Serdse Meningitis.

Die serdse Leptomeningitis ist entweder eine selbstandige Kompli-
kation oder die Vorstufe der eiterigen. Sie weist verschiedene Formen und
Grade auf. Sie ist umschrieben und diffus. Der leichteste Grad ist ein

Der lnich. reiner einfacher Hydrops, ein kollaterales Odem, ohne zellige Beimengung
ein ein- Oder Eiweillvermehrung, ohne entziindliche Veréinderung, oder sie ist eine
Hoeer  entziindliche, bakteriell-toxische oder bakterielle Erkrankung der Pia

und Arachnoidea. Der Liquor ist klar, mit geringer zelliger Beimengung
versehen, mit sparlichen Lymphozyten, Leukozyten; oder auch mehr oder
weniger getriibt, mit groBeren Mengen von Leukozyten und bisweilen
mit spérlichen Bakterien, gewdhnlich Staphylokokken, versehen, von
stirkerem Eiwei3gehalt. In demselben Mafle, wie es bei dem extraduralen
dg’zﬁ%ggn AbszeB, bei der Sinusthrombose und, wie wir spiter sehen, beim Hirn-

Meningitis abszefl der Fall ist, laBt sich bei der serdsen Meningitis nicht immer der

unmittelbare Zusammenhang mit dem Herd im Mittelohr oder Warzen-
teil nachweisen. Die Hauptursachen sind FErkrankungen an oder im
Bereich der Dura wie Pachymeningitis externa, ganz besonders die tiefen
extraduralen Abszesse, Interna purulenta, Sinusthrombose, selten Sakkus-
empyem. Ofter ist die Dura makroskopisch intakt oder umschrieben
bamorrhagisch verdndert. Aber eine schwer septische, toxische Mastoi-
ditis wirkt durch diese mikroskopisch herdweise erkrankte harte Hirn-
haut. So mag auch die serdse Meningitis nach Warzenoperationen ent-
gstehen. Die Dura ist zweifellos ein vorziiglicher Schutz, aber (wie die
Arbeit von Streit gezeigt) doch kein so vollkommener, wie man frither
gedacht hatte.

Vor allen Dingen ist die infektiose Interna mit ihren vielfachen Ver-
bindungen zu den weichen Hirnhiuten eine hdufige Ursache. Hier liegt
der Zusammenhang klar. Bei der infektitsen Interna erfolgt die Uber-
leitung in den Subarachnoidealraum vorzugsweise in den Blut- und
Lymphbahnen der Nervenscheiden des N. VIII oder in dem Agquae-
ductus cochleae; ausnahmsweise beinahe gleichzeitig mit der Labyr nth-
infektion. Die umschriebene Form am Schlifenlappen entsteht {iber
dem Tegmen und an der Kleinhirnhemisphéire in der Gegend der
hinteren Pyramidenfliche. Eine Beteiligung der Hirnsubstanz ist bei
den schweren toxischen Formen die Regel. Sie ist stark durchfeuchtet:
serdse Enzephalomeningitis. Bei kleinen Kindern mit schwerer doppel-
geitiger Mittelohrentziindung ist ein meningitischer Zustand nicht so
selten und erscheint sehr bedrohlich. Nach Herstellung des Eiterabflusses
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durch Parazentese schwinden die Zeichen der Meningitis serosa rasch, ggl_m}egil:gi_‘
oft innerhalb von einigen Stunden. Hier liegt wohl die leichteste Form testen Form
der Meningitis vor, der kollaterale Meningealhydrops, Liquor auctus. Tﬁnﬂf"
Dasselbe liegt 6fter dem B 4ranyschen Symptomenbilde zugrunde. Die mus)
bakteriell-toxische Form gestaltet ein schwereres und schwerstes Bild und
schwerere pathologisch-anatomische Verinderungen (vgl. Lumbalpunk-

tion). Der toxischen Form folgt, wenn der induzierende Eiterherd nicht
rechtzeitig ausgeschaltet wird, die bakterielle Infektion. In diesem Stadium

ist die serdse Meningitis der Vorbote, das erste Stadium der eiterigen.

Mit diesem pathologisch-anatomischen Bilde hat die schwer septische $chwerste
Meningitis groBe Ahnlichkeit. Bei ihr tritt der Tod so frith ein, daB es ,serosen®
zur Ausbildung der eiterigen Form gar nicht kommt. Meningitis

Die Entwicklung der labyrinthogenen und der tympanogenen Menin-
gitis zeigt in der Ausbreitung, in den Zeichen bemerkenswerte Verschie-
denheiten. Die durch das Labyrinth induzierte serdse Meningitis ent- sopBtor-
wickelt sich zunéchst und vorzugsweise an der Hirnbasis und zeichnet sich der Loknii-
durch das rasche Ubergreifen auf die weiche Riickenmarkshaut aus. Die jhremir.
durch die Media direkt oder durch Vermittlung des extraduralen Abszesses ﬁf:]g;nl:)?;
oder der Sinusthrombose induzierte Meningitis entwickelt sich mehr an rinthogenen
der Konvexitit. Beide Formen breiten sich weiterhin durch die Lymph. Meninsitie
zisternen auf die Ventrikel aus.

Die Meningitis ist in der Regel diffus @iber grofle Strecken ausgedehnt,
besonders in der hinteren Schidelgrube, ist aber auch zirkumskript, Mfgi';'gfm
zystisch (Barany), z. B. in der Cisterna lateralis pontis. Der Hydrocepha- “%332;2‘;‘?“
lus externus verbindet sich mit dem Hydr. internus. Es kann zu groBen zsterne
Fliussigkeitsansammlungen infolge von Stauung kommen; im 4. Ven-
trikel durch Verlegung des Foramen Magend., zu starker Kompression
des Gehirns. Die Hirndruckzeichen kdnnen einen hohen Grad erreichen.

In seltenen Fallen ist durch Kompression des Gehirns und wohl im Verein
mit Toxinwirkung Lihmung lebenswichtiger Zentren wund der Tod
verursacht worden.

Bei Meningismus, auch Pseudomeningitis genannt, bestehen menin- Meningis-
gitische Zeichen leichterer Art fiir sehr kurze Zeit ohne Hirndruckzeichen ™"
oder Lahmungen, ohne Kernig, und verschwinden rasch wie sie ent-
standen, werden aber Ofter riickfdll g. Die Hirnh#ute kénnen intakt
sein, kleinere enzephalitische Herde sind vorhanden. Toxische Wirkung
gilt als Ursache fir dieses, sonst wohl meningitische Reizung genannte
Krankheitshild. Kleinere Gaben Morphium beruhigen die Erscheinungen
von Meningismus rasch.

Die Bedingungen, unter denen die Meningitis serosa auftritt, ergeben
sich aus den Beziehungen des eiterig erkrankten Pauken- und Warzenteils
zur Dura, aus den Verbindungen des infizierten Labyrinths mit den
weichen Hirnhéuten. Die Dura wird durch Hyperamie und Auflockerung
fiur das Durchdringen von Toxinen und Bakterien geeignet gemacht.
Gestorter, behinderter Sekretabflul aus der Paukenhélile (bei Kindern),
aus dem Antrum, aus den Warzenzellen, extradurale Eiterungen, beson-
ders der tiefe ExtraduralabszeB, septische Erkrankungen der Lamina

17*
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vitrea, des interdural gelegenen Sinus, Fortleitung von Labyrinthentziin-
dung auf die weichen Hirnhiiute, schlieBlich eiterige Pachymeningitis
interna sowie zirkumskripte basale eiterige Leptomeningitis und Enze-
phalitis sind die entfernteren und néheren Ursachen, zu denen noch Vor-
gange bei der Warzenoperation, bei der Wundheilung: Erweichung, Ne-
krose des Knochen, Sequesterbildung kommen. Bei der Ubertragung von
der unkomplizierten Media der Kinder herrscht die akute Form der
Media vor, bei Erwachsenen wohl mehr die chronische. Bei den Fillen
meiner Beobachtung ergaben sich folgende urséichliche Befunde: chro-
nische Mittelohreiterung mit septischer Mastoiditis (voll von himorrha-
gischer gelb bis schmutzig dunkelgriin verfiarbter Flissigkeit, der Knochen
selbst bis an das Kleinhirn ebenso verfirbt), eiternde Fistel im hori-
zontalen Bogengang, septische Sinusphlebothrombose; Kombination
mehrerer Komplikationen: infektiése Sinusthrombose, extraduraler Ab-
szeB, Interna mit akutem Nachschub bei Defekt im horizontalen Bogen-
gang, Pachymeningitis interna pur., HirnabszeB; AufmeiBelung mit
Sinusverletzung. Im Laufe der Nachbehandlung: Stérungen in den Wund-
heilungsvorgingen bei offenem horizontalem Bogengang oder bei Sequester-
bildung im horizontalen Bogengang mit Labyrinthinfektion. Das Krank-
heitsbild war mehrfach recht schwer, von eiteriger Meningitis nicht zu
unterscheiden.

Krankheits- Krankheitszeichen: Das Krankheitshild ist aus den Zeichen der (Zere-

zeichen

Trotz
schweren

brospinal-)Meningitis, Enzephalitis, oft auch Interna geformt. Es deckt
sich keineswegs mit den pathologisch-anatomischen Veréinderungen und
ist nicht immer in Ubereinstimmung mit den erkennbaren extra- oder
intraduralen Zustinden. Die Verschiedenheit der Erreger, der Exsudations-
vorgéinge, der befallenen Gehirnteile in ihrer vitalen und funktionellen
Bedeutung sind sehr wesentlich. Ein schweres Krankheitsbild 148t des-

Krankheits- halb nicht einen strengen Riickschlu8 auf besonders schwere pathologisch-

bildes oft

glinstiger
Verlauf

Kopf-
schmerz

anatomische Veréinderungen zu oder rechtfertigt prognostisch endgiiltig
ungiinstige Ausblicke. Das Krankheitsbild ist nicht selten beunruhigender
als bei mancher diffusen eiterigen Meningitis und enthilt insbesondere
die vestibularen Kleinhirnzeichen oft in bemerkenswerter scharfer Pri-
gung, wie ich es bei der eiterigen mich nicht erinnere gesehen zu haben.

Der Kopfsechmerz ist das erste Zeichen, den anderen bisweilen tage-
lang vorauseilend. Bisweilen ist es ein unertriiglicher Druck in den Augen.
Dazu gesellt sich Schwindel mit Brechneigung und Erbrechen und (oft
nur leichter) Nystagmus zur kranken Seite, ein offenbares zerebellares

Bei Lokali- Vestibularzeichen. Ebenfalls bei Lokalisation in der hinteren Schidel-

8aiion in

der hinteren grube sind Genickschmerzen und Nackensteifigkeit recht hiufig. Sel-

Schadel-
grube cha

rakteristi-

schere
Zeichen

Neuritis
optica

. tener Spasmen in den Nackenmuskeln, starke Zuckungen des Kopfes
beim Anheben. Bei den Fillen mit Labyrintheiterung zeigen sich in
der Regel sehr frith die Zeichen der spinalen Meningitis: Riickenstarre,
Schmerzen im Kreuz, in den Knien, im After, in den unteren Gliedmafen,
Kernigsche Kontraktur. Neuritis optica ist ein hiufiges Zeichen, be-
sonders beim Vorliegen mehrerer raumbeengender, vielleicht auch toxisch

Lichtschen wirkender Vorginge. Lichtscheu habe ich hiufig verzeichnet. FuB-
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klonus, Babinski werden beobachtet. Der Puls ist in der Regel schnell,
ofter von leicht unregelmiBiger Schlagfolge. Bei Kindern ist oft das]gg%leﬁgg{l
Sensorium benommen; Zéhneknirschen und Unruhe vorhanden. Fieber menes
besteht meist, in der Regel von mifiger Hohe, bisweilen sehr hoch und Se»soriv™
bisweilen fehlt es ganz. Das Fieber entsteht mit steilem Anstieg und Fieperver-
vergeht mit gleichem Abfall wie bei der eiterigen Meningitis, auch
staffelfsrmig. Obstipation und belegte Zunge fehlen nicht. Otet pation,
Bei schweren Formen dieser toxischen oder bakteriellen serdsen Zunge
Meningitis ist die Hirnsubstanz bisweilen sehr in Mitleidenschaft gezogen.
Enzephalitische Zeichen vom Kleinhirn spielen alsdann im Krankheitsbild gﬁ;m"éﬁée

eine groBle Rolle und gestalten es zu einem recht schweren. serg;el Enze-
Solche Herdzeichen von seiten des Kleinhirns bei seréser Enzephalo- algitis mit
meningitis sind folgende: deutlichen

Nystagmus nach der kranken Seite, schwere Gleichgewichtsstérungen zeichen
(Romberg) beim Stehen; auch beim Gehen in Form der Asynergia cere-
bellaris; Ataxie der gleichseitigen Glieder, Fallneigung. Ein Fall meiner
Beobachtung mit diesen schweren Kleinhirnherdsymptomen bei toxischer
Meningitis nach septischer Sinusthrombose war ausgezeichnet durch eine
enorme Drucksteigerung des Liquor (560 mm Druckhohe) und durch eine
doppelseitige, sehr ausgesprochene Stauungspapille.

Diagnose. Erhohter Liquordruck, Neuritis optica, Heilbarkeit gelten Diagnose
als die drei Kriterien der serésen Meningitis. Doch fehlt Neuritis optica
recht hiufig. Als wichtigstes diagnostisches Hilfsmittel gilt uns die
Lumbalpunktion durch Feststellung der Druckhdhe, des Aussehens, Lumbal
der chemischen und zytologischen Zusammensetzung, des Bakterien- Punkist
gehalts vom Hirnwasser.

Das Lumbalpunktat ist in der Regel klar und steril oder es zeigt
eine leichte Opaleszenz durch Beimengung von Lymphozyten oder poly-
nuklearen Leukozyten; in seltenen Fillen stéirkere Triibung. Der Druck
ist in der Regel gesteigert, oft nur miBig, auf 200—300 mm. Hohere
Steigerungen bis zu 600 mm habe ich in schweren Fillen gesehen, auch
starke Triibungen von eiteriger Beschaffenheit mit und ohne kulturell
oder mikroskopisch feststellbare Bakterien. Die Sterilitit wird aber erst
verbiirgt durch den negativen Ausfall des Tierversuchs. Bisweilen
werden Staphylokokken gefunden, selten Streptokokken, und dann haben
wir wohl das Vorstadium der eiterigen Meningitis vor uns. Leider gibt ZIumbal-
uns das Lumbalpunktat keine vollkommen verliBliche Auskunft iiber die éﬁkgﬁ?
Verhiltnisse im Kranium. Oft gibt es nur Auskunft iiber die Beschaffen- Wellen mur
heit des Riuickenmarkliquors (vgl. daritber das Kapitel eiterige Lepto- kommene
meningitis, S.266). Es kann klar sein bei Infiltrationsarachnitis selbst 2"
von erheblicher Ausdehnung am Hirn, bei subduralem AbszeB, und es ist
stark getriibt gefunden bei freier Pia bei HirnabszeB, bei der eiterigen
Meningitis im frithen serdsen Stadium.

An der freigelegten Dura fehlen die Pulsationen. Die Punktionsspritze Freigelegte
fillt sich entweder aus den Ventrikeln, ferner besonders aus dem Sub- gﬁﬁ:&,ﬁi
arachnoidealraum, auch aus den Furchen und Zisternen, mit seroser

Flussigkeit. Aus dem Punktionskanal rieselt oft stundenlang, ja bisweilen " apois
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tagelang serdse Flissigkeit heraus. Unmittelbar nach der Punktion er-

scheinen hiufig die Pulsationen wieder. Nach der Punktion haben wir

ofters Auftreten von vorher nicht vorhandenem Nystagmus beobachtet.

Die Diagnose ist schwierig und bleibt in vielen Fillen unsicher. Sie

ist am leichtesten bei der labyrinthogenen Form, da hier andere intra-

durale Komplikationen wenigstens zuniichst gewShnlich nicht in Frage

kommen. Die Lumbalpunktion entscheidet iiberhaupt zu guter Letzt

‘Z}‘flg‘;ffa‘ﬂ‘sg;f oft die Diagnose; sie ist aber nicht imstande, wber das Vorhandensein

keit des  von abgeschlossenen Komplikationen Aufschlufl zu geben, es sei denn

e tuberkulose oder epidemische Meningitis. Aber ob Sinusthrombose, extra-

duraler Abszefl, Pachymeningitis interna pur., umschriebene eiterige

Leptomeningitis vorliegt, das wird durch das Resultat der Lumbalpunktion

nicht entschieden, nicht mal sicher das Fehlen von eiteriger zerebraler
Meningitis bei serdsem Lumbalpunktat.

Untersehied Von der eiterigen Meningitis unterscheidet sie sich meist durch die

sorpaer und geringere Ausbildung der Symptome, besonders des Fiebers, das bei jener

s Ofter durch Schiittelfrost eingeleitet wird, durch das Fehlen von Arm-,
Beinlishmungen, auch von Lihmungen der Hirnnerven auller Abduzens,
Okulomotorius, durch den meist raschen Verlauf zur Heilung nach der
Entfernung des Infektionsherds und vor allem durch den Befund der
Lumbalpunktion.

Jedenfalls wird man gut tun, bei entziindlichen intrakraniellen Kom-
plikationen in erster Linie an serése Meningitis zu denken statt an eittige
und an HirnabszeB8. Je intensiver die Symptome sind, insbesondere auch
das Fieber, um so wahrscheinlicher haben wir es mit einer nicht nur
toxischen serdsen, sondern mit dem Vorstadium der eiterigen oder einer
bereits eiterigen Meningitis zu tun.

Behandlung Behandlung. Die Infektionsquelle muBl beseitigt werden. Das ist

Beseltigung in seltenen Fallen — bei Kindern — eine unkomplizierte, nicht perforierte

tionsquer'e Media, hiufiger eine unkomplizierte, septische Mastoiditis, eine Kompli-
kation zwischen Dura und Knochen oder iither Warzenfortsatz und Mittel-
ohr hinaus, vor allen Dingen der tiefe extradurale Abszefl, die Sinus-
phlebitis oder Labyrintheiterung. Alle diese in Frage kommenden Herde
miissen griindlich beseitigt werden. Um sicher zu gehen, daf nicht bereits
eine Pachymeningitis interna (Abszell) oder HirnabszeB vorliegt, wird
sich die Punktion oder Inzision der Dura ofter nicht umgehen lassen.
Fine Inzision der Dura halten wir nur unter besonderen Umsténden fiir
angezeigt: bei starker Verfarbung, Vorwélbung, Gangrin, Fistel.

Die im Laufe der Wundbehandlung eintretende serdse Meningitis
wird sich nach Beseitigung der Reizquelle wie z. B. zu fester Tamponade,
ortlicher Eiterverhaltung, Entfernung eines Sequesters, besonders Bogen-
gangssequester, rasch beseitigen lassen. Labyrintheiterung ist natiirlich
auszuschlieen bzw. sofort zu operieren.

Die beste Therapie ist die prophylaktische, den Eiterherd im Warzen-
fortsatz oder zwischen Knochen und Dura, im Sinus, Labyrinth so zeitig
zu beseitigen, daB weitere Komplikationen verhiitet werden. Das beste
diagnostische Hilfsmittel, die Lumbalpunktion, ist zu gleicher Zeit, evtl.
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ofter wiederholt, ein Heilmittel gegen Kopfschmerzen, Nackenschmerzen, Wiederhotte
Schwindel, bei hoher Drucksteigerung oder starker Tritbung des Hirn- punktion
wassers.

Bettruhe ist erforderlich, bis alle Reizerscheinungen abgeklungen,
Temperatur und Puls seit einigen Tagen normal sind. Prophylaktisch,
insonderheit bei Bazillennachweis, kann man Urotropin geben, 2.0—6,0 Urotropin
taglich.

Diffuse eiterize Meningitis (Leptomeningitis, Arachnitis). e;’g;}gg

Sie breitet sich im Subarachnoidealraum und in den Maschen der Pia Meningitis
aus, gewinnt eine flichenhafte, streifige, auch sprunghafte Ausdehnung und
ist an der Stelle der Ubertragung manchmal recht unbedeutend. Dielaby-
rinthogene Hirnhautentziindung ist sehr hiufig, entwickelt sichlge‘;l!;ﬁgﬁf_"
vorzugsweise an der Hirnbasis und befallt frithzeitig die Riickenmarks- stehung,
hiute. Sie wird vorzugsweise in den Nervenscheiden des N. VIIT fort- oy wnser
geleitet, seltener im Aquaeductus cochleae. Der Aquaeductus vesti- Hirnbasis
buli durch Vermittlung des Saccus endolymphaticus spielt eine unter-
geordnete Rolle. Sonst gelten fiir die eiterige Arachnitis dieselben Infek-
tionsquellen, die wir bei der Besprechung der serdsen Meningitis kennen-
gelernt haben. Die labyrinthogene Infektion durch die Nervenscheiden
des N. VIII und den Aquaeductus cochleae hat basale Meningitis
zur Folge. Die iibrigen Infektionsquellen (Mittelohr, Processus ﬁizél&olgz‘g
mastoideus, ExtraduralabszeB}, Sinusthrombose durch Piavenen, Hirn- Entstehung,
abszeB) bewirken Kontaktinfektionen und verbreiten den Eiter vorzugs- Hemispha-
weise zu den Hemispharen. Hier kann die Eiterung enorme Ausdehnung  gitis
gewinnen, iiber Stirn-, Scheitel-, Schlifen- und Hinterhaupthirn, einseitig
und doppelseitig und in den Ventrikeln. Die Eiterung kann auf die Hemi-
sphéren beschrénkt bleiben und auf die Basis tibergreifen, wo besonders
drei groBe Lymphzisternen, welche schlieBlich den Liquor aus den Ven-
trikeln, dem Subarachnoidealraum, den Riickenmarksriumen aufnehmen,
auch die Hauptablagerungsstitte fiir den Eiter abgeben.

Das klinische Bild bietet auBerordentliche Verschiedenheiten, ent- d:’g;:gltﬁgés

sprechend den vielen Moglichkeiten der ortlichen Entwicklung in diesem Xinischen
groBen Gebiete und entsprechend der groBen Unterschiedlichkeit in den g yomn
Verrichtungen der beteiligten Hirnrinde. Auflerdem hingt das klinische die Lokali,
Bild und der Verlauf im wesentlichen ab von der Art und Virulenz der "Virgens
Kokken sowie von der Infektionskrankheit und der Infektionsquelle, 9 o
z. B. die labyrinthogene unterscheidet sich von der nach Sinusthrombose.
Am stiirmischsten verlaufen die Streptokokkenmeningitiden, und beson-
ders nach Influenza. Bei diesen groBen Verschiedenheiten in der ana-
tomischen Ausbreitung, in den von der Lokalisation abhingigen Sym-
ptomen und im Verlauf ist es schwer, ein einheitliches Bild der diffusen
eiterigen Meningitis zu entwerfen.

Im Beginn deckt sich das Bild vielfach mit dem der serdsen Menin-
gitis. Es gibt eine schleichende und eine stiirmische Form. Die stiir- Schleichen-
mische kann blitzartig, innerhalb von 1—3 Tagen zum Tode fiihren, g:; vefﬂalnf

ohne charakteristische meningitische Zeichen ausgebildet und einen Verlaut
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Eiterungsproze entwickelt zu haben. Bei der Sektion zeigt sich nur
Hyperimie, eine mifige serise Verinderung in den weichen Hirnhiuten
und in der Hirnsubstanz, aber kein Eiter oder nur spurweise. Wir
sahen einen derartigen geringen Sektionsbefund bei ausgesprochen me-
ningitischen Erscheinungen durch 5 Tage (Lichtscheu, Unruhe, Hyper-
#sthesie des Kopfes bei Berithren, hohes Fieber). Der stiirmische Verlauf
ist selten im Gegensatz zu den eiterigen Hirnhautentziindungen nach
Duraverletzung bei Nasen- und Nebenhéhlenoperationen, die hiufig
innerhalb 3 Tagen ablaufen.

Solche Beobachtungen sind eine Warnung, aus dem serésen Lumbal-

des L Lumbal- punktat allein Schliisse auf die Gutartigkeit des Vorganges zu ziehen. Die
zeigf, mcht bakteriologische Untersuchung muB erginzend hinzutreten. Und schliefi-

immer Gut-
artigkeit der

lich berechtigt ein schweres Krankheitsbild zu einem ziemlich sicheren

Hirnhaut- RiickschluB auf die eiterige oder doch schwer virulente Natur der
entzindung Meningitis. Auch bei der labyrinthogenen Infektion kommt dieser blitz-
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Nerven-
system
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schmerz

Puls
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artige Verlauf gelegentlich zur Beobachtung. Im allgemeinen zeigt die
eiterige Meningitis durch Interna ein gleichméBigeres Verhalten. Der Ver-
lauf bis zum Tode dauert meist etwa eine Woche, kann sich freilich auch
iiber 14 Tage, ja selbst iiber 3 Wochen hinziehen. Bei der Konvexitéts-
meningitis, und das ist die gewohnliche Ausdehnung der otogenen,
nicht labyrinthogenen Hirnhautentziindung, ist die unregelméBige Dauer
des Verlaufs das Gewohnliche und eine Ablaufszeit von 2—4 Wochen
nicht selten, von 7 Tagen aber auch hiufig genug.

Krankheitszeichen. Die Haupterscheinungen im Anfang sind Fieber,
Kopfschmerz, auffallende Hyperéisthesie, besonders am Kopfe, Auf-
schreien bei Beriihren; die Sehnenphinomene (zuerst Steigerung, FuB-
zittern; Westphal, Babinski, Oppenheim, Mendel usw.); Kernig,
Nackenstarre; spiter Benommenheit, grole motorische Unruhe, Krimpfe,
Lahmungen; die Zeichen der spinalen Meningitis; schlieBlich Koma und
Atemlihmung. Das Fieber ist gewdhnlich eine hohe Kontinua und setzt
mit steilem Anstieg ein, oft mit Schiittelfrost und Erbrechen. Nicht
selten ist das Fieber remittierend, besonders in den langsam verlaufenden
Fallen, bisweilen auch von pyimischer Art; in einzelnen Fallen geht es
nicht iiber 38° hinaus. Vereinzelt kann das Fieber bis fast zum Ende
fehlen oder die Kurve ist hochnormal mit Tagesunterschieden von 1°.
Die Gesichtsfarbe ist fahl, die Konjunktiva gelblich. Das anfingliche
Erbrechen wiederholt sich im weiteren Verlauf in der Regel nicht. Der
Kopfschmerz ist meist sehr heftig, bald mehr im Hinterkopf, bald mehr in
der Stirn, in den Augen. Oft wird itber Schwindel geklagt und Taumeln
beobachtet. Der Puls ist im Anfang &fter verlangsamt (Vagusreizung),
im weiteren Verlauf sehr schunell, in der Regel unregelmiBig. Eines der
bezeichnendsten und frithesten Zeichen ist die Nackenstarre, das Zeichen
der Drucksteigerung in der hinteren Schidelgrube und des Ubergreifens
auf die Wirbelsdule. Das Symptom fehlt meist bei ausschlieBlicher oder
vorwiegender Lokalisation an der Konvexitdt und ist ein stindiges, sehr
frithes Zeichen der labyrinthogenen Meningitis. Beim Ubergreifen auf
die Riickenmarkshéute gesellt sich dazu die Wirbelstarre, Kernigsche
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Flexionskontraktur, Schmerzen im Kreuz, im After, in den Beinen; Kc]elrnnilg-
Storungen, schlieflich Lihmung der Blasen- und Mastdarmfunktion xionskon-
(Incontinentia alvi et urinae), Lahmung der Beine. traktur

Bei der Konvexititsmeningitis herrschen die Zeichen aus der Besonder-
motorischen und sensiblen Sphire vor infolge Ubergreifens auf die Hirn- Konvexi.
rinde der motorischen und sensiblen Gebiete. Bezeichnend ist die moto- *Atsmenin-
rische Unruhe, das Hin- und Herwerfen, ferner Muskelzuckungen, Zéhne-
knirschen, Trismus, Hindezupfen an Decke (Flockenlesen), Lippen,

Nase, Ohren. Ein frithes Zeichen ist die Hyperésthesie am Kopfe, Licht-
scheu, Schallempfindlichkeit. Ein schweres und untriigerisches Krank-
heitsbild wird durch — oft maBlose — Delirien geschaffen.

Beweisend sind die zerebralen Reiz- und Lahmungserscheinungen Erschei-
bei Lokalisation im motorischen Rindengebiet. Anfangs treten Kon- motosischen
vulsionen in den zur Hirnrinde gekreuzten Gesichts- und Extremitéiten- Rinden-
muskeln auf. Den Krimpfen folgen bald die Einzel- oder Halbseiten-
lshmungen. Das Babinskische Ful}- und Oppenheimsche Unter-
schenkelzeichen (beide Male Bewegung der groBen Zehe dorsalwirts)
werden hiufig verzeichnet. Bei Ausbreitung an der Schlifenrinde, vor-
zugsweise der linken Seite, erscheinen aphasische Stérungen. Abduzens-,
auch Okulomotorius- und Oktavuslibmung sind dagegen hiufige AuBe-
rungen der basalen Meningitis. Der Verengerung der Pupillen folgt bald
die Erweiterung. Schwerhorigkeit, Taubheit, Nystagmus, Fallneigung,
Schwindel sind die Oktavuszeichen. Benommenheit ist ein hiufiges,
frithes und recht bezeichnendes Zeichen, schreitet im weiteren Verlauf
zur Somnolenz und schliefflich zum Koma fort. Schon der Benommene
laBt zeitweise, der Somnolente stindig unter sich. Unter dem Zeichen g;;ﬁgﬁg
der Atemlihmung (Cheyne - Stockes Zeichen) tritt bald frith, bald
nach lingerem Verlauf der Tod ein. Sebr selten ist die Meningitis in
einigen Tagen bereits abgelaufen, 6fter nach 4—6 Tagen, gewdhnlich
nach 7—8 Tagen, bisweilen auch erst innerhalb von 2—4 Wochen.

Neuritis optica wird nach meinen Erfahrungen bei der unkompli-
zierten eiterigen Meningitis selten beobachtet, hiaufiger bei Gegenwart
von Sinusthrombose, ExtraduralabszeB; doch kium in einem Drittel
der Fille.

Die labyrinthére Meningitis gewinnt ein bestimmtes Geprége Besonder-
durch die Ausdehnung an der Hirnbasis, durch das friihe Auftreten “fion;o
der Nackenstarre und der Riickenmarksbeteiligung. Infolgedessen fehlen fhiren Me-
gewdhnlich oder treten erst im SchluBakte auf: Konvulsionen, Halbseiten- _basalen
lshmungen der Extremitéiten, Hemianisthesien; dagegen setzt Lahmung Menneits
der Hirnnerven frith ein: durch Exsudatdruck ohne vorangegangene
Krampfe: des Okulomotorius (Ptosis; weite, ungleiche, reaktionslose
Pupille), Abduzens (Doppeltsehen, ein besonders frithes Zeichen), Fazialis,
seltener Hypoglossus (Abweichen der Zunge zur kranken Seite). Die Be-
wuBtseinstritbung ist geringer und tritt spéter ein; der Ablauf ist regel-
miBiger, typischer, mit einer Dauer von etwa 7 Tagen oder wenig dariiber.

Bei schleichendem Verlauf kann die Meningitis lange Zeit verborgen
bleiben. Selbst Fieber, eine der bestindigsten Erscheinungen, kann fehlen,
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ebenso Kopfschmerz, Nackenstarre, Benommenheit und die Zeichen der
Rindenreizung und -lihmung und der Neuritis von den Hirnnerven.

Diagnose Diagnose. Die Diagnose wird durch das Fehlen bezeichnender und
wichtiger Einzelerscheinungen in der ersten Zeit oft recht erschwert, gar
nicht zu sprechen von dem latenten Verlauf. Wir haben gesehen, Fieber,
Kopfschmerz, Nackenstarre, Bewufltseinstriibung, Halbseitenkrimpfe
und Lihmungen konnen fehlen oder in geringem Grade, vereinzelt
oder sehr spit erst auftreten. Im allgemeinen ist aber doch die ent-
scheidende Fieberkurve vorhanden; und mit dem zugrunde liegenden
dtiologischen Moment der Mittel- oder Innenohreiterung ist auch bei
einem unvollsténdigen Symptomenbilde und durch Ausschluf} der fibrigen
Binnenschédeleiterungen die Diagnose frith und sicher zu stellen. Bei
festgestellter Meningitis ist an das verschiedene Krankheitshild und die
verschiedene Ursache bei Konvexitits- und Basalmeningitis (Labyrinth-

Abgg“?g‘;z““g eiterung) zu denken. Indessen ist doch ofter die Abgrenzung gegen
Typhus, Typhus, Pydmie zu erwigen. Sonst kommen serdse Meningitis, umschrie-
sel;{;ﬁ;“i';e bene Arachnitis, Pachymeningitis int. pur., tuberkulése Meningitis, epi-
ningltis und demische Zerebrospinahneningitis in Frage.
brale Kom- Eine wesentliche diagnostische Forderung bringt die Lumbal-
p;‘:::;men punktion. Fillt sie mit dem Nachweis von Eiter positiv aus, so ist jeder
punktion Zweifel behoben, erweist sie aber klaren Liquor unter Druck, so ist die
Diagnose einer intrakraniellen, gewshnlich entzimdlichen Erkrankung wahr-
scheinlich und die der diffusen eiterigen Meningitis widerlegt; sie miiBte
denn noch im Heraufziehen begriffen sein. Uber die Moglichkeit einer
Pachymeningitis pur. int. und einer umschriebenen eiterigen Arachnitis
haben wir uns bereits-an anderer Stelle gedulert. Durch die Lumbal-
punktion wird ferner die Differentialdiagnose zur tuberkulosen Meningitis
und zur epidemischen Zerebrospinalmeningitis gesichert. Im allgemeinen
gehoért trotz der hervorgehobenen Schwierigkeiten die Diagnose der
diffusen eiterigen Meningitis zu den leichteren. In ausgebildetem Stadium
ist sie unverkennbar.

Prognose Prognese. Sie ist ungiinstig; die Krankheit endet, sich selbst iiber-
lassen, mit dem Tode. In seltenen Fillen milder Virulenz tritt nach dem
frithzeitigen Ausschalten des Infektionsherds noch Heilung ein. Geschieht
diese Ausschaltung im ersten Anfangsstadium, so ist die Heilung héufiger.
Besonders ist das durch frithzeitige, kunstgerechte Ausrdumung des
vereiterten Labyrinths der Fall. Immerhin ist die Frage der Heilung
auch eine Frage der Virulenz der Kokken. Die Streptokokkenmeningitis
bietet die geringsten Aussichten, ist aber auch nicht villig aussichtslos.

Behandlung Behandlung. Die Behandlung muf} in erster Linie eine prophylak-
Prophylaxe tische sein, wie es schon bei dem tiefen extraduralen AbszeB hervor-
gehoben wurde. Damit kénnen wir viel erreichen, denn die Entwicklung
der Meningitis aus einer kunstgerecht behandelten, nicht komplizierten
eiterigen Media oder aus einer rechtzeitig, d.h. frithzeitig operierten
Komplikation gehért immerhin zu den grofien Seltenheiten. Anderer-
seits ist die Diagnostik der Binnenschideleiterungen und ganz besonders
der Labyrintheiterungen recht fein ausgebildet; die Indikationsstellung
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zur Vornahme der betreffenden Operationen hat eine breite sichere Basis,
und die Operationstechnik hat eine derartige Entwicklung erfahren,
daB die gefahrlose Ausfithrung selbst schwierigster Operationen gewihr-
leistet ist. Wer auf ein groBes Material an eiteriger Meningitis, tiefem Ex-
traduralabszeB, Labyrintheiterung, Sinusthrombose zuriickblicken kann,
wird sich bedauernd der vielen Unterlassungssinden bewufBt, die durch
zaghaftes Warten mit notwendigen Operationen begangen worden sind.
Der Nachweis einer diffusen eiterigen Meningitis, selbst von Strepto-
kokkenart, sei es mittels Dura- oder Lumbalpunktion, soll bei sonst noch
hoffnungsvollem Verhalten nicht von operativem Vorgehen gegen die
Grundkrankheit und gegen die Meningitis selbst — wenn sonst geboten
— abhalten.

Vielgeschiftigkeit mit kleinoperativer Behandlung bei akuter oder
chronischer Mittelohreiterung kann recht schidlich sein und soll unter-
bleiben. Unsachgem#f oder ungliicklich ausgefithrt, kénnen kleine, an-
scheinend harmlose, aber nicht streng angezeigte Eingriffe, wie Polypen-
extraktion, Anwendung *des Galvanokauters, des Loffels und dgl. mehr,
durch Extraktion oder Luxation des Steigbiigels, Labyrinthverletzung.
Sprengung vor schiitzenden Verwachsungen eine sonst vermeidbare
Meningitis herbeifiithren.

Treten Zeichen von Meningitis auf, so sollen sie als letzte Mahnung
zum sofortigen operativen Vorgehen gegen die Infektionsquelle gelten,
ganz besonders bei vorhandener Labyrinth- oder Binnenschiideleiterung.

AuBerordentliche Erfolge erzielt die friihzeitige Entfernung des ver-
eiterten Labyrinths oder Labyrinthabschnitts noch beim ersten Auf-
treten meningitischer Erscheinungen, auch noch bei eiteriger und bak-
terieller Meningealinfektion. Bei chronischer Labyrintheiterung kann
man von der Spaltung der Dura im inneren Gehorgang die Ausschaltung
eines hier lagernden Abszesses erwarten. Die unterschiedslose Duraspaltung
im inneren Gehérgang und besonders vom Porus acusticus internus durch
die Kleinhirndura bis zum Sinus bei jeder Form von Labyrintheiterung
halte ich fiir nicht empfehlenswert, angesichts der guten Erfolge durch
frithzeitige Labyrinthausrdumung allein, angesichts der von der Klein-
hirnhemisphire weit entfernt liegenden Hauptinfektionsbahn im N. VII1
und angesichts der Gefahrensteigerung durch die Duraspaltung im in-
fizierten Extraduralgebiet und oft nicht infizierten Intraduralgebiet.

Ist Pachymeningitis interna nachgewiesen, so soll in der ganzen Linge
des Abszesses die Dura gespalten werden, die Arachnoidea auf umschrie-
bene Eiterung sorgfiltiz untersucht und, wenn nétig, aufgeschnitten
werden. Auch ohne den Nachweis einer umschriebenen intraduralen
Eiterung kann bei Vorhandensein eines extraduralen Abszesses als Infek-
tionsquelle fiir die eiterige Arachnitis die Dura in dessen Bereich gespalten
werden, einfach oder kreuzweise. Aufler der Ausschaltung der Infektions-
quelle im und am Schlifenbein kann durch Lumbalpunktion, die evtl.
wiederholt wird, auch therapeutisch eine Entlastung versucht werden.

Welche Rolle die Lumbalpunktion — abgesehen von ihver diagno-
stischen Bedeutung — bei der Behandlung der diffusen eiterigen Menin-
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gitis spielt, welche und ob iiberhaupt Heilerfolge von ihr zu erwarten
sind, ist noch eine offene Frage. Einige Autoren sprechen der einmaligen
oder ofter wiederholten Lumbalpunktion eine entschiedene Bedeutung
4m glggﬁl fir die Heilung zu. Bei wenig infektioser, diffuser, eiteriger Spinal-
meningitis Meningitis glauben wir uns von der heilsamen Wirkung iiberzeugt zu
wirkssm  haben. Durch die értliche Entspannung scheint sie auch auf Schmerzen
und Unbehagen eine mildernde Wirkung auszuiiben. Andere raten sogar
zur Ausspitlung. Wir raten nicht dazu und erhoffen iiberhaupt keine
Heilwirkung auf die zerebrale Meningitis.
Fille von Bei dieser Art der Behandlung, welche teils prophylaktisch ist, teils
%ﬁﬁ' die weitere Infektion abschneidet, teils die kranke Hirnhaut direkt frei-
ﬁ?ﬁﬁ%ﬁ& legt und meningealen Eiter zum Abfluf bringt, kommen eine Reihe
Kranker mit diffuser eiteriger Meningitis, selbst mit Streptokokken-
meningitis zur Heilung. Auf dem internationalen Kongre$ in Moskau
im Jahre 1897 habe ich gelegentlich meines Vortrags iiber serdése Menin-
gitis die Heilung von zwei Fillen mit starker Meningialeiterung be-
kanntgegeben. Schon vorher, 1893, hatte Macewen Fille geheilter
eiteriger Meningitis publiziert. Seither hat sich die Zahl erheblich ver-
mehrt (Manasse, Kiimmel 1904, Crochett 1906 und auch bei mir).
Syptoma- Im iibrigen steht noch die symptomatische Behandlung in Frage.
handlung Durch Eisblase, Narkotika (Morphium, Hyoszin, Pantopon) sucht man
die Schmerzen und Unruhe zu beseitigen. Mit Erfolg haben wir bei der
spinalen Meningitis Warme angewandt. Bei sehr heftigen Beschwerden

D\lxtm-g kann man durch breite Duraspaltung eine erhebliche Linderung erzielen.
Bpaitun;

Hirnabsze D. Der Hirnab SZGB.

Er stellt die interessanteste und eine der wichtigsten unter den oto-
genen Hirnkomplikationen dar. Durch die gemeinsame Arbeit der Chi-
rurgen, Nerven-, Ohrendrzte ist die Diagnostik und Operationstechnik
wesentlich gefordert, die Prognose erheblich giinstiger gestaltet. Korner
hat sich groBe Verdienste durch den Nachweis erworben, daf der Hirn-

Der Abszes abszeB sich in der unmittelbaren Nachbarschaft des erkrankten Mittel-
e und Innenohrs bzw. Schlifenbeingebiets entwickelt, also in den an-
Sehatt dos stoBenden Teilen des Schlifenhinterhauptlappens und des Kleinhirns.
Schlifen- Vor Korner war der Abszef je nach dem Vorherrschen der Symptome
beingehiets in den verschiedensten Hirngebieten aufgesucht worden, besonders in
der Gegend der motorischen Rindenzentren. Die Entstehung erfolgt auf
Entstehunig gom Wege der Kontaktinfektion aus Pachymeningitis externa, interna
und zirkumskripter Arachnitis, Sinusthrombose oder durch Leitung lings
Blut-, Lymph-, Nervenbahnen bei unkomplizierter Media, Mastoiditis
oder Interna; haufiger bei chronischer als bei akuter Mittelohreiterung
(5 Hirnabszesse bei akuter zu 30 bei chronischer Media meiner Beobach-
tung; 13 Kleinhirnabszesse, simtlich bei chronischer Media; in Neu-
manns Statistik 10 akute Media : 165 Kleinhirnabszessen); im Schlifen-
lappen tiiber doppelt so h#ufig wie im Kleinhirn; nicht selten bei
chronischer Labyrintheiterung. Der labyrinthogene AbszeB entwickelt
sich ausschlieflich im Kleinhirn. Der Schlifenlappenabszefl lagert also
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iiber dem Tegmen tympani, der KleinhirnabszeB an der hinteren Pyra-
midenfliche. Wenn er vom thrombosierten Sinus entsteht oder vom
oberflichlichen extraduralen AbszeB, so ist er am Sinus in der Kleinhirn-

Abb. T5a.
Mittlere Schidelgrube (Schlifenlappen) und hintere Schidelgrube
(Kleinhirn) freiprdpariert (aus Briihls anatomischem Atlas). Ein-
zelchnung eines Schlifenlappen- und eines Kleinhirnabszesses.
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hemisphire gelegen. Geht er von einem tiefen extraduralen Abszesse
oder dem Labyrinth aus, so lagert er tiefer medial in der Hemisphire
in der Gegend des Aquaeductus vestibularis und Porus acusticus internus.

Der AbszeB entwickelt sich in dem einen Falle langsam, innerhalb
von Monaten, in dem anderen Falle rascher, innerhalb von Wochen,
selten auch stiirmisch innerhalb von Tagen. Die rasche Entwicklung
greift vorzugsweise bei der akuten Mittelohreiterung Platz. Die Ent-
wicklung innerhalb weniger Monate scheint das gew&hnliche und inner-
halb einiger Wochen (3—6) recht hiufig zu sein. Das manifeste und
terminale Stadium umfafit meist nicht mehr als 1—4 Wochen zu-
sammen. Im Gegensatz zu der oberflidchlichen eiterigen Rindenenzephali-
tis bei umschriebener oder diffuser Meningitis entwickelt sich der Abszef3
in der Marksubstanz; steigt im Schlifenlappen aufwirts, im Kleinhirn
riick- und medialwirts. Der AbszeB mit langsamerem Verlauf ist von
einer AbszeBmembran umgeben. Bei rapidem Verlauf, besonders bei
der gangrinésen Form, fehlt diese AbszeBmembran. Die umgebende
Hirnsubstanz befindet sich meist im Zustand der Erweichung, serdsen
Durchtrinkung; septischen, toxischen Verfirbung; Encephalitis serosa,
héamorrhagica, die um so gréBer und ausgedehnter ist, je stiirmischer die
Entwicklung war, und bis an den Ventrikel, Pedunculus cerebelli, reichen
kann. Der otogene Abszell kommt fast nur vereinzelt vor. In drei Fallen
sah ich mehrere Abszesse: einmal je einen im Kleinhirn und Schlifen-
lappen, einmal im Schlifenlappen, einmal drei im Kleinhirn nahe neben-
einander., Neumann fiihrt in seiner Schrift ,,Der otitische Klein-
hirnabsze B unter 165 Fallen 7 mit Schlafenlappen- und Kleinhirnabszel3
zugleich auf und einen mit Kleinhirn- und OkzipitallappenabszeB.

Krankheitsverlanf. Man unterscheidet vier Stadien, das Anfangs-,
das verborgene (latente), das deutliche (manifeste) und das
Endstadium. Das Anfangs- und das deutliche Stadium treten bis-
weilen nicht in die Erscheinung. Der HirnabszeB entsteht an-
scheinend unter fieberhafter Bewegung (bis zu 39 in einem Falle
meiner Beobachtung), Ubelkeit, Erbrechen, Kopfschmerz. Dieses erste
Stadium, das in seiner Bedeutung nicht zu erkennen ist, wird meist als
das von meningealer Reizung aufgefaBt. Nach dem Durchdringen der
Infektion durch die Hirnh#ute folgt symptomenlos oder -schwach die
AbszeBentwicklung in der Marksubstanz (latent). Ofters besteht dabei
leichtes Unbehagen, leichter Kopfschmerz, Unlust zum Essen und Arbei-
ten, belegte Zunge, gelegentliches Erbrechen, fahle Gesichtsfarbe, hier
und da Schwindelgefiihl, alles unbestimmte Zeichen; auch wohl leichte
abendliche Temperatursteigerungen. Allgemeinhin fehlt aber doch Fieber.

Inzwischen ist der AbszeB groBer geworden, ruft bestimmte Krank-
heitszeichen hervor und tritt in das deutliche Stadium. Die Krankheits-
erscheinungen setzen sich jetzt aus den Zeichen zusammen, welche 1. der
groBere, septische Herd, 2. die intradurale, raumbeschrinkende Ge-
schwulst, 3. die Schidigung bestimmter Hirnteile auslost, deren Funk-
tion herabgesetzt oder ausgeschaltet wird: direkte (Herd-) oder in-
direkte (Nachbarschafts-) Zeichen.
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Das deutliche Stadium scheint verhdltnismifig rasch zu verlaufen,
innerhalb 1—3 Wochen. Es ist oder scheint beim Kleinhirn wegen der
haufigen Unauffilligkeit der ersten Herdzeichen (Ataxie, Nystagmus)
und der erst spit einsetzenden und meist unbedeutenden und ziemlich
seltenen Nachbarschaftszeichen (geringe gleichseitige Parese der basalen
Hirnnerven) verkiirzt gegeniiber der Sinnfilligkeit der Herdzeichen vom
Schlifenlappen (Aphasie, gekreuzte Paresen) schon im ersten Entstehen
und ihrer Hiufigkeit. Ein anderer Grund der kiirzeren Dauer beim zere-
hellaren Abszefl ist oft plotzlicher Tod an Atemlihmung.

Das Endstadium, das Stadium des Sopors und des Komas, der eite- Endstadium
rigen Meningitis, des Ventrikeleinbruchs, der Atemlihmung schwankt
in der Dauer zwischen Stunden und Tagen und entsteht infolge Durch-
bruchs in den Subarachnoidealraum, in die Ventrikel; infolge Schiadigung
lebenswichtiger Zentren, insbesondere des Atemzentrums durch Hirn-
druck, durch toxisches Koma. Beim KleinhirnabszeB ist es, wie oben
angegeben, oft besonders kurz, auf Stunden bemessen; beim Schlafen-
lappenabszef linger wegen des haufigen Durchbruchs in den Subarach-
poidealraum und des langsameren Verlanfs der eiterigen Meningitis. Es
wird hiufig durch eine Steigerung der Kopfschmerzen ins Unertrigliche,
durch hohen Fieberanstieg eingeleitet und durch den Eintritt von Be-
wuBtlosigkeit gekennzeichnet. Am raschesten ist der Ablauf durch L#h-
mung des Atemzentrums, beim toxischen XKoma, beim Einbruch in den
Ventrikel. Plotzlicher Tod durch Atmungsstillstand endet hdufig den
Kleinhirnabsze8.

Fiir die giinstige Gestaltung des Verlaufes ist die genaue Kenntnis des Diagnosti-
sinnféilligen Stadiums von der groBten Bedeutung. Ich stelle deswegen Sihe Wich-

eine kurze Zusammenstellung der Vorginge in diesem Stadium voran. %?;ggchen
ums

Deutliches Stadium. Deutliches

1l.DieZeichendereiterigenEntziindung(Allgemeinzeichen) Ii;:g;;’e

stellen eine Steigerung der Krankheitserscheinungen dar, die unvollstéin- Allgemein-
dig oder angedeutet bereits im verborgenen Stadium vielfach vorhanden "™
gind: Stark belegte Zunge, Appetitlosigkeit, foetor ex ore, Obstipation,

fahle, ikterische Gesichtsfarbe, allgemeines Unbehagen, hochnormale oder
subnormale Temperaturen, Abmagerung, oOrtliche Empfindlichkeit auf

Druck. Schidigungen durch Toxinwirkung kommen in Frage. Storungen

des Sensoriums werden von Neumann so erklirt anstatt durch das
mechanische Moment der Hirndrucksteigerung.

2. Allgemeine Hirndruckzeichen. Die intradurale Geschwulst sugemeine
weckt die Zeichen des gesteigerten und wachsenden Hirndrucks. Durch die Hindruck-
umgebende reaktive Enzephalitis, die Liquorvermehrung und -stauung in
den Ventrikeln und im Subarachnoidealraum; durch Hirmmddem werden
diese Zeichen noch vermehrt, oft auch durch extradurale Komplikationen.

Diese Zeichen sind vor allen Dingen Kopfschmerzen, halbseitig,
selten diffus, auch ortlich in Schldfe, Hinterhaupt oder Stirn; Schwindel,
Ubelkeiten, Brechneigung; Pulsverlangsamung und -unregelmiBig-
keit, Nackensteifigkeit, Neuritis optica bis zur Stauungspapille;



272 A, Jansen: Ausgewihlte Kapitel.

ein Zustand von Apathie, Schlafsucht, Schwerfilligkeit bei allen gei-
stigen Vorgéngen: im Auffassen und Antworten, benommenes Sensorium,
selbst BewuBtlosigkeit ; Delirien, Krimpfe. Stanungspapille, wiederholtes
und lange Zeit fortbestehendes Erbrechen, heftiger Schwindel, aus-
gesprochene Gleichgewichtsstérungen sind beim Kleinhirnabszeff hiu-
figer und ausgeprigter und schon mehr Kleinhirnzeichen als allgemeine
Hirnzeichen. An der freiliegenden Dura gibt sich Hirndrucksteigerung
durch die pralle Spannung und Pulslosigkeit kund. Auch im Wirbelkanal
steht der Liquor unter Druck. Der Druck ist meB8bar bei der Lumbal-
punktion (Kroénigscher Apparat).

Herdzeichen 3. Herdzeichen. Am wichtigsten und bezeichnendsten von allen
HirnabszeBzeichen sind die Herdsymptome. Sie entstehen teils durch
direkte Schadigung, Vernichtung von Gehirnteilen bei Gewebseinschmel-
zung, teils durch indirekte von der reaktiven Erweichungszone aus oder
infolge von Fernwirkung durch Druck. Diese Herdzeichen durch indirekte
Schidigung weisen grofie Schwankungen auf. Der Kleinhirnabszef3 vermag
infolge des straffen Tentoriums keine erheblichen Einwirkungen auf das
GroBhirn auszuiiben. Dagegen unterliegt seinem Drucke die Medulla
oblongata, die Briicke und die am Hirnstamme austretenden gleichseitigen
Hirnnerven; auch schon deren pontiner Verlauf.

Gleichseitige  Tn den Herdsymptomen besteht ein wesentlicher Unterschied zwi-

scheinungen schen Schlafenlappen und Kleinhirn. Beim Kleinhirn herrschen

Pei Klein. gleichseitige Ausfallserscheinungen vor. Die direkten Herd-

zeichen: Ataxie und Vestibularzeichen sind nur gleichseitig und verhilt-

nism#Big héufig. Von den indirekten sind die Ausfallszeichen der basalen

Hirnnerven ebenfalls gleichseitig, aber seltener; die durch Fernwirkung

auf Briicke und verlingertes Mark sind teils gleichseitig (Schédigung

der Pyramidenbahnen unterhalb der Kreuzung, selten) teils gekreuzt

(von der Pyramidenbahn oberhalb der Kreuzung, auch nicht hiufig).

Sekreuzte Beim Schliafenlappen herrschen die gekreuzten vor:
fenlappen- 1. Die direkten Herdzeichen: aphasische St6rungen, hiufig beim

pirekte 1iken Schlifenlappen, duBerst selten beim rechten, und zentrale Hor-
stérung, durch Schidigung der Rindenzentren oder haufiger der Lei-
tungsbahnen, bisher nicht sicher beobachtet.

Indirekte 2. Indirekte durch Schidigung der gekreuzten motorischen, sen-
siblen, optischen, akustischen Leitungsbahnenin derinneren
Kapsel.

wﬁ%‘ﬁg 3. Fernwirkung auf basale Hirnnerven: Okulomotorius, selten
Abduzens: ergibt gleichseitigen Ausfall.

Herdzelchen Herdzeichen im Schlifenlappen?). Der wachsende AbszeBS im
fenlappen Marklager schidigt im hinteren Schenkel der inneren Kapsel, von
Schadigung yorne nach hinten gez#ihlt, die motorischen (Pyramidenbahn) und
Kapsel sensiblen Leitungsbahnen: vorwiegend die Nn. Facialis, Okulomotorius,
Abduzens, Trigeminus, Hypoglossus; ferner die der oberen und

unteren Gliedmaflen; am hinteren Ende die optische und die
akustische Leitungsbahn. Aus dieser Schidigung ergeben sich ge-

1) Vgl. hierzu auch die ausfithrlichere Besprechung S. 281.
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kreuzte Léhmungen — gewshnlich leichte Paresen: des Fazialis, moto-
rischen Trigeminus, auch des sensiblen, Abduzens, Okulomotorius, Hypo-
glossus, der oberen und unteren Gliedmaflen; gekreuzte Hemianisthesie
(fiir Beriihrung, Schmerz, Lageempfindung); Hemianopsie. Gekreuzter
Ausfall oder Abweichung der Haut- und Sehnenreflexe: Bauchdecken,
Kremaster; Westphal, oder deren pathologische Verinderung wie bei
Oppenheim, Babinski, Mendel.

In der Rinde des Schlifenlappens befindet sich das gekreuzte Horzentrum.
Gekrenzte Horschwiiche ist einwandfrei bisher nicht nachgewiesen. Bei dem apa-
thischen und benommenen Zustande der Patienten ist die Entscheidung iiber Art und
Grad der Schwerhérigkeit vielfach unzuverlissig, meist unméglich. AuBerdem wird
das Horzentrum in die Hesslsche Windung der Sylvischen Spalte (Querwindung
des Schlifenlappens) verlegt und wire damit der Fernwirkung des Schlifenlappen-
abszesses fiir gewthnlich entriickt. Wir sahen einen Fall mit hochgelegenem AbszeB,
bei dem auf der Hohe der AbszeBentwicklung bei freiem Mittelohr am 13. Tage
nach der traumatischen Infektion, 3 Tage vor der Hirnoperation erhebliche Schwer-
horigkeit des gesunden Ohrs sich einstellte, freilich zugleich mit Apathie (vgl.

Horzen-

trum in
der Rinde
des Schli-
fenlappens

Krankengeschichte 8.277,VI). Stérungen in der optischen und akustischen Strahlung Gekreuzte
sind ein Zeichen von besonderer Ausdehnung des Abszesses oder der nicht eiterigen Horstorung

enzephalitischen Verinderung nach hinten.

Durch den Hirndruck bei groBem Schlifenlappenabszel werden von Beteiligung

den basalen Nerven ofter der gleichseitige Okulomotorius, selten der
Abduzens geldhmt; der Okulomotorius an seinen Pupillenfasern, am Lid-
heber, am Rectus internus mit dem Ergebnis der gleichseitigen
Pupillenerweiterung, Ptosis, ungeniigender Konvergenzbewegung.

Diese gekreuzten motorischen und sensiblen Ausfallserscheinungen
im Verein mit Hemianopsie und gleichseitiger Okulomotoriusparese ge-
statten mit Sicherheit schon die Ortsbestimmung im Schléfenlappen,
und je nach der Reihenfolge der Ausfallserscheinungen in dessen vorderen
oder hinteren Abschnitt, auch ohne die aphasischen Stérungen bei links-
seitigem Sitze. Aus dem Fehlen dieser Ausfallserscheinungen, die erst
bei einer gewissen Ausdehnung und Wachstumsentwicklung des Herds
einsetzen, vermogen wir einen Schlifenlappenabszef nicht auszuschliefen.

Das wichtigste und h#ufigste Zeichen des linken Schiéfenlappens
fir den Rechtshinder ist die Aphasie, durch Schidigung der Asso-
ziationsbahnen im Marklager, auch durch Fernwirkung auf die Rinden-
region der ersten Schlifenlappenwindung bedingt.

Herdzeichen im Kleinhirn!). Das Kleinhirn ist das Zentralorgan fiir
die Koordination; fiir die Orientierung des Korpers im Raume; fiir den
Vestibularnerven, die vestibulare Beeinflussung des gesamten Korper-
muskeltonus. Durch den Kleinhirnhemisphérenabszefl werden Stérungen
in diesen Funktionen und der gesamten Korpermuskulatur der gleichen
Seite ausgelost: die ataktischen (Koordinations-)Storungen, die sich
in der Ungeordnetheit der Bewegungsbetiitigung zu erkennen geben; die
Richtungsstérungen (Storungen der Orientierung im Raum), die sich
im spontanen Vorbeizeigen meist nach aulen und im Fehlen des
Reaktionszeigens nach innen (Barany) sowie in (leichgewichts-

1) Vgl. hierzu auch die ausfiihrlichere Besprechung S. 283.
Jansen-Kobrak, Ohrenheilkunde. 18
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storung zu erkennen geben; und die bekannten vestibularen Stérungen,

Nystagmus wie spontaner Nystagmus zur kranken, Fallneigung zur ge-
Fallneigung yypnden Seite, Erbrechen, Drehschwindel, (leichgewichtsstorung;

Erbrechen

Blick-
ldhmung

Fern-
symptome

Lihmung des gleichseitigen Zentrums fiir die assoziierte Seitwéarts-
wendung der Augen zur kranken Seite. Stérungen dieser Art
werden durch Leitungsunterbrechung im Marklager sowie durch Schadi-
gung der Rindenzentren, teilweise des Deiterschen Kernes, &hnliche durch
Fernwirkung auf das pontine Kerngebiet bewirkt; also zerebellare
Ataxie, zerebellares Vorbeizeigen, zerebellarer Spontan-
nystagmus, Kleinhirnschwindel und Erbrechen (vom Deiter-
schen Kern), zerebellare Blickldhmung, Storungen im Gleichge-
wicht und im Muskeltonus (Hypotonie) sind die Herdsymptome
des Kleinhirns. Gleichseitige Hemiparese in Verbindung mit
Hemiataxie rechnet Neumann auch dazu.

Fernsymptome werden durch Druck auf die Briicke, das verlingerte
Mark (bulbdre Zeichen) sowohl oberhalb (gekreuzte) wie unterhalb der
Pyramidenkreuzung (gleichseitige Hemiparesen) und auf die gleichsei-
tigen basalen Hirnnerven ausgelost, die von diesen beiden Hirnteilen,
dem Hirnstamm, ausgehen: Trigeminus, Abduzens; Fazialis (auch
im pontinen Verlaufe) und Akustikus, die aullerdem néher dem Klein-
hirn am Porus acusticus internus anliegen; Hypoglossus.

Fernsymptome durch Druck auf die Briicke sind folgende: Alternierende
Lihmung: gleichseitige der 5.—7. Hirnnerven durch Schidigung im Kerngebiete;
gekreuzte der Gliedmaflen (6fter mit Kontraktur, erhéhten Sehnenreflexen,
Babinski, Oppenheim) und des Hypoglossus. seltener Abduzens; Ablenkung
beider Augen zur gesunden RSeite; Blicklihmung nach der kranken Seite
(auch direktes Kleinhirnherdzeichen); neben dem Abduzenskern liegt das Zentrum
tiir die assoziierte Seitwirtswendung der Augen.

Die Trigeminusschidigung #ufert sich haufiger zuerst nur im Ausfall der

Reflextitigkeit: des Kornealreflexes, des Nasenreflexes,
gleichseitiger Hypasthesie bis Areflexie der Kornea.

Die Beteiligung des motorischen Trigeminus zeigt: Abweichen des Unterkiefers
nach der kranken Seite bei Parese des Pterygoideus. Diese Ausfallserscheinungen
sind aber beim AbszeB nicht so gewéhnlich und vollstindig wie beim Tumor im
Kleinhirnbriickenwinkel. Gekreuzte Hyp-(An-)idsthesie ist seltener (pontines Zeichen).

Durch Druck auf verlingertes Mark kommen folgende Zeichen zustande: bei
ein- und doppelseitiger Kompression der {motorischen) Pyramidenbahnen Paraparese
aller vier Gliedmafien oder auch Paraplegia inferior; Lahmungen im Kerngebiete
der 8.—12. Hirnnerven, meist doppelseitig (Dysphagie, Dysarthrie); Storungen der
Herz- und besonders der Atemtitigkeit, Glykosurie. Auch diese Zustéinde sind
beim Kleinhirnabsze8 nicht hiufig, auBer Atmungsstillstand (bulbéire Zeichen).

Besonderheiten in der Kopfhaltung sind teilweise eine Folge von Schidigung
des hinteren Langsbiindels. Auch Kompression der hinteren Wurzeln der obersten
Zervikalnerven wird als Ursache von Zwangsstellung angegeben. Derartige Besonder-
heiten bzw. Zwangsstellungen sind: Unfahigkeit zur aufrechten Haltung des Kopfes,
Nachhintensinken, schiefe Kopfhaltung, Drehen des Kinns zur gesunden Seite;
vorsichtige, steife Kopfhaltung findet auch statt, um Steigerung der Schmerzen,
Schwindel und Brechneigung zu vermeiden.

Wir haben somit gleichseitige Léhmungen der basalen Nerven 5—7
und 8—12 als Hauptfernsymptome; gekreuzte Lahmungen der Glied-
mafen seltener (mit den Sehnenphinomenen, Babinski usw.); alter-
nierende Lahmung auch selten; Atemstillstand.
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Krankheitsverlauf. Uber die Entwicklungszeit des Hirnabszesses Krankheits-
wissen wir noch wenig. Speziell haben wir meist wenig Anhaltspunkte fiir Vo
eine Abschitzung der Dauer des verborgenen Stadiums. Ist das Hirn selbst
erstinfiziert, so scheint die AbszeBentwicklung rasch fortzuschreiten. Sobald
der Verlauf in das deutliche Stadium getreten ist, schreitet der Prozef
jedenfalls rasch voran. In einem Falle von traumatischer Ubertragung des
Infektionsmaterials in den Schléfenlappen — also von dem natiirlichen
Vorgang ein wesentlich verschiedener — ging die Entwicklung durch
das deutliche zum Endstadium in 14—15 Tagen vor sich (siche S. 277).
Aber auch bei der otogenen Entstehung scheint der Ablauf gewchnlich
rasch vor sich zu gehen. Ich sah einen sehr schnellen Verlauf in 14 Tagen,
einen andern in 3—4 Wochen, einen dritten in 2 Monaten, einen vierten
in 21/, Monaten. Die akuten Mittelohreiterungen eignen sich zur Ent-
scheidung dieser Frage am besten und entscheiden nach meiner Becbachtung
diese Frage im Sinne des raschen Ablaufs, aber wohl nicht auch fiir die
chronischen Mittelohreiterungen mit ihren anderen Virulenzverhiltnissen,
Verklebungstendenzen usw. Ich sah freilich nur Schlifenlappenabszesse
bei akuter Media, und zwar 6mal unter 16 Schlifenlappenabszessen.
Neumann fithrt in seiner Zusammenstellung bei 165 Kleinhirnabszessen
10mal akute Media auf. Ob bei der chronischen Media ein langsamerer
Verlauf hiufig oder die Regel ist, mufl erst noch erwiesen werden. Mir
scheint es nicht durchweg der Fall zu sein. Die akuten Nachschiibe
der Media oder der Interna machen die Infektionsart der akuten Media
wohl vielfach &hnlich.

I. Rapider Verlauf in 14 Tagen: bei einer 69jihrigen Person mit rechts
groBem SchlifenlappenabszeB, der sowohl nach dem Tegmen wie nach dem
Seitenventrikel durchgebrochen war, trat der Tod in tiefem Koma bereits 14 Tage
nach der Influenzaerkrankung, 12 Tage nach dem Auftreten von Ohrenschmerzen
ein, denen 8 Tage spiter Ohrenlaufen und nach weiteren 3 Tagen Benommenheit
‘mit Schmerzen im Riicken und Nackenstarre folgte; amf néchsten Tage Koma;
keine Lahmungen, keine Neuritis optica; Kopfschmerzen nur gering. Konvexitéits-
und Basalmeningitis. Dura am Tegmen himorrhagisch verfirbt, gangrants; Tegmen
karios und kleiner extraduraler Abszefl ; umschriebene eiterige Arachnitis an der ent-
sprechenden Fliche des Lob. temp.; dicht anschlieend der sehr grofe Absze8, der
bis ans Hinterhorn des Seitenventrikels reichte, mit Durchbruch in diesen.

II. Bei einem 44 jahrigen Manne mit akuter linksseitiger Mittelohreiterung waren
bereits nach 3 Wochen aphasische Storungen vorhanden. Schon 14 Tage vorher
waren heftige Kopfschmerzen aufgetreten. Innerhalb von 14 Tagen, vom 16.—30. X..,
bildete sich eine hochgradige Aphasie aus mit starker Perseveration und sehr ge-
ringem Sprachverstindnis. Zuletzt Hingen des rechten Mundwinkels infolge ge-
ringer Schwiche des Fazialis, rechtsseitige Armschwiiche und Pupillenvergroferung.
Bauchdeckenreflex fehlt rechts. Die Operation entleerte einen groBen Schlifen-
lappenabszeB. Also etwa 5 Tage nach Beginn der Mittelohreiterung traten Kopi-
schmerzen auf, nach 3 Wochen aphasische Stérungen und nach 5 Wochen gekreuzte
motorische Herdzeichen von der inneren Kapsel. 12 Tage nach der Hirnoperation
gab Hemianopsie von der fortschreitenden Enzephalitis Kunde. Exitus letal.

IIL. In einem anderen Falle, bei einem jungen Studenten, hat der Tod das Leiden
nach 21/, Monaten vom Beginn der Media ab beendet. Die rechte Media setzte ein
im Beginn des Juni. Am 20. VI. wurde der W. aufgemeifielt. Am 6. VIIL., 8 Wochen
nach Beginn der Media, waren die ersten Zeichen einer Hirnerkrankung vorhanden
und zwar: verlangsamter Puls (55), Pulsieren in der rechten Schlife, Ubelkeit, keine
EBlust. Am n#ichsten Tage wieder Wohlbefinden. 8 Tage spiiter, am 14., eine Ver-
schlimmerung. Nackenstarre, Erbrechen, vermehrte Kopfschmerzen, Klopfen in

18*
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der Schlife, Puls verlangsamt bis auf 48, Nun geht es rasch weiter. Am 20. war
die Nacht gut. Am 23. erhebliche Verschlechterung, starker Schlifenschmerz, zu-
nehmende Schwiiche, lallende Sprache, leichte Nackenstarre, fahles Aussehen, be-
stindiges Wimmern. Linkes Knieph#nomen fehlt. Geringe Fazialisschwiche am
linken Mundast, Hinterkopfschmerzen, besonders links. Viel Brechneigung, Somno-
lenz, hiufige Bewegungen der rechten GliedmaBen. Am 24. von dér Schuppe aus
Operation auf Schlifenlappen, ohne den AbszeB zu finden (v. Bergmann). Exi-
tus. GroBer SchlifenlappenabszeB, basale und spinale Meningitis.

Den ersten zerebralen Erscheinungen, zirka 8 Wochen nach dem FEntstehen
der Media, folgte 8 Tage spiiter eine erhebliche Verschlechterung durch Zunahme der
allgemeinen Hirndruckerscheinungen. Innerhalb von weiteren 9 Tagen nahmen sie
weiter in der bedrohlichsten Weise zu, verbanden sich in den letzten Tagen vor
dem Tode mit geringfiigigen motorischen Herdzeichen (linke Fazialisschwiiche,
Schwiiche der linken GliedmaBen und Ausfall des gekreuzten Kniephidnomens) und
fﬁhrtﬁl; im Koma rasch zum Tode nach 2!/, Monaten, vom Entstehen der Media
gerechnet.

IV. Bei einem 12jiéhrigen Knaben mit linksseitiger akuter Mittelohreiterung und
Schlifenlappenabszeff endet nach 2 Monaten der Tod das Leiden im Koma. Nach
12 Tagen fithrt die Media zur AufmeiBelung. Unmittelbar vorher wiederholtes
Erbrechen. Kopfschmerzen, leichte Nackensteifigkeit, py&misches Fieber, Meta-
stase im Ellenbogengelenk werden durch Sinusthrombose verursacht. Wird fieberfrei.
Nach neuem, mehrtéigigem Fieber bei sonst gutem Wohlbefinden tritt 41 Tage nach
der Aufmeiflelung ein 10stindiger Anfall von Bewuflitlosigkeit auf, verbunden mit
leichten Zuckungen in den Gliedmaflen, am meisten rechts; der linke Arm ist ohne
Gefiihl und Schmerzempfindung, Atmung unregelm#Big, Puls 144. LaBt unter sich,
bohrt den Kopf in die Kissen, Erbrechen, Hin- und Herwerfen, lautes Schreien.
Dieser Anfall war das erste Zeichen des Hirnabszesses. Viel Liquorabflufl bei der
Durapunktion. In den nichsten Tagen undeutliche Sprache, Kopfschmerzen, wieder-
holtes Erbrechen, Genick- und Kreuzschmerzen. In den niichsten Tagen wieder-
holten sich die Anfille mehrfach mit Krimpfen in den Hiinden, Schaum vor dem
Munde. Nebenher viel Kopfschmerzen, 6fter Erbrechen und Schmerzen im Krenz
und Genick. Nach einigen Tagen hohes Fieber, Delirien, heftige Nackenstarre, Er-
brechen. 8 Tage nach dem ersten Anfall von BewuBtlosigkeit: Koma, 148t unter sich,
schreit bestindig; Exitus. Also 61/, Wochen nach dem Entstehen der Media die
ersten Hirnzeichen; innerhalb einer Woche eine sehr starke Verschlimmerung, die
nach einer weiteren halben Woche zum Tode fithrt. GroSer SchlifenlappenabszeB,
starke basale Arachnitis, sehr geringe an der GroBhirnhemisphére, viel Eiter in den
Ventrikeln, leicht verfirbter Thrombus in Sinus fransversus und petrosus inferior.

V. Bei einer chronischen linken Mittelohreiterung entwickelte sich das sinnfillige
Stadium in gleicher Weise. Es war am 7. Februar mit Kopfschmerzen und einem
schweren Anfall von BewubBtlosigkeit mit Krampfen, Erbrechen, Stohnen, Opistho-
tonus eingeleitet. So lag das Kind linger als-12 Stunden bewuBtlos da und liel unter
sich. Nach der Radikaloperation war das Kind wieder munter, Sensorium frei,
aber innerhalb von 14 Tagen verschlimmert sich der Zustand durch Steigerung der
Kopfschmerzen, des Brechreizes in bedrohlicher Weise. Puls wurde langsam und
unregelmaBig, schluckt viel auf. Der rechte Mundwinkel hingt leicht infolge von
gekreuzter Fazialisschwiiche. Aphasie tritt in Erscheinung mit leichter Paralexie
und optischer Komponente; benommenes Sensorium. Alle diese Erscheinungen
verschwinden nach Entleerung des Hirnabszesses. Spiter wieder Zunahme der
aphasischen Erscheinungen, Parese, spiter Paralyse und An#sthesie der rechten
GliedmaBen. Zuletzt Nystagmus nach links, weitschliigig, langsam, mit Blicklih-
mung; Nackenstarre. Exitus 16 Tage nach der Hirnoperation. Leichte sero-fibrindse
Meningitis. )

In den Fillen akuter Media hat also die infektitse Enzephalitis teilweise schon
in den ersten Tagen der Media eingesetzt, ist in 2—3 Wochen bereits deutlich ge-
worden, teils durch allgemeine Hirndruckzeichen teils auch durch Herdzeichen
(Aphasie, gekreuzte Parese, Hemianisthesie und Hemianopsie, Sehnenzeichen) und
ist nach weiteren 8—14 Tagen ebenso wie die chronische bereits ins Endstadium
eingetreten bei nur geringer Ausbildung motorischer und sensibler Ausfallser-
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scheinungen, In anderen Féllen hat die Entwicklung ca. 2 Monate zur Verfiigung
gehabt bei gleichem Verhalten des sinnfiilligen Abschnittes,

Folgende Beobachtung von traumatischem AbszeB im rechten Schlifenlappen
durch Trauma bei der Warzenoperation bietet bemerkenswerte Einzelheiten iiber
die Entwicklung und Symptomatologie rechtsseitiger Schlifenlappenabszesse.

VL Gelegentlich der Warzenoperation fand die Perforation der Dura vom Teg-
menaus mit einem abgebrauchten Loffel am 7. 1. statt. Der Loffel drang hoch in die
Hirnmasse. Bis zum 15. I, befand sich Patientin wohl, dann traten nachts heftige
Kopfschmerzen am Scheitel und in der Schlife auf. Die Kopfschmerzen waren am
18. auflerordentlich stark und nahmen bis zum Tage der Operation stetig zu. Am
15. stellte sich Aufgeregtsein wnd Angstlichkeit ein. Am 16. war die Zunge belegt
und belegte sich weiterhin immer stdrker. Am 18. Obstipation. Am 17. stieg die
Temperatur auf 38,5, fiel am nichsten Tage auf 36 und erhob sich die niichsten
Tage nur wenig iiber 37. Die Steigerung auf 38,3 am 8. ist bereits auffallig und wohl
ebenso wie die abendlichen Anstiege auf 37,4—37,8 in den néichsten 8 Tagen auf
die sich entwickelnde infektitse Enzephalitis zu bezichen. Der Puls war am 17. 90,

Abb, 76. Temperaturkurve.

sank am 19. auf 58 und am 22, auf 48. Am 17. trat Ubelkeit auf, am 18, Erbrechen
und Schwindel. Diede Erscheinungen bestanden bis zur Hirnoperation, zugleich mit
leichter Neuritis optica, rechts stérker als links. Am 20. wurde sje stérker, rechts
mit kleinen Blutungen und nach der Operation noch erheblich stéirker. Die Pupillen-
sohwellung betrug 2—3 D. H, Am 20. Apathie, die bis zur Hirnoperation das Krank-
heitshild beherrschte. Sie antwortete langsam, Sensorium sonst frei. Der Blick war am
19. stazr. Am 18. wurde Fliistersprache noch auf 7 m gehort (Berlin). Das Gehor
sank links am 20.auf3,0fiir Zahlen; fiirdas Wort Friedrich sogarauf0,L.
Am 20. traten aphasische Stérungen von geringem Umfange auf. Bei der Horprii-
fung antwortete sie statt ,,Heinrich* — , einlich* und spricht das Wort erst richtig
nach in einer Entfernung von 0,2 m. Sie soll nach meiner rechten Hand fassen; faBt
aber stets nach meiner linken Hand, die auf jhrem Kopfe liegt, und ist nicht zu be-
wegen, nach der rechten Hand zu greifen. Auch die Uhr lest sie nicht richtig ab,
statt 1/,10 liest sie 1/,8. Beim Aufstehen fillt sie am 2I. nach vorne iiber. Am 21,
wurde der HirnabszeB erdffnet, er war sehr hoch im Schlifenlappen gelegen.

Augfallserscheinungen von der inneren Kapsel in Gestalt von gekreuzten Lih-
mungen fehlten, auch Hemianopsie. Von der sehr starken postoperativen Enze-
phalitis gab der tibermifige Hirnprolaps, mit dem die ganze AbszeBhohle hinaus-
gedriangt wurde, Zeugnis. Man darf annehmen, daB das Infektionsmaterial nicht
mehr von starker Virulenz war.

Vollige Heilung mit Wiederherstellung des linken Gehors.

Als gutes Beispiel fiir die Symptomatologie des Kleinhirnabszesses fithre ich
folgende Krankengeschichte in ihren Hauptpunkten an: 10 Tage vor der Hirn-
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operation traten die Hirnerscheinungen aunf, Kopfschmerz schon frither. Der Anfall
am 2. XII. abends und die Temperatur von 38,9 am 3. waren Arfangszeichen.
Die Radikaloperation hat anscheinend den Anla8 zur Hirninfektion durch das
fistulos gedfinete Labyrinth gegeben; die Kopfschmerzen Ende November waren
die ersten Zeichen des Hirnabszesses. Das Einsetzen des manifesten Stadiums
ist dann wohl weiterhin mechanisch durch die Labyrinthoperation beschleunigt.

VII. Eine 24 jshrige Frau mit rechtsseitiger chronischer Mittelohreiterung und
heftigen Kopfschmerzen wird am 1. XI. radikal operiert; dabei ein Defekt im hori-
zontalen Bogengang festgestellt. Wegen starker Eiterung, allzu iippiger Granu-
lationsbildung und bedeutender Kopfschmerzen, besonders in Schldfe und Wange, am
2. XTI breite Erofinung des Vestibularabschnitts vom Bogengang aus. Weder vor
noch nach der Operation bat sie Schwindel oder Erbrechen gehabt. Nach der Ope-
ration einen ganz minimalen Nystagmus bei Blick nach links, eben angedeutet.
Am Abend desselben Tages méBige Schlifenschmerzen und ein halbstiindiger Anfall,
in welchem sie vor sich hin redet und lacht wie im Traum; die Arme sind krampf-
haft kontrahiert, bisweilen auch nur der rechte. Das Gefiihl an beiden oberen Glied-
maflen sehr stark herabgesetzt, dagegen klagh sie beim Bewegen des Kopfs iiber
Kopfschmerzen. Die Augen rollen beim Offnen des Auges nach rechts oben. Am
nichsten Tage Temperatur 38,9, Kopfschmerzen strahlen nach der Schlife und nach
dem Hinterkopf aus. Am 7. tritt nachts Schwindel auf, am 10. werden die Schmerzen
in der Schlife wieder groBer, am 11. Erbrechen, das sich seither téiglich wiederholt,
am 15. Nystagmus in beiden Blickrichtungen, vorwiegend aber beim Blick nach
rechts, verbunden mit Blickschwiche, die Kopfschmerzen nehmen zu. Fernere
Kleinhirnzeichen waren Ataxie des rechten Armes, deutliches Abweichen der Zunge
nach rechts, Schwiche des rechten Okulomotorius bei der Konvergenz (Ziehen).
Diese Ausfallserscheinungen zusammen mit dem schlechten Allgemeinbefinden,
der stark belegten Zunge, den téglich zunehmenden Kopfschmerzen, der groBen
Hiufalligkeit. dem schlechten Aussehen der Granulationen veranlafBten mich, in
Ubereinstimmung mit Oppenheim und Ziehen einen Absze8 in der rechten Klein-
hirnhemisphéire anzunehmen und am 17, aufzusuchen. Beide Papillen waren frei.
Die Operation ergab:

Die Dura puislos, in der Gegend des Aquaeductus vestibuli mififarbig, mit
Granulationen besetzt. Oberflichlich unter der Dura fand sich bereits Eiter. Nach
Entfernung des Knochens bis zum Porus acusticus internus wird ein sehr grofer
KleinhirnabszeB eréffnet. Am 22. beginnt sie sich schlechter zu fiihlen, knirscht
beim Verband viel mit den Zahnen, schreit viel; Zunge belegt. Am 23. wenig Schlaf,
apathisch, knirseht viel, spricht wirr, Zunge trocken, kein Appetit, Aphthae am Gau-
men, rechts deutliche Neuritis optica. Am 24. benommen, reagiert kaum, leichte
Peritonsillitis. Am Abend wird reichlich Eiter aus der Gehirnwunde entleert. Am
2b. ist sie klar, die Nacht war gut, knirscht nicht mehr mit den Zghnen, Hirn-
wunde entleert sehr viel Eiter, beiderseits Neuritis optica. In den néchsten Tagen
schwankt das Befinden noch. Am 6. I. wird die Zunge gerade herausgestreckt,
am 10. groBe Ubelkeit und Erbrechen, groBe Ataxie des rechten Armes, klagt aber
weniger. In den néchsten Tagen bessert sich der Zustand immer mehr. Am 16. III.
wird das Drain aus der Hirnwunde fortgelassen. Vollige Heilung.

Uber Wesen, Bedeutung und Entwicklung der Allgemeinzeichen
148t sich noch folgendes sagen.

Wir finden manchmal in den Angaben der Patienten: seit 2—3 Mo-
naten Kopfschmerzen, Fieber, Erbrechen. Aber diese Beschwerden
werden in dieser frithen Zeit meist durch extraduralen (perisinudsen)
Abszel}, durch eiterige Otitis interna, Sinusthrombose hinreichend erklart,
wofern nicht die Warzenerkrankung selber die Kopfschmerzen auf sich
nehmen mufl. Nur allergroSte Kopfschmerzen kénnen vor der Warzen-
eréffnung mit einiger Wahrscheinlichkeit auf Hirnabszef} bezogen werden,
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zumal wenn Apathie vorhanden. Dann ist der AbszeB aber schon grof.
Gewohnlich bestehen beim Eintritt in die Behandlung oder zur Zeit der
Diagnose Kopfschmerzen erst wieder seit 8—14 Tagen, nur selten bis
zu 3 Wochen oder linger. Die Kopfschmerzen sind das fritheste und be-
stindigste Symptom, duflern sich in Klopfen oder Pulsieren in der Schlife,
heftigem Schmerz im Scheitel, im Hinterkopf, in der Stirn, besonders
bei Kleinhirnabszefl. Die Schmerzen steigen nachts zur Unertriglichkeit
an, sind auch am Tage vielfach unertriglich und 16sen vielfach zuletzt
bestéindiges Wimmern, Schrejen aus. Wenn in den Kopfschmerzen ein
Unterschied iiberhaupt ist, so scheinen sie beim KleinhirnabszeB gréfler
als beim Schlifenlappen und mehr in der Stirn empfunden zu werden.

Erbrechen schliefit sich ihnen von vornherein oder gewshnlich bald
an. Erbrechen, auch Schwindel sind sehr hiufig und bestehen vielfach
erst 3—14 Tage. Erbrechen tritt beim Schlifenlappenabszel gewshnlich
weiterhin zuriick, beim Kleinhirnabszef immer mehr hervor, wenn schon
es auch beim Schldfenlappen in einzelnen Fillen sehr quilend werden
kann. Es wird vielfach als direktes Kleinhirnherdzeichen vom Deiter-
schen Kern angesehen. Ahmlich verhilt es sich mit den Gleichgewichts-
storungen. Sie fehlen dem Schlifenlappen nicht ganz. So fallt ein Patient
(traumatischer Temporalabszel) nach ca. 13tigiger Abszefientwicklung
vorn iiber, ein anderer kann nach einer Morphiuminjektion (0,01) nicht
mehr gehen, knickt vollig zusammen. Beim Kleinhirn begegnen wir
ihnen aber als einem Hauptzeichen.

Nystagmusspielt bei den allgemeinen Hirnzeichen eine geringe Rolle,
ist sehr selten beim TemporalabszeB, findet sich aber in bestimmter Aus-
bildung und Anordnung mit anderen Kleinhirnzeichen bzw. Vestibular-
zeichen sehr hiufig und als direktes Herdzeichen beim KleinhirnabszeS.

Nackenstarre ist kein stéindiges, aber ein recht héufiges Zeichen des
Hirnabszesses, beim KleinhirnabszeB wohl besténdiger, jedenfalls vielfach
ausgeprigter und frither als beim Schlifenlappen, folgt den eben genannten
Zeichen nach, tritt aber auch 6fter erst kurz vor dem Tode auf. In 20 von
30 Hirnabszessen, davon 10 auf 17 Schlidfenlappenabszessen, ist Nacken-
starre vorhanden, die 7mal von Anfang an oder im weiteren Krankheits-
verlauf sich als eine groBe kennzeichnete. 5mal bei 17 Schléfenlappen-
abszessen ist Kernig verzeichnet, auch bei solchen, die frei von Menin-
gitis oder mit basaler Meningitis von geringem Umfang kompliziert
waren; bei 13 Kleinhirnabszessen ein einziges Mal.

Von Neuritis optica ist dasselbe zu sagen, die gerade in ihrer aus-
gepriagteren Form, der Stauungspapille, mehr beim Kleinhirnabsze8 an-
getroffen wird, nicht selten mit Blutungen. Nur einmal sah ich sie beim
KleinhirnabszeB mit gleichseitiger Amaurose verbunden. Neuritis optica
wurde 1lmal bei 31 Hirnabszessen (6mal bei 17 Temporalabszessen,
5mal bei 14 Kleinhirnabszessen) sicher konstatiert. In 5 Fallen (2 tem-
poral, 3 zerebellar) war sie direkt als Stauungspapille zu bezeichnen,
einmal trat sie erst nach der Hirnoperation auf, in mehreren Fillen ver-
schlimmerte sie sich danach. Sie ist, wie der Name besagt, ein Ergebnis
der Liquorstauung und folgt den oben genannten Stauungszeichen in
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einem Drittel der Fille bald nach. Die septische Enzephalitis veranlaBt
schon friih stérkere Liquorabsonderung. Besonders beim Kleinhirnabszefl
bildet sich Liquorstauung heraus mit Hydrocephalus int., ext., akutem
Hirnodem.
Pulsver- Pulsverlangsamung und -unregelmiaBigkeit gehért dagegen
1angsamune ;1 den ziemlich konstanten und bedeutungsvollen Allgemeinzeichen. Das
Krankheitsbild wird meistens von der Apathie beherrscht, doch
wechselt der apathische Zustand auch mit Zustinden von Unruhe und
Aufregung ab. Stark belegte Zunge, Foetor ex ore, fahles Aussehen,
Abmagerung werden selten vermifit.
Benommen- Der gesteigerte Hirndruck fiihrt zu Benommenheit, Somnolenz,
kit Roma. Eiterige Meningitis kann dabei fehlen. BewuBtlosigkeit soll des-
wegen von der Operation nicht zuriickhalten. Auch Delirien mit Toben und
Schreien konnen ausschlieBlich toxische oder Hirndruckwirkung sein, sind
aber haufiger der Ausdruck von diffuser Konvexititsmeningitis. Auf die-
xrimpfe Selbe Ursache sind Krédmpfe zuriickzufiihren (Halbseiten, auch beiderseits),
tonische Kontrakturen, wohl verursacht durch akutes Hirnédem, serése
Meningitis, Hydrocephalus internus. Sie konnen sich anfallsweise schon
bald nach Eintritt der Kopfschmerzen einstellen.
Ich sah einen Krampfanfall mit BewuBtlosigkeit bei einem rechten
Kleinhirnabszel, 14 Tage vor dem deutlichen Stadium. Beide Arme
waren kontrahiert, ohne Reaktion auf Kneifen oder Nadelstiche, Patientin
lachte und redete vor sich hin wie im Traum. Der Anfall dauerte éine
halbe Stunde. Ein linker KleinhirnabszeB hatte Kontraktion beider Arme,
besonders am linken (Zeichen von Schidigung der Pyramidenbahn). Bei
linksseitigem Schléfenlappenabszef wurde ein Anfall mit BewuBtlosigkeit
von zehnstiindiger Dauer mit Krimpfen, Erbrechen, Nackenstarre, Opistho-
tonus, Aufschreien, Untersichlassen beobachtet, der nach der Radikal-
operation verschwand, 14 Tage vor der Hirnoperation. In einem anderen
Falle von linksseitigem SchléfenlappenabszeB traten wiederholt Anfille
von BewuBtlosigkeit, doppelseitigen Krampfen in den GliedmaBen, un-
regelméfiger Atmung ein. Der erste, schwerste Anfall von 10stiindiger
Dauer war 9 Tage vor dem Tode. Trismus, Zéhneknirschen sah ich einige
Male, auch wihrend der Eroffnung des Abszesses: Reizzeichen von moto-
rischem Trigeminus. Ein Fall mit benommenem Sensorium hatte kurz
vor der Operation des Kleinhirnabszesses sonderbare Vorstellungen. Er
erzihlte, das eine Kissen roche nach der Frau und der Uberzug nach dem
Manne; er wiinsche es anders zu haben; angerufen, antwortet er dann
ganz verstindig.
Pulslosig- Bei der Operation stellen sich noch einige allgemeine Hirnzeichen
kelt J heraus, Pulslosigkeit der freigelegten Dura, Verfirbung, Vorwélbung

der Stelle der drohenden Perforation und schlieBlich in einer auffallenden
Duratistel Anzahl Durafisteln, besonders an der unteren Fliche des Schlifenlappens.
Ringehen- Die Herdzeichen erscheinen nach den Hirndruckzeichen. Bisweilen
e g 148t freilich der rasche Verlauf zum Endstadium sie iiberhaupt nicht zur
der Herd- Entwicklung kommen. Jedenfalls ist es zweckmiBig, nicht auf sie zu

warten, sondern zu sehen, ob durch die Ersffnung des Warzenfortsatzes
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bzw. der Mittelohrriume nicht eine Wegleitung zu einem HirnabszeB
gefunden wird, War schon in den Allgemeinzeichen ein Unterschied zu
erkennen zwischen Schlifenlappen und Kleinhirn, so sahen wir ihn noch
unverkennbarer in den Herd-, d. h. Ausfallszeichen. Ich wiederhole:
Im Schlifenlappen: die ge kre uzten Paresendurch Schidigung
der motorischen und sensiblen langen Leitungsbahnen, der

Uberblick

iiber die
Herd-

Seh- und Hor- (selten) Bahn in der Capsula interna und Stei- Zesichegfa des

gerung oder Ausfall (Westphal) bzw. pathologische Uméande-
rung (Babinski, Oppenheim, Mendel) der gekreuzten Sehnen-
reflexe; bisweilen zugleich mit gleichseitiger Okulomotorius-
schwiéche(Pupillenerweiterung, Konvergenzschwiche, Ptosis)
als Nachbarschaftszeichen; ferner aphasische Storungen bei
linksseitigem Sitze. Die Aphasieist oft das erste Herdzeichen
und beherrscht das Krankheitsbild; ist bisweilen auch bei
rechtsseitigem Sitze angedeutet oder selbst schéarfer aus-
gebildet (Heine und eigene Beobachtung).

Im Kleinkirn: gleichseitige Koordinations-, Richtungssto-
rungen und Stérungen im Vestibulargebiete; im zweckmi-

lappens

Uberblick
uber die
Herd-

Bigen Zusammenarbeiten von gleichseitigen Muskeln und zeichen des

Muskelgruppen, Abweichung von der gewollten Richtung
bei beabsichtigten Muskelverrichtungen; Stérungen in der
Funktion des gleichseitigen Vestibularis: in der Muskel-
spannung (Hypotonie), in der Erhaltung des Gleichgewichts
(der richtigen Orientierung iiber die augenblickliche Stel-
lung der GliedmaBen, des Kopfes, des Korpers im Raume);
Ataxie, Vorbeizeigen; Fallneigung, Nystagmus und Blick-
lahmung, zur gleichen Seite, Erbrechen. Als Nachbarschafts-
zeichen von seiten der basalen Hirnnerven kommen hinzu
als hiufigere gleichseitige Ausfallszeichen: Schwéche desOku-
lomotorius, Trigeminus im sensiblen und motorischen Teile,
Abduzens, Fazialis, Hypoglossus; seltenere Nachbarschafts-
zeichen werden von der Medulla oblongata und der Briicke
geliefert: Lihmung des Atemzentrums. Dysphagie und arti-
kulatorische Sprachstérungen von bulbdrem Charakter;
noch seltener sind die gleichseitigen Hemiparesen durch
Schidigung der Pyramidenbahnen unterhalb der Kreuzung;
gekreuzte Paresen durch Schidigung oberhalb der Kreuzung,
Schidigung im Xerngebiet der 5.—8. und 12. Hirnnerven
(gleichseitige); Blickparese. Alternierende Hemiplegie. Kon-
trakturen, erhohte Sehnenreflexe; Babinski, Oppenheim,
auch Westphalsches Zeichen.

Die Herdzeichen des Schldfenlappens entwickeln sich verschieden

auf der rechten und linken Seite. Die bezeichnendsten Erscheinungen “3 v

gind die aphasischen Stérungen, die allerdings bei den Rechtshéndern
an den linken Schldfelappen gebunden sind. Dieses Ausfallszeichen ist
eines der friihesten und hiufigsten und geht den motorischen Ausfallszeichen
von der inneren Kapsel in der Regel voraus: in verschiedenen Graden
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und Formen, von denen die sensorische (Worttaubheit, Wernicke)
selten und in den schweren Féllen, die amnestische (Wortvergessen-
heit, Fehlen der Wortklangbilder) recht h#ufig ist; bald nur in Andeu-
tungen, bald gut ausgebildet oder schwer und dann meist mit ihren
Komponenten (Paraphasie, optische Aphasie; Alexie, Agraphie; diese
beiden selten und mehr bei Ausdehnung nach hinten); die schwersten
Formen ohne Wortverstindnis, mit Perseveration, derart, daB nur die
einfachste Aufforderung verstanden und bei allen anderen Aufforde-
rungen stets wieder ausgefiihrt wird. Die Wortbilder fehlen und werden
durch die andern Sinnesorgane (Gesicht, Geruch, Gefiibl) nicht erweckt. Die
Aphasie nimmt rasch gréBeren Umfang an, der Wortschatz wird geringer,
die Substantive verschwinden bis auf einige von allgemeinem Sinne wie
,, Ding, Sache®. Sinnlose Worte werden gebildet, schlieBlich fehlt iiber-
haupt das Wortverstindnis. Ein Zeichen der groBeren Ausdehnung des
Temporalabszesses auf den okzipitalen und parietalen Lappen ist es,
wenn Paralexie und Paragraphie, Alexie und Agraphie groferen Raum
in dieser Aphasie einnehmen. Andeutungen von Aphasie habe ich auch
in einem Falle von rechtsseitigem AbszeB gesehen bei Linkshéinder.

Grofie Wichtigkeit beanspruchen die Ausfallserscheinungen, welche
durch Schidigung der Leitungsbahnen in der inneren Kapsel entstehen.
Sie sind fiir beide Seiten gleich h#ufig und gleich bezeichnend. Durch
Schidigung der Pyramidenbahnen entstehen die wichtigsten, die moto-
rischen Ausfallserscheinungen, gekreuzte Lihmungen der Gesichts- und
GliedmaBenmuskeln.

Die Lahmungen sind nicht plotzlich da, befallen auch nicht gleich den
ganzen Hirnnerven, die ganzen oberen oder unteren GliedmaBen, sondern
beginnen mit leichter Schwiche einzelner Muskeln, z. B. an den Fingern.
Die Lahmungszustinde wechseln mit besserer Beweglichkeit ab, bis
schlieflich dauernde Lahmung eingetreten ist. Selten sind in Verbindung
mit der inneren Kapselschidigung motorische Reizerscheinungen, Rigi-
ditdt der Muskeln, klonische, tonische Krimpfe (Trismus), auch Erhshung
der Sehnenreflexe. Die Sehnenzeichen (Aufhebung, pathologische Verinde-
rung) treten bisweilen noch vor den Paresen auf. Die Léhmung beginnt
meist mit kaum bemerkbarer Schwiche einzelner Hirnnervenzweige. Eines
der ersten und wichtigsten Zeichen ist Schwiche des Mundastes vom
Fazialis, die sich in einem leichten Hingen des Mundwinkels duBert. Das
ist charakteristisch fiir den supranuklearen Sitz des Herds. Auch die
Okulomotoriuslhmung ist hdufiger in der Beschrinkung auf die Pupillen-
fasern, den Lidheber und den Rectus internus bei der Konvergenzbewe-
gung (Strabismus). Hypoglossus- (Abweichen der Zunge nach der ge-
sunden Seite) und Abduzensldhmung sind h#ufiger. Der motorische Tri-
geminus ist seltener ergriffen. Die Muskel der gekreuzten GliedmaBen
sind haufiger beteiligt, im Beginn mit leichter Schwiche, die sich zu deut-
licher Parese und schlieBlich zu volisténdiger Paralyse steigern kann.
Da im Endstadium der SchléfenlappenabszeB hiufig mit Konvexitéts-
meningitis kompliziert ist, so kénnen diese Lahmungen im Endstadium
auch durch Meningitis bedingt sein. Dann sind meist Reizungen mit
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Zuckungen vorausgegangen. Auch die Kontrakturen in den gekreuzten
Gliedmafien sind Pyramidenzeichen; ebenso Verinderungen der Sehnen-
reflexe, Ausfall der gekreuzten Reflexe beim Knieph#inomen, patholo-
gische Verinderung bei Babinski, Oppenheim und Mendel. Ge-
kreuzte Hyp- oder Anisthesien im Gebiete des Trigeminus, an den
Gliedmaflen sind die Folge der Schidigung der langen sensiblen Bahn
in der inneren Kapsel, ebenso wie Abschwichungen und Ausfall der
Hautreflexe. Storungen in der Sehstrahlung erscheinen seltener und
spiter und sind ein Zeichen von Ausdehnung des Abszesses nach hinten;
ebenso wie die gekreuzte Gehoérschwiche durch Schidigung der Leitungs-
bahnen oder des Rindenzentrums in dem Temporallappen.

Ein wichtiges Nachbarschafiszeichen ist Lahmung des gleichseitigen
Okulomotorius. In Verbindung mit den eben genannten gekreuzten Lih-
mungen gibt dieses Ausfallzeichen eine ganz sichere Ortsdiagnose.

Kleinhirnherdzeichen. Unter den Kleinhirnzeichen spielen die vesti- Herd-
bularen Erscheinungen eine grofe Rolle, die freilich eine Einschriin- Zichen des
kung erfihrt durch den Umstand, daB die vestibularen Erscheinungen
auch von Labyrintherkrankungen in gleicher oder dhnlicher Weise aus-
gelost werden koénnen. Eines der frithesten, hauptsichlichsten und be-
stindigsten Zeichen ist der zerebellare Nystagmus zur kranken Seite. zerebellarer
Bei 7 unter 13 Kleinhirnabszessen wurde er notiert. Nystagmus

Die Schwierigkeiten werden dadurch vermehrt, dafl der Kleinhirn-
abszel in einem groBen Prozentsatz von Labyrintheiterung induziert wird.

Unter 14 Kleinhirnabszessen meiner Beobachtung fand ich 8 mal das Laby-
rinth krank. Hs handelt sich um chronische Labyrintheiterungen, und
eine groBe Anzahl derselben, speziell soweit sie fiir den KleinhirnabszeB
ursédchlich in Frage kommen, ist latent, hat die Vestibularerscheinungen be-
reits eingebiifit infolge Zerstorung der Labyrinthfunktion und -elemente,
welche deswegen nicht mehr die Ursache fiir Vestibularzeichen abgeben.

Die Untersuchung des Labyrinths, vor allem die thermische des
vestibularen Teils, ist beim Hirnabsze unerlidBlich. Der Nervus cochle-
aris ist beim KleinhirnabszeB nicht oder nur wenig und spét, indirekt
geschidigt. Freilich ist in der Regel der zerebellare Nystagmus vom
labyrinthéren unterschieden, auch ohne zerebellare Prigung durch an-
dere Kleinhirnzeichen. Der Kleinhirnnystagmus ist durch folgende Eigen- gigen-
tiimlichkeiten ausgezeichnet. Er schligt entweder ausschlieflich nach Schaften
der kranken Seite, oder er ist doppelschligig und schligt langsam und Kleinhirn-
grobschlédgig zur kranken Seite, rasch und feinschliigig zur gesunden, 8hn- nystagmus
lich wie bei Akustikustumor. Die Labyrintherregbarkeit ist bei gesundem
Labyrinth erhalten. Der labyrinthire Nystagmus ist dagegen niemals
unterschiedlich doppelschligig und nur verhéltnismiBig selten nach der
kranken Seite gerichtet; nur im Beginn einer leichten oder bei unge-
woéhnlich schwerer Interna. Gelegentlich sehen wir auch den Nystag-
mus beim Kleinhirnabsze3 nur nach der gesunden Seite gerichtet und
wenig ausgebildet. Das ist aber verhiltnisméBig selten. Blicklsh-

Bei einem einigermaflen ausgeprigten zerebellaren Nystagmus ™MuPe zur

krank
finden wir sehr haufig Blicklahmung zur kranken Seite. Das Kernzentrum Seite
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fir die konjugierte Seitwirtswendung der Augen liegt in der Briicke
neben dem Abduzenskern. Seine Schiadigung ist unabh#ingig vom Ny-
stagmus — ein Nachbarschaftszeichen —, wihrend die Schidigung des
Rindenzentrums oder von dessen Leitungsbahnen ein direktes Kleinhirn-
zeichen ist. Dieses Zeichen gibt dem Nystagmus wiederum eine zerebellare
Préigung, denn nur bei ganz auBergewdhnlich starker Labyrinthreizung,
wie wir sie bei intensivster Kilte- oder Wirmereizung hervorbringen
konnen oder bei den schwersten Labyrinthentziindungen sehen, verbindet:
sich auch der labyrinthire Nystagmus hier und da mit Blickldhmung.
Der Nystagmus ist dann aber in der Regel zur gesunden Seite gerichtet,
ebenso wie die Blickléhmung.
Knnlichkeit Wenn bei einer bereits latenten Labyrintheiterung oder nach der
e operativen Ausschaltung des vestibularen Labyrinths aufs neue Nystag-
";;23,’;‘::‘ mus, und zwar zur kranken Seite, auftritt, so ist an seiner Kleinhirn-
bedeutung kein Zweifel. Was vom Nystagmus iiber die Unsicherheit der
zerebellaren oder labyrinthéren Herkunft gesagt ist, hat auch allgemeine
Geltung bei den anderen Vestibularerscheinungen : Fallneigung, Erbrechen,
Storung des Muskeltonus, Richtungsstorung, bei denen weder die Gering-
fiigigkeit noch die Heftigkeit des Auftretens ein sicheres Zeichen fiir die
zerebellare oder labyrinthire Natur ist.
Zerebellare Die zerebellare Ataxie ist ein recht frithes, bestdndiges und bezeich-
Ataxle  pendes Herdzeichen. Zuerst nur geringfiigig, kann sie sich im weiteren
Verlauf gewaltig steigern. Es ist eine gleichseitige Hemiataxie. Sie kann
so groB sein, daB, trotz dem Fehlen von Muskellihmungen der gleich-
seitige Arm nur mit allergroBter Anstrengung gehoben oder bewegt
werden kann. Man stellt sie durch verschiedene Versuche fest. Bei
der raschen Pronation und Supination der rechten Hand fillt die Un-
geschicktheit der Bewegungen auf gegeniiber der gesunden Seite
Adiadocho- (Adiadochokinesie), auch beim Fingerzihlen und Riickwirtszéhlen.
kinesie Ter Fingernasenversuch miBlingt. Die Ataxie des gleichseitigen
Beines zeigt sich im Mifllingen des Hackenknieversuchs. Bei den schwer-
sten Fillen sind die Muskelverrichtungen der Gliedmafien und des Rumpfs
so ungeordnet, daf3 aufrechtes Stehen, Gehen oder Sitzen unmoglich ist.
Diese Ataxie ist von der vestibularen Fallneigung zu trennen.
Zeige Ein anderes Herdsymptom des Kleinhirns entsteht infolge von
versuch - Qohidigung der Rindenzentren in der Gegend des Porus acusticus internus
oder deren Leitungsbahnen und #uBlert sich in dem spontanen Vorbei-
zeigen meist nach aulen und in dem Fehlen des Reaktionszeigens nach
innen. Seine diagnostische Bedeutung fiir den Kleinhirnabszef3 ist noch
nicht geniigend klargestellt, denn die vorhandene Kasuistik ist zumeist
alter als die Kenntnis dieses Symptoms. Es wird sich voraussichtlich
héufiger nachweisen lassen.
Fern- Die Nachbarschaftszeichen durch Fernwirkung auf Briicke, verldn-
a:}“ﬁgﬁ. gertes Mark und die am Hirnstamm austretenden basalen Hirnnerven
seitige spielen im Krankheitshild eine nicht unwichtige Rolle. Die folgenden
Hirnnerven Nerven kommen vor allem in Frage: der IIL., der V., der VI., der VIL,,
der XJI. Die Lahmungen betreffen die gleiche Seite. Die gekreuzte ist
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selten getroffen. Der Okulomotorius, Trigeminus und Abduzens waren
in den Fallen meiner Beobachtung am h&ufigsten befallen; der Olkulo-
motoriug mit seinen Pupillenfasern, am Levator und bei der Konvergenz.
Trigeminusschédigung zeigte sich am hiufigsten in der Hypo- oder Are-
flexie der Kornea; einmal war auch der Pterygoideus geschwicht: der
Unterkiefer wich nach der kranken Seite ab. Neben sehr starker Ataxie
im Arm und geringerer in Bein fand sich hier deutliche gleichseitige
Hemiparese des Arms und starke Abflachung der kleinen Handmuskeln;
an gekreuzter Hand auch, aber geringer; starke Hypotonie beider Beine;
leichte Hyp#sthesie und Hypalgesie der gleichen Gesichtshélfte; leichte
Dysarthrie (Befund von Cassierer, Oppenheim). Im ganzen sind
aber die Ausfallserscheinungen der basalen Hirnnerven, die auch in
ihrem pontinen Verlauf getroffen sein koénnen, selten und leicht.

In einem Falle sah ich betrichtliche Ataxie der gleichseitigen GliedmaBen
neben Abduzenslihmung, leichter Trigeminus- und Okulomotoriusschwiche (Hypo-
reflexie der Kornea, Lidspaltverengung). Ein Fall zeigte gekreuzte Hypasthesie
im Gesicht, am Arm. Sowohl gekreuzte wie gleichseitige GliedmaBen kionnen ge-
lashmt sein. Dementsprechend sehen wir auch gekreuzte und gleichseitige krank-
hafte Verinderungen an den Sehnenreflexen. Gleichseitige Fazialislihmungen sind
ofter berichtet; doch ist die Beurteilung auBerordentlich schwer, ob zentrale oder
periphere Vorgiinge vorliegen, besonders nach Eingriffen; auler bei leichtem Héingen
des Mundwinkels.

In der Zusammenstellung von Neumann iiber 165 KleinhirnabszeBfille finden
sich die Paresen der eben genannten Hirnnerven auch nur vereinzelt angegeben:

der gleichseitige Okulomotorius 4 mal,
s Abduzens 2 mal,
die Hemiplegie 2mal,
auch je 1mal gekreuzte Fazlahs- und Abduzensschwiche,
der gekreuzten GliedmaBen 2mal;
de ,, Sehnenreflexe erhéht 4mal,
Sehnenreflexe erloschen
gekreuzt  4mal,
gleichseitig 4 mal,
Strabismus ist 6 mal angegeben. Vereinzelt finden sich Kla.gen iiber Dysphagie und
Dysarthrie; die Sprache ist monoton und erschwert; das Schlucken erschwert.

Konvulsionen, tonischer Krampf kommen veremzelt vor, meist in den gleich- Krimpfe
seitigen Gliedmafen, mit und ohne BewuBtseinsverlust; Trismus, Zahneknirschen.
Ich sah Kriimpfe bei finf Patienten teils an den unteren teils an den oberen Glied-
mafen ohne Meningitis (zwei beim Schlifenlappen), meist mit BewuBtlosigkeit. Vgl.
B. 280 bei den allgemeinen Hirnerscheinungen. Zwei Fille wurden mit einem der-
artigen Anfalle ins manifeste Stadium iibergefiihrt.

Unter dem zunehmenden Hirndruck werden Apathie, Schlafsucht Bei
immer groBer. Die Denkhemmung ist bemerkenswert, ebenso die rasche S“iacn-

und
Ermiidung bei der Untersuchung. Die Schwerbesinnlichkeit wird groBer; ﬂ‘;‘zm
der Patient démmert vor sich hin: Intelligenzstorungen stellen sich im End-
selten ein. 83%11‘;33:'
All das ist den Hirnabszessen gemeinsam. Unruhe kann den Zu- AP&thie»

stand von Apathie ablosen, es kommt zu Druckdelirien. Plétzlich stellt Fieber
sich Fieber ein, entweder als Vorbote des rasch einsetzenden Todeskampfes
im Koma oder als Zeichen der beginnenden eiterigen Meningitis, des
Durchbruchs in die Ventrikel. Unter heftigen Kopfschmerzen und steilem
Temperatur- und Pulsanstieg, nicht selten mit Schiittelfrost, entwickelt
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sich beim Ventrikeleinbruch schlagartig mit Erbrechen, halb- oder
doppelseitigen Konvulsionen beider Arme, Beine, beider Fazialis, mit
nachfolgenden L#hmungen, Delirien innerhalb weniger Stunden ein
komatoser Zustand mit raschem Exitus.

Basalo _ Basale und spinale Meningitis sind beim KleinhirnabszeB nicht
Rgits seltene Ausgiinge (Nacken- und Wirbelstarre, Kernig). Die Konvexitéts-
hirnabszeS, meningitis findet sich héufig beim SchléfenlappenabszeB und stattet
tatsmenin- dessen Endstadium mit jhren Symptomen aus: Kopfschmerzen, Er-

gils 20 prechen, Unruhe, Zupfen, Zittern der Hinde, Delirien, Konvulsionen,
lappen- Lahmungen. In seltenen Féllen kann bis zum Eintritt des terminalen
Stadivms véllige Euphorie bestanden haben.
Diagnose Diagnose des Hirnabszesses. Das &tiologische Moment, der Nach-
des Hin- weis einer Mittel- (oder Innen-)Ohreiterung, besonders einer chronischen,
ist fiir die HirnabszeBdiagnose im Bereich des Schlédfenbeins; eine
bestimmte ortliche Entwicklung der Otitis ist fiir die genauere Orts-
bestimmung wichtig. Bei einem gliicklichen Zusammentreffen der eben
genannten Herd- und allgemeinen Symptome kann die allgemeine und
die Ortsdiagnose spielend leicht sein. Das trifft in erster Linie fiir den
linken Schlifenlappen zu. In der Regel ist sie aber lange Zeit unsicher.
Leider fehler die Herderscheinungen oft, selbst bei sehr groflen Abszessen,
besonders rechts. Weniger gut ist es mit dem Kleinhirnabszefl be-
stellt. Die Kleinhirnherdzeichen sind auf den ersten Blick vielfach wenig
sinnféllig. Sie werden zudem noch haufiger vermifit und die Storung der
Orientierung im Raum (Richtungsstorung: das Vorbeizeigen, Gleichge-
wichtsstorung) ebenso wie die allgemeinen Vestibularstérungen: Spontan-
nystagmus zur kranken Seite, Drehschwindel, Fallneigung, Erbrechen
konnen in gleicher oder dhnlicher Weise auch durch andere zentrale und
periphere Erkrankungen ausgelost werden: durch serdse und eiterige Me-
ningitis an der Kleinhirnhemisph#re, Akustikustumoren, durch Oktavus-
neuritis, vor allem durch entziindliche Labyrintherkrankungen. Sogar
das Sonderzeichen des linken Schlifenlappens: die Aphasie kann durch
Enzephalomeningitis ausgel6st werden.
Bei akuter Die Labyrintheiterung verdeckt also nicht nur das klinische Bild des
eﬁiﬁﬂghfgt Kleinhirnabszesses, sondern sie ist auch sehr hiufig dessen Ursache. Die
soeron. hintere Felsenbeinfléiche in der Gegend des Aquaeductus vestibuli und
iappen- des unteren vertikalen Bogengangs spielt fiir die Ubertragung eine grofie
ggi’;eflg’ig; Rolle. Bei den Kleinhirnabszessen scheint die akute Mittelohreiterung
Kleinhith- eine viel geringere Rolle zu spielen als bei den im Schléfenlappen. Wir
sahen in keinem Falle eine akute Mittelohreiterung als Ursache, wihrend
wir bei 16 Schlifenlappenabszessen 5mal akute Media verzeichnen
konnten.

Fiir die Diagnose Hirnabsze8 geniigen oft die Allgemeinsymptome,
unterstiitzt von der Lumbalpunktion (Drucksteigerung). Der Befund bei
der Warzenoperation dibernimmt vielfach die weitere Fiihrung. Grofle
diagnostische Schwierigkeiten entstehen dadurch, daf die Allgemein-
symptome in das Gebiet anderer, oft ursichlicher Schidel- und Hirn-
komplikationen, wie Meningitis, Sinusthrombose, tiefer extraduraler
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Abszel, Labyrintheiterung, hineinspielen oder von ihnen verdeckt
werden.

Das Fehlen der Pulsationen an der Dura, Verfirbung, Vorwolbung,
Fistelbildung sind diagnostisch wertvolle Zeichen. Labyrintheiterung Lgi’;ey;"lﬂgfg
weist auf das Kleinhirn. Unter den Allgemeinsymptomen beanspruchen weist auf
die heftigen Kopfschmerzen mit nachtlicher Steigerung, Erbrechen, be- 1%, {°™"
merkenswerte Pulsverlangsamung, Neuritis optica, Nackenstarre bei
fieberfreiem Verlauf eine wesentliche Bedeutung. Apathie, Lichtscheu,
Somnolenz, Anfall von BewuBtlosigkeit mit tonischen oder klonischen
Krampfen erfordern eine sorgfiltige Erwigung aller Einzelheiten und
zeigen das Terminalstadium drohend an. Schwindel, Erbrechen, Storung
des Gleichgewichts sind beachtenswerte AuBerungen schwerer intra-
kranieller Erkrankungen mit einem Hinweise auf das Kleinhirn. Ortliche
Klopf- und Druckempfindlichkeit weisen bereits auf den Herd hin, je
nach dem Sitz an der Schuppe oder im Bereich der Fossa occipitalis.
Gekreuzte Paresen an den Gesichtsnerven, an den GliedmaBen, gekreuzte
Hemiandsthesien, Hemianopsie, Sehnenphinomene sind die Herdzeichen
des Schléifenlappens, und aphasische Storungen sind des linken Schléfen- Schlafen-
lappens Zeichen. Aufhebung der gekreuzten Sehnenreflexe oder deren zexchen
Veréinderung nach Babinski, Oppenheim, Mendel sind bisweilen
noch frither da als die Paresen. Bisweilen gehen erhéhte Sehnenreflexe
voraus. Gekreuzte Horschwiche ist ein weiteres, freilich duflerst seltenes
Schléfenlappenzeichen ; dagegen sichert die Verbindung mit gleichseitiger
Okulomotoriusschwiche den Sitz im Schlédfenlappen.

Wesentlich verschieden von den Schléfenlappenzeichen sind die des Kleinhira-

Kleinhirnabszesses, aber nicht minder bezeichnend. In erster Linie Sto-
rungen im Vestibulargebiet (Nystagmus zur kranken Seite, Fallneigung
zur gesunden, abhingig von und wechselnd mit der Kopfstellung, Vor-
herrschen der Gleichgewichtsstérungen und von quilendem Erbrechen.
Blicklihmung zur kranken Seite. Auch die Ataxie ist recht hdufig zu
verzeichnen : gleichseitige Adiadochokinesie, grobere ataktische Storungen
in Arm, Bein, Rumpf, Stérungen in der aufrechten Korperhaltung, im
Gehen sind recht hiufig. Auf Richtungsstorungen ist zu achten: spon-
tanes Vorbeizeigen nach auBlen, Fehlen des Reaktionszeigens nach innen,
Gleichgewichtsstérung ohne Nystagmus. Zu diesen direkten Kleinhirn-
zeichen gesellen sich vorzugsweise gleichseitige Hemiparesen der basalen
Hirnnerven, in erster Linie des Okulomotorius, Abduzens, Trigeminus,
Fazialis, Hypoglossus. Die Lihmungen sind gering. Die des Fazialis
#uBert sich nur in einem Hingen des gleichseitigen Mundwinkels, die des
Okulomotorius in gleichseitiger Pupillenerweiterung, Konvergenzschwiche,
Schwiiche des Lidhebers; die des Trigeminus zumeist im sensiblen
Teile in Schwiiche oder Verlust des Kornealreflexes, seltener und spéter
auch im motorischen (Abweichen des Unterkiefers nach der kranken Seite).
Sehr viel mehr zuriick treten die Lahmungen der Gliedmafien (gleich-
seitig oder gekreuzt, auch doppelseitig). Auch hier kommen Stérungen
der Sehnenreflexe vor in der beim Schléfenlappen geschilderten Art, und
zwar auf der gleichen oder gekreuzten Seite.
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SchlieBlich sprechen noch Erscheinungen von seiten des verlingerten
Markes (Dysphagie, Dysarthrie), vor allen Dingen die Atemlihmung fiir
grofen KleinhirnabszeB. Dasselbe wird nachgewiesen durch die Pons-
erscheinungen, wie Blicklihmung zur kranken Seite, verbunden mit
andern Briicken-(doppelseitigen)Lihmungen.

Die basale und spinale Meningitis ist mehr dem Kleinhirn eigentiim-
lich, ebenso Zwangshaltung des Kopfes und Unmoglichkeit der aufrechten
Kopfhaltung. Dagegen ist dem Schlifenlappenabszefl die Konvexitéts-
meningitis mebr zu eigen.

Man denke Solange noch nicht durch Herdzeichen die Diagnose des Hirnabszesses
zgg:réi!ngtrg: und seiner Lage gesichert ist, denke man daran, daB den allgemeinen
izanielle und den direkten Herdzeichen gleiche oder &hnliche Erscheinungen durch
Sompli- oherflichlichere und hiufigere Komplikationen der Mittelohreiterung
ausgeldst werden konnen, nimlich durch serdse oder eiterige Meningitis,
extradurale (oberflichliche und vor allem tiefe) Abszesse, Labyrinth-
entziindung. Gewohnlich sind diese Erkrankungen mehrfach kombiniert.
Man denke in unsicheren Fillen also zunichst an die Labyrinthentziin-
dung, den tiefen extraduralen AbszeB, die serdse evtl. auch eiterige Me-
ningitis, und erst, wenn diese Erkrankungen zur Erklarung des Krank-
heitsbilds nicht ausreichen, trete man der HirnabszeBdiagnose ndher.

Differentialdiagnose. Das im allgemeinen fieberlose Verhalten bei
den Zeichen schwerer Hirnerkrankung unterscheidet den Hirnabsze3 von
der Sinusthrombose und Meningitis.

Die zirkumskripte, eiterige Leptomeningitis deslinken Schlédfenlappens
kapn mit einem sehr bezeichnenden Herdsymptom ausgestattet sein,
mit der amnestischen Aphasie, auch mit sensorischer, mit Fehlen des
Wortverstindnisses, mit Perseveration, starker Benommenheit. Aber die
hohe Temperatur um 39 herum kennzeichnet doch die Meningitis. Die
serose Enzephalomeningitis des Kleinhirns kann die allgemeinen Klein-
hirnzeichen erwecken zusammen mit den direkten Kleinhirnherdzeichen,
insbesondere den vestibularen. Aber die Kopfschmerzen sind geringer,
die Apathie ist keine erhebliche, das Sensorium jedenfalls nicht be-
trichtlich benommen, das Fieber nicht erheblich; die indirekten Herd-
symptome fehlen, und nach Beseitigung des priméren Eiterherds im
Mittelohr und Warzenfortsatz tritt rasch Besserung ein. Der tiefe
extradurale Absze8 in der mittleren oder hinteren Schidelgrube verbindet
sich auBler mit den Zeichen serdser Meningitis auch mit gleichseitiger
Abduzenslihmung. Gegen die Fehldiagnose Kleinhirnabsze schiitzt als-
dann die geringe Entwicklung der allgemeinen Hirndruckerscheinungen
(geringe Nackenstarre, keine Neuritis optica, keine ausgesprochene oder
entscheidende Pulsverlangsamung; auch geringe Ausbildung der vesti-
bularen Symptome); schliefillich der Ausgang des richtigen operativen
Vorgehens, des Aufsuchens des extraduralen Abszesses und die rasche
Besserung nach Entleeren. Uber die Abgrenzung gegen Oktavustumor
giche am SchluB dieses Kapitels.

Prognose Prognose. Die Prognose ist ohne chirurgische Eréfinung des Abszesses
schlecht, Spontanheilung durch Perforation nach auBen &uBerst selten,

Differential-
diagnose
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wenn {iberhaupt sichergestellt. Genaue Kenntnis der Krankheitserschei-
nungen im deutlichen Stadium, insbesondere der Herdsymptome und
der Vorginge, welche zu diesen Ausfallserscheinungen fiihren, ist ent-
scheidend fiir die giinstige Gestaltung der Prognose durch rechtzeitige
Operation. Selbst BewuBtlosigkeit, wenn ohne léngeres Fieber, macht
die Prognose nicht durchaus ungiinstig.

Behandlung. Die Behandlung ist lediglich chirurgisch. Das Auf- Behandlung

suchen schlieft sich an die Warzen- bzw. Schidfenbeinoperation an und
erfolgt von der gleichen Wundhohle. Nur bei diffuser Basal- oder Kon-
vexitdtsmeningitis ist die Operation nicht angezeigt. BewuBtlosigkeit,
einsetzende Atemléhmung erfordern schleunigste Operation.

Die Differentialdiagnose zwischen Kleinhirnabsze8 und dem Xleinhirn-
briickenwinkel-(Oktavus-) Tumor erfordert etwas eingehendere Ausfithrungen.
Die Abgrenzung gegen den sog. Akustikustumor im Kleinhirnbriickenwinkel (Neuro-
fibrom, seltener Zyste) ist nicht allzu schwer, selbst nicht bei dem Zufallsbefund
einer chronischen Mittelohreiterung. Die Anamnese weist wesentliche Unterschiede
auf. Auffallend ist die auBerordentlich langsame Entwicklung. Der Beginn
mit Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel liegt gewohnlich 1—2 Jahre zuriick.
Freilich treten Schwindel und Kopfschmerzen in der Entwicklung auch gelegentlich
auffallend zuriick oder bestehen erst seit einigen Wochen. Das Krankheitsbild setzt
sich zusammen aus Ausfallserscheinungen durch Druck auf die Basalnerven, auf
die Kleinhirnhemisphére, auf Pons, Medulla oblong. Friihzeitig gesellen sich Gleich-
gewichtsstorungen und Hoérschwiche hinzu, die rasch zur Ertaubung fithrt. Bis-
weilen war auch der Kochlearis der anderen Seite erheblich geschwicht. Der Ver-
lauf des Leidens ist also — wenigstens beim Tumor, anscheinend auch bei der Zyste
— ein ausgesucht chronischer. Ein sehr besténdiges Zeichen ist die hochgradige
Stauungspapille, die vielfach auch mit Sehschwiiche, Blutungen in Netzhaut, ver-
bunden ist. Sehr quilend sind die Gleichgewichtsstérungen, die Kopfschmerzen,
die bei bestimmten Kopfbewegungen und Kopfhaltungen grofler, aber seltener
als beim Kleinhirnabsze des Nachts gesteigert sind. In der Regel ist auch der
Nystagmus recht bezeichnend; er ist meist doppelseitig und unterschiedlich: wie
beim AbszeB, aber von schérferer Ausprigung. Beim Blick nach der kranken Seite
schligt er spiirlicher, langsamer, holt weiter aus; beim Blick nach der gesunden
Seite viel rascher, stiirmischer, in sehr feinen Zuckungen, bisweilen wie im Krampf.
Selten ist das Verhalten umgekehrt. Diese Verschiedenheit des Nystagmus in
beiden Blickrichtungen kommt schérfer als beim KleinhirnabszeB zum Ausdruck.
Die Fille sind selten, in denen der Nystagmus nur nach der kranken Seite schligt
oder wenigstens zeitweise. Mit dem Nystagmus ist 6fter eine ausgesprochene Blick-
lshmung nach der kranken Seite verbunden. Ob das Béaréanysche Vorbeizeigen
Besonderheiten gegeniiber dem AbszeB aufweist, ist noch unbekannt.

Die Hirnnervenlshmungen spielen im Tumorbild eine groBe Rolle, eine weit
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groBere als beim AbszeS. Nn. III—XII kdnnen betroffen werden. Vorwiegend der Hirn-
sind es die Nn. III, V, VI, VII, VIII, XII. Nicht selten ist Hypisthesie des Tri- 2¢rven, vor-

geminus fiir Berithrung, Schmerz und Lageempfindung; im Gehérgang wird Hei3-
spiilung fiirr Kaltspiilung gehalten. Hypo- und Areflexie der Kornea ist sehr hiufig.
Der Nasenreflex kann fehlen, auch der Uvulareflex. Der gleichseitige Fazialis ist
sehr hiufig geschwicht und in groBerer Ausdehnung als beim KleinhirnabszeB,
héaufig auch awn Auge. Der Orbicularis oculi zeigt sich paretisch, ebenso der gleich-
seitige Abduzens, der Okulomotorius und der Hypoglossus. Die Pupille ist auf der
kranken Seite oft groBer. Auch Schluckbeschwerden werden beobachtet.

Die zerebellare Ataxie ist in der Regel recht deutlich auf der gleichen Seite
ausgesprochen; schirfer als beim Absze8; manchmal mehr in den GliedmaBen; im
Arm hiufiger als im Bein; bisweilen auch nur angedeutet. Stehen, Gehen ist oft
sehr mithsam und die Gleichgewichtsstérung sehr sinnfillig. Die Sehnenreflexe sind
bisweilen gesteigert. Die Beweglichkeit des Kopfes ist in der Regel behindert, bis-
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weilen besteht Zwangstellung. Nackenstarre ist dfters in leichtem Grade vorhanden,
erreicht meist nicht den hohen Grad wie beim Abszel. Bei bestimmten Be-
wegungen des Kopfes, z. B. starkem Hiniiberbeugen, Zuriickbeugen kénnen heftige
Kopischmerzen einsetzen (Zyste?). Druckempfindlichkeit in der Gegend der Fossa
occipitalis hinter dem Warzenfortsatze ist in der Regel vorhanden wie beim Absze8.

Das Gesamtbild ist recht bezeichnend, und wenn auch die einzelnen Ziige dieser
Komplikation uns fast sémtlich aus dem Krankheitsbild des Kleinhirnabszesses be-
kannt sind, so besteht doch eine so grofe Verschiedenheit im Ganzen, da8 eine
Verwechslung zwischen Kleinhirnabsze und zwischen Kleinhirnbriickenwinkel-
tumor so leicht kaum mdoglich ist. Die Erscheinungen sind beim Tumor vielfach
erheblich schirfer ausgeprigt, andere sind schwicher,

oater- Die wesentlichen Unterscheidungsmerkmale zwischen dem extra-

zwischen zerebellaren Tumor und dem KleinhirnabszeB sind somit fiir den Tumor
don Zeichen die fehlende ursichliche Mittelohreiterung, das Beginnen mit Kopf-
vustumors gchmerzen, Erbrechen, Schwindel schon vor 1—2 Jahren, die sehr langsame
Kleinhirn- Entwicklung mit friihzeitigem Einsetzen der spontanen Vestibularzeichen
abszesses ynd friihzeitige vollige Lahmung des Nervus octavus, ausgenommen
Zystenbildung, bei der etwas Gehér erhalten bleiben kann; nicht selten
auch Beteiligung des gekreuzten Hoérnerven; eine entschieden stérkere
Betonung der Lihmung der Nerven III—XII, besonders des V.—VIII,
der gleichen Seite; der zerebellaren Ataxie; der Stauungspapille, der Seh-
schwiche; der Differenz zwischen Nystagmus beim Blick zur gesunden
und kranken Seite und der Intensitét iiberhaupt, auch in der vertikalen
Richtung; dagegen geringere Betonung der Nackenstarre, der Kopf-
schmerzen und besonders von deren nichtlichen Steigerung; der Gleich-
gewichtsstorungen, der Pulsverlangsamung.

Kleinhirn- Vielleicht ist die Kleinhirnzyste gegen den Oktavustumor abzugrenzen durch
zyste  dje kiirzere Entwicklungszeit und den geringeren Grad der Hirnnervenschwiche.
Selbst die Kochlearis- und Vestibulariserregbarkeit und -funktion kann teilweise er-
halten sein. Bei Anderung der Kopfhaltung lassen sich die Kopfschmerzen hervor-
rufen oder steigern.

Oktavus- Nach Siebenmann wird der Oktavus in seinem zentralen Verlauf noch
g;te]‘}[‘%““g durch Mittelhirntumoren und Geschwiilste in der Briicke betroffen, meistens doppel-
mmtumorenseltlg Die Erkrankung ist selten. Sie ist ausgesprochen durch Sehstérung, Er-
schwerung der Augenbewegungen, Schwerhorigkeit bei intaktem Ohr, Ataxie,
Fazialislihmung, Gegeniiber den hiiufigen Kleinhirnabszessen und den m‘eht ganz
seltenen Akustikustumoren konnen diese Tumoren wegen ihrer Seltenheit keine

groBere praktische Bedeutung beanspruchen.

8. Die Ohreiterung des Kindesalters.

Die Ohreiterung des Kindesalters nimmt aus verschiedenen Griinden
eine Sonderstellung ein. Im frithesten Kindesalter sind es besondere
anatomische Verhidltnisse des Ohrs selbst, im gesamten Kindesalter
die histologische Beschaffenheit der Schleimhaut der obersten Luft-
wege, des hiufigsten Ausgangspunkts der akuten Mittelohrentziindung,
sodann aber auch eine dem Kindesalter eigentiimliche allgemeine Dispo-
sition, die exsudative Diathese, welche die Haufigkeit und Besonder-
heit der kindlichen Ohreiterungen erkléren.

Mit dem Begriffe ,,Ohreiterung’ wird man in der Regel den einer
eiterigen Absonderung des Mittelohrs verbinden. Bei dem Neugebo-
renen liegen aber so eigenartige Verhdltnisse des Gehodrgangs vor
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(siehe Klinische Anatomie 8.5), da ndssende Ekzeme in dem engen Niwscndes
Kanal leicht eine Mittelohreiterung vortduschen koénnen: die Menge gangsekzem
des abgesonderten Sekrets ist relativ reichlich und l:#8t sich schwer restlos
entfernen, immer wieder kann man noch aus der Tiefe mittels feinster
Wattetriger eiterige Sekretmengen abtupfen, so daB selbst der Geiibte,
dem unter diesen Umstéinden eine Besichtigung des Trommelfells die
groften Schwierigkeiten bereiten kann, eine Mittelohreiterung anzu-
nehmen geneigt ist, wo vielleicht doch nur ein unkompliziertes, stark
négsendes Gehorgangsekzem besteht. Schlieflich kann man immer zum
Ziele kommen, wenn man einen einen biegsamen Katheter etwa 1Y/, cm tief
einfiihrt und dann eine griindliche Spiilung und Austrocknung vornimmt.
Es sei aber zugegeben, dafl eine genaue Diagnose oft mehr wissenschaft-
liches als praktisches Interesse hat, wenn nicht das relativ seltene Vor-
kommnis nissender syphilitischer Papeln vorliegt (vgl. Luesdes Ohrs 8. 208).

Eine besondere Disposition des SHuglings zu Mittelohreiterungen ist
in der Tatsache begriindet, dafl die Schleimhaut des Neugeborenen Myxzo-
noch einen myxomatdsen Charakter trigt, aus embryonalem Binde- Sc},{’;’,ﬁ'ﬁu
gewebe besteht. In den ersten Lebenswochen und -monaten findet nun die ;:]gogg“e;a
Riickbildung dieses myxomatsen Gewebes statt. Ob die mit der Riick-
bildung einhergehenden Erndhrungs- und Zirkulationsverhiltnisse eine be-
sondere Priidisposition fiir akute Mittelohrentziindungen abgeben oder nicht,
vielmehr eben noch das Vorhandensein von Resten myxomatésen Gewebes,
ist schwer zu entscheiden. Das an sich lockere dicke myxomatdse Gewebe
bedarf keiner sehr erheblichen Volumenszunahme mehr, um jenen starken
Spannungszustand des Mittelohrs auszuldsen, der bei einer zarten diinnen
Mittelohrschleimhaut des #lteren Kindes oder Erwachsenen erst bei be-
trachtlicherer Volumenzunahme eintritt. Im Kuppelraum z. B, gehtdie
Riickbildung des myxomatdsen Gewebes zuweilen relativ s pit vonstatten,
hier, wo beim Erwachsenen die Mittelohreiterung sich seltener primér
ansiedelt, kénnen wir daher eine Prddilektionsstelle fiir akute
Mittelobreiterungen des S&uglings erwarten, wenn die Involution des
embryonalen Gewebes noch nicht vorgeschritten ist. Man kann dann
unter Umsténden bei einem Kinde alle 14 Tage ein Rezidiv im Kuppel-
raum erleben, das so erheblich ist, daB man jedesmal zur Parazentese
schreiten mufl. Der mit den anatomischen Verhiltnissen vertraute Arzt,
der immer wieder den kleinen Siugling quilen muBl und daher von der
besorgten Mutter leicht mit einem gewissen Miftrauen empfangen wird,
erleichtert sich seine Position, wenn er den Eltern mit gutem Gewissen
klarmachen kann, daB diese hdufigen Rezidive mit groBter Wahrschein-
lichkeit in absehbarer Zeit, ndmlich nach Beendigung der Involution
des embryonalen Gewebes, ausbleiben werden. Nichts wiire so verkehrt,
als vor einer h#ufiger notwendig werdenden Parazentese zuriickzu-
schrecken, sich etwa betoren zu lassen, daB durch das hiufige Ein-
schneiden das Gehor leiden konne. Nicht der entleerte, sondern der
im Mittelohr stagnierende Eiter bietet Gefahren fiir Gehér und
Leben des Kindes!

Wir lernten den innigen Konnex zwischen Paukenschleimhaut und

19%
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Hirnhiuten kennen (Klinische Anatomie 8. 8), der durch den gefi8-
haltigen, in der beim Kinde offenen Sutura petrososquamosa verlaufenden
Durafortsatz hergestellt wird. Kein Wunder, da8 das Kind bei jeder
imperforierten akuten Mittelohreiterung in viel hoherem Grade als der
Erwachsene gefihrdet ist, kein Wunder, dafl die bedrohlichen menin-
gealen Symptome — hohes Fieber, Schlafsucht, Appetitlosigkeit,
evtl. Erbrechen und Krimpfe — kurz nach Eréffnung der Paukenhohle
zuriickgehen. Das eben noch unter den erwéhnten Symptomen, dem sog.
Meningismus, schwer kranke Kind ist wenige Stunden nach der Para-
zentese wie umgewandelt, Diese klinisch so biufige Erfahrungstatsache
berechtigt schon dazu, das Bild des Meningismus von dem der Meningitis,
etwa nur einer Meningitis serosa, abzutrennen. Wir sprachen uns (siche
Klinische Pathologie S.70) dahin aus, daB der leicht verlaufenden Me-

ningitis serosa auch schon schwach virulente Infektionen der Hirnhdute

zugrunde liegen kénnen, daB in der Regel schon mit einer Ansiedlung der
Entziindungserreger in den Hirnh#uten gerechnet werden sollte. Anders
beim Meningismus! Hier kommt es offenbar nur zu einem ortlich be-
grenzten kollateralen Odem, das nach Entlastung des Infektionsherds
schnell sich zuriickbildet. Damit stimmen auch die Ergebnisse der Lum-
balpunktion in einschligigen Fillen iiberein, die keinen erhéhten Druck
— des Gesamtliquors! — nachweisen 148t bei 6rtlich begrenzter seroser
Ausschwitzung der Hirnh#ute.

Die Eiterung hat beim Kinde mehr noch als beim Erwachsenen die
Neigung, schnell in die Nachbarschaft auszuweichen, einmal nach der
hochst gefdhrlichen Richtung meningealwéirts, dann aber auch in einer
den natiirlichen AbfluB férdernden Richtung durch die Tuba Eustachii,
die beim Kinde weiter als beim Erwachsenen ist. Daher auch der hohe
Spannungsgrad, der bei der imperforierten akuten Mittelohrentziindung
des Erwachsenen die oft unertriiglichen Schmerzen auslost, unter Um-
stinden beim Kinde fehlen kann. Diese Tatsache ist von fundamentaler
Wichtigkeit. Nicht nur, daB akute Mittelohrentziindungen beim Siug-
ling iiberhaupt von vornherein ohne recht charakteristische Schmerzens-
zeichen einhergehen konnen (Bohren des Kopfes in das Kopfkissen,
Greifen nach dem Ohr, Absetzen der Brust oder Flasche nach kurzen
schmerzhaften Saugversuchen), nicht nur, daf das durch Schreien und
Schlaflosigkeit allgemein schmerzhafte Unbehagen mehr oder weniger
fehlen kann, kommt es vor, dafl anfangs diese alarmierenden Symptome
vorhanden sind, welche die Mutter auf eine ernstere Erkrankung des Kindes
hinlenken und den erfahrenen Arzt, mangels anderer sicherer Ursachen,
sofort an die so hiufige Ursache: akute Mittelohrentziindung denken lassen,

Scheinbares daB dann aber unter der narkotisierenden Wirkung des Meningismus und

Wohlbefin-

den bei me-

dem vielleicht auch gleichzeitigen Sekretabtropfen per tubam, das Kind

ningealem ruhig wird, viel schlift und das Krankheitsbild scheinbar abklingt. —

Sehlaf-
bedirinis

Scheinbar! Der Schlaf ist kein gesunder Schlaf, sondern Sommnolenz, der
aufmerksamen Mutter wird es nicht entgehen, dal das Kind nur schwer
zum Trinken zu ermuntern ist und sehr schnell wihrend des Trinkens
wieder einschlaft. Hier kann der erfahrene Arzt durch die Parazentese
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die Situation noch retten, der unerfahrene aber durch die Unkenntnis
dieses Zustandes und das Ubersehen einer Mittelohrkomplikation ein
Menschenleben gefihrden. Freilich, noch kann die Selbsthilfe der Natur
einsetzen und dem Arzt dann eine recht peinliche Situation bereiten: ein
eiteriges Kopfkissen und eine gleichzeitige auffallende Besserung lassen
nur ganz kritiklose Miitter im Unklaren {iber den ursichlichen Zusammen-
hang der Geschehnisse. Miitter, bei deren Kindern solche rezidivierenden
Mittelohreiterungen sich einstellen, sind ausdriicklich dahin zu belehren,
dafl nicht nur auffallende Unruhe, sondern ebenso auffallende R uhe,
auffallende Schlafbediirfnis des Kindes den Verdacht auf eine akute
Mittelohrerkrankung berechtigt und eine sofortige Ohruntersuchung er-
forderlich erscheinen lassen,

Aufler zu den Hirnhduten steht das Mittelohr des S#uglings noch
zu dem Magendarmkanal in einem engen wechselseitigen klinisch-
symptomatologischen Konnex, wechselseitig insofern, als Mittelohr-
infektionen bei magendarmkranken Kindern nichts Seltenes sind, offenbar
infolge des Darniederliegens der gesamten Gewebsresistenz und dadurch
gesteigerter Neigung des Mittelohrs, auf Rachenentziindungen zu rea-
gieren, andererseits, indem bei akuten Mittelohrerkrankungen wie bei
anderen -akuten Infektionen eine sog. parenterale, also nicht vom Lumen
der Schleimhaut zugefiihrte Affektion des Magendarmkanals eintritt.
Ganz besonders gern gehen, besonders schwerere, Mittelohrerkrankungen
in den ersten Tagen mit Durchfillen oder hiufiger noch mit Obstipation
einher. In solchen Fillen ist es ratsamer, das Mittelohr als den Darm
zu entleeren und die Gummiballspritze statt fiir den aboralen Pol fiir
die Stiuberung des Ohrs zu reservieren. Die Durchfille sind auf septischer
Grundlage, die Verstopfung oft auf meningealer aufzufassen.

Die besondere Disposition des spéateren Kindesalters zu Mittel-
ohreiterungen hat, wie schon erwiihnt, eine lokal anatomische oder besser
histologische Ursache in dem reichlichen adenoiden Gewebe der Schleim-
haut des Rachens, besonders aber des Nasenrachenraums, bis in den
Anfangsteil der knorpligen Tube, in dem man noch deutliches adenoides
Gewebe ——,, Tubentonsille — finden kann.

In welcher Weise wirkt das adenoide Gewebe schédlich?

Alsmechanisches und als infe kti6ses Moment! Mit einer Schwel-
lung des adenoiden Rachengewebes geht gewoshnlich auch eine Schwellung
der angrenzenden Nasenschleimhaut einher. Der Nasenatmungsweg ist
andauernd oder mindestens bei jeder schon leichteren akuten Schwellung
voriibergehend verschlossen., Was ist die physiologische Folge? Bei
jedem Schluckakt findet ein Vorgang statt, den wir bereits als negativen
Valsalvaschen Versuch — Toynbeeschen Versuch — kennengelernt
haben : Schlucken bei zugehaltener Nase fiihrt zur Erzeugung eines nega-
tiven Drucks im Nasenrachenraum, zur Luftansaugung aus dem Mittel-
ohr. Findet diese Luftansaugung und damit einhergehende Luftver-
diinnung dauernd oder hiufig statt, so kommt es schlieBlich zu der auch
bereits geschilderten Transsudation in die Paukenhohle, Das Trans-
sudat der Paukenhohle werden wir also als eine hiufige Begleit-
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pie erscheinung der adenoiden Wucherungen, als mechanischen Nasenatmungs-
Adenolden indernisses zu erwarten haben. Fraglos ist das zellfreie Serum kein
mechanisch gohlechter Nahrboden fiir Infektionen des Mittelohrs. Eingedrungene
baxteriell Keime konnen zu héherer Virulenz gelangen und nunmehr zu einer akuten
sehadlich BFittelohreiterung fithren. Das Eindringen von Keimen aber ins Mittelohr
ist bei Trigern von adenoiden Vegetationen nichts AuBergewchnliches,
da die Adenoiden infolge ihres buchtenreichen Baues ein stdndiges
Bakteriendepot reprisentieren. Ganz besonders scheinen die weichen
schwammigen Adenoiden, die auch besonders mit stark sezernierender
Rhinitis einhergehen, die Ansiedlungsstétte der fiir eine Mittelohrerkran-
kung gefiihrlichen Bakterien zu sein, wihrend die derberen harten Ade-
noiden mehr die trockene Nasenverstopfung, den sog. Stockschnupfen,
verursachen. Zuweilen kénnen die Adenoiden so klein sein, dafl ihr
mechanisches Hindernis kaum in Frage kommst, ihr histologischer Bau
aber allein zu den hiufigen akuten Anginen des Nasenrachenraums und

damit fortgeleiteten Entziindungen des Mittelohrs disponiert.
Exsudative Neben diesen lokalen, dem Kindesalter spezifischen Ursachen der
Diathese Mittelohreiterung spielt eine allgemeine Disposition eine wesentliche
Rolle, die als exsudative Diathese bezeichnete Konstitution des Kindes,
die sich in einer Neigung zu vermehrter Exsudation in Haut und Schleim-
hiute duBert und neben allerhand Exanthemen — Milchschorf des Siug-
lings, Prurigo usw. — an den Schleimh&uten, besonders der Luftwege,
eine hiufige Exsudation herbeifithrt. Ernihrungsfehler, Uberfiitterung,
insbesondere neuropathischer Kinder, sollen h#ufig die exsudative Dia-
these manifest machen. Von Kinderéirzten wird dem allgemeinen Faktor
der Diathese gegeniiber ortlichen Gesichtspunkten zuweilen eine iiber
das Ma8 gehende urséchliche Bedeutung beigelegt, so z. B. die Vermehrung
adenoiden Gewebes im wesentlichen als Folge der Anmistung aufgefalit
und die Adenoiden wie die sie so hidufig begleitenden Ohreiterungen auf dem
Wege der Erndhrungstherapie zu bekdmpfen versucht! Diese einseitigen
Bestrebungen schielen iiber das Ziel hinaus! So falsch es ist, jede nach-
gewiesene Rachen- oder Gaumenmandel als gefihrlichen Stérenfried zu
betrachten und wie einen malignen Tumor mit Stumpf und Stiel aus-
zurotten, so falsch ist es, die Lokaltherapie zu vernachlissigen und alle
jene Storungen, deren man oft spielend durch die Lokaltherapie Herr
wird, erfolglos nur durch allgemeine Ernihrungsmafinahmen beseitigen
Thera- 24 wollen. Der Kinderarzt, der rechtzeitig eine Lokaltherapie einschligt,
Bl’i:‘ﬁgi’ggli‘:n wird ebenso Erfolg haben wie der Ohrenarzt, der nicht nur das Ohr,
bei ex- sondern das ohrenkranke Kind behandelt. Die Richtlinien der Béhand-

Ypdativer Jung bei der exsudativen Diathese sind kurz etwa folgende:

1. Didtetisch: Milcheinschrinkung, reichliche Gemiisekost, Fett-
einschrinkung. (Bei reichlicher Fettzufubhr Bildung von Xalkseifen-
stithlen und dadurch schidliche Entkalkung des Korpers.)

2. Medikamentds: Lebertran, aber in nicht zu groBfen Mengen,
sonst iberwiegt die schiédliche Fettwirkung die niitzliche organothera-
peutische Kalkzufuhr.
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3. Balneotherapeutisch: Solbdder, Luftbider.

Die exsudative Diathese ist oft die alleinige Ursache des Krank-
heitsbildes, das so gern als ,,Skrofulose® bezeichnet wird. Jedoch ist
Skrofulose, nach der jetzigen Auffassung der Pédiater, nicht mit exsuda-
tiver Diathese identisch. Die Skrofulose ist die Tuberkulose des exsudativ
diathetischen Kindes. Es sind also hier zwei gleichzeitig einwirkende
Momente im Spiele, ein diathetisches und ein infektioses. Um so
erstaunlicher, daf die Skrofulose schlechthin als eine mitigierte Tuber-
kulose imponiert! Am ehesten konnen wir uns die értlichen Erschei-
nungsformen der Skrofulose klarmachen, wenn wir annehmen, daf bald
die tuberkulése bald die exsudative Komponente der Skrofulose 6rtlich
im Vordergrund steht oder dieser Herd rein tuberkulss, jener rein
exsudativ verlaufen kann. Kurz wir gewinnen schon grofiere Klarheit,
wenn wir nicht von skrofulésen Herden sprechen, sondern von tuber-
kulésen oder exsudativen Herden bei einem skrofulésen Kinde.
Dieser Trennung scheinen am ungezwungensten die am Mittelohr und
an anderen Regionen gewonnenen klinischen Erfahrungen bei der Skro-
fulose zu folgen. Man denke nur an den typischen Vertreter der Skro-
fulose, der ja auch dem Krankheitsbild den Namen gegeben hat, die ,,skro-
fulésen* Halsdriisen, bei denen hdufig Tuberkulose nachweisbar ist,
zuweilen aber tuberkulose Herde vermifBit werden, wihrend z, B. gleich-
zeitig eine Rachenmandeltuberkulose vorliegt. Die ganze Nomenklatur
wird klarer, jedenfalls wenn wir die Nutzanwendung fiir unseren Spezial-
fall, das Ohr, ziehen wollen, wenn wir nicht von skrofultser Nasenerkran-
kung, skrofuléser Driisen- oder Ohrerkrankung sprechen, sondern von
Driisen- usw. Erkrankung eines skrofulosen Kindes, wobei wir dann
spezialdiagnostisch die Herderkrankung als exsudativ oder tuberkulds
moglichst zu differenzieren haben. Das wird fiir manche Herde schwer
fallen; besonders einer Driise eines skrofuldsen Kindes wird man es oft
klinisch nicht ansehen, ob tuberkuldse Herde vorhanden sind oder nicht.
Exemplifizieren wir aber auf das Ohr, so miissen wir sagen, daB die Be-
seitigung des Begriffs ,,skrofulése Mttelohrerkra.nkung“ manche Unklar-
heit, manche dmgnostmche Laxheit vermeiden helfen kann. Es gibt kein

Bedeufung
der
,,Skrofu-
lose*

Man ver-

meide die
unklare

Diagnose

typisches Bild der skrofulésen Mittelohrentziindung, wohl abernﬁttelohm

verschiedene Erschemungsformen der Mittelohrerkrankung bei skrofu- **
1ssen Kindern, und zwar eben eine vorwiegend exsudativ diathetische
und eine tuberkulése Form. Eigenartig nur ist die Tatsache, dafl die
Tuberkulose des Mittelohrs bei exsudativer Diathese gar nicht so hiufig
ist, wie man a priori vermuten sollte, wenn man annimmt, daB zwei
,,Schidlichkeiten einwirken, die Diathese und die Tuberkulose. Offenbar
handelt es sich jedenfalls beim Ohr gar nicht um zwei Schidlichkeiten,
offenbar sind fiir das Ohr Tuberkulose und exsudative Diathese nicht
zwei sich unterstiitzende und summierende Momente. Ja, man konnté
fast meinen, daBl die exsudative Diathese fiir die Ansiedlung der Tuber-
kulose einen schlechten N&hrboden schafft, daB infolge der rasch einset-
zenden exsudativen, bakteriziden Abwehrtétigkeit der Tuberkelbazillus,
dessen Aggressivitit in Reinkultur, wenn er nicht reichlich auftritt, leicht

ankung‘
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zu l8hmen und zu ersticken ist, schnell zugrunde geht und es daher gerade

bei der exsudativen Diathese ortlich bei dem unspezifischen exsudativen
Stadium bleiben kann, ohne daf sich eine tuberkulose Infektion aufpfropft.

aseudo- Noch mehr Verwirrung richtet der Begriff skrofuldse Ohrerkrankung
durch an, wenn wit an alle jene Fille von Pseudoskrofulose denken, in
Racher- denen gewdhnlich mit der Rachenmandelentfernung das ganze Bild der
gg‘;fi; ,»Skrofulose® und der ,,skrofulésen® Mittelohrentziindung verschwindet.

Also so falsch es wiire, wohin auch eine Zeitlang die Tendenz der
pathologischen Anatomen ging, die Skrofulose als umschriebenes charak-
teristisches Krankheitsbild zu leugnen, so sehr sollten wir uns gerade
auf dem Gebiet der Otologie bemiihen, den Einzelherd genau diagnostisch
zu umgrenzen. Fort mit der irrefiilhrenden Bezeichnung skrofuldse
Mittelohrerkrankung! Die Bezeichnung Skrofulose bleibe der Be-
schreibung des Allgemeinzustandes reserviert; wird sie ja selbst hierbei
von der wissenschaftlichen Kinderheilkunde gern immer mehr geflissent-
lich gemieden Der Mittelohrherd soll méglichst als exsudativer oder
tuberkuldser differenziert werden.

Gerade die zur Mittelohreiterung des Kindesalters fithrenden Be-
dingungen sind es, die auch gern, wie wir schon erwidhnten, mit Rezidiven
einhergehen. Im folgenden Kapitel wollen wir uns mit der Frage des
Mittelohrrezidivs besonders beschéftigen.

9. Die héufig rezidivierenden Mittelohreiterungen.

Schon im Kapitel iiber Ohreiterung des kindlichen Alters haben wir
der Tatsache Erwihnung getan, daB besondere anatomische Bedingungen,
insbesondere das Vorhandensein vergrofierter Adenoide, zu héufigen Mittel-
ohrrezidiven fiihrt, Als Vermittler dieser hiufigen Rezidive lernten wir
ein Transsudat kennen, ohne das Transsudat als eine notwendige Vor-
bedingung fiir das Auftreten hiufiger Mittelohrrezidive hinstellen zu
wollen. Gewdéhnlich wird auf das Vorhandensein adenoider Wucherungen
nur im Kindesalter das Augenmerk gerichtet. Erfahrungsgemif bilden
gich zwischen 16 und 20 Jahren die Adenoiden zuriick, es tritt eine Invo-
lution des adenoiden Gewebes ein, dié aber nur unvollstindig zu sein
braucht; so daB an Stelle ausgesprochener Adenoide im Nasenrachenraum
ein diinnes, schwammiges, immerhin kryptenreiches Polster nachweisbar
ist, das fraglos den Bakterien einen mindestens so guten Schlupfwinkel
bietet wie eine ausgeprigte Rachenmandel. Wer aber bei rezidivieren-

Man untel-den Mittelohreiterungen der Erwachsenen gewohnt ist, auf

Erwachsene Adenoide zu untersuchen — ohne Untersuchung des Nasenrachen-

2d oy Taums und der Nase ist jede Ohruntersuchung liickenhaft! —, wird oft
erstaunt sein, wie wenig sich die Rachenmandel zuriickgebildet hat,
welches betrdchtliche Volumen oft noch die Rachenmandel des
Erwachsenen zeigen kann!

Erinnern wir uns nochmals an das Zustandekommen des negativen
Valsalvaschen Versuchs, so werden wir verstehen, dafl jede Nasen
verstopfung, nicht nur die im Nasenrachenraum lokalisierte, beim
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Schluckakt zu einer Luftverdiinnung des Mittelohrs und konseku- Nasen- und
tivem Transsudat fithren kann. Schwellungen der Muschel, besondershl;'ﬂ{:ﬁ‘,f;;u
Schwellungen des hinteren Endes der unteren Muschel, hochgradige O pasashe
Nasenscheidewandsverbiegungen geben ein ausgesprochenes Nasenat- Mittelohr-
mungshindernis ab und werden die Vorbedingung fiir den negativen Val- ™#%iv
salvaschen Versuch beim Schlucken schaffen. Nebenhohleneite-
rungen fithren durch sekundire Muschelschwellungen nicht nur zum
Nasenatmungshindernis, sondern bedingen auch eine regelmiflige Be-
rieselung der Nasenrachenschleimhaut mit infektiosem Eiter,
mindestens beim Liegen in der Nacht. Aber auch ohne das physiologische
Moment des negativen Valsalva kann es durch Verstopfung der Tube zu

einer Luftverarmung der Paukenhohle dadurch kommen, dafl beim
Schluckakt nicht ausreichend neue Luft in das Mittelohr hineingepreft

werden kann. Also auch eine chronische Tubenverstopfung oder
-verengerung kann zum Transsudat, dem Nihrboden der akuten
Mittelohrinfektion, fithren. Als Folgezustéinde chronischer Rhinitiden

und Rhinopharyngitiden sind chronische Tubenverstopfungen — mit und

ohne Adenoide — nichts Seltenes. Ganz besonders sei hier der Tatsache [
gedacht, dal Gaumenmandeln, die bei blofler oberflichlicher Be- pression der
sichtigung des Mundrachens kaum zu Vorschein kommen, gerade wegen yaos oy
ihrer in die Tiefe reichenden Entwicklung zwischen den Gaumenbotgen Gaumen-
einen Druck auf die untere h&utige Wand des knorpligen Tuben-
abschnitts ausiiben und daselbst die Tube zu komprimieren ver-

mogen.

Rachen- und Gaumenmandeln sind also in gleicher Weise beim Er-
wachsenen wie beim Kinde als Ursache rezidivierender Mittelohreite-
rungen zu beriicksichtigen! Wie duBlern sich diese Rezidive? Manchmal
so, daf} der Patient seit der Kindheit niemals ein ganz freies Ohr gehabt
hat, manchmal aber so, daB er lange Jahre ohrgesund gewesen ist, bis
sich eine akute Mittelohrentziindung einstellte, die nun, trotz regelmiBiger
Lufteinblasungen, nicht mehr dauernd heilen wollte. So wird der erfah-
rene Arzt, der rechtzeitig an die Moglichkeit des Vorhandenseins nasaler
Hindernisse denkt, den Patienten vor einer unnétigen, die Nase vernach-
lassigenden Verlingerung der Behandlung und vielleicht auch vor dem
Eintreten irreparabler Verwachsungen in der Paukenhohle bewahren.

Nicht immer braucht das rein mechanische, Transsudat erzeugende
Moment in Betracht zu kommen, oft sind leicht virulente Exsudate
vorhanden, die aber so torpide sind, daf} sie weder wesentliche Beschwer-
den machen noch die Neigung zeigen, sich zu resorbieren. Bei hartnickigen
Exsudaten mit hdufig exazerbierender akuter Otitis denke man an
Tuberkulose (vgl. 8.198 und 199) und an die Moglichkeit einer
Lues?), die im frih und spit sekundiren Stadium ihre Plaqueserup- “0elichkeit
tionen mit Exsudation in der Schleimhaut des Mittelohrs setzen kann.T“ll:g’lI‘J‘gg:e
Wenige Hg-Spritzen bringen hier Exsudat und Mittelohrrezidive zur
Heilung, die allen anderen Behandlungsmethoden getrotzt hat.

1) Die Tuberkulose setzt gewohnlich friihzeitig einen charakteristischen Ver-
lauf (vgl. S. 198 f.).
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Riickalle Den bisher besprochenen Rezidiven lag in der anfallsfreien Zeit
pem;’f;m ein imperforiertes Trommelfell zugrunde. Anders liegen die Ver-
?gﬁg‘;‘;‘:} hiltnisse der rezidivierenden Mittelohreiterung bei persistenter
ration Trommelfellperforation, der in Laienkreisen besonders als Ursache
von Schwerhorigkeit grofie Bedeutung beigelegt wird. Wahrend aber die
Triger vom permanenten Trommelfellperforationen ein gutes oder er-
trigliches Gehor haben koénnen, sind sie dadurch benachteiligt, daB ibhr
Mittelohr des natiirlichen Schutzes gegen Gehorgang und AuBenwelt
entbehrt und allen durch den Gehorgang eindringenden Schédlichkeiten
tiber Gebiihr ausgesetzt ist. Bei weiten Gehérgingen konnen scharfe
feuchte Winde die Paukenhéhlenschleimhaut schidigen, Staub aller Art
kann mechanisch reizend wirken. Aber auch bei engen Gehdérgéingen
findet der gefiihrlichste Feind des persistenten Trommelfellochs, das
aiterung Wasser, seinen Weg in die Tiefe; oft gentigt ein Tropfen, um das vorher
dringen von trockene Qhr in einen Zustand tage- bis wochenlanger Eiterung zu ver-
Wasser  setzen. GroBen Trommelfellperforationen steht man machtlos gegeniiber,
bei kleinen kann man den selten erfolgreichen Versuch machen, durch
eine Anitzung der Perforationsrinder mit Trichloressigsdure (pur) —
damit wird die Epidermisschicht des Perforationsrandes beseitigt — das
Loch zum Verschlufl zu bringen. Je hiufiger die Rezidive auftreten, je
kiirzer die freien Intervalle sind, um so mehr wird das Bild der rezidivie-
renden in das der chronischen Mittelohreiterung iibergehen. Anderer-
seits erscheint es nicht recht angéingig, in einem Fall, der eine persistente
Trommelfell6ffnung zeigt und alle halben Jahre oder gar noch viel sel-
tener eine akute Exazerbation erfihrt, von einer chronischen Mittelohr-
eiterung zu sprechen, nur deshalb, weil das fiir die chronische Mittelohr-
eiterung charakteristische Zeichen des persistenten Trommelfellochs
vorhanden ist; solche Fille werden von vielen besser als trockene Defekte

mit akuten Schleimhautrezidiven bezeichnet.
Einer Ursache der rezidivierenden Mittelohreiterung sei noch gedacht,
.einer nicht nasalwirts, sondern mastoidealwérts liegenden Hiter-
quelle. Es gibt Fille, in denen eine nach akuter Mittelohrentziindung
zuriickgebliebene subakute Erkrankung des Warzenfortsatzes in kurzen
Zwischenrdumen die von dem akut virulenten Stadium der Entziindung
geheilte Paukenhohle immer von neuem infiziert, nachdem dem Exsudat,
evtl. durch Parazentese, AbfluB verschafft ist. Hier werden wir selten
als Dauerzustand zwischen den Rezidiven der Paukenhéhle ein subakutes
torpides Exsudat sowie eine, wenn auch zuweilen auffallend geringe,
Schmerzhaftigkeit des Warzenfortsatzes sowie andere auf Mitbeteiligung
des Warzenteils deutende Symptome vermissen. Aus der Feststellung

der Eiterquelle ergibt sich die Therapie.

10. Formen der ohne EiterfluBl einhergehenden chronischen
Schwerhorigkeit.

Im Kapitel iiber die Beteiligung des Ohrs an den Allgemeinerkran-
kungen haben wir schon ausfiihrlich auf die iiberaus hiufigen, nicht mit
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EiterfluB einhergehenden Ohrerkrankungen hingewiesen. Aber auch ohne
sichtliche Allgemeinerkrankung, ohne Eiterflul, ohne Schmerz, ohne
Zeichen einer akuten Entziindung kann sich eine chromische Schwer-
horigkeit entwickeln. Vom pathologisch-anatomischen Gesichtspunkte
aus haben wir bereits die verschiedenen Formen chronisch trockener
Mittelobrerkrankung und chronischer Labyrinthverinderungen kennen-
gelernt und haben gesehen, dafBl diese chronisch trockenen Formen teils
solche sind, die von vornherein schleichend chronisch beginnen, wihrend
andere im AnschluB an akut entziindliche Erkrankungen chronisch
werden.

In der klinischen Betrachtung der Praxis préisentiert sich das Bild
der ohne EiterfluB einhergehenden Schwerhorigkeit in zwei Hauptformen,
erstens in der Form, die in jedem Alter entstehen und fortschreiten
kann, zweitens in jener Form, die durch den Beginn in bestimmten
Altersstufen oder Lebensperioden charakterisiert ist.

In jedem Alter zu entstehen und sich fortzuentwickeln, ist unter
den” vorwiegend das Mittelohr treffenden Erkrankungen dem chro-
nischen Adh#sivprozeBl, unter den vorwiegend das innere Ohr
treffenden Krankheiten den bei Allgemeinerkrankungen auftretenden
Ohrprozessen eigentiimlich, die kein Alter verschonen, wenn auch, wie
z. B. bei Kinderkrankheiten, eben das Kindesalter vorzugsweise betroffen
wird. Die Otitis interna nach Scharlach, Masern, Mumps, Genickstarre usw.
werden wir daher besonders in den Kinderjahren auftreten sehen, aber
elbstverstandlich auch im spéteren Alter damit rechnen diirfen. Die
Typhus-, die Leukdmietaubheit des inneren Ohrs wird sich iiber viele
Altersstufen verteilen, wiahrend diabetische, gichtische, arteriosklerotische
Schwerhorigkeit in der Regel dem vorgeschritteneren Alter vorbehalten
bleiben wird. Dem das Kapitel der Allgemeinerkrankungen (S. 82ff.) be-
herrschenden Leser werden diese kurzen Hinweise geniigen, um ihn diese
fiir unsere Betrachtungen notwendigen Schliisse ziehen zu lassen.

Wie ist das klinische Bild des chronischen Adhésivprozesses, Chronischer
dessen pathologische Anatomie wir ausfiihrlich gewiirdigt haben (8. 52) ? m:,‘z";?f

Im AnschluB an virulentere oder hypovirulente akute Mittelobrs
Mittelohrentziindungen bleiben, oft wegen Mangels einer ausreichenden
Behandlung, Exsudatreste zuriick, die sich organisieren, zu Ver-
wachsungen fiihren, Residuen in der Paukenhohle besonders an den
empfindlichen Fensternischen, in Form von Narbenziigen und Ver-
wachsungen, Residuen im Trommelfell, in Form von narbigen, atrophischen
Stellen, von sehnigen oder milchigen Triibungen, von Kalkeinlagerungen
zuriicklassen, starke Trommelfellretraktionen herbeifiihren und schlieB-
lich zuweilen auch dasLabyrinth mitergreifen. Kurz Resid uen irgend-
welcher Form werden, im Gegensatz zur Otosklerose, hdufiger otoskopisch
imponieren. Schubweise kann es mit dem Gehor schlechter werden,
wenn akute Mittelohrattacken, zu denen Adh#sivprozesse neigen, hin-
zutreten, allméhlich aber, wenn es zu sekundér degenerativen Prozessen
im Labyrinth kommt. Funktionell werden Mittelohrstorungen vorherr-
schen, immerhin infolge der Labyrinthbeteiligung auch labyrinthére Aus-
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fille (Verkiirzung der Knochenleitung, Schidigung der hohen Téne)

%:&Emth eintreten konnen, ja gelegentlich auch vestibulire Symptome sich ein-
finden (Schwindelgefiihl).

Behandlung Die Behandlung der Adhésivprozesse ist nicht ganz aussichtslos,
je eher man mit energischen, jahrlich mehrmals wiederholten Kathetrismus-
kuren beginnt und energische Schwitzprozeduren (evtl. mittels Kopflicht-
kastens) verordnet. Den theoretisch wohl begriindeten Narbendurch-
schneidungen und Synechotomien folgen in der Regel neue Verwachsungen ;
auch fiir Fibrolysininjektionen ist das Mittelohr kein erfolgreiches Be-
tatigungsfeld. Zur Mobilisation der Gehorknochelchenkette, besonders
der auch in den Verwachsungsprozel3 einbezogenen Steigbiigelplatte in
der Nische des Vorhoffensters, ist die Vibrationsmassage des Trommelfells
eine dem Patienten wohltuende und manchmal auch nutzenstiftende Be-
handlungsmethode.

Von exquisit schleichendem Beginn und chronischem Verlauf ist
die offenbar oft lange oder evtl. stindig ohne EiterfluB einhergehende
Tuberkulose des Mittelohrs, die frithzeitig mit relativ hochgradigen, auch
labyrinthéren Horstérungen ausgezeichnet sein kann (vgl. S. 198).

Einflus Unter Zugrundelegung bestimmter Pridilektionsalters- bzw.
bestimmtel Bntwicklungsstufen, in denen eine ohne EiterfluB einhergehende
luﬁlﬂéggs}e a Schwerhorigkeit in die Erscheinung tritt (wohlgemerkt: in die Erscheinung
auf das Zu- tritt, denn die Disposition oder der Beginn kann schon weiter zuriick-

Jtande Jiegen!), hiitten wir folgende Abschnitte zu unterscheiden: Geburt, Puber-
chgg}lﬁl‘lsecrh_er tét, Menstruation, Graviditét, Puerperium, Klimakterium, Senium, Men -

norigkeit Struation und Klimakterium sind physiologische Zusténde, deren
Manifestation dem weiblichen Geschlecht reserviert erscheint, deren
Aquivalente aber vielleicht auch dem m#nnlichen Geschlecht nicht
abzusprechen sind. Es ist sehr wohl denkbar, dafl manche Erkrankungs-
form des Gehors unklarer akuter Ursache mit periodischen Faktoren
der inneren Geschlechtsdriisensekretion zusammenhéngt.

Bﬁiﬂg  der Eine Altersstufe sei vorweggenommen, deren Pridilektionsstellung

talen Lues sich durch physiologische Gesichtspunkte schwer erkliren 1i8t, das Ende

dos Irnen- des ersten Lebensjahrzehnts, die Altersperlode in welcher sich mit
Ende des Vorliebe die kongenitale Lues im inneren Ohr zeigt. Rechtzeitige

Totmamts Beriicksichtigung dieses #tiologischen Faktors kann manchmal noch die
Entwicklung gréBeren Unheils, den Eintritt volliger Ertaubung, verhiiten,
wenn nicht die kostbare Zeit durch nutzlose Mittelohrprozeduren (Po-
litzern) vergeudet wird. Die gewohnlich schon friiher, im 4.—6. Jahre,
auftretende parenchymatose Xeratitis und das Vorhandensein der
Hutchinsonschen Zéhne ergénzt die bekannte Trias.

AI&%;I;)%{?B Die mit zur Welt gebrachte Taubheit oder Schwerhorigkeit,

seitige die kongenital, d. h. auf entwicklungsgeschichtlicher Mif3-
Eé’ggﬁgt bildung beruhend oder intrauterin, durch Entziindung erworben

sein kann, duBert sich im Falle der Doppelseitigkeit schon in den ersten
Lebensmonaten. Der aufmerksamen Mutter wird es selten entgehen, daf3
ibr Kind nicht hort. In der Hoffnung, dafl das Kind auf einzelne Schall-

eindriicke reagiere, sieht sie sich bald getduscht, da es sich gewohnlich
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dann um keine Schall-, sondern QGefiihlsempfindungen handelt, Die
Sorge einer Mutter, daB ein Kind nichts hore, ist in der Regel berechtigt
und diagnostisch wertvoller als alle komplizierten Stimmgabelversuche
des Arztes!

Im Gegensatz zur doppelseitigen Schwerhorigkeit kann die einseitige Aﬂgeb"fgge
Schwerhongkelt erstaunlich lange verborgen bleiben. Bei irgendeiner Schwer-
Gelegenheitsursache, sei es, daB eine akute Erkrankung des gut horenden bOrigkett
Ohrs die Schwerhorigkeit des anderen Ohrs aufdeckt, sei es, dall aus
duBeren Griinden eine Hérprifung vorgenommen wird, kommt die ein-
seitige Schwerhérigkeit zur Kenntnis des Patienten. Der negative oto-
skopische Befund, die negative persénliche Anamnese, dazu womdoglich
eine hereditiire Belastung werden die Diagnose auf angeborene Schwer-
horigkeit, der hiufig eine labyrinthdre Ursache zugrunde liegen kann,
berechtigt erscheinen lassen. Soweit der labyrinthire Typus in Frage
kommt, ist eine kongenitale Aplasie des Ganglion spirale und peripheren
Nervenverlaufs bis einschliefilich des Cortischen Organs die pathologisch-
anatomische Unterlage der klinischen Hérstorung.

Diese kongenitalen labyrinthdren Schwerhorigkeitsformen haben FPubertits-
die Neigung, in der Pubertit sich akut zo verschlimmern, wenn auch nérigkeit
die Pubertidtsschwerhorigkeit, offenbar ohne kongenitale Schwer-
horigkeit, ein scheinbar vorher ganz gesundes Ohr befallen kann, In der
Pubertit beginnende Schwerhorigkeit kann bis zur vollkommenen Taub-
heit fortschreiten. Wenn sich die kongenitale labyrinthére Schwerhorig-
keit wihrend der Pubertit nicht wesentlich verschlechtert, so ist die Pro-
gnose besonders dann relativ giinstig zu stellen, wenn keine familidre
Belastung und keine Mitbeteiligung des statischen Apparats vorliegt.

Das Puerperium mit seinen Umwilzungen der Geschlechts- und Puerperium
vielleicht auch der anderen Blutdrusentatlgkelt erzeugt aber nicht nur, hérigkeit
wie bei der kongenitalen Schwerhérigkeit, eine Degeneration des Hor-
nerven, die auch, ohne kongenitale Schwerhorigkeit, im Puerperium
scheinbar primir beginnt, das Puerperium ist oft eine kritische Zeit fiir
den Beginn der typischen Otosklerose. Das zeitliche Zusammen- otosiderose
treffen zwischen kritischen Zeiten der weiblichen Genitalsphére {iberhaupt
und dem Beginn oder einer akuten Verschlimmerung der Otosklerose ist
ein so offenbarer, daBl an dem inneren Zusammenhang kaum gezweifelt
werden kann. Die Otosklerose, eine beim weiblichen hiufiger als beim
ménnlichen Geschlecht auftretende Ohrerkrankung kann bei oder kurz
vor jeder Menstruation akute Schiibe zeigen, die sich in gesteigertem Mepstrua-
Ohrensausen und vermehrter Schwerhérigkeit #uBern. Graviditét, graviditas
Puerperium und Laktation sind aber fiir die otosklerotisch veran- vakeation
lagten oder belasteten Frauen zuweilen Zeiten katastrophalen Hor-
verfalls. Wenn die erste Graviditit noch keine wesentliche Horverschlech-
terung gesetzt hat, so kann die zweite schon verhiingnisvoller werden. Es
heifit aber tiber das Ziel hinausschiefen, weiblichen Mitgliedern aus Oto-
sklerotikerfamilien wegen der Gefahr der Verschlimmerung bei dem be-
treffenden Individuum sowie wegen der ausgesprochenen Vererbbarkeit
der Otosklerosedisposition das Heiraten zu verbieten.
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Klimak- Das Klimakterium ist die letzte Genitalphase, welche das Ohr
beeinflussen kann. Selten, dafl in diesem Alter noch ein vorher gesundes
Ohr frisch an Otosklerose erkrankt; wohl aber kann in dieser Zeit einem
vorher schon ergriffenen Ohr eine neue erhebliche Schiédigung zuwachsen.
m.‘;:gh%;;l Bei dem minnlichen Geschlecht, dem zum Teil diese scharfen
minnlichen Zisuren des genitalen Auf- und Abstiegs fehlen, werden anamnestisch
Geschlecht o onane Anhaltspunkte, zu welcher Zeit die Schwerhorigkeit begann oder
sich zusehends verschlechtert hat, fehlen oder eben schwer nachweisbar
sein. Man ist dann geneigt, gelegentliche Vorkommnisse als wesentliche,
nicht wie es dem Sachverhalt entspricht, als Gelegenheitsursache zu
deuten, die in der Tat nur den schon vorher fallbereiten Stein eben gerade
ins Rollen gebracht hat. Otosklerosen, z. B. als Folge von Erkiltungen,
t‘i)stc"lfg‘lﬁfe‘;'_ wiren offenbar niemals zum Ausbrueh gekommen, wenn nicht die oto-
anlagung sklerotische Veranlagung des Individuums bereits einen biohisto-
logisch so labilen Bau bewirkt hitte, dafl ein minimaler Anstof}, die so
bedeutungsvoll erscheinende Gelegenheitsursache, gentigt, um all die Riick-
bildungs- und Neubildungsprozesse auszuldsen, die bei der Otosklerose
eine Rolle spielen (vgl. Klinische Pathologiée 8. 57).
Klinisches Klinisch stellt sich uns demnach die Otosklerose als eine in ihrem
Otosklerose Beginn zwar an bestimmte Lebensabschnitte sich anschlieBende, mit pro-
gressiver Schwerhorigkeit einhergehende Ohrerkrankung dar, die durch
zahlreiche Gelegenheitsursachen ausgelost werden kann. Neben charak-
teristischem Ohrgerdusch (oft Glockenlduten) wird die Schwerhorigkeit
anfangs weniger empfunden. Das otoskopische Bild ist meistens ohne
Befund, die Auskultation frei von Nebengerduschen, der Luftstrom des
Katheterismus eher breiter als normal. Zuweilen kann man als Ausdruck
der Verinderungen der Labyrinthkapsel eine durch das Trommelfell
durchscheinende Hyperdmie der Promontorialwand wahrnehmen.
Oft ist der Gehorgang auffallend trocken und weit (trophische Storungen ?),
das Trommelfell des Otosklerotikers daher besonders gut zu iibersehen.
Auch fehlt die normalerweise mehr oder weniger ausgeprigte Beriithrungs-
kitzelempfindung nicht selten. Die Horpriifung gibt in der Regel den
Befund einer Mittelohrschwerhorigkeit, doch sprechen labyrinthire Aus-
fille nicht gegen Otosklerose (vgl. Klinische Pathologie S. 57ff.). Die Er-
gebnisse des Gelléschen Versuchs fiir die Diagnose friihzeitiger Stapes-
ankylose, des Hauptcharakteristikums der typischen Otosklerose, sind
nicht eindeutig genug, um iiber den Bereich fachirztlicher Methoden
hinaus eingehend geschildert werden zu miissen.

Der Gell ésche Versuch fuit auf der in der Regel die Otosklerose begleitenden
Stapesankylose. Luftkompressionen des Gehoérgangs wirken bei fixiertem Stapes
auf das Horen einer Stimmgabel anders wie bei normal beweglichem Steigbiigel.
Setze ich z. B. die Olive eines Politzerballons luftdicht in den Gehorgang, die Gabel
auf den Ballon und komprimiere, so tritt normalerweise eine Abschwichung des
Gaéx:{ltgns ei)n (,,Gellé +*), bei ankylosiertem Stapes hingegen keine Abschwichung
(s -

Behandlung Therapeutisch ist bisher noch kein Weg allgemein anerkannt
worden; am meisten wird die Darreichung von Phosphor, am besten
gleichzeitig mit Kalk (Phosphor tiglich 1—1Y, mg, dazu 3 g Calcium lac-
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ticum), in der Absicht, die Wachstumsstérungen des Knochens zu beein-
flussen, Erfolg versprechen, fraglos auf den sekundiren nervésen Zu-
stand giinstig einwirken. FEine kréftig durchgefiihrte Vibrationsmassage
des Trommelfells, zwecks Besserung der Stapesankylosierung, hat zum
mindesten oft voriibergehende Horverbesserungen zur Folge, wihrend
der Katheterismus, soweit er nicht interkurrente Stérungen beseitigen
soll, wenig Zweck hat. Ahnlich der Massagenerschiitterung scheint zu-
weilen &uberer Lirm, Erschiitterung in der Eisenbahn, horverbessernd
zu wirken: Paracusis Willisii. Interkurrente Stérungen aber,
Mittelohrkatarrhe, Tubenschwellungen sind moglichst restlos zu besei-
tigen, da naturgeméfB jede zuriickbleibende geringe Horverschlechterung
nach einer akuten Mittelohrattacke vom Otosklerotiker mehr als von
einem normalhérigen Individuum empfunden wird. Aber selbst die
gorgsamste Behandlung wird leider oft den Verschlimmerungsschiiben
nach akuten Mittelohraffektionen, besonders wenn sie in einer der er-
wihnten kritischen Lebensphasen sich ereignen, machtlos gegeniiber-
stehen. Auf die Schwierigkeiten in der Diagnose der Otosklerose, wenn
eine Kombination mit Adbésivprozessen vorliegt, sei hier als auf einen
Gegenstand rein fachirztlichen Interesses nur kurz hingewiesen.

Neben dieser angeborenen Neigung des Horapparats, vorzeitig
funktionsuntiichtig zu werden, miissen wir daran denken, daB, wie jedes
Organ und insbesondere das fein organisierte Schwesterorgan, das Auge,
auch das Ohr einer natiirlichen Abnutzung unterliegt. So erstaunlich
auch manchmal noch die Scharfhorigkeit alter Greise ist, so natiirlich
erscheint es einem, wenn das Gehor im Alter nachlédfit. Ob hier idiopathische
senile Atrophien des Hornerven vorliegen kénnen, wie sie pathologischer-
weise schon im jugendlichen Alter auftreten, oder stets die Arteriosklerose
als ursichliches Verbindungsglied anzunehmen ist, dariiber konnen erst
weitere einschlégige histologische Untersuchungen Aufkldrung bringen.
Der Aufbrauch des Hornerven bleibt ein physiologischer, solange die an
den Hoérnerven gestellten Anforderungen ein Mittelmaf nicht iiberschreiten.
Individuen, bei denen der Hornerv einem stéindig gesteigerten Reiz aus-
gesetzt ist, Individuen also, die durch ihren Beruf gezwungen sind, sich viel
in lirmenden Betrieben od. dgl. aufzuhalten, Schmiede, Schlosser usw.,
werden eine vorzeitige Abnutzung des Hérnerven erfahren, wih-
rend andererseits, wie uns histologische Bilder lehren, der in seiner Funk-
tionsausiibung gehemmte Hornerv einer Inaktivitdtsatrophie ver-
fallen kann.

Die professionelle Ertaubung der Schmiede usw. hilt sich ge-
wohnlich streng an den Hértyp der Labyrintherkrankung, starke Herab-
setzung im Perzeptionsvermogen der hohen Téne, schwichere Einschréin-
kung in dem der tieferen Téne; histologisch: Atrophie des Cortischen
Organs, der zugehorigen Nervenfasern und Spiralganglienzellen, und zwar
vorzugsweise der Basalwindung, in der nach Helmholtz ja gerade die
hohen Tone perzipiert werden sollen. Von dem Zustandekommen der
professionellen Schwerhorigkeit geben tierexperimentelle Untersuchungen
ein erstaunliches Resultat, da scheinbar weniger die Luftleitungs- als die
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Knochenleitungsschidigung zu beriicksichtigen ist. Meerschweinchen,
die 5—60 Tage lang einer elektrischen Klingel ausgesetzt wurden, zeigten
keine Ohrverinderungen, wihrend Tiere, bei denen der Blechboden des
Tierkifigs durch einen elekirisch getriebenen Hammer erschiittert
wurde, eine Degeneration des Horteils des inneren Ohrs erleiden. Danach
kime als Prophylaxe weniger eine Verstopfung des Ohrs mit Watte,
Wachs od. dgl. in Frage als eine technisch noch nicht recht durchfiihr-
bare Zwischenschaltung schlecht schalleitender Medien zwischen Korper
des Arbeiters und Schallquelle. Doch diirfte dieser Erschiitterungsfaktor
nicht bei allen Schallschidigungen maBgebend sein, selbst nicht bei denen,
die fraglos mit einer gewaltigen Erschiitterung einhergehen, wie die Ge-
schoBdetonationen, gegen die als Schutz scheinbar im Kriege mit Vorteil
Watte- und WachsverschluB angewendet wurde.

In den Fragen der professionellen Schwerhérigkeit mufl der
Hawusarzt, als Berufswahlberater der Familie, bewandert sein.
Familien, in denen die Disposition zu Erkrankungen der Hérnerven vor-
liegt, sind vor Berufen zu warnen, die erfahrungsgemaB leicht mit einer
Schédigung des Hornerven einhergehen (Schlosserei, lirmende Fabrik-
betriebe, Lokomotivfiihrer, Telephonistin usw.). Hingegen sind Indi-
viduen mit einer persistenten Trommelfellperforation oder einer #lteren
Mittelohrschwerhorigkeit kaum mehr als andere gefahrdet. Ja, es scheint
fast, als ob ein inneres Ohr, dessen Mittelohrapparat erkrankt ist und
deshalb herabgesetzte Schallfortpflanzungsbedingungen zeigt, weniger
zu professionellen Horstérungen neigt als ein normales Mittelohr, ein
Umstand, der allerdings wieder gegen die erwahnte atiologische Sonder-
stellung der Schallérmzuleitung auf dem Knochenwege sprechen wiirde.

Der subakute bzw. chronisch exsudative Mittelohrkatarrh ist wegen
seiner zu héufig rezidivierenden Eiterungen bestehenden Neigung an
anderer Stelle geschildert.

Im iibrigen sei auf den Abschnitt der Allgemeinerkrankungen ver-
wiesen, in dem eine ausfiihrliche Beschreibung der fiir unser Kapitel in
Betracht kommenden Formen chronischer Schwerhérigkeit zu finden ist.

11. Behandlung der unheilbaren Schwerhorigkeit.

Selbstverstandlich hingt die Art der Behandlung der Schwerhérigkeit
von der Natur des der Schwerhérigkeit zugrunde liegenden Ohrenleidens
ab und wird von Fall zu Fall verschieden sein oder sich mindestens nur
tiir einige Krankheitsgruppen eine gemeinsame Therapie aufstellen lassen.
Hier wollen wir nur Fille beriicksichtigen, in denen mit den iiblichen
therapeutischen Mitteln (Politzerverfahren, Katheter usw.) gar kein
oder ein nur voritbergehender Effekt zu erzielen ist, so daB ein berech-
tigtes Verlangen besteht, andere therapeutische Wege einzuschlagen.

Leider ist man nicht in der gliicklichen Lage, dem Ohr durch eine
Brille Hilfe zu schaffen. Immerhin kann man durch geeignete Hérrohre
oder elektrische Horapparate dem Kranken das listige Gebrechen er-
leichtern. Die Auswahl des fiir den Einzelfall passenden Hérrohrs ist indi-
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viduell verschieden zu gestalten, je nach den Anspriichen, die der Patient Auswabl
an das Horrohr stellt. Riicksichten der Eitelkeit werden sich schwer mit  rohrs
denen der ZweckméBigkeit restlos vereinigen lassen; sind doch gerade

die auffalligsten langen Schlauchhérrohre diejenigen, welche oft die groBte
Horverbesserung bringen. Am besten sucht sich der Patient ein geeig-

netes Rohr selbst beim Instrumentenmacher aus. Was niitzt ein durch
srztliche Autoritit aufgedrungenes, auffilliges Horrohr, dessen Benut-

zung der Patient aus unangebrachtem Sehasmgefuhl unterldaBt.

Handelt es sich bei den Hoérrohren nur um eine Horverbesserung Flekirische
durch Schallwellenkonzentration, die in primitiver Weise jeder Schwer- apparate
horige durch bessere Ausnutzung seiner der Schallsammlung dienenden
Ohrmuschel besorgt, indem er mit der nach vorn gewandten Hohlhand
die Ohrmuschel vergréB8ert und etwas nach vorn biegt, so haben wir in den
elektrischen Horapparaten einen auf den physikalischen Grundlagen des
Mikrophons konstruierten Apparat, dessen Nebengerdusche allerdings
oft so hochgradig sind, daB die Schallverstdrkung illusorisch wird. Zudem
ist es eine Erfahrungstatsache, daB der Apparat oft an dem ersten und
zweiten Tage scheinbar gute Dienste leistet, um dann allméhlich zu ver-
sagen oder vielmehr dem Patienten die Einsicht zu bringen, dafl der An-
fangserfolg eben nur ein scheinbarer, oft vielleicht ein autosuggestiver
gewesen ist. Firmen also, die einen sofortigen Kauf des recht teuren
Apparats (Preis durchschnittlich iiber 150 M.), ohne Probebenutzung,
verlangen, sind unbedingt abzulehnen. Es besteht ein Schutzverband
fiir Schwerhorige, welcher die Schwerhorigen nicht nur in der Auswahl
von Horapparaten unterstiitzt, sondern sich iiberhaupt die Interessen
der Schwerhorigen, besonders auch im wirtschaftlichen Existenzkampf,
angelegen sein 146t.

Lediglich auf eine Ausbeutung des durch phantastische Reklame 4ushentung
befangenen Publikums laufen die vielen Hérpatronen und alle jenen horigen
kleinen Wunderapparétchen hinaus, die von dem Patienten in den Gehor- W‘L“,fgg_
gang eingefiihrt werden sollen, aber nur eine Erleichterung der Geld- apparate
borse statt des Ohrenleidens bewirken. In den Fillen, in denen eine
Gehorgangseinlage dienlich ist, kommt das kiinstliche Trommelfell
in Frage, gewohnlich aber nur dann, wenn das Trommelfell oder ein Teil
des Trommelfells fehlt. Uber die Wirkung des kiinstlichen Trommelfells%g’;fgﬁg
— gewothnlich geniigt ein kleines mit fliissigem Paraffin getrinktes
Wattekiigelchen oder Gazestreifchen, das man am besten in der Gegend
des ovalen Fensters an die mediale Paukenhohlenwand anlegt — sind
die Ansichten noch geteilt.

Plausibel ist die Erklirung, da8 bei fehlender Hérknochelchenkette die Schall-
verdichtungswelle gleichzeitig auf ovales und rundes Fenster driickt und sich =0
die Schallwellen in jhrer Wirkung gegenseitig abschwichen oder aufheben. Durch
dasdkunsthche Trommelfell sollen der Norm &#hnliche Verhiltnisse hergestellt
werden

Eine andere Theorie glaubt an eine Kontraktur des Stapedius durch Ausfall
der Wirkung des Tensor tympani, des Antagonisten des Stapedius. Durch den
Druck des kunsthchen Trommelfells soll die felilende Gegenmrkung des Tensor
tympani ersetzt werden.

Jansen-Kobrak, Ohrenheilkunde. 20
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Der Nachteil von Watteeinlagen (kiinstlichen Trommelfellen) be-
steht oftmals in einem frischen Aufflackern einer akuten eiterigen Reizung
an einer vorher seit langem trockenen Mittelohrschleimhaut.

Viel wichtiger aber und leider noch viel zu wenig beachtet ist die

Horaustalls Moglichkeit, den Ausfall des Horsinnes durch den Gesichtssinn bis zu

durch den
Gesichts-

sinn

einem gewissen Grade zu ersetzen.

Man durchmustere die Insassen der Taubstummenanstalten; da
wird man alle die Kleinen finden, deren Gehor, soweit iiberhaupt noch
Reste eines solchen vorhanden, sich nicht mehr bessern 188t. Sie wiren
fiir die menschliche Gesellschaft verloren, wenn ihnen nicht die beson-
dere Fiirsorge und Unterweisung in der Anstalt zuteil wiirde. Sie, die zum
groflen Teil nie ein Wort haben sprechen, nie den Vogel zwitschern, nie
die Glocken lduten, nie die menschliche Stimme haben singen horen,
sie wiren ausgeschlossen aus dem Gedanken- und Empfindungskreise,
den der Kulturmensch heute sein eigen nennt.

Ganz so schlimm steht es natiirlich nicht um die, welche erst in spé-
teren Jahren ihr Gehor eingebii8t haben; denn sie haben noch die Er-
innerung an den einstmals vernommenen metallischen Klang der Glocke,
an die Harmonien einer Tondichtung, an den frohen Gesang des Vogels
im Walde. Doch neue Gehéreindriicke in sich aufzunehmen, ist ihnen
versagt oder in ldstiger Weise erschwert.

Das aber, was der Schwerhérige in seinem Verkehr mit der Um-
gebung, in seiner sozialen Stellung als das Hinderlichste empfindet, ist
das mangelnde oder fehlende Verstehen der Sprache seiner Um-
gebung. Was ihm nicht besonders zugetragen wird, versteht er micht;
alle die vielen kleinen AuBerungen im alltiiglichen Leben, die, ohne daB
wir uns im einzelnen des Wertes bewullt werden, uns einen groBen Teil
der Orientierung iiber die letzte Vergangenheit, iiber die Gegenwart und
iiber die néchste Zukunft geben, miissen dem Schwerhérigen mehr oder
minder entgehen. Der Schwerhorige, der auf das, was ihm ins Ohr ge-
sprochen wird, angewiesen ist, trifft nicht selber aus dem Gespréchs-
stoff der Umgebung die Auswahl dessen, was ihn interessiert, sondern
mub eben die Wahl dem anderen, dem Sprechenden iiberlassen. Sobald
der Schwerhorige nicht durch vieles Lesen diese Liicken auszufiillen trach-
tet — und nicht jeder hat die Zeit oder Lust dazu —, leidet der Interessen-

Einflug der und Wissenskreis, leidet damit also auch das, was die Individualitat

chwer-
horigkeit
auf die In-
dividualitit

des Menschen ausmacht. Die Abgeschlossenheit an sich andererseits iibt
naturgemdfl auf die meisten Schwerhorigen einen seelischen Druck aus.

derSchwer- So verstehen wir, wie mancher Schwerhérige oder Ertaubte ein gegen
horigen  gie frithere Zeit der Normalhérigkeit fremdes Wesen, verdndertes Fiihlen

und Empfinden annimmt. Von MiBtrauen ist besonders gern die Stim-
mung des Schwerhorigen beherrscht.

Die beruflichen Schwierigkeiten, die infolge von Schwer-
horigkeit auftreten, ergeben sich ganz von selbst.

Dann ist die Frage berechtigt: Ist die manchmal voriibergehende, leichte
Besserung, welche die spezialirztliche Kunst bringen kann, das letzte, was solche
Menschen beanspruchen diirfen ? Soll man, wenn die bisher iiblichen Behandlungs-
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methoden versagt haben, die Hinde in den Scho8 legen und den Patienten und sich
mit der Diagnose trosten, daf es sich um eine unheilbare Schwerhorigkeit handelt ?

Was heifit denn iiberhaupt ,,heilbar* und ,,unheilbar*‘ ?

Eine Hornhautnarbe nach Hornhautentziindung, ein rezidivirei extirpierter,
karzinomatoser Kehlkopf, eine Verkniocherung der Labyrinthhohlriume nach La-
byrintheiterung gilt als ,,Heilung® trotz mehr oder weniger vollstindigen Funk-
tionsausfalls. Dem Kehikopfkrebserkrankten wird der Kehlkopf entfernt; er geht
somit der Sprache verlustig. Ist das erkrankte Gewebe radikal entfernt, so gilt er
schon jetzt als geheilt. Lehrt man den Patienten auBerdem noch, statt wie bisher
mit der ausgeatmeten Lungenluft, mit der verschluckten und wieder herausgeprefiten
Luft zu sprechen, so wird er auch von der Stummbheit befreit, er lernt eine Sprache,
die nur anders gebildet wird und darum auch anders klingt wie die normale Sprache.
Ohne seine normale Sprache wiedererlangt zu haben, muB er also dann auch als von
Stummbeit geheilt gelten.

Viele unserer Organe sind einer anatomischen Heilung zuginglich, ihre Lei-
stungen aber vermag der Koérper einzubiiien, ohne dafl ihm unertrégliche Stérungen
daraus erwachsen, weil andere Teile des menschlichen Organismus die Liicke funk-
tionell auszufiillen vermégen.

Gibt es fir die schwerhorigen Ohrenkranken nur eine anatomische, keine
funktionelle Heilung?

Treten wir einmal der Frage niher, was denn eigentlich horen heifit!

,,Horen‘ heiBt: mit dem Ohr auffassen, d. h. die in Schall, Laut und
dhnlichen Erscheinungen sich uns mitteilende AuBenwelt in sich auf-
nehmen. Es handelt sich hierbei um Gerdusch, Schall, Ton, die Harmonie
der Téne, das heiit Musik und die Sprache. Wiirden nun die eben hier
genannten Erscheinungen der Auflenwelt nur dem Gehérorgan adiquate
Reize setzen, so kénnte selbstverstindlich der Schwerhorige oder Taube
im wesentlichen von jenen Dingen keine Kunde erhalten. Erinnert man
sich aber daran, daBl der Schall z. B., sofern er laut genug ist, eine Luft-
erschiitterung verursacht, so wird man schon verstehen, dafl der Schwer-
horige von jenen im allgemeinen fiir das Ohr berechneten Phinomenen
auf anderen Wegen Kenntnis bekommen kann. Ist die Welt der Téne
dem Ertaubten ganz verschlossen? Wohl dem angeborenen Tauben,
nicht aber dem spéter Ertaubten. Denn der ertaubte Musiker hat beim
Lesen von Melodien und Spielen von Harmonien musikalische Vorstel-
lungen, die als Ersatz der erst friiher einmal durchs Ohr geweckten musi-
kalischen Begriffe anzusehen sind. Hat doch Beethoven in der reichsten
Melodienerfindung geschwelgt, als er schon jahrelang vollkommen er-
taubt war (inneres Héren).

Ganz besonders aber ist es unter den obengenannten, gemeinhin fiir
das Ohr berechneten AuBerungen der umgebenden Welt die Sprache,
deren Auffassung nicht streng an die Unversehrtheit des Hoérorgans ge-
bunden ist. Man hért nicht nur, sondern man sieht auch die Menschen
sprechen. Ohne weiteres ist es jedem gegeben, zu sehen, daf} ein anderer
spricht; wer gut beobachten kann, sieht auch allméhlich, wie gesprochen
wird. Sache der Ubung nun kann es nur sein, aus dem ,,daB* und ,,wie*
sehen zu lernen, ,,was‘ gesprochen wird.

Kurz, es ist klar, daB die Sprache, die gewohnlich und vorwiegend
mit dem Ohr aufgenommen wird — ich sage absichtlich ,,vorwiegend,
weil die Beteiligung des Auges an dem Sprachverstdndnis z. B. jedermann
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bekannt ist, der sich im Theater zum leichteren Verstindnis der auf der
Biihne gesprochenen Worte des Opernguckers bedient —, daB die Sprache,
die vorwiegend mit dem Ohr aufgenommen wird, auch mit dem Auge
erfaBt und verstanden werden kann. Erinnere ich daran, daB ein Teil
unserer Sprache, die, je nach dem Temperament, bei dem einen mehr,
bei dem anderen weniger zur Geltung kommt, nidmlich die Gebdrden-
sprache und die mimischen AuBerungen des Affekts, iiberhaupt allein
durch das Auge aufgefaBt werden, so diirfte es verstidndlich sein, wie sehr
das Auge schon von Geburt dafiir geschult ist, auf die Sprache der Um-
gebung zu achten.

Fillt also der eine fiir das Sprachverstindnis benutzte Weg aus, so
muB ein anderer, der bisher nur als schlecht gepflegter Pfad, als Neben-
strafle, eine geringere Bedeutung hatte, oft und ausgiebig begangen
werden, um ihn recht gut passierbar zu machen. Nicht also das, was
wohl am nichsten liegt, das Ohr und immer wieder das Ohr zu behandeln,
sei unser Ziel, sondern vielmehr das Gehor, und zwar in seiner Haupt-
aufgabe: das Sprachverstdndnis wiederherzustellen, ein Ziel, das
drztlicher Miihe und Arbeit wert ist.

tﬁ‘g‘eﬁ des Wird das Auge des Patienten so weit geiibt, dafl er mit ihm die Sprache

jder Aut- auffassen kann, so ist ein wesentlicher Teil seiner Schwerhéorigkeit be-

Sproanbe. hoben. Mannigfache Erfolge lehren, daB diese Fihigkeit des Auges bei

wegungen giner groflen Zahl von Schwerhorigen oder Tauben sich in hohem Grade
ausbilden 1i8t, wenn Vertrauen, guter Wille und Geduld mitgebracht
wird. Mit Fug und Recht kénnen wir daher sagen:

Die Schwerhoérigkeit, soweit sie sich auf die Sprache bezieht, kiirzer
die ,,Sprachtaubheit® ist heilbar.

(Wir wollen den, wissenschaftlich fiir andere Fille reservierten, Be-
griff ,,Sprachtaubheit’‘ der Kiirze und Priignanz halber in unserem Sinne
gebrauchen.)

Physiolo- Da nun die schirfere Ausbildung des Auges fur die Auffassungen der
tg;g‘;;ngg;s prechbewegungen der Weg ist, auf dem sich die Sprachschwerhorigkeit bzw.
Sprachtaubheit heilen 148t, miissen wir der Frage nahertreten, in welcher Weise

die Schulung des Auges vorgenommen wird.

Das Auge bzw. das dem Auge iibergeordnete Gehirnzentrum fiir die Gesichts-
vorstellungen muB es lernen, von dem Gesicht des Sprechenden ,,abzulesen®,
d. h. die mit den einzelnen Lauten, Silben und Wortern usw. einhergehenden Ge-
sichtsstellungen und -bewegungsprozesse genau so sprachlich zu deuten, wie der
ABC-Schiitze mit dem Gruppenbild einer Buchstabenreihe ein Wort und einen
Wortbegriff, einen Satz und einen Satzinhalt zu verbinden lernt.

Wiahrend normalerweise beim Aussprechen eines Wortes bzw. wohl schon der
innerlichen Vorstellung eines Wortbegriffs die akustische Komponente des Wortes
in unserem BewuBtsein anklingt, wird es unser Ziel sein, den Schwerhorigen dahin-
zubringen, daf sich ihm mit Wortvorstellungen optische Erinnerungen verkniipfen.
Offenbar muB sich allmihlich ein in der Anlage bereits vorhandenes sensorisches
Sprachzentrum (Unterstiitzung des Sprachverstindnisses durch Operngucker!)
schiirfer ausbilden, dessen Sitz aber nicht mehr in dem Schléfelappen, sondern im
Bereich der optischen Rindenzentren zu suchen ist. Ferner wird es auf eine
feinere Ausschleifung der zwischen sensorisch-optischem und sensorisch-
akustischem Sprachzentium verlaufenden Assoziationsbahnen ankommen.

Das Auge des Schwerhorizen muBB daran gewShnt werden, jene Gebiete, die
fiir die Lautdeutung besonders markante mimische Zeichen darbieten, ins Auge
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zu fagsen und so das sich vor dem Auge des Ablesenden abspielende Nacheinander-
als Wort- und Satzkomplex zu deuten.

Man wird den Einwand erheben héren, da8 es moglich sei, einzelne besonders Ppsycholo-
markant ausgesprochene Laute oder Worte, nicht aber den in der Schnelligkeit gische Ge-
der Umgangssprache dahingleitenden Redeffull aufzufassen und zu verstehen. Der lifi“c’;llt‘ﬁ_e
Einwwf ist ganz berechtigh; gewiB werden einzelne Vokal- und Konsonantenstel-
lungen, infolge der Verwaschenheit der Aussprache, dem ablesenden Auge entgehen.
Es kommt aber auch viel weniger auf das einzelne Wort als auf den ganzen Satz
an, in dem eine Anzahl charakteristischer Lautstellungen und -bewegungen gentigen,
um den Best zu ergiinzen und so ein Verstindnis des ganzen Satzes zu erméglichen.
Man denke nur an die Schwierigkeit, ja geradezu %nmﬁglichkeit des Anfingers,
eine thm bisher nur aus der Grammatik und einigen Leseiibungen bekannte fremde
Sprache nunmehr in der Konversation mit dem Ohr zu verstehen. Die Ubung lehrt
den anfangs vielleicht Verzagenden recht bald, daB das, was ihm nnmoglich schien,
nicht allzu schwer zu leisten ist, die Ubung in der Geschwindigkeit der Auf-
fassung, Man denke ferner, mit wie einfachen Mitteln, mit wie wenig Linien z. B.
die charakteristischen Ziige eines Gesichts zu Papier gebracht werden konnen, daf3
wir den Betreffenden daraus ohne weiteres wiedererkennen und uns all die Kleinig-
keitfan, die zur Charakteristik nicht notwendig waren, aus dem Gedéchtnis unbewullt
erginzen,

& Aus diesen zwei Beispielen ersicht man, daB es bei dem Erlernen des Ablesens
der Umgangssprache auf zwei wesentliche Momente ankommt, einmal auf die Ubung
in der Schnelligkeit der Auffassung, zweitens aber, und das besonders, auf
die Ubung, den Blick fir die zur Auffassung notwendigen Charakteristika
zu schirfen.

Es handelt sich eben bei dem Ablesen der Sprache um einen neuen psycholo-
gischen Vorgang, eine neue Gehirntiitigkeit, auf die aber das Gehirn durch wesens-
shnliche Funktionen bereits vorbereitet ist. Lesen und Schreiben sind die auf-
einander abgestimmten Gehirnleistungen, wie Horen und Sprechen. Interessant
wire es nun, eine Schreibmethode zu ervieren, bei der dhnliche oder gleiche Prin-
zipien gelten wie bei dem Ab,,lesen* des Gesprochenen vom Gesicht des Sprechen-
den. Eine solche Schreibmethode brauchte nicht erst ad hoe fiir unseren Zweck
eigens ersonnen zu werden, sie existiert bereits in dem Schreiben mit der Schreib-
maschine,.

Denn wie schreibt man denn® mit der Schreibmaschine ?

Man hat bekanntlich wie auf dem Klavier eine Klaviatur von Tasten vor sich.
Ich bringe nun einen Buchstaben dadureh zu Papier, daB ich an einer bestimmten
Stelle eine Taste niederdriicke. Also habe ich bei dem Schreiben des Buchstaben
gar nicht mehr die Vorstellung des Buchstabenbildes der Kurrentschrift, sondern
vielmehr eine neue Orts-, eine Raumvorstellung, besser noch eine neue Bewegungs-
vorstellung, némlich die, daff ich zum Schreiben der Buchstaben eine Bewegung
von bestimmter Richtung und GroBe ausfithren muB. Wenn wir nun sahen, dafl
es bei dem Ablesen nur darauf ankommt, aus Bewegungen gesprochene Laute zu
deuten, so haben wir wohlin dem Vomgesichtablesen und Schreibmaschinen-
schreiben in &hnlicher Weise ein Paar von psychischen Funktionen ver uns,
wie beim Lesen -Schreiben und Hoéren - Sprechen. Hiufig wiederkehrende
Worte und Satzwendungen bekommt man beim Schreibmaschinenschreiben zuerst
»in die Finger*, d. h. man verkniipft sehr bald mit ganzen Sitzen, Wortkomplexen
einen ganzen Bewegungskomplex, ein Hintereinander von Bewegungs- und Rich-
tungsvorstellungen.

Die scheinbaren Schwierizkeiten bei dem Ablesen des Gesprochenen
vom Gesicht des Sprechenden sind also nur scheinbar und nicht gar
so uniiberwindlich.

Bei Erlernung der Taubstummensprache liegen die Verhdltnisse
anders. Das Héchste némlich, was der Taubstumme im allgemeinen an
Sprachauffassung erlernt, ist die Fahigkeit, bei langsamer scharf
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artikulierter Sprache, oft anch nur von den Personen, mit denen der

Erlernen Taubstumme téglich verkehrt, die Mundstellungen der einzelnen

des Ablesens

beim frith
Brtaubten

(Taubstum-

men) und
spiter Er-
taubten

Die mimi-
schen
Sprechbe-
wegungen

Laute aus dem Mund heraus abzulesen. Wenn der Durchschnitt
der Taubstummen das erreicht, so hat der Taubstummenlehrer fiir die
enorme Miihe, die jeder, der dem Taubstummenunterricht einmal lingere
Zeit beigewohnt hat, nur bewundern mu8, schon einen durchaus aner-
kennenswerten Erfolg erzielt.

Der spiter Ertaubte aber, der die Sprache, ihre Betonung, ihren

Rhythmus kennt, soll natiirlich nicht die einzelnen Laute, sondern das
ablesen, was wir Konversationssprache nennen, und dazu ist, wie
oben angedeutet, die Ausbildung in der Geschwindigkeit der
Auffassung undinder Erkenntnisder Sprechbewegungscharak-
teristika unbedingt vonnéten. Genau so, wie wir uns vorzustellen
haben werden, daB das akustische Wortbild und weiter das akustische
Satzbild nicht als Mosaik im Schlifelappen deponiert ist, sondern nur in
seinen charakteristischen Ziigen — die gleichméBige, mosaikartige Pro-
duktion der Lautsprache, wie wir sie bei gut unterrichteten Taubstummen
horen, klingt uns fremd, fast unverstindlich, schon Verschiebungen im
Rhythmus der Sprache kénnen Worte zur Unkenntlichkeit entstellen
(falsche Betonung durch Auslinder!) — genau so wird auch das neu zu
erwerbende optische Wortbild nur in den wesentlichen sich dar-
bietenden Charakterizis sich ansiedeln.
. In praktischer Hinsicht, d. h. zur ersten Erlernung und
Ubung in der Erfassung der Laut-, Wort- und Satzbewegungen kommt
es zuniichst einmal darauf an, ein getreues Bild jener Bewegungen
zu bekommen.

Gutzmann gelang es, von den Lauthewegungen bestimmte Typen zu photo-
graphieren. Er fand, daB viele Laute gemeinsame Charakteristika haben und da
die durch das Gesicht mdgliche Unterscheidung der Laute nicht so fein ausgebildet
ist, wie die durch das Ohr ausgeiibte Auffassung, Wir werden aber bald sehen,
daB das nicht viel schadet, wenn wir die Verh#ltnisse und Eigentiimlichkeiten der
Umgangssprache beriicksichtigen, die auch dem Ohr nicht lautrein, nicht als
Mosaik von Lauten, sondern als Lautkomplex erklingt.

An drei Stellen, dem Unterkiefer, dem Mundboden und den Lippenwangen-
weichteilen sind Bewegungen zu beobachten,” die gewisse Charakteristika fiir be-
stimmte Lautgruppen geben.

1. Am Unterkiefer kénnen wir beobachten: a) eine Bewegung nach unten: a;
b) eine Bewegung nach oben: d, t, n; mit LippenschluB: b, p, m; c) eine Bewegung
nach hinten oben: , v, w.

2. Am Mundboden: a) eine Bewegung nach unten: 1; b) eine Bewegung nach
oben: g, k, r, hinteres ¢h (z. B. in ,,ach®), ng, nk (letztere zu sehen an dem Winkel,
welchen Unterkiefer mit Hals bildet). .

3. An den Lippenwangenweichteilen: a) schwache Bewegung nach vorn: o;
starke Bewegung nach vorn: u (mit starker Lippenumstiilpung), Bewegung nach
vorn unten: 6, ii; b) Bewegung nach hinten: e; c) Bewegung nach hinten oben: i.

Das sind die wesentlichen Elemente, aus denen sich die Gesichtseindriicke
der Sprache zusammensetzen. Noch nicht 10 charakteristische Lautstellungen
sind es, denen mindestens 20 charakteristische Lautklénge gegeniiberstehen. Wie
ist es moglich, aus jenen wenigen Lautstellungen die Sprache der Mitmenschen zu
erraten ?

Wire dem in der Tat so, dafl wir die einzelnen Laute in der Umgangssprache
mit dem Ohr auffassen und auffassen miissen, um die Umgangssprache zu verstehen,
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dann freilich wiire ein Zweifel an der Moglichkeit der Erlernung des Ablesens nicht
unberechtigt. Doch weder horen wir so die Umgangssprache der Umgebung noch
lernt das kleine Kind so die Umgangssprache der Umgebung auffassen und ver-
stehen. Das Kind hort ganze Sitze, Wortgefiige und lernt, mit einer gewissen Summe Die Be

und Anordnung von Worten einen bestimmten Sinn zu verkniipfen. Die Kenntnis d‘::“g‘;gg_

der einzelnen Worte tritt erst allmahlich ein, und die Zerlegung der Worte hinwie- kxomplexes
derum will erst, was ja der erste Leseunterricht bezweckt, besonders erlernt werden.,
Ferner gibt es Kranke, welche ganze Satzgefiige noch verstehen, einzelne Worte
aber nicht aufzufassen vermogen und die Worte in Buchstaben zu zerlegen auBer-
stande sind. Danach diirfte beinahe die Erlernung der einzelnen, dem Auge charak-
teristischen Lautelemente itberfliissig erscheinen. — Wir diirfen aber nicht ohne
weiteres die Erlernung der Sprache beim Kinde und beim Erwachsenen auf eine
Linie stellen. Denn wir diirfen nicht vergessen, daB- bei dem Kinde mit der Erler-
nung des Satzverstindnisses, mit der Ubung des Gehors fiir Satzgefiige immer eng
auch die zugehtrige Begriffsbildung einhergeht, die Erfassung des Satzverstéindnisses
also eine wesentliche konstante Unterstittzung erfihrt, die bei dem Erwachsenen,
dessen Begriffe bereits einigermaBen ausgebildet sind, fehlt und daher eben das
Erlernen einer neuen Sprache — so muB man das Erlernen der Ablesefdhigkeit auf-
fassen — ganz bedeutend erschwert.

Jedenfalls diirfte es wohl verstindlich sein, daB es dem Schwer-
horigen oder Ertaubten ausnahmsweise selten gelingt, nur durch eigene
scharfe Beobachtung das Ablesen zn erlernen; die Mehrzahl wird einer
systematischen Anleitung nicht entraten kénnen. Eine Anleitung aber
nurundnichteine vollkommene Ausbildungkanndieelementare, Dl ¥r.
Systematik der fiir das Ablesen in Betracht kommenden Faktoren Satzele-
darstellen. Die Vervollkommnung kann allein durch die Ubung, merte
durch den Sprachgebrauch erzielt werden.

Wer ablesen lernen will, befindet sich, um noch einmal darauf
guriickzukommen, in einer #hnlichen Situation wie der, welcher
sich eine fremde Sprache im Auslande aneignen will. Wenn man
vollig unvorbereitet, gar nicht mit den Elementen der fremden Sprache
vertraut, ins Ausland kommt, so ist es unméglich, dafl man von dem
Tohuwabohu der fremdsprachlichen Unterhaltung nur irgend etwas
versteht. Anders, wenn man die Elemente, seien es auch nur die Elemente,
einige wichtige Vokabeln und Redewendungen kennt; an diese auch nur
diirftigen Anfangsgriinde wird sich das Versténdnis fiir die tibrigen Teile
der Sprache allmihlich ankristallisieren, wenn man Wochen und Monate
lang aufmerksam der Unterhaltung der Umgebung gefolgt ist.

Ganz wesentlich wird selbstverstindlich die Vervellkommnung im ggggh;’d
Sprachverstéindnis beschleunigt durch Ubung in der Sprach produktion. Lesen und
Das liegt an eigenartigen psychologischen Faktoren, die an dieser Stelle ?{,’f&mﬁgﬁ_
zu besprechen, nicht der Platz ist. So viel muB ich aber doch zum Ver-  diierte
sténdnis des Folgenden sagen, daB, wie die Ubung des Sprachversténd-
nisses die Spracherzeugung, kurz das Sprechen, wie die Ubung auf
dem Gebiet des musikalischen Horens das Singen und, wenn auch
nur mit Einschrinkung, das Spielen bestimmter Instramente, die Ubung
auf dem Gebiet des rdumlichen Sehens das Tasten und Blicken, d. h.
das bewufite Fixieren der Gegenstdnde, vorstellt. Endlich ist als eine
entsprechende Ubung fiir das Lesen zweifellos das Schreiben
anzusehen.
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Abb. 77. Zeichen der mimischen Schrift.
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Es kommt daher darauf an, fiir das Ablesen, das, wie der Name sagt, Der Lweck
nichts anderes wie ein Lesen ist, eine Schreibmethode zu finden, die mimischen

8o beschaffen ist, daB durch ihre Ubung die Aufmerksamkeit des Ubenden
auf die Punkte gelenkt wird, die zur Erlernung des Vomgesichtablesens
wesentlich sind, die also nicht nur in ihrem Wesen, wie das Schreiben
mit der Schreibmaschine, sondern auch in ihren einzelnen Elementen
den fiir das Ablesen in Betracht kommenden entspricht,

Welche Erfordernisse mufl nun eine solche Schreibmethode, eine
Schrift, die gerade jenen fiir das Ablesen wesentlichen Momenten gerecht
wird, erfiillen? Sicherlich doch eine Schrift, welehe die beim Ablesen
am Gesicht des Sprechenden zu beobachtenden Bewegungen wiedergibt.
Eine Schrift nun, welche Bewegungen wiedergeben will, mufi den Ort,
die Richtung und die GroBe der Bewegungen ausdriicken kénnen. Jenen
drei Hauptforderungen kommst eine Schrift nach, die ich auf Grund der
den Lautstellungen eigentiimlichen Mimik konstruiert und, ihrer Ent-
stehung entsprechend, mimische Schrift benannt habe,

Die mimische Schrift muf} den Ort, die Richtung und die GroBe der mit der
Lautstellung verbundenen Bewegung wiedergeben. Richtung und Grofe einer
Bewegung konnen wir durch Pfeile ausdriicken oder, da die Zeichnung von Pfeilen
etwas umstindlich erscheinen diirfte, durch Keilschrift derart, daBl der Verjiingung
des Keils die Bewegungsrichtung entspricht; eine groBere, ausgiebigere und an-
haltendere Bewegung muB8 durch einen entsprechend lingeren und dicketen Keil
bezeichnet werden. Wie aber sollen wir den Ort, an dem die Bewegung stattfindet,
andeuten? Wir sahen, daB wir die Lautstellungen an drei Gegenden des Gesichts
ablesen kinnen, dem Mundboden, dem Unterkiefer und den Lippenwangenweich-
teilen. Man erkennt ohne weiteres, daf die Gebiete in der Reihenfolge, wie ich sie
genannt habe, von tieferen zu hheren Partien des Gesichts hinauf zu verfolgen sind:
der Mundboden liegh am tiefsten, der Unterkiefer héher, die Lippenwangenweich-
teile am hochsten. Projizieren wir uns nun die Gesichtskonturen auf ein Linien-
blatt, so zeigt sich, daB wir die Bewegungen des Mundbodens unter die Zeile (Etage 1),
die des Unterkiefers auf die Zeile (Etage 2), die Bewegungen der Lippenwangen-
weichteile iiber die Zeile zu setzen haben (Ktage 3).

Schrift

Ausdrucks
miglich-
keiten der
mimischen
Sehrift

Die mimische Schrift ist daher eine Keilschrift, die durch die verschiedene pie zeichen

Lage, Richtung und GroBe der Keile allen den Bedingungen gerecht wird, welche
deg mit den Lautstellungen einhergehenden mimischen Zeichen ihr Charakteristikum
geben.

Ich will nunmehr in der oben angedeuteten Gruppierung die Zeichen folgen
lagsent), angeordnet nach den drei Etagen, in denen die den Lautstellungen eigen-
tlimlichen mimischen Charakteristika zu beobachten sind.

1. Unterste Etage: Mundboden.

Bei ,,1* baucht sich der Mundboden nach unten vor.

Bei ,,8%, ,,k%, ,,r*, hinterem ,,ch* (z. B. in ,,ach*), ,,ng*, ,,nk* findet am hin-
teren Teile des Mundbodens, am Ubergang zum Hals (Unterkieferhalswinkel) eine
nach oben gerichtete geringe Bewegung statt.

2. Mittlere Etage: Unterkiefer:

Bei ,,a‘ geht der Unterkiefer sehr stark nach unten. Die Bewegung spielt sich
von der ersten bis in die dritte Etage hinein ab, besonders aber in der zweiten.
Bei ,,d, t, n* geht der Unterkiefer gerade nach oben ohne Lippenschlu8.

Bei ,,b, p, m** geht der Unterkiefer gerade nach oben mit LippenschluB.
Bei ,,f, v, w* geht der Unterkiefer schrig nach hinten oben.

1) Nach H. Gutzmanns Untersuchungen.

der
mimischen
Schrift
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3. Obere Etage: Lippenwangenweichteile.

Bei ,,0, u, 8, i findet eine Bewegung der Lippenwangenweichteile nach vorn
bzw, nach vorn unten statt.

Bei ,,e* findet ein Zug der Lippenwangenweichteile nach hinten, bei ,,i* nach
hinten oben statt. .

Eine kombinierte Bewegung in zwei Etagen findet bei ,,s und ,,sch* statt.

Bei ,,5: Unterkiefer nach vorn, Lippenteile nach hinten.

Bei ,,sch*: Unterkiefer nach vorn und Lippenteile nach vorn.

Die Doppelvokale wiirden folgendermaBen ausfallen:

Da auf den Vokalen die Betonung der Rede ruht, bei ihnen also der Rede FluB
lainger stockt als bei den Konsonanten, miissen die Vokale durch besonders lange
und dicke Keilstriche bezeichnet werden. Selbstverstindlich wird die mimische
Schrift, wie z. B. auch die Stenographie, nicht orthographisch korrekt geschrieben,
sondern so, wie es die Aussprache im Umgangsverkehr verlangt.

Man kann natiirlich in einer, nichts anderes wie die Sprechbewegungen auf
das Papier projizierenden Schrift auch alle moglichen Feinheiten und Schattierungen
anbringen; ich weise nur auf die doppelte Wiedergabe des ,,eu* (oi und oii) hin. Es
kann ferner z. B. das ,,d* durch einen in der zweiten Etage nach oben gerichteten
Keil mit dariiber gesetztem Punkt ausgedriickt werden. Der Punkt, als Zeichen der
mit den Explosivlauten ,,b, d, g, p, t, k* verbundenen Explosion unterscheidet
deren Lautzeichen von den sonst gleichen Keilzeichen ,,m, n, ng*. Auf andere, aus
dem Rahmen theoretischer Betrachtungen sich allzu weit heraushebende, fiir eine
sinngemife Verwendung der Schrift erforderliche Einzelheiten einzugehen, wie die
Bezeichnung von verwaschenen Lauten, von Endsilben usw. muB ich mir an dieser
Stelle versagen.

Freilich darf man das Ablesen en face des Sprechenden nicht ganz auBler acht
lassen und muB auch die en face sich ergebenden Merkmale itben. Doch ist die allei-
nige Beobachtung von Lippen und Mund, wie es fast alle, die in Taubstummen-
anstalten aufgewachsen sind, zu tun gewohnt sind, entschieden, als nicht den An-
forderungen der Umgangsunterhaltung entsprechend, zu verwerfen. Die Haupt-
merkmale, die sich dem en face Ablesenden ergeben, will ich in Kiirze anfiihren,
zumal diese Merkmale zum Teil auch von der Seite zu beobachten sind und so das
Ablesen vom Profil des Sprechenden erleichtern konnen.

Von vorn zu beobachtende Charakteristika der Vokale:

Beim ,,u““: Umstiilpung, Risselbildung der Lippen.

Beim ,,i*: Lippen zuriickgezogen, Mundwinkel breit, schrig nach hinten oben,
Zihne nahe.

Beim ,,a*: Mundoffnung, dabei Ruhestellung der Lippen.

Beim ,,0: Mundspalte oval.

Beim,,e‘‘: Mundspalte verbreitert, Zihne niher als beim ,,a*, weiter als beim ,,i*.

Bei ,,b, p, m*: LippenschiuB. .

Bei ,,d, t, n*: Zahnreibe nahe, aber nicht geschlossen, Zunge an der oberen
Zahnrejhe.

Bei ,,g, k, ng, nk*: Zahnreihe weiter, Zunge an der unteren Zahnreihe, Zungen-
riicken sichtbar.

Bei ,,f, v, w*: Unterlippe an die oberen Schneidezihne.

Bei ,,8, ss*‘: Zahnreihen nahe, Mundspalte breit, Mundwinkel nach hinten.

Ich habe hier nur einige auffallende Charakteristika angefithrt. Bei scharfer
Einzelbeobachtung, die aber, wie schon mehrfach betont, in der Umgangssprache
gar keine Rolle spielt, diirfte man noch dieses oder jenes Charakteristikum, das hier
anzugeben zu weit fithren wiirde, verwerten konnen.

SchlieBlich ist und bleibt bei der Erlernung des Ablesens das
Wesentliche nicht die Einzellautstellung und Einzelsilbe, son-
dern der Satz, und zwar der mit Sinn verbundene Satz. In denselben
Gesichtsregionen, in denen man seit Kindheit gewshnt ist, die Affekt-
duBerungen der Umgebung abzulesen, ohne die zu den Affektduflerungen
notwendigen Muskelkoordinationen einzeln wahrnehmen, analysieren zu



Das schwerhérige Kind. 3156

konnen: Ablesen der affektiven Mimik, in denselben Gesichtsregionen
soll der Schwerhérige oder Ertaubte lernen, moglichst groBziigig, aus
ganzen Bewegungskomplexen, die mit der Artikulation einhergehen,
die Sprache zn denten: Ablesen der artikulatorischen Mimik. Zudem
muB der Schwerhérige die affektive Mimik als unterstiitzende Ausdrucks-
bewegung fiir die artikulatorische Mimik betrachten. So wird er z. B.
bei Fragen, die er an eine Person stellt, bereits aus den AffektiuBerungen
wihrend und nach der Fragestellung den Sinn der auf die Frage zu er-
teilenden Antwort vermuten kénmnen.

Die mimische Schrift, die ich nur in ihren einfachsten Grundziigen andeuten
konnte, wird natitrlich bei weiterer Ubung ebenso abgeschliffen gesehrieben (und
wieder gelesen), wie wir es von der Mundlautsprache wiederholt betont haben.
Sie scheint vor allem dazu zu verhelfen, was mir die praktische therapeutische
Erfahrung gelehrt hat, daf die Lesevorstellung des Schwerhorigen, unter Vernach-
lassigung der einzelnen orthographischen Buchstabenkomponenten, sich immer
mehr auf die Gesamtheit des optischen Lautbildes in geinen markantesten Ziigen
kongzentriert. Denn wie z. B. an jedes gesehene Objekt leicht das akustische Wortbild
anklingt, so ktnnen wir ohne weiteres auch das Schrifthild fiir die Benennung des
Objektes in unserem Innern wecken. — Wie liegen nun die Verhiltnisse, wenn wir
in einem fremdsprachlichen Lande leben? Anfangs wird auch hier, wenn wir in
der eben angedeunteten Weise das akustische Wortbild in unserem Innern wecken,
uns das begriffentsprechende Wort der Muttersprache zum BewuBtsein kommen.
Je heimischer wir uns aber in der fremden Sprache fithlen, desto mehr werden die
Worte der neuen fremden Sprache in unserem Innern anklingen. N

Ahnlich geht es mit der Reproduktion des Schriftbildes. Nur lange Ubung
wird den Schwerhérigen so weit bringen, von den zuerst gelernten Schriftbildern
{der Kurrentschrift) zu abstrahieren und mit dem akustischen Wortbilde neue
optische Worthilder zu assoziieren. Hierbei stoB8t der Schwerhorige auf drei
psychologisch zu bewertende Schwierigkeiten, einmal durch die Erlernung des neuen
optischen Wortbildes an sich, zweitens durch die Notwendigkeit einer prompten
Assoziierung des akustischen mit dem neuen optischen Wortbilde, drittens dadurch,
daB man gewohnt ist, verhiltnism#Big lautrein zu lesen, entsprechend der laut-
analytischen oder lautsynthetischen Methode, nach der man lesen gelernt hat:
Der buchstabierende ABC-Schiitze zerlegt das Wort in seine einzelnen Lautkom-
ponenten und baut es aus ihnen wieder auf, Sich also in der optischen Wortvor-
stellung von der lautzerlegenden Gewohnheit des Kurrentschrift-
lesens, sich von jener an deitter Stelle genannten Schwierigkeit freizumachen,
soll die mimische Schrift, d. h. die Ubung im Lesen und Schreiben der mimischen
Schrift eine Unterstiitzung sein, die Ubung im Schreiben insofern, als, wie wir oben
sahen, die Fixierung gewisser sensorischer Eindriicke und Funktionen durch Ubung
Hquivalenter- motorischer Leistungen erreicht wird. Den beiden in erster Reihe ge-
nannten Schwierigkeiten Herr zu werden, der Erlernung der optischen Wort- und
Satzbilder sowie der Anbahnung einer leichten Assoziation zwischen dem neuen
optischen und dem alten, das Begriffsverstindnis vermittelnden akustischen Wort-
bilde ist Sache langer praktischer Ubung. SchlieBlich wird wohl die Vermittlungs-
station des akustischen Wortbildes ganz ausgeschalten werden kénnen (bei total
,.Sprachtauben®) und das neu erworbene mimisch-optische Wortbild direkt durch
die Perzeption des Objektbildes geweckt werden konnen.

12. Das schwerhorige Kind.

Horstorungen. Sprachstérungen im kindlichen Alter. Taubstummbheit.

a) Allgemeine Bedeutung der kindlichen Sehwerhérigkeit. Unab-
hiingig von der Schwere der Ohrerkrankung, unabhéngig von patholo-
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gisch-anatomischen und diagnostischen Fragen muB die Schwerhorigkeit
im Kindesalter von rein praktischen Gesichtspunkten aus betrachtet
werden, infolge des grundlegenden Einflusses des Hérvermogens auf die
Entwicklung des Kindes von der Geburt bis zum Abschiul der Schul-
pilicht, d. h. in der Hauptlernperiode des Menschen. Die fiir das spitere
Alter wesentlichen praktischen Momente sind in dem vorigen Kapitel
iiber die Behandlung der unheilbaren Schwerhérigkeit gewiirdigt worden.

Auf so fruchtbaren Boden augenhygienische Vorschlige und An-
regungen seit langer Zeit fielen, so stiefmiitterlich ist das Ohr von Arzten
und Laien, von Lehrern und Verwaltung behandelt worden. Nur Bezolds
unermiidliche Bestrebungen auf dem Gebiet der Taubstummenbildung
und Hartmanns Organisation der Schwerhorigenklassen haben die
Bewegung definitiv in FluB gebracht und werden nun hoffentlich in den
breitesten Schichten FuB fassen.

Das Ohr ist das fiir die geistige Entwicklung notwendigste
Sinnesorgan. Dem Blindgeborenen oder kurz nach der Geburt erblin-
deten Sdugling fehlen alle optischen Eindriicke. Die Welt des Sehens
ist aber im wesentlichen die rdumliche Welt, in der Farben- und Hellig-
keitsunterschiede eine nur untergeordnete Rolle spielen. Die Welt des
Réumlichen kann, auBer durch das Auge, durch das Tastvermégen
wahrgenommen werden. Wissen wir ja selbst von Taubblinden, zu
welchen hervorragenden rdumlichen Vorstellungen sie es lediglich auf
dem Wege der Tastwahrnehmung gebracht haben. Ja, wir diirfen nicht
vergessen, dafl das Kennenlernen der riumlichen Welt bei dem Kinde
anfangs physiologisch iiberhaupt vorwiegend durch das Tasten zustande
kommt; wird ja doch das urspriinglich falsche Sehen (— die Netzhaut
gibt objektiv die Auflenwelt im umgekehrten Bilde wieder! —) zum Teil
durch das Tasten des Kindes korrigiert und so schlieBlich das falsche
Netzhautbild dauernd richtig gedeutet. In dem Tastorgan also haben
wir ein von vornherein vorziiglich geeignetes Ersatzsinnesorgan
fiir den Ausfall des Auges. Anders beim Ohr! Fiir das Ohr tritt vika-
riierend das Auge ein, aber nicht mit hervorragenden angeborenen
Fahigkeiten, sondern nur mit einer in ihm schlummernden, rudimen-
tiren Begabung, die im Falle der Not energisch gewec kt werden muB.
Kurz, das sehuntiichtige Individuum hat in seinem Tastvermogen eine
bessere Stiitze als das horschwache Kind in der Fihigkeit, mit dem Auge
aufzufangen, was dem Ohr aufzufassen versagt bleibt.

Die dominierende Funktion des Ohrs besteht in der Per-
zeption der Sprache und damit in der Vermittlung der geistigen Welt
fiir das Kind. Einige Bewegungen, wie ,,mama‘, ,,baba‘‘ wird das taube
Kind optisch wahrnehmen und nachahmen; aber schon hier wird der
Mangel des Gehors deutlich in die Erscheinung treten: Die ,,a‘‘-Bewegung
wird vollfiihrt, das ,,a* aber gar nicht oder jedenfalls nur mit einem
kaum an die menschliche Stimme erinnernden hiBlich schnarrenden
Gerdusch phoniert.

Dem Obr daher noch vielmehr als dem Auge sollten Eltern und
Hausarzt vom erzieherischen Standpunkt aus die intensivste Aufmerk-
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samkeit und Fiirsorge zuwenden! Gehor und Sprache sind nicht von- Inmiger
einander zu trenmen, jhr Konnex ist so innig, da der Ohrenarzt von Gendr
auch auf dem Gebiet der Stérungen sprachlicher Entwicklung™5Pm®
unbedingt Bescheid wissen mufi. Denn sind das eine Mal die sprachlichen
Storungen allein durch das Horleiden bedingt — mangelhafte Sprach-
entwicklung des schwerhorigen Kindes, hochster Grad Taubstummbheit —,

80 gibt es andererseits wieder ganz #hnlich verlaufende Sprachstérungen,

die mit dem Gehér wenig oder gar nichts zu tun haben, deren Abgren-

zung und richtige Beurteilung aber unbedingt auch der Ohrenarzt be-
herrschen soll. Viel mehr aber noch der Hausarzt, zu dessen Hauptfunk- cheg%‘;“
tionen es gehort, gerade das Kind, und zwar nicht nur die kérperliche, und nicht-
sondern mindestens ebenso die geistige und sprachliche Entwicklung Joseter
zu iiberwachen. Hier nur die allein vom Ohr verursachten sprach- storungen
lichen Hemmungen auszufiihren, wiirde eine ganz willkiirliche Abtren-

nung eines kleinen Teilgebiets ergeben, dessen Beriihrungspunkte zu

dem allgemeinen Gebiet der Sprachentwicklung so vielfach und innig

sind, dafl zum mindesten auf die allgemeinen Hauptgesichtspunkte

der Sprachentwicklung und Sprachstérungen eingegangen wer-

den muf.

b) Ursachen von Storungen der kindlichen Sprachentwicklung. Eines Ussachen
der bemerkenswertesten psychogenetischen Phéinomene ist die Schnel- rungen der
ligkeit, mit der das normal veranlagte Kind in der sprachlichen jfntichen
Entwicklung fortschreitet. Ganz grob kénnen wir den Fortschritt wickluog
mit einer geometrischen Progression vergleichen, indem die per-
zeptiven Einzelbausteine der Sprache nicht summatorisch aneinander-
gereiht, sondern multiplikatorisch miteinander verkniipft werden.

Bleibt es bei der mechanischen Summation, so erhalten wir ein Resultat
stumpfsinniger Arbeit, etwa das Resultat der sprachlichen Entwicklung
eines schwachsinnigen Kindes, wihrend die Multiplikation, die gegen-
seitige Befruchtung der einzelnen Sinneseindriicke zu neuen Werten,
zu Begriffsbildungen dem normalen Kinde eigentiimlich ist. Die Stérung
der sprachlichen Entwicklung kann begriindet sein 1. in einem X S
Fehlen einzelner Bausteine (Sinneseindriicke): periphere Schéiden, stérungen
besonders Schwerhorigkeit, unwichtiger Blindheit; 2.in einem Fehlen 2. Begriff-
geistiger begrifflicher Verarbeitung der Bausteine: geistige Minder- stg;ﬁ}ﬁzen
wertigkeit. Die sprachliche Entwicklung ist aber noch von einem
dritten sehr wichtigen Element abhingig, von dem motorischen. Der 8. Moto-
unmittelbare Anteil motorischer Defekte, die vom Rindenzentrum bis shpensen
zur Peripherie der Sprechmuskeln hin lokalisiert sein konnen, an dem
Zustandekommen sprachlicher Hemmungen (Stammeln ist eine schlechte
Aussprache, Stottern ist eine spastisch paretische Sprachhemmung)
ist klar. Aber die motorische Komponente der Sprache, die Sprach pro-
duktion, kurz das Sprechen selbst, hat auch einen riickwirkenden
EinfluB auf die Perzeption der Sprache und die Verarbeitung der
durch das Ohr aufgenommenen sprachlichen Elemente. Ein Beispiel zur
Erlauterung! Durch Lesen von Noten wird nur selten der Pianist ein

Musikstiick ins Gedéchtnis aufnehmen; héufiges Spielen hingegen unter-
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stiitzt das Gedichtnis, er ,,bekommt das Stiick in die Finger”. Lautes
Lernen von Gedichten fillt den meisten leichter alsleises Lernen ; auch hier
spielt eine motorische Komponente der Sprechbewegungen die Haupt-
rolle (das akustische Moment kommt offenbar erst in zweiter Reihe
in Betracht, das Horen des laut Gelernten). Ohne hier auf die verschie-
denen Denktyps bei den einzelnen Menschen eingehen zu wollen, diirfen
wir als ein allen Menschen zukommendes Gesetz anerkennen: Muskulire
Erinnerungsbilder unterstiitzen die Begriffssphire und befruchten
damit auch die Intensitéit unserer perzeptiven, insbesondere Hor-
funktionen, die ohne das unterstiitzende muskulire Element eben oft
fruchtlos verlaufen wiirden. Konnen wir ja bekanntlich auch eine fremde
Sprache niemals allein durch Horen, sondern erst durch die produktive
muskulére Tatigkeit, durch das Sprechen erlernen. Die muskuldre

ist ein die motorische Tétigkeit des Sprechens ist ein die Begriffsbildung und
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sprachliche Auffassung fixierendes Moment.

Es ist verstdndlich, was ein Ausfall einzelner Sinnessphéren, beson-
ders der uns in erster Linie interessierenden Hérsphédre bedeutet,
Taubheit, Taubstummheit, wie aber durch piddagogische Inan-
spruchnahme, durch Hyperfunktion der anderen Sinnessphiren und
durch besonderes Heranziehen der muskuliren Korperperipherie schlief3-
lich ein dem Vollsinnigen #hnliches Begriffsbild sich aufbauen kann.
Bei geringen Ausfillen der Hérsphére haben wir das Bild der kind-
lichen Schwerhérigensprache, Mangel der Sprachentwicklung durch
Erschwerung der Sprachperzeption sowie der Sprachkontrolle durch das
Ohr. Das Kind spricht mehr oder weniger Laute schlecht und fehlerhaft
aus. (Die Schwerhorigensprache der Erwachsenen gewinnt durch
die fehlende Sprachkontrolle jenen eigentiimlichen weichen ausdrucks-
losen Charakter, aus dem das geiibte Ohr schon die Diagnose auf eine
#ltere hochgradige Schwerhdorigkeit stellen kann; der Sprache fehlt die
Modulation, das An- und Abschwellen im S<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>