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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 einzufiihren vermOgen. Ebenso wie Geschichtstabellen zur 
Einfiihrung in den Geschichtsunterricht wertlos sind und hOchstens 
ein inhaltsarmes Scheinwissen durch die Kenntnis einiger Daten und 
Namen ziichten, so sind die aus den Kompendien hergeleiteten Kennt­
nisse notdiirftig und schematisch dem Gedlichtnis einverleibt, ohne ein 
Eindringen in die Materie zu gestatten. Will der Anfanger aber aus um­
fangreichen Lehrbiichern sich in die Disziplin einfiihren lassen, so verliert 
er bald den Vberblick, 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 Raritatswert hat. 

Unser Buch umfaBt gleichsam zwei Studiengange, einen, die Pro­
p ad e uti k, fiir den Anfanger, einen zweiten fiir den Fortgeschritteneren. 
Wer die Propadeutik liest, lernt zunii.chst mehr die theoretischen Fragen 
kennen, immerhin aber mit standigen Hinweisen auf die Praxis, auf die 
Klinik, deren Erfordernissen die "a u s g e wah It e n K a pit e I", des 
Buches zweiter Teil, weitgehender gerecht werden. 

Dieser zweite Teil solI, wie schon die Vberschrift "Ausgewahlte 
Kapitel" andeutet, kein liickenloses Lehrbuch darstellen, kein vollstan­
diges Nachschlagewerk, in dem aIle Vorkommnisse der Praxis erwiihnt 
werden. 1m Gegenteil! Nur das, was den Verfassern wichtig erschien, 
ist in den ausgewahlten Kapiteln klinisch gewiirdigt worden mit einer 
Ausfiihrlichkeit, die hier und da iiber den Rahmen des in anderen 
Biichern Gebotenen hinausgeht, wahrend Gebie,te von rein facwztlichem 
Interesse, wie z. B. viele technische Fragen, nur gestreift wurden oder 
iiberhaupt keine Erwiihnung fanden. 

In den ausgewahlten Kapiteln 1-7 ist, im Rahmen der fib­
lichen systematischen Anordnung des Stoffes, die A uswahl durch be­
sondere Bevorzugung der fiir den Praktiker wichtigen Teile gegeben, der 
Symptomatik, Diagnose und Prognose, wii.hrend z. B. die pathologische 
Anatomie und Therapie, soweit nur facharztlich von Interesse, weniger 
beriicksichtigt wurden. 

Von Kapitel 8 an ist die Auswahl in freier Anordnung geboten, 
sind Stoffe behandelt, die in ihrer FragesteIlung den Praktiker besonders 
haufig beschii.ftigen werden, Kapitel also, die eine mehr praktische 
alswissenschaftliche Einheit bilden. Bei strenger Systematikhatte man 
z. B. das Kapitel "Ohreiterung des Kindesalters" unter dem Haupt­
kapitel der Mittelohreiterungen abhandeln konnen. Gerade aber durch 
die Herausschii.lung dieses Gebietes aus dem Hauptkapitel solI dem Prak­
tiker nicht nur die au.l3ergewOhnliche Wichtigkeit dargetan, sondem auch 
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schon auBerlich betont werden, daB 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 haufig rezidivierende Mittelohreiterungen, unheil­
bare Schwerhorigkeit usw., wenig mit einer exakten wissenschaftlichen 
Fragestellung zu tun haben, ist uns wohl bewuBt, uns aber auch be­
kannt, da13 die rein wissenschaftlichen Darstellungen und Anordnungen 
oft nicht pragnant genug die Gesichtspunkte und die Situationen her­
vorheben, denen der Praktiker im Einzelfalle gegeniibersteht. 

Trotz der diesen Kapiteln aufgepragten besonderen praktischen Note 
hoffen wir doch auch hier die Fiihlung mit wissenschaftlicher Denkweise 
und wissenschaftlicher Darstellung gewahrt und so eine von dem bis­
herigen Aufbau eines Lehrbuches abweichende Form zum Nutzen des aus­
iibenden Praktikers und dabei nicht zum Schaden des studienbeHissenen 
Arztes gewii.hlt zu haben. 

Die in einem kurzen Uberblick angefiihrten Erkrankungen derNase 
und des Keblkopfes 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 beeinfluBt haben. Die iiber­
aus wertvollen wissenschaftlichen Arbeiten der letzten Jahrzehnte konnten 
daher nicht einzeln genannt werden. In der Propadeutik besonders 
wurde von der fUr den Neuling uninteressanten Zitierung der Autoren 
im a1lgemeinen abgesehen, zumal bier bei der Besprechung der Grund­
lagen der Otiatrie Namen in Frage kommen, die, wie Troltsch, Po­
lit z e r, S c h wart z e u. a. m. bereits unausloschlich in den Annalen der 
Ohrenheilkunde eingegraben stehen. Um- aber den Forderungen histo­
rischer Pietiit gerecht zu werden, haben wir vielfach die alte Nomen­
klatur beibehalten, in der die Meister der Wissenschaft durch den Gagen­
stand ihrer Forschungen verewigt sind. 

Hinsichtlich der Abbildungen haben wir uns auf das Notwendigste 
beschriinkt, die anatomischen Bilder zum Teil mit Abinderungen den 
bekannten Atlanten von Spalteholz und Toldt, zwei pathologische 
Bilder dem Passowschen Buche iiber Verletzungen des Gehororgans 
entnommen, einige Trommelfellbilder unter Anlehnung an den Pas sow­
schen Atlas der Trommelfellbilder wiedergegeben. Herm Primararzt 
Dr. Gor ke 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 Harte1 2 Berlin, KlopstockstraBe 57, zur Verfiigung 
gestellt. 

1m Juni 1918. A. lansen. F. Kobrak. 
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I. Propltdeutik. 

1. Klinische Anatomie. Topographie. Entwicklnngs­
anomaIien. 

Es liegt nicht in der Absicht der Verfasser, in den propadeutisch 
theoretischen Kapiteln eine ins einzelne gehende Darstellung, noch einen 
erschopfenden tTberblick 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 beschranken, soweit sie eine Nutzanwendung 
in der praktischen Ohrenheilkunde finden und in den anatomischen 
Lehrbiichern nach dieser Richtung hin weniger beriicksichtigt werden. 

Den Bau der Ohrm uschel und dessen Varietaten, dessen ent- Bau der 
wicklungsgeschichtliche Hemmungsbildungen verstehen wir nur an der Ohrmuschel 
Hand eines kurzen embryologischen Exkurses. Varietaten bzw. Hem-Hemmungs­
mungsbildungen spielen fraglos in das Gebiet des Pathologischen hiniiber, bildungen 
liegen aber andererseits, besonders auch in ihrer Symptomlosigkeit, noch 
SO sehr in der Breite des Normalen, daB ihre Besprechung bei der normalen 
Anatomie bzw. Entwicklungsgeschichte berechtigt ist. 

Sechs Aurikularhocker und eine dahinterliegende Falte bilden die Anrikular­
embryologische Grundlage der Ohrmuschel. Persistenz der A uri- hOcker 
kularhocker zeitigt die sog. A uri kularanhange, jene wohlbekannten 
einzeln oder mehrfach vor der Ohrmuschel stehenden lappigen oder kugel­
formigen Gebilde, wahrend die Persistenz der Schl undspalte, in 
deren Umgebung sich die Aurikularhocker bilden, zur Fistula auris Fist~la 
con g e nit a fiihrt. Zuweilen findet man .A ur kularhocker und Fistula co:~:ita 
auris congenita an einem Ohr oder wenigstens an einem Patienten. 

Relativ oft bleiben embryonale winklige Knickungen der Ohrmuschel 
bestehen, der embryonale Scheitelwinkel aIs persistente Varietat "Satyr" - Satyrspitze 
oder "Faunspitze" genannt sowie die Darwinsche Spitze an der Darwin-
hinteren Umrandung des Helix (vgl. Skizze). Jg~~~r 

Die der Ohrfalte entstammenden Ohrmuschelteile Helix und Lapp-
chen sind beim Neugeborenen relativ schwacher entwickelt; bleibt diese 
Varietat bestehen, so erhalten wir eine Prominenz des Anthelix, das sog. 
Wildermuthsche Ohr. Zeigt der Helix an der hinteren oberen Um- Wilder-

k . I Umkr I d' h hi t b muthsches grenzung eme norma e emp lrng, son ern erne nac n en 0 en Ohr 
gerichtete Spitze, so resultiert das sog. Macae usohr. 

Jansen-Kobrak,Ohrenhellkunde. 1 
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ScblieBlic:h sei das exzessiv abstehende Ohr und das angewachsene 
Ohrla.ppchen kurz erwii.hnt. 

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

Angstliche Eltem, besonders junge Miitter, die bei dem Neugeborenen 
die eigentiimliche Ohrform zum ersten Male wahrnehmen, werden an 
den Hausarzt mit del' Frage herantreten, ob diese Abweichung etwas Krank­
haftes sei, etwas Schlimmes zu bedeuten habe. 

Ist del' Hausarzt in del' Lage, del' Mutter bei einem nahestehenden 
Verwandten odeI' gar an ihrem eigenen Ohr, wenn auch vielleicht nicht 
in so ausgepragter Form, dieselbe Abnormitat zu demonstrieren, von del' 

\. sie unter Umstanden keine 

"or I~ch. 

Ahnung hatte, so ist diese 
Belehrung natiirlich von be­
ruhigender Wirkung. Es wird 
so viel iiber Degeneration 
und Degenerationszeichen 
("Morelsches Ohr") gespro­
chen, daB oft del' Laie mit 
iibergroBer Besorgnis diesel' 
Frage gegeniibersteht und 
leicht geneigt ist, um die 
geistige Entwicklung des 
Kindes sich zu sorgen. Es 
bedarf keines besonderen 
Hinweises, daB es geistig 
hochstehende Menschen mit 
abnormen, ja mit verkriip­
pelten Ohrmuscheln gibt -
des Zusammentreffens gei­
stiger Hochwertigkeit und 
korperlicher Minderwertig­
keit sei nur Erwahnung ge­
tan-, daB abel' andererseits 
bei Kindem mit schwerer 
geistiger Entwicklung atypi­
sche Ohrformen haufiger vor­
zukommen scheinen, wie ich 
jedenfalls bei Kindem del' 
Schwachsinnigenklassen, ja 
auch nul' bei Kindem mit 
schlechter odeI' verzogerter 

Ohr 

m. a. 

I. ~. ---\,---

Abb. 1. Ohrmuschel mit Varietiiten. 

Embryologisches Geblet der S vorderen Aurikularh6cker: 
t. = Tragus. Co h. = Crus helicis. h. a. = Helix ascendens. 

Embryologisches Geblet der S hinteren Aurikularhocker; 
c. ah. i. = Crus anthelicis Inferius. cy. c. = Cymba couchae. 

at. = antitragus. 

Embryo}ogisches Geblet der Ohrfalte; 
c. ah. s. = Crus anthelicls superius. ah. = Anthelix. h. = Helix. 

L a. = Lobulus auriculae. 

Weitere Bezeichnungen; 
i. i."= Incisura intertragica (zwischen tragus und antitragus). 
m. a. e. = Meatus audltorius extern us. ca. c. = Cavitas 
conchae. v, (Varietat l)=Satyrspitze (Faunspitze). V2= 

Macacusohr. v.=Darwinscher Hocker. 

Sprachentwicklung beobachtet zu haben glaube. Del' vorsichtige Haus­
arzt wird zweckmaBigerweise solche Varietaten, unter Betonung ihrer 
relativen Harmlosigkeit, beachten, indem er ein scharferes Auge auf 
die geistige Entwicklung des Kindes wirft. 
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Die Ohrmuschel ist der iu.Berste Tell des auJ3eren Omes, die na.chste O!:::~g 
topographische Einheit ist der auBere Geh6rgang. 

Von abnorm. weiten zu auBergewohnlich engen Gehorgangen kommen Enger 

alle tJbergii.nge vor. Die Enge des GeMrgangs ist ohne Belang fUr die GeMrgang 

Funktionstiichtigkeit des H6rorgans. Enge GeMrgange konnen die 
Schallwellen zu einem auBerordentlich fein reagierenden Sinnesorgan 
tragen, wiihrend weite Gehorga.ngslumina wie iiberhaupt stark entwickelte 
au.Bere Gehororga.ne durohaus nicht eine Biirgschaft fiir eine besondere 
Scharlhorigkeit bieten, unter Umstii.nden dem Gesicht ger~ezu eine un­
intelligente Note aufdriicken Mnnen. Die Enge des GehOrgangslumens 
wird seltener konzentrisch bedingt sein als auf Hyperostosen bernhen, =~ 
deren Pr&dilektionssteUen an der vorderen und hinteren, auch oberen 
Wand entwicklungsgeschichtliche Griinde haben. Solche GehOrgangs­
hyperostosen sind ahnlich den Ohrmuschelvarietaten, oft durch Gene­
rationen aJ.s familia.re Eigentiimlichkeit zu verfolgen; sie sind aJ.s Varieta.t 
anzusehen und als pathologisch nur in Ausnahmefallen zu bewerten, in 
denen sie infolge auBergewohnlicher Entwicklung z. B. eine Herabsetmng 
des Horvermogens oder eine Eiterretention bedingen. Ausnahmsweise 
kann daher solch eine Hyperostose auch einmal Gegenstand eines chirur­
gischen Eingriffs werden. 

Gegeniiber den duroh Hyperostosen bedingten Gehorga.ngsstenosen treten die StenoseD, 
duroh Entziindungen (z. B. na.oh Gehorgangsentziindungen, liesonders na.oh hiu. AtreiieD 
figen Gehorgangserysipelen) verursa.chten Stenosen oder gar vollkommene Atresien 
an Hli.uflgkeit zuriiok. Neben erworbenen Atresien (z. B. na.oh GehOrga.ngsver. 
brennungen, nach Traumen usw.) haben wir mit.angeborenen Atresien zu reohnen, 
bei denen mit dem hiutigen oder knoohernen GehOrga.ngsversohluB eine Hemmungs. 
bildung auoh der Ohrmusohel einhergeht (Mikrotie: statt Ohrmusohel einige Hlkrotie 
Hautfalten). 

Die umschriebenen, gewohnlich roehr auBen sitzenden Hyperostosen 
springen so charakteristisch ins Auge, daB eine Verwechslung, zumal dann, 
ausgeschlossen ist, wenn mittels der Sonde (unter Reflektorbeleuchtung I) 
ein knochenharter Widerstand festgestellt wird. In der Tiefe des Ge­
hOrgangs sitzende Hyperostosen fiihren haufig. zu einer konzentrischen 

,Verengerung des Lumens derart, daB die Abgrenzung des GehOrgangs 
vom Trommelfellsaum dem Ungeiibten schwer fiiJ.lt. Die Parazentesen­
nade1 des Ungeiibten findet einen knochenharten Widerstand: sie ist 
fehlerhafterweise in die hyperostotisch prominente GehOrgangswand 
geraten! 

Es ist verstii.ndlich, daB Momente, die bei einem normal weiten Gehor­
gang zu Storungen fiihren, bei einem abnorm. engen GehOrgang viel 
schneller Beschwerden auslasen werden. 

Schon relativ geringe Mengen Cerutllens konnen eine vollstii.ndige 
Verstopfung des an sich abnorm engen GehOrgangs bedingen, in den Ga­
hOrgang eingedrungene Fremdkorper sich leichter hinter solchen Hyper­
ostosen einkeilen aJ.s hinter den noch spater zu erw&hnenden, jedem 
GehOrgang eigentiimlichen Engen; aus dem Mittelohr stammender Eiter 
wird bei besonders engem GehOrgang auch besonders schlechte AbfluB­
bedingungen finden. 

1* 
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Der abnorm enge GehOrgang ist eine Crux fUr den im Ohrapiegeln 
unerfahrenen Anfanger. mer machen sioh die Schwierigkeiten der Oto­
skopie doppelt bemerkbar, Schwierigkeiten, die schon durch die Eigen 
tiimliohkeiten des normal gebauten GehOrgangs gegeben sind. 

Die Schwierigkeit, sich das Trommelfell zu Gesicht zu bringen, liegt, 
soWllit anatomische Gesichtspunkte in Betracht kommen, darin, daB dcr 
GehOrgang kein gerader, sondem ein mehrfache Ahkniokungen aufwei­
sender Kanal ist. 

~"f':f!r Wodurch entsteht der winklige Veriauf des Gehorgangs! 
WiDkIJge Durch die Lagerung seiner beiden Tei1e zueinander, des lateralen knorp­
v~~s ligen und medialen kn6chernen GehOrgangs. In einem nach yom offenen 

gaage f Winkel sto13en knorpliger und kn6chemer Geh6rgang zusammen, in einem 
Winkel, der naturgemii.13 an der Vorderwand gegen das Geh6rgangslumen 
vor.springt. Von hier erstreckt sioh der knorplige Kanal nach au13en, der 
knodheme nach innen, Jeder nach yom und unten, deran, daB die Ab­
sohliisse beider Kanalteile, Trommelfell und ii.u13ere GehOrgangsoffnung, 
meistens gleioh hoch liegen. Ohrmuschelzug nach hinten oben gleicht 
den WInkel aus, der stets gleichzeitig ausgeiibte Zug nach auBen streckt 
den GehOrgang und beseitigt einen winkligen Vorsprung im knorpligen 
Geh6rgang. 

J)~atiir- Weniger Schwierigkeit bei der Besichtigung machen die no. tiirlichen 
Engenendes Engen des Gehorgangs a wenn sie nicht die bereits beschriebene 

Gehargange exzessive Entwicklung zeigen. Erne enge Stelle liegt am tibergang zwi-
schen knorpligem und knochemem Geh6rgang, eine zweite enge Stelle, 
der Isthmus, im inneren Drittel eines knochemen Gehorgangs. Natur­
gemii.13 werden sich hinter diasen engen Stellen gern Fremdkorper ein­
keilen, hii.ufiger hinter der lateral gelegenen Enge, seltener hinter dem 
medial gelegnen Isthmus, hinter dem der in einer Nische zwischen Trom­
melfell und unterer Geh6rgangswand liegende Recessus inferior meatus 
extemi Fremdkorpem einen Schlupfwinkel bietet. 

6:§e des Die Lii.nge des Gehorgangs, die im Durchschnitt 31/ 2 cm betrii.gt, 
rgange ist von praktischer Wichtigkeit zur Beurteilung, in welcher Tiefe krank­

hafte Verii.nderungen z. B. in dar N"ahe. des Trommelfells mit der Sonde 
oder dem Operationsinstrument zu erreichen sind; sie ist aber auch von 
praktischer Wichtigkeit bei der Lupenauswahl zwecks Vergro13erung 
des Trommelfellbildes, do. das zu beobachtende Objekt bei einer Ver­
gro13erungslinse innerhalb der Brennweite liegen mu13. 

~ GeJ!f!; Anders liegen die Verhii.ltnisse de.s ii.u13eren Gehorgangs beim 
Nen- Neugeborenen. 

geborenen Der Sii.ugling hat noch keinen knochemen Gehorgang, das sich erst 
bis zum dritten Lebensjahre bildende kn6cheme Zwischenstiick zwischen 
Schlii.fenbeinschuppe (lateral) und Annulus tympanicus (medial). Der 
knorplige GehOrgang des Sii.uglings heftet sich nur mit einem kurzen 
hii.utigen Zwischenstiick am Annulus tympanicus an; das spiege1nde 
Auge liegt daher dem Trommelfell naturgemii.B nii.her, ein technischer 
Vorteil, der durch mancherlei Schwierigkeiten in der Spieglung des saug­
lingsohres aufgewogen wird, u. a. dadurch, daB der kindliche GehOrgang 
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recht eng ist und leicht durch Vernix caseosa und detritus verstopft ist, 
deren Entfemung Geduld und Vbung erfordert. 

Im Uterus und in der ersten extrauterinen Zeit hat der Gehorgang 
kaum ein freies Lumen, woran nicht nur die Hautabsondemngen schuld 
sind. In dieser Periode ist das Trommelfell noch nicht aufgerichtet, son­
dem liegt fast horizontal, so daB es mit der unteren GehOrgangswand 
in einem kleinen spitzen Winkel zusammenstoBt, wahrend es in die obere 
Wand mit einem annahemd 180gradigen Winkel iibergeht. Ala hli.utige 
Fortsetzung der oberen Gehorgangswand bildet das Trommelfell gleich­
sam die Grenzschicht gegen die Schadelhohle, da bei breit offener Sutura 
petrososquamosa des Sauglingsalters 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 eingedmngene 
Amnionfliissigkeit sowie die reichliche An­
sammlung von Vernix caseosa beschranken 
den Luftgehalt des auBeren Gehorgangs auf 
ein Minimum; vielleicht ist diese physio­
logische Verstopfung des Gehorgangs ein 
Grund fUr die Taubheit der Neugeborenen. 

7 

Gelingt trotz aller Schwierigkeiten die 
Ohrspieglung des Neugeborenen, so ist zu 'I 

beachten, daB die oben besprochene wink- 5 

lige Knickung, mangela eines knochernen 
Kanals, fehlt, hingegen die Verlaufsrich­
tung im ganzen eine andere ist; der Kanal 
verlauft trommelfellwarts mehr. von oben 
nach unten, das Trommelfell liegt tiefer Abb. 2. Durchschnitt durch eln Saug-

IIngsohr (aus Tr5Itsch). 

ala die auBere GehorgangsOffnung, nicht 1 = Ohrmuschel. 2 = AuBerer GebOr­
in -gleicher Rohe wie in spateren J ahren; gang. 8 = Trommelfell. 4 = Kuppel-
man muB also bei der Spieglung sich das raum. 5=Mesotympanum. 

Kind so halten lassen, daB man mehr von 
oben hereinsehen kann: dann wird es am ehesten gelingen, den unteren 
in spitzem Winkel mit der unteren Gehorgangswand zusammenstoBenden 
Trommelfellabschnitt zu erblicken, zumal wenn man die Ohrmuschel 
nach unten zieht. 

Schwierig­
keiten bei 
der Ohr­
spiegiung 
des Neu­
geborenen 

Einer besonderen Eigentiimlichkeit in der Entwicklung des knocher- Os£ifika­

nen Gehorgangskanals sei noch gedacht. Wir erwahnten, daB der Neu- tionshicken 

geborene iiberhaupt noch keinen knochernen Kanal hat, dessen Ausbil-
dung erst durch ein Entgegenwachsen zwischen der Schlafebeinschuppe 
von auBen und dem Annulus tympanicus von innen zustande kommt. 
Dutch verschieden schnelles Ji'ortschreiten des Knochenwachstums treffen 
die sich entgegenwachsenden Knochenwande nicht gleichmaBig auf­
einander, sondern lassen oft, wenn im Beginn des zweiten Lebensjahres die 
aufeinander zustrebenden Knochenkanale sich erreichen, in der vorderen 
unteren Wand eine Ossi fi kationsl iicke frei, die anfangs Kirschkern-
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groDe hat und sich bis zum fiinften Jahre, Ja ausnahmsweise permanent er­
ha.ltenkann. NurvonGehorgangshaut iiberzogen, muBdieseLiiokea.lsLoous 
minoris resistentia.e fiir ein Fortsohreiten entziindlicher Prozesse des kind­
lichen &u.Beren Gehorgangs in die Regio pra.ea.urioula.ris aufgefaBt werden. 

8C:;e!:;U Hinsichtlioh des Gehorgangsinteguments ist zu bea.chten, 
der Gehllr- daB der Ha.utiiberzug beim Kinde wie beim Erwa.chsenen an verschiedenen 
gangshaut Stellen von versohiedener Dicke und Art ist.' 

1m knorpllgen Abschnitt ist die Cutis dicker, entMlt Ha.a.re mit 
Balgdriisen und Cerumina.ldriisen, die sich am reichlichsten im inneren 
Teil des knorpligen Gehorgangs finden; auBerdem erstreckt sich noch 
an der oberen knOchernen Gehorgangswand bis nahe an da.s Trommelfell 
ein dreieckiger, mit der Spitze media.lwii.rts gerichteter Zwickel, der nicht 
nur Ceruminaldriisen enthalt, sondern auch die anderen EigenschaIten der 
Haut des knorpligen Gehorgangs teilt. 1m Gebiet dieses dreieckigen 
Zwickels werden wir also auch noch in der Tiefe des Gahorgangs Cerumen­
ansa.mmlungen und furunkuloae Prozesse erwarten konnen, die in den 
iibrigen Teilen der auBerst diinnen Raut des knOchernen Gahorgangs 
fehlen werden, wo nur feine Lanugoharchen, aber keine festen Haare 
und DrUsen anzutreffen sind. Je diinner die Haut des knOchernen Gahor­
gangs in der Tiefe wird, um so enger fallt sie mit der periosta.len 
Auskleidung zusammen, so daB hier dermatitische Prozesse von Perio­
stitiden kaum abzutr.ennen sind. 

t ~adh~. In der Umgebung der Ohrmuschel und insbesondere des 
~:rg:ngs Gehorgangs finden wir einige wichtige klinisch anatomische Gabiete 

und Beziehungen. 
A[::;r ~. Das wichtigste ana.tomische Gebilde ist der hi n ter de m Gehorga ng 
hin~n:d gelegene Warzenfortsatz, dessen Bedeutung in seiner haufigen Be­
d1o!a:::n'teiligung an den eitrigen Prozessen des Mittelohres und in seiner engen 

na.chbarlichen Beziehung zu wichtigen, teils lebenswichtigen Organen liegt. 
A~ma. Der Warzenfortsatz, der sich beim Erwa.chsenen aus dem in der 

s eum Tiefe gelegenen, mit der Paukenhohle kommunizierenden Antrum Illa-
stoideum und den auBen und rings um das Antrum vorgelagerten 
Zellen Zllsammensetzt - wii.hrend baim Neugeborenen die sich erst im 
Laufe der ersten Jahre entwickelnden Zellen fehlen, so daB das Antrum 
ganz oberfla.chlich gelegen ist! -, grenzt oben, nur durch eine diinne 
Knochenplatte, das Tegmen antri, getrennt, an die mittlere Schii.delgrube 
(SchJ1i.felappen), hinten an die hintere ScMdelgrube (Kleinhirn mit Sinus 
sigmoideus, dem Verbindungssinus zwischen Sinus transversus und dem 
Bulbus venae jugularis). Die trennende Knochenwand zwischen Antrum 
und Warzenfortsatzzellen einerseits und hinterer Schii.delgrube anderer­
seits ist verschieden dick; es ware aber verfehlt, anzunehmen, daB eine 
dicke Trennungswand einen besonderen Schutz gegen eine Vberleitung 
der Eiterung aus dem Warzenfortsatz nach der hinteren Sohii.delgrube 
bOte: jeder Operateur wird schon seine Miihe gehabt haben, Schioht auf 
Schicht einer scheinbar gesunden, besonders dichten hinteren Warzen­
fortsatzwand abzutragen, um dann doch in der hinteren Schii.delgrube 
auf einen yom Mittelohr fortgeleiteten Eiterherd zu stoBen. Andererseits 
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stellt eine diinne hintere Warzenfortsatzwand ausgedehnten eitrigen Pro­
zessen des Warzenfortsatzes oft einen ausreichenden Grenzwall entgegen1). 

Des Warzenfortsatzes interessantester und vielgestaltigster ~len des 
Teil sind die ZeBen, die nach allen Richtungen ihre Auslaufer hinaus- fort!::~;s 
senden, Okzipitalzellen weit okzipitalwarts, Schuppenzellen aufwarts in 
die Schuppe, Pyramidenzellen tief in die Pyramide hinein, so daB eine 
Fortleitung der Eiterung lediglich auf dem Wege von Zelle zu Zelle weit 
medialwarts die Pyramide ergreifen kann, Jochbeinzellen nach dem An-
satz des Jochbo~ens. hi~, s? daB die :,Terminalz~.nen" des yvarzen- Te:~~~al. 
fortsatzes und die swh m Ihnen absplelenden Entzundungen mcht nur 
hinter dem Ohr, sondem ebenso iiber und vor dem Ohr wie auch nach 
innen tief medialwarts zu suchen sind. 

In den klinisch topographischen Begriff "Warzenfortsatz" 
werden wir zweckmaJligerweise auBer dem eben beschriebenen knocher-
nen Anteil Adnexe einbeziehen miissen, die klinisch von der groBten.Adnexe des 
Wichtigkeit sind, deren ZugehOrigkeit aber zum Ohr dem Praktiker nicht f:f:;~~ 
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 UInstanden 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 ab:::e 
und mit del' Nachbarschaft der groBen GeUBe zu rechnen, in deren ~~~e~~;-t. 
Scheiden eitrige Prozesse sich senken konnen, evtl. bis in das Media­
stinum hinein. In unmittelbarer Nahe am Processus styloideus inse-
rieren Muskeln, in deren Scheiden ein A bszeB gelegentlich emmal in 
den Retropharyngealraum sich fortpflanzen kann. Bei der Unter- Retro­
suchung atiologisch unklarer entziindlicher Prozesse am RaIse und im ph:i,::rl, 
Pharynx vergesse man nicht, die anatomischen Beziehungen dieser Gegend 
zum Ohre in Betracht zu ziehen. 

Die iibrigen Wande des Gehorgangs reichen in ihrer klinischen 
Bedeutung nicht im entfemtesten an die del' hinteren Wand, des Warzen­
fortsatzes heran. Liegt auch die obere Gehorgangswand der mittleren 
Schadelgrube (Schlafelappen!) an, so ist doch die klinische Bedeutung 
dieser topographischen Beziehung nicht von alltaglicher Bedeutung. 

Die Vorderwand grenzt an das Kiefergelenk; eine gelegentlich starke 
Vorbucklung del' Vorderwand und dadurch bedingte Verengerung des 
GehOrgangslumens wird durch Offnen des Mundes und damit einhergehend 
Vorwartsbewegung des Gelenkfortsatzes ausgeglichen. 

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

1) Dber die Merhei .in Betracht kommenden pathologisch-anatomischen Ver. 
hltltnisse und klinisch-operativen Erfahrungen vgl. S. 243. 
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In dem vor dam Obre ge1egenen Processus zygomaticus er­
strecken sich, wie schon erwihnt, zuweilen Terminalzellen des Warzen­
fortsatzes, die an der Mitte10breiterung teilnehmen kOnnen. 

p~::. Dar wichtigste, well in der Praxis am hiufigsten Erkrankungen und 
Komplikationen auslOsende Teil des Obres ist die PaukenhOhle mit 
ibren Nebenrii.umen, dem schon beschriebenen Antrum mastoideum und 
der Tuba Eustachii; PaukenhOhle und Nebenriume bilden den topo­
gmphischen Begriff: Mittelohr. 

Auch hier wollen wir una nicht auf anatomische Einzelheiten ein­
lassen, deren Erorterung zum Teil geringeres klinisches Interesse bietet, 
zudem in den Jedermann zuginglichen anatomischen Atlanten zu finden 
ist; una interessieren weniger die einzelnen anatomischen Bausteine der 
PaukenhOhle ala vielmehr die PaukenhOhle in ihrer topographischen Be­
deutung, in ibrer Stellung zur Umgebung. 

Die PaukenhOhle ist ein teils von knochernen Winden teils von 
Weichteilen teils von Ostien benachbarter HOhlen begrenzter wiirfel­
fOrmiger Hohlraum. 

o~=:::- Rein knochern ist die obere und untere Wand, beide dienen der 
de~ SohlAfe- Trennung gegen lebenswichtige Organe; der Oberwand, dem Tegmen 

appenB tympani, liegt die mittlere Schidelgrube mit dem Schla.felappen auf 
(gleich der oberen GehOrgangswand I), wihrend der Unterwand, dem 
Boden der PaukenhOhle, dem sog. Kellerraum, der Bulbus venae juguIaris 
a.nIiegt (vgl. Abb_ 3c S_ 11). Letzterer kann in ganz auBergew01mIich 

un~Ji,:B seltenen Fiillen einmal bei einer Dehiszenz am Boden der Paukenhohle frei 
venae Jugu- in das Lumen der PaukenhOhle hineinragen: ala Raritit sind Verletzungen 

Iarls des Bulbus venae Jugularis bei der Parazentese, unter solchen anatomischen 
Ausnahmefii.llen, beschrieben worden. 

~::n~- Am Dach ist der im Kindesalter gefii.Bhaltige Durafortsatz bemerkens­
trososqua- wert, der durch die im friiheren Kindesa1ter offene Fissura petrososqua­
:ei: mosa eine Kommunikation zwischen Meningen und Paukenschleimhaut 

Klndesalter herstellt und fiir die Fortleitung von Infektionen in Betracht kom.m.t; 
beim Erwachsenen findet sich statt d~r offenen Spalte gewohnlich nur 
noch eine feine NahtIinie. 

Vorder- und Hinterwand der Paukenhohle sind zum Teil knOchern 
begrenzt, zum Teil die Miindungen benachbarter Hohlrii.ume. 

d~~ha An der Vorderwand liegt oben die Miindung der Eustachiischen 
auditlva Tube, des Verbindungskanals zwischen Paukenhohle und Nasenrachen­

Eustaohli raum. 
Die Hinterwand ist in ihrem unteren Teile knochern und enthilt 

einen nach auBen vorspringenden Teil des Labyrinths, den horizontalen 
Bogengang, darunter einen Knochenwulst, in dem der Nervus facialis 
verlii.uft, fiber dem horizontalen Bogengang liegt die Antrumschwelle, der 

A!!='~d Aditus ad antrum, eine gewohnlich fiir den ganzen Kuppelraum gewihlte 
(Antrum- Bezeichnung, wii.hrend der von una abgegrenzte Begriff Aditus nur das 
8~~,:!!~~, hintere Ende des Kuppelraums bedeutet. Tubenmiindung und Antrum-

raum schwelle liegen ungefihr in einer Hohe, woraus hervorgeht, daB Z. B. 
Fliissigkeitsergiisse, welche nur die untere Hallie der PaukenhOhle er-
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fUllen, bei aufrechter Kopfhaltung keine :Xeigung zum spontanen AbfluB 
antrum- oder tubenwarts 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
spiegelleicht verschiebenden Exsudaten, wenn nicht gleichzeitig eine er­
heblichere entziindliche Schwellung am Aditus oder Tubenostium be­
steht, beirn Liegen zu einem teilweisen AbfluB des Exsudats kommen. 

Die Wande der Paukenhohle gehoren drei Hauptetagen an, ~~U~I 
dem Mesotympanum, dem Epitympanum (auch Kuppelraum ge-etagen der 
nannt) und dem unter dem Niveau des Mesotympanums liegenden Hy po - h~~~k~¥~d 
tympanum ( Kellerraum"). das EpI-". tympanum, 

Schon bei Betrachtung der hinteren Wand der Paukenhohle mussen das Meso-
wir beriicksichtigen, daB der Aditus ad antrum in der Hbhe der oberen ~~~~' 
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 Verstandnis der lateralen Paukenhohlenbegrenzung vonnoten. 

Wenn das Auge durch das als durchsichtig angenommene Trommelfell 
in die Tiefe blickt, so ubersieht es denjenigen Teil der Paukenhohle, den 
wir als Mesotympanum bezeichnen; denken wir uns nun die obere Ge­
horgangswand, zwischen Gehorgangslumen und mittlerer Schii.delgrube, 
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 Einschmelzungsvorgange der mediale Teil 
der oberen Gehorgangswand, so kann man durch das GehorgangslupIen 
schrag medial- und aufwarts nach dem Kuppelraum sehen. 

Damit sind die Wande 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 Pa ukenhohlenwand besonderes Interesse, 
sondem auch durch die Tatsache, daB die Wande zum Teil knocherner 
zum Teil hautiger Art sind. 

Die laterale Wand besteht aus vier Teilen, der Pars ossea (demP:!~lI~;~~~a 
medialsten Teil der oberen Gehorgangswand), der Pars flaccida und sowie die 
der Pars tensa des Trommelfells sowie dem medialen Ende der unteren P::'d 0J~:a 
G h ·· d untere Ge-e organgswan . horganlls-

Den weitaus groBten Teil des Trommelfells nimmt die Pars tf'nsawand bIlden 
ein, wiihrend die Pars flaccida (Shrapnellsche Membran) einem kleinen<Wa!:':~': 
oberen Segment uber dem kurzen Fortsatz des Hammers entspricht p:~~~n­
(vgl. hierzu die Skizzen im Abschnitt: Diagnostlk, S. 121). Histologisch 
unterscheidet sich die Pars flaccida und Pars tens a dadurch, daB die Die p~rs 
Pars tensa aus drei Schichten besteht, einer auBeren Hautschicht (Fort- ;:m:l~ 
setzung der Gehorgangshaut), einer inneren Schleimhautschicht (Pauken- fells 
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hohlenschleimhaut) und einer dazwischenliegenden Schicht - Stratum 
proprium -, welch letztere del' Pars flaccida feWt. Mit den anatomi­

schen Einzelheiten dieser 
Gegend muB auch der 
Aligemeinpraktiker ver­
traut sein, weil z. B. um­
schriebene Kuppell'aum­
erkrankungen mit isolier­
ter Vorwolbung der Pars 
flaccida, ohne wesent­
liche Veranderungen del' 
Pars tensa, bedeutungs­
voll sind. 

Besonders an del' 
o bel'en Wand ist der Dbel'­
gang der Raut des Gehol'­
gangs auf das Tl'ommel­
fell starker entwickelt, mit 
mehreren GefaBen und 
einem relati v starken 
Nervenstamm; entlang 
dem Rammergriff ver~iiuft 

Abb. Sa. Vertlkalschnitt durch Gehorgang und Paukenhohle. dieser Strang bis zum 

I.,~. 111.,11.-\ ",It"r. 

H.lIUIIU""J'1 --f!'7"" 

JI.lI01lllt"r-
l{rill ---:;~ ........ ,--,,::; 

" , 

Umbo, von wo eine Ver­
astlung pel'ipherie­
warts stattfindet. 
Bei beginnenden 

Reizungen des 
Trommelfells wer­
den wir diesen Ge­
faBstrang zu Ge-
sicht bekommen, 
durch friihzeitige 
Schmerzhaftigkeit 

I·r ... ·•· einer dort etabliel'-
hr'-' I 

1.11ot. 
111.111. 
1:11 

ten Entziindung 
wird sich die Ner­
venversorgung del' 
Gegend verraten. 

Die Lamina 
propria des Trom­
melfells besteht aus 
einer auBeren radi-

Abb. 3 b. Ausschnitt aus S a vergroBert. aren und einer inne-
ren zirkularen Fa­

serschicht; letztere hangt mit der Schleimhautschicht engel' als mit 
der Radiarfaserschicht zusammen. Scheinbar stehen Zirkularfaser- und 
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Schleimhautschicht unter gemeinsamen Ernahrungsverhaltnissen, ist 
doch die zirkulare Anordnung sehniger und kalkiger Degenerationen 
des Trommelfells, vorzugsweise im Sinne der Anordnung der Zirkular­
fasern, auffallend. 

Auch der BlutgefaBversorgung des Trommelfells gehOrt nicht nur D~~B~I~~e. 
unser theoretisches Interesse. Die auBeren GefaBe, denen die Haupt- Trommel· 

versorgung des ·Trommelfells obliegt, verlaufen in der Cutisschicht, die fells 

inneren in del' Schleimhautschicht des Trommelfells. Neben einer feinen, 
von der ganzen Zirkumferenz der Gehorgangshaut auf das Trommelfell 
iibergreifenden peripheren GefaBverastelung, die am Trommelfellrand 
ringsherum einen schmalen GefitBkranz bildet, kommen, wie schon eI"-
wahnt, starke GefaBe von der oberen Wand des Gehorgangs, entsprechend 

Abb. 3 c. Schnitt durch auBeren und inneren Gehorgang. 
a=AuBerer Gehorgang. b=Obere Gehiirgangswand. c = Untere Gehiirgangswand. d=Hintere Ge· 
hiirgangswand. e = Trommelfell. f = Kellerraum der Paukenhohle. g = AmboB. h = Steigbligel. 
I = HOflzontaler Bogengang k = Oberer vertlkaler Bogengang. I = Elngang zur Schnecke (Scala 
vestlbull). m=PromontorlUm. n=Vestlbulum. o = Innerer Geh6rgang. p=Bulbus venae jugularis. 
q = Knppelraum, oberer Teil. r = Kuppelrauru, unterer Terl. x = Dunne Knochenwand zwischen 

Kellerraum und Bulbus jugulafls. 

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

Die Tatsache, daB die GefaBversorgung der Cutisschicht, der bei 
Entziindungen gerade schmerzhaftesten Partie des Trommelfells - der 
GefaBverlauf entspricht auch dem Verlauf der sensiblen Hautnerven des 
Trommelfells, eines Astes des Nervus auriculotemporalis (V,3) - von 
auBen 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 verUiuft, weist uns darauf hin, wo Blutentziehungen eine 
schmerzstillende Wirkung auf Trommelfellentziindungen ausiiben kbnnen. 
Demnach waren Blutegel dicht vor dem Tragus bei entziindlichen Mittel­
ohraffektionen zu setzen, nicht fehlerhafterweise am Processus mastoideus. 

lIediale Die mediale Wand der Paukenhohle ist zum groBten Teil 
'~~~~e~~r knochern - Promontorialwand des Labyrinths, dahinter die Schnecke-, 
::~~~rr~~ an zwei Stellen hautig, einmal an dem Ligamentum rotundum, dem Ab­
oyales, run: scWuB der im hinteren unteren Quadranten der medialen Paukenhohlen-des Fenster. . 

wand gelegenen NIsche des runden Fensters, dann am LIgamentum 
annulare des Stapes, dem AbschluB der Steigbiigelplatte gegen die Nische 

~ I 

Abb. 4. Mediale PaukenbOhlenwand (schematisch). 
1 = Promontorium, sprmgt scharf vor in 2 = Paukenhbhle. 8 = Semicanalis tubae 
Eustachil. 4=Semicanalis ill. tensoris tympani. 5=Vorhofsfenster (Fenestra ovalis). 
(; = Freiliegender N erv. faciaUs 1m geoffneten Faciahskanal, bel geschlossenem Kanal 
"FaClaliswulst" zwischen 5 lind 7 = Ampulla des horIzontal en Bogengangs. 8 = An· 

trum mastoideum. 9 = ZeUen des Warzenfortsatzes. 
Hinter und unter dem Promontorium die Nische zum runden Fenster. 

des im hinteren oberen Quadranten gelegenen ovalen Fensters. Die hau­
tigen Begrenzungsteile bieten oft dem Eiter einen geringeren Widerstand 
als die knochernen. Den geringsten bietet das Trommelfell, durch das 
daher in erster Linie die Spontanperforation des in der PaukenhoWe ge­
sammelten Eiters erfolgt. Lebensbedrohlich ist selbstverstandlich der 
Ausnahmefall einer Fortleitung der Eiterung durch die membranosen 
Stellen ·an der medialen Paukenhohlenwand. 

Trlchter: Das Trommelfell, der groBte der drei membranosen Wandteile, 
fOrmlge Em·. t . hr·· N· . Ann It· t d t d () z'ehung des IS In sc ager elgung 1m u us ymparucus ausgespann, erar, au 
f~f~ltn;::~~ der hintere obere Teil der auBeren Ohroffnung am nachsten, 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-
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fernt, wo die Parazentese am ehesten ohne Beriihrung des Promontoriums, 
die iibrigens nichts zu sagen hat, ausgefiihrt werden kann. 

1m Inneren der 
Paukenhohle liegen 
Gehorknochelchen, 

Schleimhautfalten, Ner­
ven (z. B. Chorda tym­
pani) und Muskeln (z. B. 
Tensor tympani, Sehne). 

Uns interessieren in 
erster Reihe die H 0 r -
knochelchen. 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 
zwischen Hammerkopf 
und -griff, liegt zum 

Abb. 6a. Mikrophotogramm. Vertikalschnitt durch ovales 
llnd rundes Fenster. 

Teil im Kuppelraum, zum Teil 
medial von der Pars flaccida des 
Trommelfells. Der lateral vor­
springende k urze Fortsa tz des 
Hammers entspringt. am 0 bersten 
Ende des Hammergriffs. Aus­
nahmslos im Kuppelraum liegt das 
2. Gehorknochelchen, der mit dem 
Hammerkopf durch ein Gelenk ver­
bundene AmboB, dessen Korper 
im wesentlichen hinter dem Ham­
merkopf (d. h. in der Richtung 
nach dem Antrum mastoideum hin) 
liegt. Mit dem von dem Korper 
ausgehenden "langen AmboB­
schenkel", der nicht genau parallel 
dem Hammergriff hinter diesem 
und medialwarts verlauft, artiku­
liert das Kopfchen des Steig­
biigels, dessen Platte, im ovalen 

II 

b c 

Fenster eingelassen, in dessen Abb.6b. ErkHirungsskizze zu ~IIkrophot. Sa. 
Vertlkalschnitt durch ovales und rundes Fenster 

Nische durch das schon erwahnte 
Ringband fixiert ist. a = Stapesplatte. b = Membran des runden Fpnsters 

c = Scala tympam. d = Promontonum. 

Gehbr­
Inlbchelcheu 
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~~~aE:~;: Der hintere Nebenraum des Mittelohrs, das Antrum mastoi-
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. 

Isthmus 
tubae 

OstIUm 
tympam­

cum, Ostium 
pharyngeum 

tubae 

Genauere anatomische Einzelheiten der Tuba Eustachii sive audi­
tiva sind von ausgesprochen facharztlichem Interesse. 1/3 der Tube, der 
nach dem Mittelohr miindende Teil, ist knochern, 2Ja, del' nach dem Rachen 
miindende, ist knorplig. An der Verbindung zwischen knorpliger und 
knocherner Tube liegt die engste Stelle, der Isthmus tubae. 

Dureh geringe Schwellungen der an del' engsten Stelle nul' etwa 2 mm 
wei ten Tube konnen leicht storende Stenosen entstehen; beim Schluck­

10 

11 

~--------------c 

b 

Abb. 6. Verhk.llschnitt durch Gehorgang und Gehorknochelchen. 

akt und Phonieren 
entferncn sich die 
Tubenwande von­
einander, wodurch 
die del' Pauken­
hohle notwendige 

Luftventilation 
eintritt. 

Bei groBen 
Trommelfelldefek­
ten kann man von 
vorn 0 ben das 
Ostium tympani­
cum tu bae sehen, 
das Ostium pha­
ryngeum zeigt sich 
bei der sog. hin­
teren Rhinoscopie, 
der Spieglung des 

N a.'lenrachen­
raums, wobei uns 
die medialwarts 
vorspringende, die 
hintere Umran­
dung des Tuben­
ostiums bildende 
Platte des Tu ben-

1 = XuJJerer Geh6rgang. 2= Trommeifell. 3=Durchschnitt durch Ham­
merkopf (hintere Halfte). 4=Kurzer Fortsatz. o = HammergrJff. 6= 
AmboJJk6rper. 7 = Langer Ambollschenkel. ~ = iSte,gbugelkopfchen. 9 = 
Steigbugelplatte. 10 = Tegmen tympani. 11 = Obere Gehorgangswand 
a = Kuppelraum. b = Prussakscher Raum. c = Ligamentum malle,laterale 

d = Ligamentum mallei superlus. knorpels, der sog. 
Tubenwulst, Tu benwulst, und 
!~rleen;_ die dahinter gelegene Rosenmiillersche Grube auffallen (s. auch Dia­

sehe Grube gnostik S. 128). 
Durch vordere Rhinoskopie kann man die pharyngeale Tubenmiin­

dung leicht bei hochgradig atrophischen, weiten Nasen als eine ungefahr 
dreieckige Offnung sehen, deren Unterwand als Levatorwulst bei Pho­
nation deutlieh 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 facharztlichen 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 ffir den Allgemeinpraktiker sein 
konnen, muB die Materie auch vom praktischen Arzte gut gekannt sein. 
Mithin wird auch eine gemeinsame Besprechung der klinischen Anatomie 
und Physiologie des Ohrlabyrinths zweckmaBig sein, zumal anatomische 
und physiologische Fragen eng zusammengehoren. 

Bekanntlich unterscheiden wir den Cochlearteil (Horteil) und den ~~Jll~:S~~~1 
Vestibularteil (statischen Teil) des Labyrinths. Beide liegen zwischen bu\arteIl 
Paukenhohle und innerem Gehorgang im Felsenbein eingebettet, der Lab:r~~ths 
Cochlearteil - Schnecke - mehr vorn und unten, der Vestibularteil -
Bogengangssystem - mehr hinten und obenl). 

Als anatomisches Substrat des Gehorsinnes miissen wir uns die Sch~~~ke 
Schnecke mit dem Cortischen Organ kurz ins Gedlichtnis zuriick-cill1t de~ 
rufen. Macht man einen ungefahr horizontalen Schnitt durch den inneren o~r~:~ ~n 
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 Spitzenwindullg. 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 ausderSkizze er- c~~!:is 
sichtlich, rings hautig umgrenzter Schlauch. In diesem elasti-
schem Schlauch ist das Sinnesendorgan, das Cortische Organ auf­
gehangt. 

Wie gelangen die Schallwellen zum Cor t i schen Organ hin 1 I Wle ged:" 
Die erste Etappe - auBerer Gehorgang, Trommelfell und Hor- a~~~:1I_1e 

knochelchenkette - hahen wir schon kennengelernt, wir hahen den;~~t¥s:~ 
Zusammenhang der Horknochelchen (Hammer, AmboB, Steigbiigel) bis Organ hID? 
an die mediale Wand der Paukenhohle verfolgt, wo wir das Ligamen-
tum annulare der Steigbiigelplatte (zwischen Steigbiigelplatte und Nische 
des ovalen Fensters) und das Ligamentum rotundum in der Nische 
des runden Fensters feststellten. Diese heiden hautigen Verbind ungs-
stellen bedingen die Elastizitat der in der Scala vestibuli und tympani 
eingeschlossenen Perilymphe. Die durch die Schallreize mitteIs des Stapes 
der Perilymphe mitgeteilten feinsten Bewegungen sind nur dadurch mog-

1) Von einer eingehenden Betrachtung des Vestibulums und del' in ihm selbst 
gelegenen Sinnesorgane, del' l\Iacula saoculi et utriculi, kann bei unseren, prak­
tischen Zweoken dienenden, anatomisohen und physiologisohen Erorterungen ab­
gesehen werden, da die praktisch physiologisohe Bedeutung dieser Organc hinter 
denen des Bogengangssystems zuriiokzutreten scheint. 
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Abb. 7 a. Durchschmtt durch die Schnecke. 

I. 111:11011 
" .. tlhillarj · 

" ·,U1' 
Illdllor lut 

\ton " .. 
'f"" ihularl~ 

H=Helicotrema. S.V. ~ Scala vestlbuli. s.t.=Scala tympam. R.M.=Reissnersche Membran. 
l.s.m.=Lamma splrails membranana. l.s.o.= Lamina splrahs ossea (Vgl. Abb. 30, S.64.) 

Abb 7d. Ausschnitt aus der Abb. 7c. Cortisches Organ 
m. t. = Membrana tectoria. m. b = Membrana bas.laris N. c. = Nervus cochlearis. I. St. = Innere 

StlltzzelJen. a. St. = aullere Stlltzzellen. C. C. = Cort.sche Pfeller. D. = Delterssche Zellen. 
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Ductus cochlean 
I; ~~~~iZ::=:::::lEl6;. ~~ -!~f7I.t.M~!'!H¥I=""l-lIi~ (~Ddolymphatlllch) 

Rrl8ner che MelnbraD-------z'-

Ductu! cochle.ris _____ ~"----

Abb. 7 c. u :lChDltt au Abb. 7 b. 

(;auglloD pI Ir cochleare. 2 ervu coehle rl 
iD der LamlDa pir I;' 0 :J emb .... D. lector! . 

\ ' I. hiertu llikrophotolfl"&mm . :r.!7, Kapitel.T ub· 
I ummhelt" • 

.Jan. en-Kobr k, brenheUkundt 2 
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lich, da13 die Perilymphe die Moglichkeit hat, elastisch auszu weichen 
durch den hautigen Verschlu13 am entgegengesetzten Ende des Laby­
rinthkanals, am Ligamentum rotundum. Yom Stapes gehen die Schall­
wellen durch die Perilymphe des Labyrinthvorhofs, des "Vestibulums" 

S:l~ vest zur Scala vestibuli, die sich an das Vestibulum anschlie13t und nun-
8ca~ ~~- mehr durch die 21/a Schneckenwindungen bis zur Spitze der Schnecke, 
~~~ hier durch eine Verbindung zwischen Scala vestibuli und Scala tympani 
H!'=~(Helikotrema) durch die Perilymphe der Scala tympani nach dem Liga­
':: Verbin- mentum rotundum. Durch die Schallerschiitterung der Perilymphe wird 

dung das in der Endolymphe schwimmende Cortische Organ gereizt. 
Offenbar ist die Schnecke nur zum Teil unmittelbar schallperzipie­

rendes Organ; denn die Lymphe der Schneckenhohlraume dient ebenso 
wie die Lymphe des Vestibulums, des gemeinsamen Vorhofs fiir Schnecke 
und Bogengange, genau wie au13erer Gehorgang, Trommelfell und Mittel­
ohr, einschlie13lich der Rorknochelchenkette, welch letztere mit dem 
Vestibulum in Verbindung steht, direkt oder indirekt der Schallzufiihrung. 

I' ril~ mlllllatl.chc:::t;7JJ.'ir-rr7h~-7.o. I' ril),UlI,haliach 
( WelU) 

ndolymphali ell 
( ch .... r ) 

Abb.8. Peri- und endolymphatlsche Riume der Schnecke und des Vestibularapparats 
(nach Told t) (schematlsch). 

Unmittelhar schallperzipierend ist also wahrscheinlich allein 
das Cortische Organ. 

Helm- Nach der Relmholtzschen Resonanztheorie wird die ver-
~;:as;:~ schiedene Rohe der Tone dadurch wahrgenommen, da13 die Basilarmem-

theorie bran 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, da13 die kiirzesten Querfasem an der Basis auf hohe, die 
lii.ngsten an der Spitze auf tiefe Tone resonieren, ist durch experimentell 
erzeugte und pathologisch-mikroskopische Befunde gestiitzt. Dem Mittel­
ohr am nachsten, entsprechend dem Promontorium, liegt der Basalteil 
der Schnecke, so da13 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 Tone bei Labyrinthaffektionen sein. 

Der Teil der Helmholtzschen Theorie, der die Horknochelchenkette alB 
Schallfortpflanzungsmechanismus betrachtet, ist nicht unwidersprochen geblieben; 
nach anderer .Ansicht Boll die Horknochelchenkette nur ein Schutz- und Regulier­
apparat, ahnlich dem Ziliarmuskelapparat des Auges, fUr die in R~Bonanz mitschwin-



Klinische Anatomie des Ohrlabyrinths. Klinische Physiologie des Ohres. 19 

genden Schneckenfasern sein. Das Trommelfell soll zusammen mit der Horknochel­
chenkette durC'h Lageanderung der Steigbiigelplatte die Labyrinthfliissigkeit akkomo­
dieren, derart, daB die auf den jeweiligen Ton abgestimmten Fasern der Membrana 
basi.laris gerade nur in der Amplitude des deutlichsten Horens schwingen, znm Teil 
eine Dampfung bewirken. Gegeniiber der Akkomodationstheorie beherrscht die 
HelmholtzBche Schallfortleitungstheorie immer noch das Feld1). 

~nter Zugrun~elegung de~ Helmholtzschen TI.teorie ist nur das C:~i~ 
Cor t I sche Organ SinnesperzeptIOnsorgan, wahrend Pen- und Endolymphe Orllan ist 
zunachst im Dienste der Schallfortpflanzung stehen. Zum Verstandnisper=~~_ 
der physiologischen und auch mancher pathologischen Verhaltnisse organ 
werden wir zweckmaBig diesen schii.rferen Unterschied zwischen 
schallfortpflanzenden und schallperzipierenden Teilen, der sich 
also nicht an die Labyrinthgrenzen 
halt, aufstellen miissen; der alltaglichen 
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 
Schadigung des empfindlichen schallper­
zipierenden Organs verlaufen, dessen Ver­
anderung dem funktionellen Bilde dann 
gewohnlich den charakteristischen Stempel 
aufdriicken wird. Es ist auch nicht recht 
angangig, 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 konnen muB. 

Spilze der Schneck 

t-----'1Co 

I------I~ 
\-----I~ 
I-----/~ 

\----/ ~ MifIIere 
\-----/ ~ Skala 

I-----I~ 
t-----j.~ 
I----;~ 

Die Schwingungsfreiheit ist aber nur dann BaSllles Ende 
gewahrleistet, wenn die Lym phe (Peri- Abb.9. Lamina splralls (aufgerollt Peri. und 
und Endolymphe) fiir ihre perzeptive gedacht). Endo· 
Sinnesstiitzfunktion eine normale ru:~P~rne 
molekulare Zusammensetzung hat. Immerhin gibt es offenbar leichte vor- SinneSBthtz­
iibergehende serOse Schneckenlymphvermehrung, ohne zunachst erheb- funktlon 
liche Veranderungen in allen Teilen der Skala des Sinnesendorgans, so daB 
fiir das Sinnesendorgan oder wenigstens fUr die auf schwache Reize, me 
Druckschwankungen, unempfindlicheren, gewohnlich tiefen, Teile der Skala 
mehr Schalleitungs- als Schallperzeptionshindernisse durch die Labyrinth­
erkrankung vorliegen konnen, was sich unter Umstanden in einem charak­
teristischen Horpriifungsresultat mittels Stimmgabeln feststellen laBt. 

1) Zugunsten der Helmholtzschen Resonanztheorie sprechen auch experi­
mentelle mikroskopische Untersuchungen des Cor t ischen Organs, . deren Ergeb-
nisse sich mit der Ewaldschen Hortheorie - Schwingen der gesamten Mem_E"!aldsche 
brana basilaris bei jedem Ton in einer fiir diesen Ton charakteristischen Weise, Hiirtheorie 
unter Hervorrufung eines dem Einzelton eigentiimlichen zerebralen Klangbildes 
- schlecht vereinigen lassen. 

2* 
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Funktionspriifungen. 
(Priifungen der Horfunktion. Priifung der statischen Funktion.) 

~=~~~~ Die Priifung der Horfunktion hat zwei Hauptgesichtspunkte zu 
beriicksichtigen, 1. die allgemeine Horschii.rfe, Horweite, 2. die Loka­
lisation der Horstorung festzustellen, zu untersuchen, ob die Horsto­
rung auf einer' Mittelohr- oder Labyrintherkrankung beruht. 

~nter- .t Zur Beurteilung der Horweite untersucht man am besten die Hor-
8~;:t!r~ fii.higkeit fiir die mit Residualluft gesprochene Fliisterstimme (also unter 

stlmme Verbrauch der nach gewohnlicher Ausatmung noch vorhandenen Luft). 
Mit Residualluft gesprochene Fliisterstimme liiGt sich bei verschiedenen 
Vergleiehsuntersuehungen am besten annii.hemd gleich stark dosieren. 
Jedes Ohr wird einzeln gepriift, das zu priifende Ohr dem Untersucher 
zu-, das andere Ohr abgewandt; das abgewandte Ohr muG mit dem in 
den Gehorgang eingefiihrten, am besten angefeuchteten Zeigefinger ver­
sehlossen werden. Zweeks Vermeidung von Irrtiimem gewohne man sieh 
daran, stets zuerst das reehte, dann das linke Ohr zu untersuehen. 

Prufworte Man wahle Zahlen und Worte, deren Buehstaben teils der tiefen 
teils der hohen Tonlage angehoren. Worte mit hoher Tonlage z. B. 
sind ,,7", ,,17", " Zeisig" , "zisehen", "Spitze", "sehieGe", "zeitig", 
"Essig", "diesseits", mit tiefer Tonlage ,,5", ,,9", " Otto", "Robert", 
"Rolle", "Wolke", "Marmor", "Kommode". Damit der zum Verbl3rgen 
seines Horfehlers neigende Patient nieht unwillkiirlieh raten kann, ver­
meide man eine Wiederholung derselben Testworte. Bei kleinen Kindem 
wird man mit dieser Methode nicht zum Ziele kommen; selbst intelligente 
Kinder sind in der Regel schwer dazu zu bewegen, vorgesproehne Fliister-

Unter- worte nachzusprechen. Es empfiehlt sich, an das Kind Aufforderungen 
8uc~ungvon ZU riehten, aus deren riehtiger Ausfiihrung man Schliisse auf das Hor-

Kindem verm~gen ziehen kann. Man fliistert dem Kinde zu: "Zeige, wo hast du 
Mund - Zii.hne - Ohr - Haare - Nase" usf.; fast jedes Kind wird 
diese Fragen, falls es sie riehtig hort, dureh Zeigen beantworten, zumal, 
wenn man die ersten Fragen noch mit lauter Umgangsspraehe stellt und 
erst, sobald das Kind iiber das Wesen der Untersuehung aufgeklart iet, 
die Fliisterstimme anwendet. 

pr:~i;g8- Zur Notierung des Horresultats haIt man sich an folgendes 
schema Schema: Projektion des Kopfes auf das Papier, und zwar so, daG das 

reehte Ohr und seine Ergebnisse auf der linken, das linke Ohr auf der 
rechten Seite eingezeiehnet wird. Notierung der Hordistanz in Metern 
bzw. Dezimalen, Beifiigung der Priifworte in Klammem. 

Ergibt z. B. ein mit Fliisterstimme aufgenommenes Horpriifungs­
resultat folgendes Bild: 

Reehts 0,2 (9, Otto), 
l.0 (7, Zeisig). 

Abb.10. 

Links 6,0 (5, Robert, 
2, Zischen). 
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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 Horscharfe fur 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), 
1,0 (7,Zeisig), 

Links 0,8 (5, Marmor), 
0,2 (2, Zischen), 

so mussen wir aus der stark en Herabsetzung des linken Horver­
mogens fiir die hohe Tonlage eine lin ksseitige La byrinther krankung 
vermuten. 

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

Einen zuverlassigeren diagnostischen AnschluB gibt freilich uns erst Unter-. 
die Untersuchung mit den Stimmgabeln. BU~~r!~~t 

Auf die sog. kontinuierliche Tonreihe (Edelmann) einschlieBlich gabeln 

dem Galtonpfeifchen oder Monochord ist selbst der Facharzt nur in 
ganz bestimmten Fallen angewiesen. In der Regel genugt fiir den prak­
tischen Gebrauch eine tiefe Gabel, etwa c (128 V. d. = Doppelschwin­
gungen), eine hohe Gabel c4 (2048 V. d.) und eine a'-Gabel (440 V. d.); 
auBerdem ist noch ratsam eine c"-Gabel (512 V. d.). Dem arztlichen 
,Instrumentarium diese drei resp. vier Gabeln einzuverleiben, ist 
ebenso unerlaBlich wie die Anschaffung des Augenspiegels. Unbedingt 
gehort die Funktionsprufung des Ohres zur Domane des All­
gemeinpraktikers und dad keineswegs ein Reservatrecht des 
Facharztes bleiben1)! Gegenuber del' Untersuchung mit der Fluster­
stimme bieten uns die Stimmgabeln den Vorteil, das diagnostisch wich-
tige Knochenleitungsvermogen prillen und Luft- und Knochen­
leitungsfahigkeit miteinander vergleichen zu konnen. Wir hatten vorhin 
den aerotympanalen Luftleitungsweg-Trommelfell, Horknochel- f~P~~~I~ 
chenkette, ovales Fenster, Vorhof, Scala vestibuli, Cortisches Organ - . Luft­

kurz skizziert. AuBer diesem, unter natiirlichen Verhaltnissen wahrschein- Ieltungsweg 

lich vorzugsweise in Betracht kommenden aerotympanalen Schallfort­
pflanzungswege konnen wir experimentell mit der Stimmgabel auch die 
Knochenleitung prillen, indem wir die Gabel auf den Kopf - Scheitel 
oder Warzenfortsatz - aufsetzen. Nur die tieferen Stimmgabeltone 
aufwarts bis etwa e" eignen sich zur Knochenleitungspriifung, so daB 
die unter Umstanden sehr wichtige Untersuclmng der 3-5 gestrichenen 
Oktave mittels Stimmgabeln unmoglich ist. 

1) Die fiir den gutachtlich tatigen Arzt notwendige Kenntnis eines ausfiilir­
lichen funktionellen Untersuchungsganges des Ohres ist beschrieben in dem 
kurzen Leitfaden von F. Kobra k, Funktionspriifungen des Ohres. Joh. Ambros. 
Barth. Leipzig 1911. 
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Kno~~~n. Wahrscheinlich ist die Knochenleitung eine doppelte, eine 
le~tung!at rein ossale (Knochen des Warzenfortsatzes - Lalilyrinthkapsel -
;~a'ier~nd Schnecke-Cortisches Organ) und eine kraniotympanale (Knochen­
e~~a:~I;; Tympanum-Nische des ovalen Fensters - Stapesplatte - mit oder viel-

leicht auch ohne Benutzung der Horknochelchen Hammer und AmboB) 
und weiter der von der aerotympanalen Leitung bekannte Weg nach dem 
Vestibulum usw. Offenbar sind beide Knochenleitungswege schlechter 
als die aerotympanale Leitung zur Fortp£lanzung der Schallwellen ge­
eignet. 

BTt~~r~r Unter den vielen Theorien des Wirkungsmechanism us der 
der Knochenleitung ist die Briiningssche die fruchtbarste. Bei dem 

K:!~t:::· l'lormalen 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 aufgesetzte Stimm­
gabel erzeugten Erregung mit, sondern - im Vergleich zu der erregenden 
Schallquelle - "mit einer gewissen, hauptsachlich durch den Dampfungs­
grad bestimmten zeitlichenDifferenz". Ossale und kraniotympanale 
Schwingungen sollen also miteinander interferieren, je nach dem 
Oppositionsgrad der Schwingungsphasen des ossalen und kraniotympa­
nalen Systems. Nur bei Ohren mit normalen Schall£ortp£lanzungs­
medien haben wir das Moment der Opposition zu erwarten, nur an solchen 
Ohren ist bei der Priifung der Knochenleitung die schadliche Inter­
ferenz vorhanden. Nicht unerwahnt bleibe, daB der fiir normale Ohren 
geltende Schallab£luB der auf dem Knochenwege zugeleiteten Schall­
wellen unter Umstanden vermindert ist, z. B. bei Gehorgangsverstop­
fungen, was zu einer Vermehrung der dem Sinnesorgan zukommenden 
Schallmenge fiihren soIl. Gesteigerte Schallretention auf der Seite des 
verstopften Gehorgangs wiirde also eine bessere Knochenleitungsperzep­
tion bedingen. 

Stimmgabel· Bei der Stimmgabeluntersuchung erhalten wir folgende Pha-
versuche nomene: 

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

R~!~~hhersohlechter als Luftleitung, also Luftleitung besser als Knochen­
leitung: "Rinne positiv". 

2. Bei Mi,ttelohra££ektionen 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 Knoohenleitung, Verschlechterung der Luftleitung; 
Umkehrung des Rinne, Knochenleitung besser als Luftleitung: 
"Rinne negativ". 

3. Wenn bei leichten Mittelohra££ektionen das Schalleitungs­
hinderms nur bei den tie£sten Tonen (sohwachster Intensitat) zur Geltung 
kommt, mittelhohe Tone aber schon, z. B. c", sowohl auf dem aerotym­
panalen wie auf dem kraniotympanalen Wege das Leitungshindernis 
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iiberwinden, so liegen fUr diese Tonlage normale Bec:lingungen vor; 
Resulta.t: Rinne positiv fUr c". Gesa.mtresulta.t: tieferer Rinne 
nega.tiv, mittelhoher Rinne positiv. 

4. Bei La.byrintha.ffektionen ist Knoohen~ nnd Luftleitung 
dem Normalen gegeniiber gieichmiiig verkiirzt (soweit nicht gleichzeitig 
eine MittelohraHektion besteht): Rinne positiv. 

5. Ein Vergleioh des KnoohenleitungBvermogens beider Ohren duroh 
Aufsetzen der Stimmga.bel a.uf den Scheitel faut zugunsten des 
mittelohrkra.nken (Fortfall der Interferenzschidigung), zuungunsten 
des la.byrinthkranken Ohres ana (ana ihnliohen tiberlegungen wie bei 
dem Rinneschen Versuch): 1m "Weberschen Versuch" "La.te­
ralisierung" naoh dem mittelohrkra.nken Ohre hin, Ablenkung yom 
la.byrinthkra.nken Ohre. 

(V gl. hierzu die graphische Darstellung des Ri n neschen und We ber­
schen Versuchs.) 

Die Erkrankung der Sehnecke kann derart sein, daB ihre nooh der SehalHort­
pflanzung dienenden Elemente (Lymphe) stirker gestort sind, w!i.hrend der Aus­
fall des Cortisehen Organs sich nur auf umschriebene Toninseln - hohe Skala -
besohr!i.nkt. nann kann bei reiner Labyrintherkrankung, z. B. Blutungen oder eher 
naeh plotzliohen An!i.mien die sohon eine molekulli.re SobJidigung der ge­
samten'Labyrinthlymphe, noeh nieht aber eine komplette sekund!i.re ZerstOrung des 
Sinnesendorgans gesetzt haben, die soh!i.dliohe Interferenz fiir ilie nooh wahrnehm­
baren bzw. auf dem Knoohenwege priifbaren Tone fortfallen, das Labyrinth also 
die erhaltenen Tone vomSeheitel aus besser hOren als das andere gesunde Laby­
rinth. So kOnnte man es vielleioht erkl!i.ren, daB zuweilen sohneokenkranke 
Patienten, mit offenbar eben nur partieller Sehidigung des Cortisohen Or­
gans nach dem labyrinthkranken Ohre bin lateralisieren. Bei \'YPisoher Meniere­
scher Krankheit habe ich mit Sieherheit beobachtet: an fangs Ausfall der hOOhsten 
Skala (e 4), jedoch Weber (c) nach dem kranken Ohre. bei geringer Horverminde­
rung (c) auf dem Luftwege. Spiter Taubheit aueh fiir 0 und nunmehr dement­
sprechend Weber (c) nach dem gesunden Ohre. Anfangs also im wesentHchen 
Leitungsdefekt durch LabyrinthscbJidigung fUr die dem Tone c benachbarte Skala. 
solange das widerstandsf!i.higere Endorgan des tiefen Tones nooh perzipiert. 

Das Bild der serosen Labyrintherkrankung durch akute Mittelohr­
entziiudung ist wegen der gleichzeitig durch die Mittelohrerkrankung bedingten 
Funktionsstorungen oft selbst fUr den Geiibten aus dem Horbefund schwerer zu 
erkennen, kaun aber wohl prinzipiell auf den gleiehen "Obedegungen wie in dem FaIle 
einer plotzHehen Anamie beruhen. 

6. Die Knochenleitung des mittelohrkra.nken Ohres ist duroh 
Fortfall sohidlicher Interferenz besser ala die Knoohenleitung des nor~ 
malen Ohres. Mindestens wird 0 oder 0" (Wa.rzenfortsa.tz) zu Ende t 

Weber­
scher 

Vel81lch 

oft verlingert geh6rt. "Sohwa.baohscher Versuch." Natiirlich b~~~!'C~ 
h6rt das labyrinthkranke Ohr die Gabel auf dem Knochenwege Versuch 

schlechter ala das gesunde Ohr: Knochenleitung verkiirzt. 
7. Erganzung der Bohon mit Fliisterstimme oberflachlich ausgefiihrten h~~T6ne 

Priifung auf Perzeptionsvermogen hoher und tiefer Tone: A usfall hoher bel 

Tone (c 4) spricht fiir Labyrintherkrankung, tiefer Tone fiir;a~;, 
Mittelohraffektion (c). tiefer~iIne 

Die in der graphischen Darstellung des Rinneschen und Weberschen e=~ 
Versuchs mehrfa.ch erwahnte e"-Gabel wird oft bei den die hohen Tonbezirke 
treffenden Labyrintherkrankungen nooh mit erkrankt sein. braucht aber infolge 
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Graphische DarsteUung des Weberschen and Binneschen Versuohs. 
(Jede anatomische oderfunktioneUe Sohil.ctigung ist duroh punktierte Linien markiert.) 

Graphisohe Darstellung des Weberschen Versuchs. 
IdeaJer FrontaJschnitt. - Ansioht von vome. 

1I0f'lllll/ 

Bllr-
b edingungen: 

Scbll.dJicbe Inter-
ferenz, dreleokig umgrenzt, 
pllJlktlert. SobaJlabsobwii­
chung duroh Interferenz. 

Normaler Befund. 

Bllrresultat: 
"WebermikrMitt8~' 
weD be1derselts die 
scbll.dJiche Interferenz 

gielohmltBlg wlrkt. 

Abb.11. 

norma! 

Bllr-
b edlngung en 

wie recbts. 

Links 

:+--------:7";;;;::::-----~:---', 
;, ...... , '\ 

normal 

Bllr-
bedlngungen: 

Scbll.dJiche Inter­
ferenz, dreleokig pnDktiert um­
gronzt; SchaJlabsohwi1ohuugs­
zone bel Knocbenleltungahllren; 
schlecbt. KnochenJeltungsbllren. 

lIIiIkIoIIr _I 
LJrb#r k/1'.7l1k 

~~ 
fHcra"/aJ,,O) 

Rechts 

Bllrbedlngungen: 
Kein Exsudat (z. B. 
prim lire Atrophle des 
Neuroepithels), daher 
schlldL Interferenz: 

Scblechte8 Knochen­
leituugahllreR 

Befund: 
LiDkes Mittslohr 

krauk. 

Bllrresultat: 
Knochenleltungabllren 

IiDks beBBer: 
"Weber 'inks". 

Abb.12. 

Befund: 
Erkrankung des 

rechten Labyrinths 
(Atrophle). 

Bdrresultat: 
Bel beideraeits gIe!­
chem Knochenlei­
tungabllren glbt das 

/ ...... \ \ .......... ' , 
............. :',\ 

<1! ' .. ~. ----,'..., ,. 
, f ",iHeloh,. 

\.. krallk 

Bllr­
bedingungen: 
Infolge Mittslohr­

erkraDkung (BllrkDllchelchen 
pllJlktlert) Fortfail der schidliohen 
Interferenz; gut. Knochenleito.ugS­
hllren in der rein ossalen Le1tuug. 

lIIiHelohr 
normal 

Bllr-
be dingungen: 

reine PerzeptlonBvermllgen deB Neuro­
epithels den Ausschlag: "Weber MCh 
aem gHtttuUn QAre 'atmUi8iert" (fUr den 

relatlv hohen Ton c"). 

Knoohenleltuugs­
bedingungen wle 

rechts. 

Abb.18. 



Rechts 

//~~~::~, 
I "f ",. 

-----'l~ .• r,... .., Befand: 
HiltelrJIII' klYH1R;. '-':"'/ Rechtsse1tiger seroser 
l46Jn: kmnk : "" "'. LabyrinthergaS bel 

fOr "hoIIe Tine : :':< '. akater Mlttelohrent-
(lJ:.tJ6udflflv). / 0.J ztindang. 

:a:arbedingungen: \, :a:arresaltat: 
InfolgeMlttolobrexsa- "" ••••• FUr die Zone der nocb 
data (and Labyrinth- • -' vorbandenen relnen 
e:xsudata) kelne schl1dl.Interferenz. Labyrlnthperzeption (c) besteht be88eres 
Daher gutelKnoohenleltungsharen Knoohenleitangsbaren Dach dervon sOOAd­
ffir Tane, deren rein labyrinthAres Hch.InterferenzfreienSeite,also: "Weber(c) 
PerzeptioDsvermagen (N euroepl· Dach der kraDken Selte, trots Labyrlnthper­
thel) noch vorhanden ist, z. B. ffir Co zeptionsausfalls f1Ir cI" (vgl. nl1cbste Sklzze). 

Abb.14a. 
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normal 

:a:ar­
bediJ,tgungen: 

Schldiiche 
InterfereDz (wie 
in Abb.11); daber 

scblecbtes 
KnochenleltUDgs· 

horen. 

Rechta Links 

,,',;:,::;: ..... --------7'=;;::--------_+.:. 

l/(;;::> 
Niltel.-~-~-.,.-kra.--'I1k.-(;., \x:"'/ "-:7 -'" 
La".!lr. kronk \ ,". .-f--••• 

.fUr holte Tone: :' ,:-.:. i: '\ 
Harresultat: 

Der Fortfall der schM· 
Hcb. Interferenz rechts 
kana das KnoOOenle1-
tungsharen soweltver­
scblrfen, daB die durch 
SchI1digung des N euro· 
epithels bedingte :a:alo 

(tJtrSlldallY)..' : \. .. ", J \ 
____ I \ '-/ j 
:a:ar· • • 

bedlngongen: •• " •• ____ -•••• 
Wie In 14a kalne 
schldiiobe Inter­
ferenz, aber trotz­
dem scblechtes 
Knochenleitungs­
haren filr Tane, 
deren rein laby­
rlnthlres Perzep-

tionsvermogen 
(Neuroepithel) 

sohon geschldigt 
1st, z. B. filr co. 

einbuBe all8g8llHohen wird. Dann resnltiert rechta ein an­
n4hemd normales Knoohenleitangshllren; rechta and llnks 

steht das Knochenleltongshllren 1m Gleichgewioht: 
"Weber MUtr'. 

tlberwiegt aber rechta der rein neuroepltheHale Fnnktions­
aosfall nber die Knochenleitungsverschlrfung, dann 1st 
naturgeml1.B das KnochenleitungsMren auf dem Hnken, 

normalen Obre besser: 
"Weber MeA dem gesuntim OMS". 

[Ist das linke Ohr nloot normal, sondem gleichzeltig 
mittelohrkrank, ohne Labyrinthbetel1iguog, dann pra\'allert 

slcher die Knochenleltong nach Hnks I] 
Abb.14b. 

normal 

Har­
bedlngongen: 

SohAdUcbe Inter­
ferenz wie In 14a; 
daber scblechtes 
Knoohenleltangs­
haren bei gut., rein 
labyrlnthl1rem Per­
zeptionsvermligen. 
Sobleohtes, d. h. 
normales Kno­
chenleitnngshiSren, 
das normalerwelse 

(vgl. Abb. 11) 
schlecht iBt. 

Graphisohe Darstellung des Rinnesohen Versuohs. 
(Vergleioh zwisohen Knoohen- und Luftleitung derselben Seite.) 

Idealer Horizontalsohnitt. - Ansioht von oben, linkes Ohr. 
AmlJo84feig6iigei Befund: 

1Ii.' normal. ------;.;.::;.I!1'''''"fl : Hilrresultat: 
Bel normalem 
Mlttelobr and 

fJel!tirgung Labyrinth: 
Luftieitungs­

horen besser 
r----*".~--.----, als Knochen-

• Rein ossaler leitangshiSren: 
~F. Weg ,,Rinne +" . 

•• HilrbedingungenfilrKnochenleltung: Horbedingungen filr Luftleitung: 
(J Abschwlehungszone (Zone der schI1dUohen In- LuftleitangshiSren gut (normales Obr). 

terferenz) dorch punktierte Llnlen markiert: 
Knochenleitungshbren scblecht. Abb. 16. 
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Befund: 

Rinnescher Versuch bei krankem Mlttelohr. 
H orres'ul tat: ...... ~ __ 

Bel krankem B' /;:':'~:-! Mittelobr, gesun.. \ ~",;..~ 
der Schnecke 1st '_/-' 

Knochen- ' 
leitungshoren cZ :' 

besser als Luft· ' 
leitungshoren : 

"Rinne-u • 

Horbedlngungen f. Knochenleitung: Horbedlngungen fiir Luftleitung: 
Schlechte tympanale. also auch schlechte 
kraniotympanale LeitungsverhlUtnisse. Kelne 

Schlechte tympanale. also allch sohlechte aero· 
tympanale Leitung. Luftleitungshoren schlecht. 

schildliche Interferenz. Gute rein ossale Leitung. 
Knochenleitungshoren gut. 

Abb.16. 

Befund: 

l-Iittelohr gesund, Labyrinth erkrankt, nlcht exsudativ, z. B. bei professloneller Schwerhiirlgkelt. 

/' 

\~Y~~~" ,---- .. 
Y \ \ \X>\'""" \ 
'1\ \ '\()' \ \J}:. , ~ 
1\ I ,....... _':::I. I 

}-----~------'.' ?' // .. _ .... 
Horbedingungen 

filr Knochenleitung: 
Bei normalem Mlttelohr und nieht ex· 
sudativ erkranktem Labyrinth besteht 
normale Knoehenleitung (auah im Be· 
reich der Labyrinthlymphe); daher 
schlldllche Interferenz. Knochenleitungs· 

hilren (c) schlecht. 

Horresultat: 
.Die SchaU. ~.O" 

i!~~ngfJ:::~ ~f-----j-+ (,:"i ( ••. .--- "'\,:, 
besser, das abso· C 
lute Perzeptlons· 
vermogen des '.,' 

Neuroepithels ". _ _ .-' 
auf belden 

Leitungswegen 
gleich. - Der 
bessereLeitungs­
weg prllvaliert, 

also Luftlel­
tungshoren bes­
ser als Knoehen­
leitungshoren: 

"Rinne +". 

Horbedingungen 
filr LuftIeitung: 

Bel 
normalen Luftleitungsbedingungen 

Luftleltungshilren gut. 

- FUr c. analoge Verhllitnisse. -

Abb.17. 

Befund: 

Anders liegen die Verhllltnlsse, wenn das Labyrinth exaudativ erkrankt ist Ills FoIge elner Mittel· 
ohrentzilndung. 

Darstellung fiIr o. 

Horresultat: 
Knochen· 

leitungshoren 
besser ala Luft.. 
leitungshoren (c) 
"Rinne -" (c) 

Horbedingungen filr Knochenleitnng: 
Rein ossale Leitung gnt wegen Fortfans schild. 
lieher Interferenz (1m Bereich des Mlttelohrs und 
der Labyrinthlymphe), bei gutem Perzeptions· 

vermogen filr o. Keln schlldlicher Faktor. 

Horb edingungen fUr Luftle!tung: 
Luftleitung schlecht, bei gutem Perzeptions­

vermiigen. Ein schlldlieher Faktor. 

Abb.18a. 
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DarstelIung fflr eB (entspreohend 1S a). 
R6rresultat: 

Knochen­
leltungsh6ren 

besser alB Luft­
leltungsh6ren. 

"Rinne -" bel 
verktlrzter R6r­

dauer fflr 
Knoohenieltung, 
wlhrend bel nor-

R6rbedingungen malem Laby-
ffIr Knoohenleltung: rintheinkrankes 

Keine schMliche Interferenz, doch herab- JIIlttelohr 
gesetztes Perzeptlonsverm6gen fflr den ml't"Rinnneorm-"aler 
h6heren Ton c1: ein schldlicher Faktor. 
(Die relatlv gute ossale Leitung durch Knochenh6r-
ausgezogenen Strlch, das herabgesetzte dauer ergibt (vgt 
Perzeptionsverm6gen, auch auf rein Abb. 16). 

ossalem Wege, punktlert gezeichnet.) Sehr oft tat aber 
das Luftleitungs-

R6rbedlngungen 
f11r Luftleitung: 

Schlechte Luftleitung und schlechtes 
Perzeptionsverm6gen: 

zwei schAdliche Faktcren. 

h6ren fflr den h6heren Ton, dessen Schalllntensitlt die Luftleitungswlderstlnde besser als der 
tiete Ton 11berwlndet, relativ so gut, daB das Luftleltungshoren Illcht schlechter als das Knoohen­
leltungsh6ren ist, ja oft sagar dem Knochenleltungshoren schon wieder 11berlegen ist. Dann 

resultiert schheBlich fur c. "Rinne +". 
Abb.1Sb. 

Verlauf einer Mittelohrerkrankung links mit seroser Labyrinth­
entziindung_ 

Rechls 

Am 3. Kmnkheilst1.: , -
fiiistershmme fin. s 
gle/c/1 Nul/. 8cllneclre 
links vollkommen ~ ... '/ 

perzepflonsul'{(alltg. -

-_ .. '.., 

U . 
I . 

l'. , , -

r r 
JIm 15. KrooA-hen'.stage. (J 

(fitistersftmme (J2) 
Bf'II/nn o'er Perzepfton 
QUc/1 fir c! noc/J ketne '. 

wetfBre Besset'lll'{g' Jfir c. 

Abb.19. 
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ihrer reIa.tiv tieferen Tonlage nur wenig Hera.bsetzung der Perzeption zu zeigen. 
Da. siob viel habere Gabeln niobt zur Knoobenleitungspriifung eignen, mu8te dieS6-
alB Grenzgabel eingesetzt werden. 

Die vom Faobarzt geiibte Bestimmung der unteren und oberen Tongrenz6-
mittelB tiefer Kontragabeln bzw. mittelB des Galtonpfeifobens kann bier und da 
einmal einen mit den von uns angewandten Stimmgabeln gewonnenen Hor­
priifungsbefund ergll.nzen; auob die Priifungen mittelB des Monoobords miisBen_ 
dam Faobarzt iiberlassen werden. 

Die bier gegebenen Leitsii.tze 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 aufzuklii.ren vermogen; ohne praktische 
Obung aber ist eine richtige Deutung von Horpriifungsbefunden oft 
undenkbar. In praxi allerdings wird sich in der Regel der diagnostische 
Mod us procedendi einfacher abwickeIn als die schwierigen theoretischen 
Verhii.ltnisse es zuzulassen scheinen. 

~-:elsche Man halt die Gabel vor das Ohr oder setzt den Gabelstiel auf den 
-h~;gWarzenfortsatz und fordert den Patienten auf, sofort "jetzt" zu sagent-
d~~~- wenn die Gabel verklungen ist. Um Ermiidung auszuschalten und das 

Hororgan physiologisch wie die Horaufmerksamkeit psycbisch standig 
von neuem anzuregen, ist es zweckmii.Big, den Schallreiz dem Ohre nicht 
fortlaufend, sondem mit regelmii.Bigen kurzen Unterbrechungen zuzu­
fiihren. Bei Untersuchung der Luftleitung bewegt man die Gabel ~ 
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 l~n. 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 zweckmaBigerweise schwii.cher 
anschlagen, so daB die Perzeptionsdauer kurz wird; damit schaltet man 
oft am besten diesen Ermiidungsfehler aus, der fiir traumatische Hor­
storungen bisweilen charakteristisch sein solI. 

Bei kleinen Kindem wird man hOchstens die Luftleitung priifen 
konnen, indem man unbemerkt von hinteR die Gabel einem Ohre nahert 
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 Tone­
mehr geschii.digt sind, so priifen wir am besten zunii.chst mit hohen und 
tiefen GabeIn nacho Charakteristischer Ausfall fiir hohe Tone: Laby­
rintherkrankung, fiir tiefe Tone: Mittelohrerkrankung, und zwar so, daB 
einer relativ starken Schadigung einer Tonregion eine relativ schwache 
einer entgegengesetzten gegeniibersteht. 

Nach der Untersuchung der Luftleitung mit verscbieden hohen 
GabeIn wird die Knochen1eitung gepriift (evtI. auBer mit c auch mit c"); 
Vergleich zwischen Luft- und Knochenleitung, endlich der Webersche­
Versuch beschlieBen 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 
-fUr eine 

rechtsseitige Mittelohr- linksseitige Labyrintherkrankung p~_ 
Weber schema mit 
Rmn' e + praktlscher 

Nutz-
zu Ende Schwabach _ anwendung 
stark c Luftleitung 
schwach - c4 Luftleitung 
maBig a' Luftleitung 

Rechts 0,2 (9, Otto) 1,0 (7, Zeisig, Spitze) 

schwach -
stark -
betra.chtlich -

Fliisterstimme: Links 0,8 
(5, Marmor), 0,2 (2,6, 20, 
Zischen). 

(,,-" bedeutet bei Rinne negativ, bei SchaJIeitung verkiirzt, + bei 
Rinne positiv, bei Schalleitung [Schwabach, Luft] verlangert). 

Neben diesem fUr gewohnliche Falle ausreichenden einfachen Hor­
schema sei noch folgendes, fUr differentialdiagnostisch schwierigere FaIle 
erweiterte Horschema empfohlen. 

/ Weber (c) 
Rinne 

zu Ende Knochenleitung 
mii.Big - Luftleitung 
schwach - Luftleitung (c4) 

/' Weber (c") 
+ Rinne 

schwach - Knochenleitung 
schwach - Luftleitung. 

Rechtsseitige Mittelohrerkrankung mit leichter (gewohnlich serOser) 
Labyrinthbeteiligung, die sich erst bei einer Durchpriifung hOherer 
Tone (also auch Knochenleitung und Rinne) nachweisen lii.Bt. 

Taubheit fUr a' beweist in der Regel absolute Taubheit, die bei 
AusfaJI von a' besonders dann anzunehmen iilt, 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 unnotig und un- in~=ts­
durchfiihrbar. Die Messung der Schwingungszeiten, die Gewinnung von messu;:en, 
Vergleichszeiten der fiir ein krankes und fiir das untersuchende gesundeVer~h{auf 
Ohr giiltigen Schwingungsdauer ist deshalb unerheblich, weil die Gabeln ~~he 
nicht in arlthmetischer, sondem in geometrischer Progression abschwin- Genauigkeit 
gen, ein Vergleich von Zeiten also mathematisch ungenau ist. Uns inter-
essiert es, mit welcher Intensitat noch die Gabel fUr das normale 
Ohr des Untersuchers kla ng, als sie eben fiir den Patienten unhorbar 
wurde. Bei einiger Vbung und Kenntnis seiner Gabeln kann man die 
einzelnen Abschwingungsphasen gut als "stark", "betra.chtlich", "maBig", 
"schwach", "sehr schwach klingend" auseinanderhalten. Demnach be-
deutet also die Bezeichnung "stark" nicht: stark verkiirztes Perzeptions-



30 F. Kobrak: Propiideutik. 

vermogen, sondern: noch starke Schwingungsintensitat der Gabel im 
Augenblick des Verklingens fiir das Patientenohr. Mit dieser approxi­
mativen Methode konnen wir meines Erachtens der Anforderung, 
Intensitatsmessungen anzustellen - Amplitudenwerte zu berriick­
sichtigen - eher nachkommen aJs mit zeitraubenden Messungen der Ab­
schwingungszeit. Letztere Bind unter Umstanden bei einer Simulations­
priifung erforderlich. Wer eine kontinuierliche Stimmgabelreihe Bowie 
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 erwahnt. 
:~mul:u~. 1. Verdacht auf Simulation doppelseitiger Taubheit. Kli­
gelraubheltnische Beobachtung, um den Simulanten evtl. iiberraschen zu konnen, 

iat erwiinscht. Die Neigung des doppelseitig Tauben, yom Gesichte des 
Sprechenden abzulesen, teilt der Simulant gewohnlich 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 Sima­
lanten ist, schneller zum Ziele aJs zahlreiche Experimente. Selbat der 
geriebenste Simulant 1.ii.Bt sich manchmal verbliiffen. Zuweilen fillt er 
schon herein, wenn man ihm plotzlich - ohne daB er auf den Mund 
sehen kann! - eine Frage vorlegt, an deren Beantwortung er reges 
Interesse hat; oder man laBt hinter seinem Riicken einen klingenden 
(nicht fiihlbare Erschiitterung hervorrufenden!) Gegenstand auf die Erde 
fallen, nach dem er sich evtl. umdreht oder gar, bei einem fiir ihn ver­
derblichen tTbermaB von Hoflichkeit, biickt. 

Oft fillt 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). 

~::l:~: . 2. Ve~:wht a~f Si~ulation ein~eiti.g.er Tau",?heit. Man kann 
~aubheit IDlttels Schlauchen In belde Ohren glelchzeltlg verschiedene Worter und 

Sitze sprechen lassen, die den nicht einaeitig Tauben verwirren miissen. 
Stengers bereits von Bloch theoretiach begriindete Untersuchung 

auf einaeitig simulierte Taubheit entspringt foigendem Experiment. 
Hilt man zwei mit gleicher Starke angeschlagene Stimmgabeln von 

gleicher Tonhohe gleichzeitig in verschiedene Entfernung vor beide ge­
sunde Ohren, so wird die Stimmgabel nur auf der Seite gehort, auf 
welcher sich die Gabel dem Ohre niher befindet. 1st ein Ohr angeblich 
taub, so ~a.It man bei geschiossenen Augen eine Gabel (c1) z. B. in 5 cm 
Entfernung vor dieses Ohr und nahert dem gesunden Ohre eine gleich 
hohe, mit gleicher Starke angeschlagene Gabel. 1st das zu untersuchende 
Ohr wirklich taub, so wird die Stimmgabel auf dem gesunden Ohre aus 
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gr6Berer Entfemung gehOrt, als die Entfemung der Gabel vom "tauben" 
Ohre betragt, also schon etwa in 20 em Entfemung. Ist dagegen das zu 
untersuchende Ohr nicht taub, so wird die Gabel erst in einer Entfer­
nung von weniger als 5 em wahrgenommen. 

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

hOrigkeit. Vergleieht man die an einem Tage (mit ausreichenden ~~~~ 
Pausen, um die Fehlerquelle der Ermiidung auszuschalten \) vorgenom- h~:":tt 
menan HOrpriifungen und deren Resultate mit spiteren Untersuchungs­
ergebnissen, so werden SehwerhOrige fiir amen und denselben Stimm-
gabelton ann.ii.b.emd dieselbe Verkiirzungszeit gegeniiber dem normalen 
Ohre zeigen. Der Simulant wird, selbst bei groBer Geschicklichkeit, 
kaum imstande sain, stets bei derselben Tonintensitat 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 
Starke seiner Funktionsschidigung, aggraviert er, so wird eine ener­
gische Verwarnung und Belehrung, daB man sich nicht tiuschen 1asse 
und nunmehr richtige Angaben noch zu einem fiir ihn giinstigen Gut­
achten, weitere falsche Angaben Jedoch zu vollstindigem Rentenverlust 
fUhren kOnnten, oft geradezu erstaunliche HOrreste zutage fordem! 

Bei allen Simulationspriifungen hat der Simulant die Augen fest ge­
schlossen zu halten, "damit er besser hOren kann", in der Tat nur des­
halb, um ihn mOglichst im ungewissen zu lassen, aus welcher Entfemung 
die HOrpriifung stattfindet. Erfahrene Simulanten wissen schon, daB 
der Untersucher im allgemeinen, falls das vorgesprochene Wort nicht 
wiederholt wird, immer niber herankommt; viele antworten erst, wenn 
sie den Hauch der Fliisterstimme spiiren, da.nn wissen sie auf alle Falle, 
daB die zugegebene Horfihigkeit nur gering ist. Garade hier ka.nn man 
dem Simulanten zuweilen leicht beikommen. Statt sich zu nihem, ent­
feme man sich unter stindigem Zufliistem gleichwertiger Priifworte 
>(mit gleichbleibender Stimmstirke: Residualluft I) immer mehr von dem 
Simulanten: was er in 0,2 m Entfemung nicht :zu bOren vorgab, wird 
dann zuweilen plOtzlich in 2,0 m Entfemung gebOrt, manchmal erst dann, 
wenn man gleichzeitig am Ohr des Simulanten durch eine zweite Person 
Ha.uchbewegungen machen liBt, die den Simulanten vermuten lassen. 
daB der fliisternde Untersucher dicht am Ohre stehe. 

UnmOglich laBt sich die Untersuchung von Simulanten auf ein be­
stimmtes Schema festlegenj die genaueste Beobachtung des Patienten, 
saines Gesamtverhaltens, der Art, wie er seine Angaben macht (der nicht, 
Simulierende spricht ihnlich klingende Worte ungezwungen nach, wib­
rend der Simulant gewOhnlich so tut, als hOre er gar nichts), werden den 
von richtigem Instinkt geleiteten Arzt leicht den Simulanten erkennen 
lassen. 

Wesentlich einfacher ist die Entlarvung der Dissimulation, 
Vortauschung eines besseren GahOrs, z. B. zwecks Aufnahme in eine be­
amtete Stellung. Hier ist es vor allem wichtig, den zu Untersuchenden 
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nicht vom Gesicht ablesen zu lassen: dann wird schon die Priilung mit 
der Fliisterstimme ein ausreichendes Ergebnis zeitigen. 

Prillung des Priifung des statischen Labyrinths. Den Beginn des statischen Laby­
L!~~~~ rinths, das Vestibulum, haben wir bereits oben anlaBich der Besprechung 

des Schallfortpflanzungsweges kennengelemt. In das Vestibulum miinden 
die drei Bogengange, der laterale oder horizontale, dessen lateraler Vor­
sprung, die Ampulle, wir bereits bei der Besprechung der Paukenhohlen­
wande kennengelemt 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 Bogengangen 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 drel Bogenginge zueinander. 
s. = Sacculus. u. = Utriculus. A. = Ampulle. 

Haltungsverschiebungen des Korpers mehr die hi.i.utigen Gebilde des 
Vestibulums selbst (Sinnesendorgan: Macula sacculi et uriculi) als Regu­
lator zu dienen, wahrend die Bogengange (Sinnesendorgan: Crista ampul­
laris) (Abb. 21, 22) mehr Sinnesorgan fiir Winkelbeschleunigung sind, 
kurz auf Drehungen reagieren. 

Th hDie d Die Dreh ung gilt als der adaq uate Reiz fiir die in den Bogengan­
,,~~:;!te:f gen liegenden Si n ne s 0 rg a ne, und zwar solI, entsprechend der verschie­
~~~!:=.denen Ebene der einzelnen Bogengange, die Drehung in jeder Ebene 
-1!innesorganemindestens das Endorgan eines Bogenganges zur Reaktion bringen. 

Dem physiologisch adaquaten Reiz der Drehung solI 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, daB es wiinschenswert ware, diese fiir manche Vorgange 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 Gegenstande der Umgebung mit Nys?::mu, 
dem Auge zu verfolgen; das Auge folgt entsprechend der Schnelligkeitlfc'1:'e:~~~rk. 
der Drehbewegung langsam bis an den linken auBeren Augenwinkel, vorgangen 
kehrt dann schnell in den entgegengesetzten rechten Augenwinkel 
zuriick, um moglichst rasch die langsame Verfolgung der aus dem Ge­
sichtsfeld entgleitenden Gegenstande wieder aufnehmen zu konnen. 
Also: bei Drehung rechtsherum erhalten wir wahrend der Drehung 

Abb. 21. Bogengang mit Ampulle, dem Sltz des Sinnesendorgans, der CrIsta ampullaris. 
I =auBere knocherne Bogengangsumrandung. 2=auBerer perilymphatiscber Raum. 3=exzentriscber. 
der AuBenwand naher begender endolympbatischer Raum. 4 = innerer perilympbatiscber Raum. 
5=lnnere knocberne Bogengangswand. 6=Nervus ampullaris (Zweig des Vestlbularis). 7=Sinnes· 

baare auf der Crista ampulilms. durch Abblegung der Sinneshaare Reizung des Neuroepithels. 

eine langsame Augenbewegung nach links, eine schnelle nachDieschnelle 
rechts, nach der Drehung umgekehrtes Verhalten, d. h. nach Rechts- s~~ie ~~~. 
drehung: langsame Augenbwegung nach rechts, schnelle nach ko:s~~~~~e: 
li n ks, eine rhythmische Hin- und Herbewegung des Augapfels, ein sog. 
rhythmischer Nystagm us, auch nach seinem Entstehungsort vesti­
bularer Nystagm us genannt. Der Nystagmus wird nach der Rich-
tung der schnellen Komponente benannt, so daB wir wahrend 
Rechtsdrehung Drehnystagmus nach rechts, nach Rechtsdrehung 
Nachnystagmus nach links zu konstatieren haben. Auf einem physio-

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

Die Richtungsbezeichnung des Nystagmus nach der schnellen Komponente 
ist wohl deshalb gewah It , wei I diese dem Beobachter vorwiegend imponiert. Man 
iibersehe aber nicht, daB gerade die lan!1'~amE' Komponente vestibularen, die 
schnelle ofEenbar okularen Ursprnngs (hilt kko. I'lgwt'pnd list! 

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

Abb. 22a. i\1ikrophotogramm. Vertikalschnltt durch Bogengange und Vorhof. 

sich aus foigenden Dberlegungen (vgi. hierzu Abb. 23). Wahrend der 
Drehung foIgt die Lymphe in ihrem Beharrungsvermogen nicht schnell 
genug der sie umgebenden, an der Aligemeindrehung teilnehmenden 
LabyrinthknochenkapseI, ihre relative Stromungsrichtung ist 
daher entgegengesetzt der Gesamtdrehungsrichtung. Nach angehaltener 
Drehung hingegen verharrt die Lymphe noch eine Zeitlang in ihrer 
alten Stromungsrichtung, wahrend ja nunmehr die Labyrinthkapsel 
still steht: jetzt also kommt die a bsol ute Strbmungsrichtung der 
Lymphe erst zur Geltung. 

Experimentell kann man den R eiz, 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 B . k 1 . h P b D h KId H' B "1 Probe aranys aOrIsce roe : urc at-oer eIspuungen---



KJinische Physiologie des Ohres. Funktionspriifungen. 35 

mehrere Grad unter oder iiber Bluttempel'atul' - kann man Endolymph­
stromungen hervorrufen mit ebenso charakteristischen Eigenschaften 
wie die durch Drehung bedingten. AuBerdem hat aber die kalorische 
Bogengangsreizung den groBen Vorteil, daB man die Bogengange 
einer Seite reizen kann, wahrend bei der Drehung stets naturgemaB 
Bogengange beider Seiten (also evtl. der kranken u nd gesunden Seite), 
z. B. beide horizontale Bogengange bei Drehung um die Vertikalachse 
getroffen werden. Die kalorische Untersuchung ist die technisch 
ei nfachste und dem Praktiker zuganglichste Methode, hat aber den 

a 

b 

Abb.22b. ErkiarungsskizZ6 zu a. Vertikaischnitt durch Bogengange und 
Vorhof (normal). 

a = Crista ampuliaris des oberen vertlkaien Bogenganges. b = Crista 
ampullaris des horizontaien Bogenganges. c = SteigbllgeJpiatte. d = Ner­

vus faclalis. 

Nachteil, ein schwacherer Reiz fiir die Bogengange zu sein als die Drehung. 
Spritzt man (vgl. Abb. 24) mit 5-10 ccm 27° warmen Wassers Modi­

mittels Ohrspritze z. B. ein rechtes norm ales Ohr langsam aus und f~t~nn~_r 
wartet nach Spiilung einige Sekunden, so wird in der Regel schonsc~:~:r~r 
auf diesen maBig schwachen kalorischen Reiz ein deutlicher vestibularer . 
Nystagm us nach links auftreten; Schwindel tritt bei diesem schwachen 
Reiz gewohnlich noch nicht merklich ein, was fiir sensible Patienten 
wichtig ist! 

Je tiefer die Temperatur des Wassel'S, um so starker wird der aus­
gel6ste Nystagmus sein. In Fallen starker Untererregbarkeit'kann man 

3* 
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25 und mehr Kubikzentimeter 12° warmes Wasser gebrauchen, um nur 
Spuren von Nystagmus auszulosen. Ein Vestibularapparat, der auf 
12° warmen Wassers gar nicht reagiert, ist ala u nerreg bar zu betrachten. 
Vber die Beziehungen zwischen verwendeter Fliissigkeitsmenge und Er­
regbarkeitsgrad des Vestibularapparates lii,Bt sich noch keine bestimmte 
Angabe machen. 
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Abb. 28A, B, C u. D. Rechte7 1wrizOfltaler Bogengang von obm gesehen, wllhrend Rechtsdrehung. 

Zur Demonstration der Versehlebung von Endolymphe und Labyrinthwand bzw. von Endolymphe 
und der der Labyrinthwand adhllrenten Crista ampuUaris gegeneinander, zur Demonstration der 

supponlerten ,,relatlven Stromungsriehtung". 
Die Endolymphpartikel I, 2, 8, 4 bewegen sieh nleht so schnell wie die Wandteile a, b, e, d, so 
dall el, wie aus den Abb. 28 A, B, C u. D ersiehtlieh, zu einer gegenseltlgen Verschlebung zwischen 
Wand und Endolymphe kommen mull, zu jener gegentiber der Korperbewegungsrlehtung umge­
kehrten relativen Stromungsriehtung. Das dureh Beharrungsvermogen bedlngte Zurtiok­
blelben der Endolymphe lilllt !bre tatBachliehe absolute Reehtszlrkulation wi1hrend der ReohtB­
drehung bzw. in den ersten Phasen der RechtBdrehung funktlonell nleht zum Ausdruck kommen. 

Die absolute Reehtazlrkulation 1st dureh die Versehiebung der Zahlen I, 2, 8, 4 ausgedrQokt. 

j 

Z 

o F 
Abb. 28D, E u. F. Bei D plotzl i ehes Anhalten der Korperdrehung. Die Labyrinth­
kapsel steht still, die Endolymphe stromt in !brer absoluten Riehtung welter). Die relative 
Stromungsriehtung ist umgekehrt wie wilhrend der Drehung, also auch die Wlrkung auf das 
Endorgan umgekehrt. Der vorher naeh reehtB sehlagende NystaJPllus sehlilgt nunmehr naeh links . 

Reehter horizon- Abb. 24. 
taler Bogengang, 
von hlnten ge- KaltspQlung des reehten Ohres. 

sehen. 
Der reehte horizontale Bogengang steht bei aufreehtem Kopf nleht horizontal, sonderb. mit einem 
nach vom oHenen Winkel gegen die Horizontale genelgt, so dall bei Nackenbeugung des Kopfes 
der horizontale Bogengang fast senkrecht steht, wie in der Skizze G angenoml)len hit. Durch Killte­
wlrkurig lIiellt die Endolymphe abwilrts, was zu einer Krelsbewegung ftihren soil, die der naeh 
Reehtsdrehung entsprieht (vgl. Skizze D-F). Also aueh derselbe Nystagmus naeh links wle 

n a e h Reehtsdrehung. 
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Die kalorische Reaktion Baranys gibt uns die Moglichkeit an die Quantita­
Hand, li.hnlich, wie den Horapparat, auch den Vestibularapparat quantitativv: tt::1a' 
zu priifen. Um den Ausbau der quantitativen kalorischen Reaktion hat sich Brii- ~un~­
nings verdient gemacht, welcher die Reizung des horizontalen Bogengangs in der 
von ibm empfohIenen "Optimumstellung" empfahI: Nackenbeugung des Kopfes 
um 60° und geringe Neigung des zu spiilenden Ohres nach der Schulter dersefben 
Seite. In dieser Optimumstellung des horizontalen Bogengangs - 9Ptimumstellung, BrtinlD gs' 
weil der horizontale Bogengang so am meisten der Vertikalen genli.hert ist, in wel- o~fum­
()her ja, entsp1'OOhend unserer Abb. 24, die Kii.ltezirkulation der Lymphe in Aktion a uug 
tritt: -lii.Bt 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 Kii.ltefortleitungsfll.higkeit des 
Mittelohres nach dem Labyrinth bin abhlJ.ngig. Man schIug daher zur Reiz· 
messung Verfahren vor, welche die Dauer des Nystagmus registrieren. Die 
Dauer des Nystagmus ist aber anscheinend auch nicht so sahr von der Erregbar-
keit des Endorgans, die uns ja in erster Linie interessiert, sondern von zentralen 
(Kern.) Faktoren abhitngig, derart, daB der eingeleitete zentrale Reiz zum Teil 
automatisch, bis zu einem gewissen Grade unabhlJ.ngig von dem auslosenden Reiz, 
fortwirkt. 

Eine zuverlii.ssigere quantitative Messung der Erregbarkeit des Vesti­
bularapparates scheint aber durch eine Xnderung der Methodik moglich zu 
sein. Jedem, der viel kalorische Priifungen nach der bisherigen Methode, mit gro­
Beren Wassermengen (70 und mehr Kubikzentimeter) machte, muf3te es auffallen, 
daB der oft schwer nachweisbare schwache Anfangsnystagmus mehrere Sekunden 
nach Aussetzen der Spiilung, nach Ausschaltung weiterer Reizfaktoren also, all­
mli.hlich immer stli.rker wird. Das legt unwillkiirlich den Gedanken nahe, ob uns diese 
Anfangszuckungen uberhaupt den Beginn der Reaktion anzeigen oder ob nicht schon 
wll.hrend der Spiilung bereits die Reaktion eingeleitet war. Das veranlaJlte mich . 
zu folgender Anordn ung der Methodik. Me:odik 

Grundtemperatur des Spiilwassers 27°. Beginn mit 5 ccm. Darauf ist ab- Bar:~y­
zuwarten, ob nach mehreren Sekunden keinerlei schwache Nystagmuszuckungen acheD Probe 
auftreten. Falls keine Reaktion, mindestens eine Minute Pause, um die evtl. nicht Dach Yf. 
nachweisbaren minimalen "Lymphstromungen" oder sonstigen ReaktionsvorglJ.nge 
sicher wieder zur Rube kommen zu lassen. 2. Versuch mit 10 ccm nsf., bis ich die 
Schwellenwertsreaktion Z. B. mit 20 ccm erreiche. Nach eingetretener Reaktion SchwelIen­
eine Pause von mindestens 5 Minuten, um Lymphzirkulation und Vestibularis- we:,­
kernerregung wieder abklingen zu lassen. Dann Versuch zwischen 10 und 20 ccm, rea IOD 
also etwa mit 15 ccm Wasser. Tritt auch bier schon Reaktion ein, so notiere ich 
als Schwellenwert 15 ccm 27°; bleibt bier 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 Einschleiqhmethode der SchwellenwertsbestimmungEinschleich­
griff, mit welchen geringen Reizwerten _ bei einem normal erregbaren Labyrinth~:t.,:~~~r 
zuweilen eine kalorische Reaktion auslosbar ist. Schon mit 21/2 ccm Wasser von werts-
27° habe ich deutlich beginnenden Nystagmus bei einem normal erregbaren Laby.bestimmung 
rinth auslosen konnen. Die Methode ist fUr quantitative Messungen einfach 
- eine Ohrenspritze befindet sich im Instrumentarium jedes Arztes! -, sie 
ist relativ genau, mit den noch zu besprechcnden EinschrlJ.nkungen, und hat den un-
leugbaren VorteiI, daJl bei dieser minimalen Anfangsreizung des Bogengangs­
apparates gewohnlich noch keine Schwindelsensationen eintreten. 

Wir priifen also mit dieser Einschleichmethode 1. das zum Reaktionsbeginn 
notwendige Wasserminimum bzw. die damit zugefiihrte Kll.ltemenge, 2. aber 
noch etwas anderes, eine Reaktionszeit, die Zeit yom 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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Kaltsplilung Kal tspiilung ergibt Nystagmus in latus alterum, He i B spiilung 
Ny':t~~U8 nach der g 1 e i chen gespiilten Seite. GenauereEinzelheiten liber die Ent­
~ zur. t stehung del' Nystagmusrichtung, liber die bei den verschiedenen Unter-I.l'egensel e, 
HelI.!sptilnngsuchungsmethoden in den einzelnen Bogengangen wirksamen Lymph-
zur glelchen t " . ht d ··b di hied Art d N t Seite S romungsnc ungen un u er e versc enen en es ys agmus 

zu geben, wuroe den Rahmen dieses Buches weit liberschreiten (vgl. 
hierzu unsere die kalorische Reaktion erlauternde Skizze). 

Kalomcher Die kalorische Reaktion, der kalorische Nystagm us ist also 
Dre':t~s. wie der Dreh ungsnystagm us eine Reaktion des normalen Vesti­
n.y~~~~ bularapparates! Ausbleiben des experimentell erzeugten Nystagmus be­
~l~nen ~es weist eine Ausschaltung des Vestibularapparates odeI', was selten ist, 
n~~~~!~ einekomplette Unterbrechung im Verlaufe del' Reflexbahn (Vestibularis-
apparates Kerngebiet-Okulomotorius). 
Spontan· AuBer dem experimentellen Nystagmus ist die Beobachtung des 

nystagmus Spontannystagmus von groBter Wichtigkeit. Gewohnlich schlagt 
bei einseitiger Labyrintherkrankung del' Spontannystagmus 
(seine rasche Komponente!) nach der Seite des gesunden Ohres. 
Noch ungenligend geklarte Vorgange des kranken Labyrinths lassen den 
Nystagmus gewohnlieh nach del' gesunden Seite schlagen (vgl. S. 222). 

AuBer dem Spontannystagmus haben wir noch zwei wichtige 
su~~~verLabyrinthsymptome zu beachten, den subjektiven Drehschwindel 
Bchv:indel und die objektive Gleichgewichtsstorung (Rombergsches Pha­

nomen). 
Der subjektive' Drehschwindel, eine komplexe Reizerscheinung (vgl. 

S. 107), ist selbstverstandlich diagnostisch nicht so wertvoll wie die 
Obie~ive 0 bj e kti ve A us fallserschei n ung der Gleichgewichtsstorung, 
g~!~t~- die man, wie bei Tabes, mit Augen- und FuBschluB prlift. 1st der 
storungen Vestibularapparat einseitig zerstort, so kann der andere Vestibularapparat 

kompensatorisch so vollkommen funktionieren, daB nur geringes, unter 
Umstanden gar kein Schwanken auftritt. Es kann abel' durch eine ge­
steigerte Inanspruchnahme des gesunden Labyrinths ein gesteigerter 
Vestibularreiz stattfinden (durch Tonussteigerung im Sinnesendorgan 
bzw. Kerngebiet) und hierdurch, trotz Lahmung des einen Vestibular­
apparates, ein Drehschwindelgefiihl ausgelOst werden, abel' offenbar 
vom gesunden, nicht vom gelahmten Labyrinth aus! 

Beilabyrin- FUr la byrintharen Ro m berg charakteristisch ist die Anderung 
R~h:~~rgder Fallrichtung bei veranderter Kopfhaltung - ebenso Ver­
An~e;ng anderung del' Nystagmusrichtung bei veranderter Kopfhaltung - durch 

FallrichtungEinstellung anderer Bogengange. Typische Fallrichtungsanderung 
d~~~e:t~r- beiKopfstellungsanderung spricht fUr la byrintharen Ursprung des 

KopfhaltungRombergschen Phanomens, Fehlen del' Fallrichtungsanderung nicht 

Kom-

gegen labyrintharen Ursprung, immerhin abel' bei Verdacht auf Neurose 
mebr fUr letztere, zumal wenn andere typische objektive Labyrinth­
zeichen fehlen. 

pressions- Anhangsweise sei der vorwiegend facharztliches Interesse bietende K 0 m­
nr~~~~ pressionsnystagm us erwahnt: durch Kompression oder .Aspiration der Gehor­
s~ptom") gangsluft erfolgt eine mechanische Reizung des Labyrinthwassers; da dieses Zeichen 
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gewohnJich nur bei einer yom Mittelohr zum Labyrinth fiihrenden Fistel nach­
weisbar ist, wird es auch Fistelsymptom genannt. Dieser mechanische Reiz 
kann quantitativ starker als der Drehreiz und der noch schwachere kalorische wirken. 

Der galvanische Nystagmus ist vorlaufig noch ohne erhebIiches prak­
tisches Interesse. 

Barany, an dessen Namen sioh in erster Linie die exakte Diagnostik 
der Erkrankungen des Bogengangsapparats kniipft, hat auoh auf einem 
verwandten Gebiet, dem der Kleinhirnerkrankungen, grundlegende Tat­
aaohen gefunden. Infolge der Zusammengehorigkeit von Bogengangs­
system und Kleinhirn ist die Kenntnis der Symptomatik der Kleinhirn­
erkrankungen von Interesse. Es handelt sioh bier um ein nooh nioht ganz 
gekHi.rtes, mehr naoh der Neurologie hin orientiertes Grenzgebiet der 
Ohrenheilkunde, dessen Einzelheiten von dem Praktiker ebensosehr mit 
Reoht als Ballast empfunden werden wiirden, wie es mit Unreoht bisher 
nooh vielfach mit der Bogengangssymptomatik geschieht. 

Ein kurzer AbriB der Baranyschen Kleinhirnsymptomatik wird Ba:auys 

zum prinzipiellen Verstandnis ausreichen. ~::nn::-
Wie umschriebene Bezirke der GroBhirnrinde Zentren fiir die Bewegungsfahig. matik 

keit einzelner Muskeln und MuskeIgruppen reprasentieren, so sucht Barany auch 
im KIeinhirn zentrale Vertreter fiir einzelne Muskeln und Muskelgruppen, nicht aber 
fiir deren Bewegungsfahigkeit fiberhaupt, sondern viehnehr fiir deren Bewegungs­
richtungsfahigkeit. So ist z. B. im Lobus semilunaris superior et inferior dexter 
das Zentrum fiir den Rechtstonus im Schultergelenk vertreten. Barany stellt sich 
die Tonustatigkeit dieser KIeinhirnhemispharenzentren 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 AusfalI eines Zentrums wiirde das antagonistische Zentrum fiberwiegen, 
wie es bei den einzelnen, die Baran y·schen Zentren betreffendenKrankheitsprozessen, 
wie es ferner bei Ausschaltung der Zentren am freiIiegenden KIeinhirn durch kiinst-
Hche Abkiihlung einwandfrei nachgewiesen zu sein scheint. So ist der BOg. Zeige. Bar!l-uys 
vers uch zu verstehen. Wenn man z. B. einen Patienten mit geschlossenem Auge ~el~~h 
den ausgestreckten rechten Arm auf das Knie legen laBt und ihn nun auffordert, v rs 
mit dem Zeigefinger den senkrecht fiber seinem Zeigefinger etwa in Kopfhohe des 
Patienten gehaltenen Zeigefinger des Untersuchers zu treffen, so wird das dem 
Kleinhirnnormalen leicht geIingen: 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 Ieicht Vorbe!· 
nach auBen vorbeizeigen: der Innenziigel ist ausgeschaltet, der antagonistische zeigen 
AuBenziigel tritt alIein in Funktion. 

Nach diesem Prinzip will Barany fiir mogIichst aIle groBeren Gelenke in 
den KIeinhirnhemispharen Bewegungsrichtungszentren feststeIlen, deren patho­
logische Ausschaltung sich in dem entsprechend angeordneten Vorbeizeigeversuch 
aufdecken laBt. 

AuI3er dem Vorbeizeigeversuch haben wir noch die Vorbeizeigereaktion BaranY'S 
als diagnostisches Hilfsmittel zur Konstatierung von KIeinhirnhemispharenherden VorbIA2l!Iige' 
€lurch Barany kennengelernt. rea lOU 

Barany fand und glaubt, diese Tatsache durch zahlreiche Untersuchungen 
schon hinreichend erhartet zu haben, was nicht unwidersprochen bIieb, daD man 
imstande sei, einzelne Bewegungsrichtungszentren zu reizen, indem die langsame 
Komponente des kiinstHch - durch Drehung oder SpUlung - erzeugten Nystagmus 
je nach der Ebene, in der der Nystagmus schlagt, mit bestimmten Zeigerichtungs. 
abweichungen koordiniert sei; z. B. soIl bei langsamer Komponente des Nystagmus 
nach auDen Zeigerichtungsabweichung nach auDen stattfinden. In der Vorbeizeige. 
reaktion _ soIl man also einzelne Bewegungsrichtungszentren isoliert reizeI)-, ihren 
Tonus erhohen, einen ZiigeI straffer anziehen. Wahrend also der Versuch des spon· 
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tanen Vorbeizeigens in der Regel una nur pathologische Ausfallssymptome aufweist. 
ist die Vorbeizeigereaktion vielBeitiger: bei normalem Zustand zeigt sie una Reizbar­
keit der einzelnen Zentren, unter pathologischen Verhllltnissen den Austall des er­
krankten Zentrums, der bereits durch die antagonistische 'Oberfunktion im Vorbei­
zeigeversuch zu Wagnostizieren war. In unserem obigen Beispiel stellten wir eine 
pathologische Ausschaltung des nach innen ziehenden Ziigels im Schultergelenk 
und dadurch im Verbeizeigeversuoh Abweichen nach auBen fest; in der Vorbeizeige­
rea.k.tion fliJIt der Innenziigel aus, as findet also kein reaktives Zeigen naoh innen 
statt, wohl aber reaktives Vorbeizeigen nach auBen, weil der AuBenziigel erhalten 
ist, der ja Bohon im spontanen Vorbeizeigeversuch die AuBenrichtung bastimmt hat. 

V.estibul&re Die anatomische Trennung einer vestibulookularen Hahn (Bogg.-Nucl. angul. 
Hl11lbabneIl nerv• vestib.-dors. Llingsbiindel-Augenmuskelkeme), einer vestibulocerebellaren 

Bahn (Bogg.-Nucl. triangul.-Kleinhim) und einer zerebellospinalen (Kleinhim­
Deitersecher Kern-Tract. vestibulospin-Riickenmark), Bowie einer zerebrozerebel­
laren bzw. zerebellozerebralen Bahn (Himrinde-inn. Kapsel-Hirnschenkelfu.B-­
Briioke-Briickenkeme-Traot. pontecerebell. [meist gekreuzt ]-Purkinjesche Zellen 
des Kleinhirns) [direkte vestibulozerebrale Bahnen sind noch nicht mit Sicher­
heit nachgewiesenl] miissen wir funktionell unter dem Gesichtspunkt eines 
Komplexes von Funktionen bzw. Funktionsstomngen betraohten, die wir als 
vestib. Nystagmus, subj. Schwindel, Fallneigung, Vorbeizeigen usw. kennen. 

Baim spontanen Vorbeizeigen des Kleinhirnkranken tlitt in erster Reilie die 
zerebellospinale Bahn in Aktion, wlhrend bei der Zeige1'l'eaktion die wohl auch 
sonst mitgereizte vestibulozerebellare Bahn zuerst in Betracht kommt. Ferner 
kann man sich vorstellen, daB bei jeder Zerebellar£-eizung die zerebellozerebralen 
Bahnen mehr oder 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 Srorungen oder Reizungen ausgleichen und korrigieren konnen. 
Diese willkiirliche zerebrale Korrektur srort u. a. bei der mittels des Vorbei­
zeigens ausgefiihrten Priifung des Cerebellums oder Bogengangsapparates und 
mull dann durch besondere Kunstgriffe, Iihnlich den Ablenkungskunstgriffen bei 
der Auslosung des Kniephllnomens, ausgeschaltet werden! 

Simulationspriifung bei statisehen Storungen. 
Gegeniiber den Horpriifungen sind wir bei der Priifung der statischen 

Funktionen in einem unleugbaren Vorteil, wir haben ein oblektives MaB 
fiir die Erregbarkeit des Vestibularapparates, und zwar, nach unserer Ein­
schleichmethode, ein auBerst fein dosierbares MaB. Es ware aber verkehrt, 
zu glauben, daB 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 lemen, daB er kaum mehr sub­
jektive Gleichgewichtsstorungen empfindet, bei normal erregbarem (oder 
iibererregbarem) statischen Labyrinth kann aber starker subjektiver 
Schwindel bestehen, evtl. auf neurotischer Basis, besonders nach Traumen. 
Patienten mit objektiven Zeichen (Spontannystagmus, kalorische Unter­
oder Vbererregbarkeit) wird man leichter zu glauben geneigt sein, daB die 
Schwindelerscheinungen bestehen, daB sie, worum es sich bei Simulation 
statischer StOrungen meist handelt, auf das angeschuldigte Trauma zuriick..; 
zufiihren sind. Hier wird man zuweilen fiilschlicherweise zugunsten des 
Patienten entscheiden, der trotz objektiver Phanomene 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 bier wiirden uns, 1ihnlich wie 
bei der Simulationspriifung der Horstorungen, oft tJberrumplungsmanover 
zum Ziele fiibren. Man macht in der iiblichen Weise den Ro m bergschen 
Versuch; der Patient schwankt. Nunmehr erkliirt 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 MaB zuriickzufiihren. Noch bessel' 
kann man die Ablenkung erzielen, wenn man den Patienten wahrend des 
Rombergschen Versuchs z. B. von 100 mit Intervallen von 3 riickwiirts 
zahlen liWt (100, 97, 94, 91). In der Regel hOrt del' Simulant sehr schnell 
zu z1ihlen auf, weil ja seine motorische Aufmerksamkeit anderweitig 
beschiiftigt ist, und scbwankt zunachst weniger. Ein mit Schwindel be­
hafteter Kranker straubt sich nicht zu zahlen, wird aber infolge Ab­
lenkung der Aufmerksamkeit von seinen Schwindelkorrektionsbestre­
bungen eher in starkeres Schwanken geraten. Unerwarteterweise kann 
man ,auch die Lichtkontrolle bei einem mit FuBschluB, aber offenen Augen 
stehenden Patienten dadurch p16tzlich ausschalten, daB man in einem 
verdunkelten, kiinstlich beleuchteten Zimmer plotzlich das Licht aus-
10schen IitBt. Del' nichts ahnende Simulant schwankt nicht, wenn e1' 
nicht sehr geistesgegenwartig ist. 

Zuweilen gelingt es, naeh Barany, den Schwindel durch cine besondere Ver­
suchsanordnung nicht nur hervorzurufen, sondern auch die Glaubwiirdigkeit der 
Angaben des Patienten zu kontrollieren. Tritt bei ruckartiger Ruckwartsbeugtmg 
des Kopfes deutlicher Nystagmus - gewohnIich zur kranken Seite - auf, so steUt 
sich hierbei auch experimentell die sonst spontan auftretende Schwindelsensation 
ein. Eine sofortige Wiederholung des Versuchs soIl gewohnIich ohne Nystagmus 
und ohne Schwindel verlaufen; klagt del' Patient nunmehr ohne Nystagmus iiber 
Schwindel, so sollen seine Angaben anzuzweifeln sein. Demgegeniiber sei betont, 
daB dervestibulare 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 soIl 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, weI' richtig identifiziert, damit 
durchaus nicht beweist, daB seine SchwindelanfaIle noch in letzter Zeit aufgetreten 
seien; die Simulation braucht sich nicht auf die Tatsac'he von einmal vorhanden 
gewesenen posttraumatischen Schwindelanfallen zu beziehen, sondern auf die 
Fortdauer der Schwindelattacken bis in die Zeit kurz vor der Untersuchung. 

Durch Anwendnng mehrerer Untersuchungsmethoden und durch 
die Beobachtung der Art der Angaben des Patienten wahrend der Priifung 
wild man gewohnlich zu einem gerechten Urteil gelangen konnen. 

3. Klinische Pathologie. 
El'krankungen des iiuBel'en Ohl'es. 

In Erganzung unserer Betrachtungen iiber Anomalien und Varietaten k Erkl:and 
des auBeren Ohres im Kapitel der normalen Anatomie, iiber Anomalien, ~~~:en es 
die keine krankhaften Storungen verursachen, miissen wir kurz MiBbil- Ohres 

dungen e1'wahnen, die zu einer Herabsetzung oder Ausschaltung del' Hor­
funktion fiihren: Verengerung oder VerschluB bzw. vollstandiger Mangel 
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des auBeren GehOrgangs, letztere Difformitat gewohnlich zusammen mit 
einer erheblichen VerkrU.pplung der Ohrmuschel, als deren Rudiment man 
da.nn zuweilen eine Hautfalte findet, evtl. unter Andeutung dieser oder 

M1krotle Jener Differenzierung der Ohrmuschel (Mikrotie). 
Durch vermehrte Sekretion kann die schon bei der normalen Anatomie 

Fistula &url8 erwihnte Hemmungsbildung, die Fistula autis congenita, pathologischen 
congeDita. Charakter annehmen und zu lastigen Ekzemen fUhren, die zuweilen nur 

durch Exzision der Fistel zu heilen sind: eine relativ seltene Ursache des 
Ekzems der Ohrmuschelgegend, das gewohnlich anderen Ursprungs ist. 

Die akut entziindIichen Erkrankungen des au13eren Ohres sind akut 
ekzematoaer, diffus infiltrativer oder furunkuloaer Art. Ekzem und Fu­
ronkel sind eine dem Praktiker wohlvertraute Materie. Gewisse Be­
sonderheiten nur, unter denen diese Erkrankungsformen im auBeren Ge­
hOrgang sich abspielen, miissen hervorgehoben werden. 

~~ Hinsichtlich des akuten Ekzems wird im allgemeinen zu wenig 
auf die Nachbarschaft des Ohres zur beha&rten Kopfhaut, in erster Reihe 
auf Pediculi capitis geachtet; oft ist das akute Ekzem nur eine akute Exa-

~~' zerbation eines chronischen Ekzems des Gehorgangs auf seborrhoischer 
Grundlage, die ihrerseits wiedemm nur eine Teilerscheinung einer allge­
meinen Seborrhoe, insbesondere auch der beha&rten Kopfhaut ist. Akute 
Ekzeme konnen leicht einen diffus infiltrativen Charakter annehmen und 
das Lumen des GehOrgangs tief hinein erheblich verengen. Aber ,"uch 
ohne nachweisbare ekzematose Grundlage kommt solche diffus infil­
trative Otitis externa vor, ausder sich die Otitis externa furun­
c ulosa entwickeln kann, indem sich im Laufe einiger Tage an einzelnen 
Stellen umschriebene furunkuloae Infiltrate erheben. Oft hat die Otitis 
emrna einen prlma.r furunkulosen Charakter, ohne ein diffus infiltratives 
Stadium zu durchlaufen.' 

otitis Die Sonderstellung der Dermatitis diffusa acuta und Fumnkulose im 
fure:a auBeren GehOrgang beruht darauf, daB die Haut ala relativ diinne Schicht 

dem sehr empfindIichen Perichondrium des knorpligen GehOrgangs auf­
liegt, daher die Gehorgangsfurunkulose mit besonders heftigen 
Schmerzen verlaufen kann. Dann abel'ist auch die Enge des Lumens in 
Betracht zu ziehen; leicht kommen die Wande durch Schwellung zu gegen­
seitiger Beriihrung und Kontaktinfektion. Der Sitz der Fumnkel halt 
sich an die Stellen haarbalgtragender Hautpartien, als welche wir neben 
dem knorpligen GehOrgang einen oberen dreieckigen' Hautzwickel im 
Bereich der knoohernen Gehorgangswand kennenlernten. Anders bei der 

Otitla Otitis externa diffusa, welche GehOrgang und Trommelfellau13en-
extema if 
diffusa flache gleichmaBig ergre' en, kann. 1m knochernen GehOrgang und am 

Trommelfell, wo die gefaBfiihrende Schicht so dicht unter der zarten Epi­
dermis liegt, wird die InJektion am ausgesprochensten sein, im knorpligen 
GehOrgang hingegen mehr die Schwellung im Vordergrunde stehen, die 
aber gewohnlich nicht die starken Grade wie bei der Otitis enema fumn­
culosa erreicht. Infolge der Teilnahme der Trommelfellcutis sind Schwer­
horigkeit und Trommelfellschmerzsymptome, beim Husten, Niesen, niohts 
Seltenes. Nicht unerwahnt bleibe, daB eine Otitis externa an der einen 



Klinische Pathologie. 43 

Stelle mehr einen diffus infiltrativen Charakter, nebenan aber schon aus­
gesprochen furunkuloae Schwellungen zeigen kann, daB also diffusa und 
furunculosa miteinander vereinigt vorkommen. 

Gelegentlich konnen ~atiirlich aIle ~ermato.sen den auBereD: ~_De~~D 
horgang befallen, ohne hier Besonderhmten zu bleten (z. B. Psonasls, Psorlasla, 

Lupus vulgaris); nur dem Lupus erythematodes, dessen schmetterlings- LU~vul­
formige Ausbreitung iiber Nase und Ohr typisch ist, muB eine Ausnahme- Lupus ery­
stellung eingerii.umt werden. Selten, aber charakteristisch ist das Auftreten thematodes 
von Herperblii.schen an der Ohrmuschel und im Gehorgang, durch auBer­
ordentliche Schmerzen eingeleitet. Bei Herpes zoster ist an ein neurotro- Herpea 
phisches Symptom zu denken bzw. an eine Entziindung des Nervus V., zoster 
zuweilen zusammen mit Neuritis VII. und VIII. Ohne spezielles Interesse 
ist die Mitbeteiligung des ii.uBeren Ohres an den Exanthemen der akuten 
Infektionskrankheiten, sobald, was der Regel entspricht, das Ezanthem 
des ii.uBeren Ohres gleichzeitig mit dem allgemeinen Exanthem ver­
schwindet. Nach dem Erysi pel bleiben gem lii.stige ekzematoae Pro- Erysipel 

zesse (nii.ssendes Ekzem, zuweilen auch desquamative Form) oder auch 
elephantiastische Verdickungen der Haut zuriick; bekanntermaBen ist 
ja das Ohr, das leider zu oft der kratzenden Bearbeitung durch 
den Fingemagel unterliegt (im SchIaf bei Juckreiz unvermeidlich!) oft 
die Eingangspforte eines Erysipels. Der Otochirurg steht in dem Ruf, 
hii.ufig erysipelatoae Wundinfektionen, postoperative Erysipele zu er-
leben; es ware ungerecht, daraus dem Operateur stets einen Vorwurf zu 
machen. Handelt es sinh doch hier fragios hii.ufig nicht um eine von auBen 
eingebrachte Infektion, sondem Um eine Wundinfektion mit den die 
gleichzeitige MitteIohrentziindung erregenden Streptokokken, deren Vor­
kommen gerade bei Ohreiterungen haufig ist. 

Zu den Seitenheiten geMrt eine schwere Mitbeteiligung des auBeren 
Ohres an Scharlach und Diphtherie, zumal bei der Diphtherie die durch 
Serumeinspritzung leichtere Form des Verlaufs es nur in Ausnahme­
fallen zu diphtherischen Veri:i.nderungen der Haut des ii.uBeren Ohres 
kommen laBt. 

Bei den chronischen Ekzemen wird man noch viel mehr auf den se- Seborrhoi­
borrhoischen Grundcharakter des EkzelDB zu achten haben. GelegentlichsC::!r~~­
kOnnen syphilitische Papein ein gewohnliches nii.ssendes Ekzem vor_c=!er 
tii.uschen. Unterden Tuberkulosendes auBeren Ohresseider Impf- Syphiliti­
tuber kulo me gedacht, die durch die Unsitte des Ohrlocherstechens bei ache Papelll 

unsauberer Ausfiihrung entstehen kOnnen. ~e!7'u~: 
Als eine Komplikation nii.ssender Ekzeme, wie iiberhaupt feuchter Ohres 

Ohrprozesse, konnen wir zuweilen im Gehorgang Sc hi m mel pilz bil dung Schimmel­
beobachten, die sich, je nach der Art des SchimmeIpilzes, in einem schwar- pilzblldung 
zen oder gelbbraunen Staub (~'pergillus niger, Aspergillus flavus) auf brei-
igem Gehorgangssekret zeigt. Olige Medien, auBer dem steriIen Paraffinum 
liquidum, sind fiir die SchimmeIpilzbildung ein besonders giinstiger N8.hr-
boden, weshalb vor indikationslosen Ohreintrauflungen gewamt sei. 

.Am hii.ufigsten, spezifisch fiir den auBeren GeMrgang, ist die Hyper­
sekretion der Ceruminaldriisen. An zweierlei kann die Neigung 
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Ceruminal· zur Ceruminalpfropfbild ung liegen, 1. an einer Driisenhypersekre-
pfropf tion durch auBere Reizung, z. B. staubige Arbeitsluft, 2. an mangelhafter 

physiologischer Herausschaffung des abgesonderten Cerumens, die normal 
durch den Sprech- und Kauakt ausreichend besorgt "ird. Der Hyper­
sekretion werden peinlich gewissenhafte allmorgendliche Ausschabungen 
mittels eines Ohrloffels, die nur einen neuen Driisenreiz bedingen, Vor­
schub leisten. Dber den Zweck des Cerumens - EinfluB einer Ceruminal­
schicht auf die Fortpflanzung del' Schallwellen im Gehorgang 1 - etwas 
auszusagen, faUt in das Reich der Theorie, wenn auch die lediglich dem 
Gehorgang eigentiimlichen Cel'uminaldriisen ein teleologisches Ratsel auf­
geben. Auffallend ist die Hyposekretion von Cerumen bei gewissen chro­
nischen Mittelohrprozessen, besonders bei del' sog. Otosklerose; vielleicht 
spielen hier trophische Einfliisse eine Rolle. Oft sieht man erst nach end­
giiltiger Heilung von Mittelohrerkrankungen die normale Ohrenschmalz­
bildung wieder in Gang kommen. 

Nicht immer handelt es sich bei del' Ceruminalpfropfbildung um eine 
reine Ceruminaldriisenabsonderung, sondern um eine Kombination von 
Cerumen mit abgestoBenen Hautpartikeln. Del' reine Ceruminalpfropf, 
gewohnlich weichel' und schliipfriger, liegt del' Wand nicht so fest an wie 

Epiterrris'der Epidermispfropf, liegt doch del' Ceruminalpfropf einer normalen 
prop Epidermis auf, wahrend der Epidermispfropf, als Resultat einer entziind­

Hch veranderten Haut, sich von del' im Zustand entziindlich vermehl'ter 
Absonderung befindlichen Epidermis nicht leicht abheben, sondel'll nur 
mehr odeI' weniger miihsam abtrennen laBt. 

Endlich noch zu einigen Erkrankungen des auBeren Ohres, die trotz 
ihrer Seltenheit hier und da das Interesse des Allgemeinpraktikers wecken. 

Gelegentlich fallen einem miBgestaltete Ohl'm uscheln auf, 
deren Form auch wenig Erfahrenen zeigt, daB es sich nicht um eine an­
geborene Verkriipplung odeI' Hemmungsbildung handelt. Gewohnlich 
auf den oberen Teil del' Ohrmuschel begrenzt, auBert sich die MiBgestaltung 
in einer hockrigen Furchung, die von chronisch verdickten Partien unter­
brochen ist. Aus del' Vorgeschichte dieser Leute werden wir erfahren, daB 
diese Verkiimmerung del' Ohrmuschel' nach einer wenig odeI' gar nicht 
schmerzhaften Schwellung del' Ohrmuschel sich eingestellt habe; als ur­
sachliches Moment wird selten ein bestimmtes Trauma in Frage kommen, 
vielmehr oft und dauel'lld einwirkende Schadigungen, stumpfe Ge­
walten, die eine mehr tangentiale Wirkung anf die Ohrm uschel 
ausiiben. Also kein die Muschel vertikal treffender Schlag, sondel'll ein 
die Muschelhaut gegen den Knorpel parallel verschiebender Druck, wie 
ihm z. B. Lasttrager beim Tragen del' Lasten auf den Schultern, wie ihm 
Ringkampfer usw. ansgesetzt sind, spielen eine atiologische Rolle. Es 

Othamatomhandelt sich gewohnlich um Residuen eines Othamatoms, eines Blut­
ergusses zwischen Perichondrium und Haut, Perichondrium und Knol'pel 
odeI' zwischen die Knorpelschichten selbst. Ein entarteter Knorpel - es 
kommt zu hyaliner Umwandlung und Hohlenbildung des Netzknol'pels -, 
wie er gel'll bei Geisteskranken und alten Leuten vorkommt, soIl zu Otha­
matom besondel's disponiert sein. 
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Kommt ef\ nur, bei leiohten Druoktraumen, zu einem serosen ErguJl Peri­
in solohe soheinbar vorgebildeten Hohlraume, so finden wir das Hild der chondritill 

P erioho ndri tis serosa (Ohrzyste). 
Das Othamatom ist in durohfallendem Lioht dunkelrot, die Periohon­

dritis serosa hellrot. 
Die Periohondritis suppurativa hat insofem vorwiegend faoh­

arztliohes Interesse, als deren haufigste Ursaohe eine Infektion naoh einer 
gewohnlioh faoharztlioh ausgefiihrten GehOrgangsplastik ist. 

An den Erkrankunge.o. des auJleren Geh6rgangs nimmt, wie wir es 
besonders bei der Otitis extema diffusa betonten, die Hautsohioht des 
Trommelfells teil; anderseits sind samtliohe Sohiohten des Trommelfells 
von den Mittelohrerkrankungen mehr oder weniger ergriften und werden 
bei den Mittelohrerkrankungen nooh besproohen werden. Hemerkenswert 
bei den Ekzemen bzw. chronisohen Hautentziindungen des Trommelfells, 
bei denen dann oft unter Verlust der Epidermisschicht Granulationen 
aufsprieBen, ist die auBerordentliohe Massenhaftigkeit des abgesonderten 
Hautsekrets (Myringitis). Menge und Foetor des Sekrets lassen dann Myringitis 

zusammen mit den zu kleinen Polypen auswaohsenden Trommelfellgranu­
lationen (Myringitis granulosa) leicht an eine ehronische Mittelohreiterung 
denken, die nur nach genauer Reinigung durch Spiegeluntersuchung und 
Horpriifung auszuschlieBen ist. 

Tumoren des iiul3eren Ohres, die gutartigen sowohl - Atherom, Angiom, Tn.moron 
Dermoidcyste u. a. -, wie maligne - Fibrosarkom, EpitheliOID - bediirfen deso~Ber~n 
keiner besonderen fachiirztlichen Beschreibung. res 

Erkrankungen des Mittelohrs. 

In der Praxis sind die Erkrankungen des Mittelohrs gewohnlich ent- Erkran­

ziindlicher Natur, wahrend maligne Tumoren zu den Seltenheiten ~f:~:: 
gehoren (Carcinom, Sarkom) und vorwiegend facharztliches Interesse 
beanspruchen. Die Entziindungen beginnen und verlaufen akut, 
sie konnen akut beginnen und chronisch werden, sie konnen 
endlich ohne nachweisbaren akuten Beginn sclfieichend einsetzen 
und c hro nisoh ver Ia ufe n. Eine weitere Einteilung der zuerst genannten Schwierig­

akut verlaufenden Entziindungen stoBt auf Schwierigkeiten. Undurch- :r!t,~~er 
fiihrbar ist eine Gliederung nach atiologisehen Gesichtspunkten, eine bak- der aku~ 

. 1 . h E' t il il di . 1 E hI T il h k Mittelohr-terlO ogIsc e In e ung, we e emze nen rreger wo zum e c ara - ent-
terisierte klinisehe Hilder, nieht aber jeder Erreger charakteristisehe pa- zundungen 

thologiseh-anatomisehe Veranderungen hervorruft, me z. H. der Diph­
theriebazillus nieht einmal stets eine Pseudomembranbildung deutlich 
zeigt. Aueh eine atiologische Einteilung naoh der die Otitis ausltisenden 
Grundkrankheit (Scharlach, Masem usw.) ist pathologisch aus gleiehem 
Grunde unzulassig, immerhin rein kliniseh nieht von der Hand zu weisen. 
N aeh der Art des Sekrets oder des Sekretionszustands zu differenzieren, ist 
deshalb nieht reeht angangig, weil z. B. die "katarrhalische" oder "eitrige" 
Form, die Otitis media acuta perforativa oder die Otitis media acuta non 
perforativa "simplex", im Grtmde nur versehiedenen Stadien entspricht. 
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BJnteilUDg Pathologisch - anatomisch betrachtet zeigen sich uns die Krank­
~~~heitsformen im Mittelohr als exsudative, plastische und nekroti­
en~~ sierimde Prozesse. 
fo~~: Wonach richtet sich die Verschiedenheit in der Reaktion der Mittel-
~~~ ohrschleimhaut gegeniiber dem infizierenden Virus' Warum kommt as 
ptlnkten das 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 TrommeHells, warum verlauft der eine Fall 
nur mit leichten lokalen Reaktionserscheinungen, der andere Fall mit 
schweren Allgemeinsymptomen' 

Die Virulenz der Erreger, und zwar nicht nur die absolute, sondern 
auch die relative Virulenz in ihrem Verhaltnis zur lokalen und all­
gemeinen Disposition des Individuums ist das offenbar ausschlaggebende 
Moment. Sind diese Vberlegungen selbstverstandlich ffir alle Infektionen, 
niOOt nur des Ohres, giiltig, so sind sie doch gerade ffir das Gebiet der 
akuten Mittelohrinfektion, wo wir es einmal relativ haufig 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 

Bin~nung der relativen Virulenz, die dem Faktor der individuellen Disposition 
,~ti~:n gleichzeitig gerecht wird, kOnnen wir unterscheiden eine Brtlich hypo-d!=:m virulente akute Mittelohrentziind ung - akut exsudativer Mittel­

ohrkatarrh, eine Brtlich schwach virulente akute Mittelohrent­
ziind ung - akute Mittelohrentziindung (nicht perforative Form, nicht 
perforatives Stadium), eine Brtlich stark virulente akute Mittelohr­
entziind ung - akute Mittelohrentziindung (perforativ eitrige Form 
bzw. Stadium). 

Die ortlich virulenten Formen konnen mit und ohne Allgemeiner­
scheinungen verIaufen, was sich in der Regel durch Fieberkurve und All­
gemeinbefinden des Kranken ausdriicken wird. Nicht immer deckt sieh 
der Grad Brtlicher und allgemeiner Virulenz miteinander. Es gibt FaIle, 
in denen die Otitis lokal nur schwach oder mit hocbstens mittelstarker 
relativer Virulenz zu verIaufen schemt, doch bald recht schwere Allge­
ineinerscheinungen zeitigt. Ja, man kann nicht selten geradezu von einem 
umgekehrt proportionalen Verhaltnis zwischen der Schwere der ortlichen 
und der Schwere der Allgemeinerkrankung sprechen, so daB die ortlieh 
reIativ stark virulent beginnenden Otitiden dann den schnellsten Heilungs-
verIauf zeigen. -

Die relativ leicht virulente Form ist haufig mit der Otitis non per­
forativa "simplex" identisch. Fraglos gibt es aber FaIle, die in der ersten 
Zeit absolut keine Neigung zur Perforation zeigen oder bei denen die 
kiinstlich angelegte TrommeHelloffnung ohne EiterfluB verlauft, die sich 
aber im weiteren Verlauf als recht schwere Infektionen erweisen. Vielleicht, 
daB hier der individuelle histologische Bau der Schleimhaut oder die 
mangelhafte Bereitschaft der kleinzelligen Abwehrelemente zu einer tra­
gen, ungeniigenden Reaktion fiihrt, daB die Infektion einige Tage lang, 
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trotz Parazentese, recht schmerzhafte Hyperamie, nicht aber eine, die 
Schmerzenl gewohnlich herabsetzende Exsudation hervorruft. Einer 
schlecht reagierenden Schleimhaut gegeniiber wiirde die a bso 1 u t s ch wa­
che Virulenz, im Sinne unserer Nomenklatur, relativ stark wirken in­
folge des Mangels an Abwehrfahigkeit und Abwehrtatigkeit der Schleim­
haut und der ortlich zur Verfiigung stehenden Zellelemente; die Mobili­
sation der letzteren ist ja allerdings nur als Lokalfunktion einer allgemeinen 
Abwehrdisposition des Korpers zu bewerten! 

Andere histologische Charaktere der Schleimhaut bestimmen deren 
leichte Infizierbarkeit, andere wieder unter Umstanden einen leichteren 
oder schwereren Verlauf der stattgehabten Infektion. Eine Schleimhaut 
kann ein guter Nii.hrboden fiir die Infektion sein, das Infekt kann daher 
leicht auf ihr haften, der gute Nahrboden 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 Sauglingsschleimhaut 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. BindegewebBBtrange 
im Mittelohr des Erwachsenen die Etablierung der Infektion nicht zu 
begiinstigen, konnen aber deren erschwerte Elimination aus den durch 
die Bindegewebsstrange gebildeten Buchten, den Schlupfwinkeln der In­
fektion, bedingen. 

Nur der Begriff der relativen Virulenz, d. h. die Beriicksichtigung 
individueller, anatomischer, histologischer, ortlich wie allgemein zytolo­
gischer und bakteriologischer Momente lassen es uns begreifen, warum 
der so hii.ufige, oft recht stark infektiose Schnupfen bei der Mehrzahl der 
Henschen ohne Beteiligung des Mittelohres einhergeht, wahrend schwachere 
Schnupfenattacken ein und daBBelbe Individuum wiederholt mit Mittel­
ohrkomplikationen befallen. Hier spielt noch ein anderer GesichtBpunkt 
herein, die Beschaffenheit des Infektionsweges, der Tuba Eusta- Bedeutung 

chii, die Abwehrtii.tigkeit des nach dem Rachen zu flimmernden Tuben- ~~~~~ 
schleimhautepithels, die Menge der lymphoiden Tubenschleimhautele-
mente (die so stark sein konnen, daB man von einer Tubentonsille spricht), 
das Vorhandensein tubarer Zellen (Terminalzellen des Warzenfortsatzes), 
endlich nicht zum wenigsten die Weite des Tubenlumens. Ganz besonders 
das Sauglings- und £riihe Kindesalter ist durch die Haufigkeit akuter 
Mittelohrentziindungen ausgezeichnet. Abgesehen von dem schon er­
wahnten embryonalen Schleimhautcharakter ist die dem Kindesalter 
eigentiimliche, reichlicher mit Lymphkorperchen ausgestattete weite 
Tube ein bequemer Beforderungsweg fiir eindringende Infektionserreger 
bzw. infizierende Partikel, Schleim, Erbrochenes usw. 

Die klinischen Erscheinungsformen der a k u te n Mi t telo hre n tz ii n - Histologie 

dung sind leichter verstandlich, wenn wir uns kurz das histologische ~t::~~ 
Sub s t rat vor Augen fiihren. entzlindung 

Die hypovirulente Form (akut exsudativer Mittelohrkatarrh) ist 
durch Hyperamie und geringere kleinzellige Infiltration ausgezeichnet, 
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unter Auflockerung des Epithels; bald wasserig diinnes bald fadenziehen­
des, bald zu dicken Schleimkliimpchen sich zusammenballendes Sekret 
erfiillt mit den abgestoBenen Epithelzellen die Mittelohrrii.ume, unter 
Umstii.nden Paukenhohle und Nebenrii.ume in gleicher Weise. Die Heilung 
erfolgt oft aus diesem Stadium heraus. 

Was wird aus dem Exsudat ~ 
Soweit im Vberschusse vorhanden, wird das Exsudat per tubam 

herausgepreBt; aus physikalischen Griinden ist wohl ein vollstii.ndiger, 
rein mechanisch bedingter AbfluB nicht moglich, da die Paukenhohle mit 
der Tube als Gefii.B mit enger Halsoffnung aufzufassen ist, aus dem nur 
bei bestehender Gegenoffnung ein AbfluB erfolgen kann. Ein Teil wird 
resorbiert werden, und zwar die fliissigen Teile (Serum) nach osmotischen 
Gesetzen, wii.hrend die korpuskulii.ren Elemente, falls sie nicht restlos 
per tubam herausgeflimmert (oder therapeutisch durch Luftein~lasung 
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 Vorwolbungen, 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 s c h wers te n 
d!:~de Graden wird der Hautteil des Trommelfells mit der sich anschlieBenden 

GehOrgangshaut miterfaBt, es kommt zu blasigen Abhebungen der Haut­
schicht des Trommelfells und der inneren Partien der Gehorgangshaut: 

Bilduug serose oder hii.morrhagische Blasen prasentieren sich dem Auge des serdser uud 
1,,11',," il,,,~,· Bl:'nhnC'htl:'r<:, 
scliel Hiasen 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 Trommelfellenhiindung unter, bei welcher die 
Paukenhohle im wesentlichen von der Infektion verschont zu bleiben 
scheint. 

Je akuter und virulenter das Virus auf tritt, um so weniger wird ihm 
AusdelmungZUerst im Mittelohr Halt geboten werden, es sucht sich rings in der Um­
Entz~dunggebung auszudehnen, wenn es auch anfangs nur kollaterale Odeme 
u auf bdle verursacht, die mit Einsetzen einer krii.ftigen lokalen Reaktion im Mittel-

mge uug ohr spontan abklingen. Starke, zu betrii.chtlichen Verengerungen fiihrende 
Gehorgangsschwellungen, ja auf dem Lymphwege vermittelte Schwel­
lungen der ii.uBeren Hautdecke sind nichts AuBergewohnliches; der An­
nulus tympanicus ist stark geschwollen und lii.Bt die Insertion der durcb 
die Entziindung verwaschenen Trommelfellkonturen vollends verschwim­
men. In die Nebenrii.ume 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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nerdes gewohnlich ausheilen, zuweilen aber auch einen versprengten In­
.fektionsherd zurUcklassen, 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 iiberschreitet,: 
labyrinthiire Reizerscheinungen sind die Antwort des Organismus, Sorge 
fiir schleunige Druckentlastung die dringende Forderung der Th~apie! 

Gegeniiber diesem anfangs zur fliichenhaften Ausdehnung neigenden 
Cb.a.rakter der akuten Mittelohrinfektion miissen wir die Tendenz der 
Infektion beriicksichtigen, sich an anatomischen Prii.dilektions- Prll.dllek-

t" tell stellen festzusetzen. Der Kuppelraum, der gegen das darunterliegended!~~tz:~ 
Mesotympanum relativ gut abgegrenzt ist, kann nicht nur beim Siugling, dung 
er kann auch beim Erwachsenen der Sitz solch einer umschriebenen Ent­
.ziindung - akute Kuppelraumentziindung - mit besondererAkuteKuP­
Reaktion an der Shrapnellschen Membran werden. Aber auch ent_pe~=t­
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, evtl. bei starker papillii.rer Schleim­
hautschwellung zu einer sog. warzenformigen Vorwolbung des ~ze~br­
Trommelfells, die sich besonders gem im hinteren oberen oder hinteren WilU,V:;­
unteren Quadranten des Trommelfells zeigt. (Nii.heres s. Diagnostik S. 122 
sowie S. 163.) Beim Erwachsenen ist die warzenformige Vorwolbung, 
.,warzenformige Perforation", oft pathognomisch fiir eine Mastoiditis; 
die zur warzenformigen Perforation fiihrenden besonderen Schleimhaut­
schwellungen, Taschenbildungen oder Verwachsungen bieten schlechte 
Abflu.Bbedingungen fib' den sich im Warzenfortsatz sammelnden Eiter . 
.so kann es schlieBlich, ohne daB die absolute Virulenz der Erreger 
eine besonders starke ist, durch ortliche Besonderheiten im Bau des 
Mittelohres - dadurch stii.rkere relative Virulenz! - zu Kompli­
kationen kommen, ala deren hiiufigste eine Eiteransammlung und s~!:i:;g 
Eiterretention im Warzenfortsatz zu nennen.ist. Je groBer das MiB-1m Warzen­
verhiiltnis zwischen Eitermenge und EiterabfluBmoglichkeit wird, um so fortsatz 

erheblicher wird die Eiterretention werden. Die Eiterrnenge richtet sich 
auch nach der Oberfla.chengroBe der sezernierenden Schleimhaut. Am 
giinstigsten liegen in dieser Beziehung die Verhiiltnisse bei einem ~ttel-
groBen Antrum mit wenig Zellen und guten AbfluBbedingungen nach dem 
Mesotympanum. Haben wir es aber mit sahr ausgepriigten Warzenfort-
sitzen, z. B. gut pneumatisierten Warzenfortsiitzen der spiiteren Lebens­
dezennien zu tun, Warzenfortsiitzen, an deren Antrum sich nach unten 
(Spitze des Warzenfortsatzes), nach hinten ~hinterhauptwii.rts), nach oben 
(schuppenwii.rts) und womoglich nach yom (Jochbeinwurzel) wie medial 
(pyramidenwii.rts) zahlreiche Zellen anschlieBen, so wird in diesen Blind-
sa.cken sich allmiihlich immer mehr Eiter ansammeln, von dem nur ein 
kleiner Teil abflieBen oder resorbiert werden kann. Die Zellen hiingen 
an dem Antrum wie Flaschen mit weitem Grund an schmalem Hals. 

Jansen·Kobrak.OhrenheUkunde. 4 
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Dorch die Schleimhauterkrankung wird die Ernahrung der kleinen 
zwischen den Zellen liegenden Knochenbii.lkchen g"estort, ein Teil der 
Zwischenwande schmilzt ein, neben erweichtem Knochen bilden sioh 
Abszesse. Durch die Einschmelzung kann es zu anatomisch giinstigeren 
AbfluBbedingungen kommen und schlieBlioh so noch Spontanheilung 
eintreten. Haufig aber wird das Empyem keinen ausreichenden Ausweg 
in den natiirlichen AbfluBwegen finden und sich neue StraBen bahnen. 
FUhren diese auf teils prii.formierten Wegen (Knochennahte, Knochen­
Hicken) nach den in der Tiefe gelegenen Nachbarorganen, so werden die 
Schii.delgru ben, so wird der Gesichtsnerv, so wird das Labyrinth gefahrdet; 

Subperi- bahnt sich der Eiter einen Weg nach auBen, oft wiederum in einer prii.for­
ostaIerAb- mierten Knochennaht, so kommt es zu einem subperiostalen Absze3 
w'::!J~_des Warzenfortsatzes, zu Jener charakteristischen retroaurikularen 

satzes Schwellung, der haufigen und ungefii.hrlichsten Komplikation. Gewohn­
D=~:blich tritt der Durc-hbruch nach den Schadelhohlen erst mehrere 
S1~! Wochen nach Beginn der akuten Mittelohrentziindung ein (Ausnahmen 

kommen vor, z. B. bei Scharlach), wahrend der seltnere aber gefahrliche 
~,::=b Durchbruch nachdem Ohrla byrinth schon in den ersten 24-48 Stun­
O~~Y- den erfolgen kann und dann leioht zur otogenen Meningitis auf dem 
Otogene LaJ>yrinthwege fiihrt. Hier im Labyrinth ist eine neue Etappe der 

MeDJDgitis Infektion, bier maoht die Infektion zuweilen noch kurz halt, ehe sie evtl. 
ihr Zerstorungswerk durch Fortleitung nach den Meningen fortse~zt ~ 
unverziigliche Operation kann jetzt noch die Gefahr abwenden, ohne mit 
Sicherheit die oft schon beginnende, unaufhaltsam fortsohreitende Me­
ningitis verhiiten zu kOnnen. Nicht nur auf dem Labyrinthwege sind die 
Meningen gefahrdet, oft droht ihnen auf dem Lymphwege durch 
direkte Fortleitung vom Mittelohr Gefahr; wenige Tage braucht 
zuweilen nur der ProzeB vom Beginn der akuten Mittelohrentziindung B::::PU-bis zum letalen Ausgang der otogenen Meningitis. 1m allgemeinen bietet 

katlonen aber die harte Hirnhaut einen wirksamen Wall gegen ein Fortschreiten 
der Infektion; es kommt zur Pachymeningitis externa, zu einem 
ExiraduralabszeB, 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 oHenbar, ohne wesentliche Symptome zu machen, nach 
Beseitigung des extraduralen Abszesses aus. In der hinteren Schadel­
grube ist der Sinus sigmoideus besonders exponiert; Infektionen, die bis 
an seine AuBenwand vordringen, konnen zu einer Reaktion an der Innen­
wand des Blutleiters, zu einer Endothelsohadigung fUhren: es kommt 
zur Thrombosierung des Blutleiters. Wird in diesem Stadium das 
infektioae Material der Umgebung ausgiebig entfernt, so kann der Sinus­
thrombus selbst mit der Infektion fertig werden, der Thrombus organi­
siert sich, die Infektion erlischt. 

Selbstverstandlich werden derartige Eiteransammlungen, ob im 
Warzenfortsatz oder in den Schadelliohlen, von schwereren Allgemein­
erscheinungen begleitet sein, die aber eben durch die Eigenart im ort­
lichen Verlauf der akuten Mittelohrentziindung gegeben sind. Doch gibt. 
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es fraglos akute Mittelohrentziindungen, deren schwere Allgemein­
erschein ungen, ohne ortliche 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 del' 
FaIle zu einem von der Norm wenig abweichenden Zustand zuriick. 

Neben diesen akut ablaufenden gibt es 

chronisch werdende, akut beginnende Entziindungsprozesse. ~~~:d~ 
aknt be-

Schein bar nur chronisch ist folgender pathologische Zusammenhang ginne~de 
zu bewerten: die hypovirulente akute Mittelohrentziindung (akut exsuda- d~::::;­
tiver Mittelohrkatarrh) zeigt keine oder nur unvollkommene Neigung zur zesse 

Aufsaugung; kaum sind scheinbar die letzten Exsudatreste verschwunden, 
tritt ein Rezidiv auf. Die Rezidive haufen sich, eine groBe Exsudatmenge 
bleibt standig in der Paukenhohle liegen. 

Ob es sioh hier immer um entziindliohe Exsudationen leichtester Form oder 
vielmehr um Transsudationen - Hydrops ex vacuo - handelt, laSt sich sohwer 
entscheiden, ist auch ffir die pathologische Beurteilung und therapeutisohe Beein­
flussung gleiohgiiltig. Denn ob die die Nasenatmung und Paukenhohlenventilation 
stenosierenden Bedingungen als reines Stenosenmoment eine Luftverarmung der 
Paukenhohle herbeifiihren (vielleicht Luftverdiinnung durch Sauerstofiresorption 
und Kohlensaureaussoheidung 1) oder ob dieselben stenosierenden Bedingungen 
(Nasenpolypen, Nasenstenosen, Tubenschwellung, Rachen-, Gaumenmandel) ala 
Schlupfwinkel der lnfektion stets neue Exsudationen herbeifiihren, ist praktisch 
ohne Belang und wissenschaftlich umstritten. 

Handelt es sich um Schadigungen, die sich durch geeignete Behand-
lung, durch Fortschaffung der ursachlichen Momente (am haufigsten 
Rachen- und Gaumenwandel!), ja, zuweilen trotz lange bestehenden Ex-
sudats, besonders bei Kindem, noch fast restlos beseitigen lassen, so konnen 
wir nicht von einem chronisch exsudativen ProzeB sprechen, sondem 
werden diesen scheinbar chronisch exsudativen Mittelohrkatarrh, 
nach seinen pathologisch anatomischen Eigenschaften - restitutio ad 
integrum - zweckmaBig ala subakut exsudativen Mittelohrkatarrh Subak!lt 
bezeichnen, eine nicht nur pathologisch-anatomisch berechtigte, sondern e~~i~~~r 
auch klinisch-prognostisch wichtige Unterscheidung. katarrh 

Nur ein torpides Exsudat, nur ein Exsudat mit relativer Hypoviru­
lanz, dessen Aggressivitat del' 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 MaBnahmen voU­
standig beseitigt werden. Zwar ist das auch nur bei geringer subepithe­
lialer Infiltration und einem im wesentlichen intakten Epithel moglich. 
Nur iu seltenen Fallen wird sich aber das Exsudat durch intaktes Epithel dHlstolo~e 
ergieBen; entweder wird hier und da unter dem EinfluB des Infektes eine eS.t~:e~ 10-

erheblichere EpithelabstoBung stattfinden oder die subepitheliale In- ~~~::~. 
filtration wird so machtig, daB eine Berstung des Epithels stattfindet und 

4* 



52 F. Ko brak: Propiideutik. 

sich nun aus diesem Krater das Exsudat ergieBt. Die nunmehr als Heil­
faktor einsetzende Epitheliiberwachsung yom Rande diesel' epithellosen 
Partien, dieser oberflachlichen Schleimhautgeschwiire kann ihren Weg­
iiber das Ulkus hinweggehen, laBt das Exsudat unberiihrt, das nunmehr 
resorbiert und wegbefordert wird oder eben liegenbleibt - subakut exsu­
dativ - und einen guten Niihrboden 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 Affinitat geltend 
machen, wird hiniiberwachsen, so daB schlieBlich zwischen Exsudatklum­
pen und Schleimhaut ein von zahlreichen epithelbekleideten Bindegewebs­
briicken durchzogener Hohlraum resultiert: es haben sich Adhasionen 
gebildet, aus dem akuten oder subakuten exsudativen Mittelohrkatarrh 

C~~~cher ist ein chronisch adhasiver Mittelohrkatarrh geworden. Ist kein 
:Iittel';~;- Exsudatrest mehr vorhanden und sind die anatomischen Bedingungen 

prozeB derart, daB keine neue Exsudation (oder Transsudation) eintritt, so 
haben wir es mit einem chronischen trockenen AdhasivprozeB 
des Mittelohrs zu tun. Allerdings ist hier eine Kombinaton mit 
frischen Exsudatbildungen gar nichts Seltenes, so daB der chronische 
AdhasivprozeB bald mehr als ein reiner chronisch "trockener Mittelohr­
katarrh" bald mehr als chronisch exsudativer Mittelohrkatarrh mit ,Ad­
hasionen imponiert. Der klinische Nachweis der Adhiisionen bei chro­
nisch exsudativen Mittelohrkatarrhen ist nicht immer zu erbringen, so 
daB die rein klinische Beobachtung hartnackige, jeder Therapie trotzende 
Mittelohrexsudationen wird feststellen konnen, die wedel' den von uns 
gegebenen Kriterien des subakuten exsudativen Mittelohrkatarrhs ent­
sprechen noch eben klinisch Adhasionen nachweisen lassen. 

Das Chronisch\verden der akuten Katarrhe liegt an einer gewissen 
Torpiditat der Prozesse. Daher sind die Heilungsbedingungen, die Be­
dingungen fiir einen akuten Ablauf del' akuten Mittelohrentziindung oft 
bei starker Virulenz besser. DaB ein akut exsudati ver Mittelohrkatarrh, 
von vornherein richtig behandelt, absolut nicht heilen will, immer wieder 
Rezidive zeigt - ohne daB eine nasale Ursache vorliegt -, ist nichts 
AuBergewohnliches, bis schlieBlich, vielleicht unter dem EinfluB der stets 
etwas reizenden Therapie (Parazentese, Katheter usw.) ein akuter Eiter­
fluB einsetzt, der wenige Tage anhalt und nunmehr den exsudativen 
ProzeB zum AbschluB bringt. 

Chronisch- Gleichwohl ist natiirlich ein Chronischwerden auch virulenter 
re~~~n~-akuter Mittelohrentziindungen, selbst bei richtiger Therapie, zu 
tehf Mit~l- beobachten, einmal wie bei der hypovirulenten Form, unter Ausgang in 
o rentzun- Adh·· . 't d hn Edt' S hli b· t dungen aSlvprozesse, illl 0 er 0 e xsu a nelgung. c mtIler a er 18 es, 

wenn der akute Eiterfl uB chronisch wird oder wenigstens, wenn die 
Bedingung, die Neigung zum EiterfluB, chronisch geworden ist. Das ist 

EinBchmel- gewohnlich dann der Fall, wenn sich im AnschluB an die akute Mittelohr­
zung des entziindung die Trommel£elloffnung nicht schlieBt, sondern es zu einer 
Tr~~el- mehr odeI' weniger ausgedelmten Einschmelzung des Trommelfells 



Klinisohe Pathologie. 53 

kommt. Schnelle Eip.schmelzungen sehen wir bei tuberkulOsen Mittel-T=~:~e 
ohreiterungen; Trommelfelltuberkel zerfallen kasig und hinterlassen, eiterungen 

entsprechend der runden Form des Tu berkels, scharf abgesetzte, fast 
kreisrunde Locher. Bei mehrfacher Durchlooherung, die fiir Trommelfell­
tuberkulose geradezu pathognomisch ist, sieht man zwischen den Per­
forationen zuweilen auffalIend diinne Trommelfellstreifen verlaufen, die 
so diinn sind, daB sie oHenbar nur noch Reate der Trommelfellschichtung, 
unter Umstanden nur die Hautschicht entJialten. Je nach der Tiefenaus­
dehnung des Tuberkels, je nachdem, ob der Trommelfelltuberkel allent-
halben allen drei Schichten angeMrt oder evtl. in seinen Randparlien die 
Hautschicht verschont, wird es bei dem ZerfalI der Tuberkel zu einem 
durchgehenden Defekt des Trommelfells oder evtl. zu einer subepithe-
lialen Einschmelzung des Trommelfells kommen. Diese besonders zarten 
Gewebsbriicken zwischen TrommelfellOchern scheinen bei tuberkulOsen 
Mittelohrerkrankungen haufig vorzukommen. Das ist nicht wunderbar ! 
Die akute Infektion, die sonst zurpermanenten TrommelfelIdurchlOcherung 
fiihrt, durchdringt wahllos aIle Gewebsschichten des Trommelfells, bis ihre 
Aggressivitat, ihre Einschmelzungsfahigkeit nachlaBt. Der Trommelfell-
zerfall bei Tu berkulose halt sich gleichsam an praformierte Stellen, die 
durch die histologische Ausdehnung des Tuberkels vorgezeichnet sind. 
Mit der subepithelialen Lokalisation des Tuberkels kann dann auch so 
eine subepitheliale Trommelfelleinschmelzung zusammenhangen. Neben 
Tuberkulose kOnnen schwere akute Infektionen zur Gewebsnekrose des 
Trommelfells fiihren; bei Scharlach, auch bei Masem kommt oft eine be-
sonders starke relative Virulenz in Betracht, als SummationseHekt schon 
starker absoluter Virulenz und gleichzeitiger geschwachter allgemeiner 
und damit auch lokaler Gewebsresistenz. 

HOrtderEiterfluB auf, so haben wir den "trockenen Defekt" vor Trockener 

uns, von dem zuweilen der Patient gar nichts weiB. Gewohnlich wird es Defekt 

aber mit dem trockenen Defekt nichtsein Bewenden haben; die leicht granu-
lOse Schleimhaut, zum Teil von papillar wuchemdem, zystenhaltigem 
Granulationsgewebe ersetzt, entbehrt eines Telles ihres natiirlichen Ab­
schlusses gegen die AuBenwelt. Selbst bei groBter Vorsicht treHen ScM­
digungen das Mittelohr auch durch die Trommelfelloffnung hindurch, am 
haufigsten Feuchtigkeit, die gewohnlich akut zu einem Rezidiv fiihrt. 
Rier konnen wir weniger von einem chronischen MittelohreiterfluB als 
praziser von einer chronischen Disposition zum EiterfluB sprechen. Die 
von EiterfluB freien Intervalle sind aber bei manchen kurz und selten, 
die einzelnen EiterfluBperioden gehen schlieBlich so nahe ineinander iiber, 
daB man nun tatsachIich schon einen chronischen Mittelohreiter- ~r~o'::: 
fl uB vor sich hat. eiter1luB 

Von Bedeutung ist die Frage, ob die Eiterung sich lediglich im Schleim- Handelt es 

hautteil des Mittelohrs - hier besonders gem in den Nischen der Pauken- 8i~~e~e 
Mhle, z. B. Fensternischen - abspielt oder auf den Knochen iibergegan- lnttel!>k~ 
genist, kurz, obwiresmit einerchronischenMittelohrschleimhaut· h:~~~;r 
eiter ung oder mit einer chronischen Mittelohrknocheneiterung :tte~Ohr­
zu tun haben. el~:u:; 
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Fraglos gibt es Eiterungen, die im ersten etadium ihrer Ohronizitit 
reine Sobleimhauteiterungen waren und scblieBlich, Je hii.ufiger die Rezi­
dive kamen, Je mehr die Eiterung Gelegenheit hatte, ihr Zerstorungswerk 
fortzusetzen, in Knocheneiterungen iibergehen. Vberhaupt wird eine 
strenge Scheidung zwischen Sobleimhaut- und Knocheneiterung kli­
nisch und pathologisch-anatomisch auf Sohwierigkeiten stoBen. 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 scblechte 
Knochenerna.hrungsbedingungen vorliegen, z. B. am langen AmboB­
schenkel, Osteoklasten, Knocheneinschmelzung (Karies) zu finden ist, 
so wird man doch das iiberwiegende Gesamtbild fur ausscblaggebend 
halten und in solchen Fallen zweckmaBig von chronischer Schleim­
hauteiterung mit umschriebenen Knochenherden sprechen. 
Wir finden aber auch in Bildem frischer chronischer Mittelohrscbleim­
hauteiterung neben geringfiigigen frischeren Knochenerkrankungsherden 
alte ausgeheilte Knochenprozesse und werden daraus den SobluB ziehen 
diirfen, daB im Verlauf der chronischen Scbleimhauteiterung auftretende 
Knochenprozesse eine ausgesprochene Tendem zur Selbstheilung zeigen 
konnen. 

Beim Chronisch werden der akuten Mittelohreiterung reicht also die 
Widerstandskraft des Gewebes nicht aus, um die durch die Entziind~ 
deponierten Veranderungen und Scblacken zu entfemen. Tut es der 
Organismus unter Heranziehung seiner lokalen Reserven, unter Beteiligung 
der gesamten, zur Verfiigung stehenden Scbleimhaut, so kommt es zu der 
auch schon in anderem ursachlichen Zusammenhang beleuchteten Mit­
beteiligung der Nebenraume der Paukenhoble, eine letzte lokale Kraft­
anstrengung, die entweder, evtI. unter operativer Hilfe, zum Sieg iiber 
den infektiOsen Eindringling fuhrt oder eben ein Chronischwerden des 
akuten Prozesses nicht aufhalten kann. Aber auch ohne daB es zu dieser 
auBersten ortlichen Abwehrtatigkeit kommt, tritt der akute ProzeB in 
da.s chronische Stadium. Sind die Gesamtkrafte und damit die lokalen 
Abwehrkrafte des Organismus schwach, ,Oft, wie wir oben schon streiften, 
durch den InfektionsprozeB, dem das Mittelohr seine frische Erkrankung 
verdankt, zu weilen aber durch eine schon vor der Infektion bestandene 
Asthenie, zuweilen durch spezifische ortliche Prozesse (Tuberkulose), 
dann liegt die Gefahr des Ohronischwerdens 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
scbluB an eine akute Scharlacheiterung sich eine cbronische tuberkulOse 
Mittelohreiterung anschlieBt. (Dber die Tuberkulose des Mittelohrs S. 78 
und S.196). Ohne daB eine Komplikation in den Nebenraumen 
zu bestehen braucht, halt die Eiterung Wochen und Wochen an, die Trom­
melfell6ffnung schlieBt sich nicht, das infiltrierte Trommelfell schwillt nur 
unvollkommen ab, das in es ergossene Exsudat wird mangelhaft resorbiert, 
es kann zu fettiger Degeneration (Trubung) und Kalkeinlagerung kommen. 
In der Regel werden diese persistenten Trommelfellperforationen durch 
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Einschmelzung groBer und bleiben bei ~chleimhauteiterungen an P~rl~~r:ti~n 
del' Stelle lokalisiert, wo urspriinglich die Offnung lag, "zentral" zwischen beiSchle!m-
Hammergriff und Tro mmelfellrand. ei~::;;g 

Anders, wenn eine wesentliche Beteiligung des unter del' Schleimhaut 
liegendenKnochens vorliegt, bei den chronischen Mi ttelohr knochen- ~~~~~ 
eiterungen. Dann konnen die Osteoklasten ihr karioses Zerstorungs- ~ochen­
werk langsam nagend an eben denjenigen Stellen vollbringen, die ",iI' bei elterung 
den schweren akuten, zu einem Fortschreiten nach den Nachbarorganen 
hinneigenden Eiterungen gefahrdet sahen! Mittlere und hintere Schadel-
gru be sowie die mediale Paukenhohlenwand bieten dem KnochenfraB 
eine Angriffsflache, doch bleiben selbstverstandlich auch die hautigen 
Begrenzungsgebilde nicht verschont (Schneckenfenstermembran, Ring-
band des Steigbiigels). Die durch Bander und Strange bedingten S c hlech-
ten AbfluBbedingungen im Kuppelraum setzen die dort befind-
lichen Organe mit Vorliebe der kariosen Zerstorung aus. Oft bleibt es 
dabei, daB Hammer und AmboB oder nur eines diesel' Knochelchen, hau-
fig der AmboB allein, besonders sein schlecht emahrter langer Schenkel, 
del' teilweisen oder auch vollkommnen kariosen Zerstorung anheimfallt: 
Horknochelchenkaries. Gem sind die Osteoklasten an der dem Kup-~~~~~a~~:!­
pelraum benachbarten Wandung, del' Trommelfellrandung, dem Annulus 
tympanicus und del' anliegenden Gehorgangswand an der Arbeit. Es 
kommt zu kleineren Einschmelzungen del' hinteren oberen Gehorgangs-
wand oder del' lateralen Kuppelraumwand - Fistel del' hinteren ga~:S~~te!n 
o beren Gehorgangswand - Fistel del' lateralen K uppelraum-
wand, "Fistel am oberen Pol" (vgl. Kapitel Diagnostik, S. ~25). Selten 
geht del' Knochen so umfangreich zugrunde, daB Antrum und Paukenhohle 
nach AusstoBung del' Horknochelchen und Einschmelzung der lateralen 
Kuppelraumwand sowie der hinteren oberen Gehorgangswand zu einer 
groBen Hohle wird (Radikale Autooperation des Mittelohrs). DaB das diinne 
Tegmen des Kuppelraums leicht zugrunde geht, nimmt nicht wunder, eben-
sowenig, daB bei der Haufigkeit der chronischen Kuppelraumeiterungen 
die mittlere Schadelgrube von chronis chen Eiterungen besonders gem e1'-
griffen wird, jedenfalls haufiger als die hintere Schadelgrube. 

Bei chronischer Knocheneiterung wird die Perforation im ~~ndstan­
Gegensatz zur chronischen Schleimhauteiterung gewohnlich nicht zentral, fo:::iO~e~~i 
sondem "randstandig" sitzen, da sie ja ihre Entstehung weniger einer ~t~~!;~­
primaren Durchlocherung del' Membran verdankt als einer Erkrankung 
des die Membran einfassenden Knochenfalzes, durch dessen Einschmelzung 
sich an del' betreffenden Stelle das Trommelfell gleichsam "ablost". 

N och zwei Besonderheiten im Verlauf del' pathologischen Entwicklung 
der chronis chen Mittelohreiterung miissen betrachtet werden, deren eine 
sowohl den Schleimhaut- wie Knocheneiterungen zukommt, die Ohrpo­
lypenbildung, wahrend die andere allein fiir Knocheneiterungen des 
Mittelohrs pathognomisch ist, das Pseudocholesteatom. 

Umschriebene Schwellungen der Schleimhaut fiihren zu Polypenbil- Ohr-
d d kl po!ypen­

ung, eren Entwic ung oft nach dem del' Besichtigung zuganglichen bullung 

Gehorgang stattfindet. Diese Form del' Polypen, des durch Schleim-
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ha uthyperplasie verursachten Schleimpolypen, wird man ofter8 
bei der Schleimhauteiterllng antreffen, wahrend der haufigere 
Gran ulationspolyp 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 GefaBe auch, im 
Gegensatz zur normalen Schleimhaut, an der Oberfliiche starker entwickelt, so 
fiihrt die leiseste Beriihrung des Ohrpolypen zur Blutung. Infolge auBerer 
Schadlichkeiten, oft schmalen Stiels, daher schlechter Ernahrung, tritt leicht im 
Ohrpolypen eine regressive Ernahrungsstorung ein. Doch kommt es fast nie zu einer 
nekrotischen AusstoBung, vielmehr zu einer die Spontanheilung ausschlieBenden 
fettigen und schleimigen Degeneration sowie zur Zystenbildung. 

Del' Ohrpolyp wii.chst, er erschwert den notwendigen EiterabfluB, 
die Eiterretention verschlimmert den ProzeB, fUhrt zu weiterer Karies 
und evtl. wieder neuer Ohrpolypenbildung: kurz, del' Circulus vitiosus 
ist geschlossen, ohne dessen Durchschneidung - mindestens Abtragung 
del' Ohrpolypen - an einen Stillstand der Erkrankung nicht zu 
denken ist . 

. Bildung Doch ist die Ohrpolypenbildung noch nicht das gefahrlichste Attribut 
~~:~o~t~: der chronischen Mittelohreiterung. Schlimmer ist es, wenn durch "rand-

atoms standige Fisteln" am Annulus tympanicus, besonders gem am oberen 
Pol, Epidermis des auBeren Gehorgangs nach dem Mitteldhr 
e in wan dert. 1st die Entziindung der Mittelohrschleimhaut geringfiigig, 
so kann allerdings die einwandemde Epidermis anwachsen und anheilen: 
Epidermisierung der Paukenhohle bzw. der benachbarten Mittelohrraume. 
1st abel' die benachbarte Schleimhaut starker affiziert, zumal der darunter 
liegende Knochen krank, so werden die schlecht emahrten, eingewanderten 
Epidermisteile mazeriert sich abstoBen, sich zersetzen und bei dem ge­
wohnlich ungeniigenden AbfluB schlieBlich ein betrachtliches Depot von 
zwiebelartig geschichteten Epidermislamellen bilden, deren innerster Teil 
ein schmieriger Brei sein kann: Bildung des Pseudocholesteatoms. 
Das Cholesteatom wachst in dem entziindeten Knochen in die Tiefe, in 
die Ha versschen Kanale hinein, wahrend sich durch Druckusur Antrum 
und Zellen erweitem. Zuweilen entwickelt sich dann eine bis dicht untel' 
die Kortikalis des Warzenfortsatzes reichende groBe 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 rand.<3tandige 
Perforation, sondem einer Epithelmetaplasie (vielleicht bedingt durch 
Vernarbungsprozesse nach Mittelohrtu berkulose !). 

Fraglos ist das Cholesteatom, welches dieselben Komplikationen wie 
die Karies setzen kann, ernster als diese zu bewerten, weil erfahrungsge­
maB beirn Cholesteatom Komplikationen noch haufiger als bei der Karies 
auftreten. 

Des auBerst seltenen wahren Cholesteatoms - Ursache epidermoidale Keim­
versprengung - mit sekundarer chronischer Mittelohreiterung sei nur als einer 
Raritat gedacht. 
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Wir haben bisher kennengelemt: 
1. A kut beginnende und akut verla ufende Mittelohrentziin­

dungen. 
IX) Hypovirulente akute Mittelohrentziindung (akut exsudativer 

Mittelohrkatarrh) . 
fJ) Schwach virulente akuteMittelohrentziindung (gewohnlich ohne 

EiterfluB: Otitis media non perforativa). 
1') Stark virulente akute Mittelohrentziindung (akute Mittelohr­

eiterung). 
2. Akutbeginnende, aber chronisch werdende akute Mittel­

ohrentziindungen. 
IX) Chronische Mittelohrschleimhauteiterungen. 
(3) Chronische Mittelohrknocheneiterungen. 

Ein auch aus akut entziindlichen Veranderungen sich ent",ik­
kelnder chronischer ProzeB ist, auBer dem auszuschaltenden 
schein bar chronisch exsudativen, in der Tat subakut ex­
sudativer Mittelohrkatarrh. 

1') Der chronisch adhasive Mittelohrkatarrh mit Exsudat. 
Chronisch exsudativer Mittelohrkatarrh. 

(5) Der chronisch adhasive Mittelohrkatarrh ohne Exsudat. 
Chronischer AdhasivprozeB des Mittelohrs. 
Die sub I' und c5 genannten Erkrankungen sind patholo­

gisch-anatomisch, wegen ihrer gewohnlich an akute Erkran­
kungen sieh anschlieBenden Entwieklung bier eingereiht, im­
ponieren aber kliniseh haufig, wenn das erste akuteeStadium 
unbemerkt verliiuft, als schein bar exquisit schleichend 
beginnende und schleiehend sich entwickelnde, also von vom­
herein als ehronisch erscheinende Mittelohrprozesse. 

Pathologisch-anatomisch wie klinisch dureh: 
3. chronischen Beginn und ehronischen Verlauf ist nebenCbronischer 

der oft sehleichend beginnenden und chronisch verlaufenden Tuber k u - ~:= ~~ 
lose des Mittelohrs (davon spater!) die Otosklerose, besser als Oto- Mittelohr­

sklerosetyp bezeichnet, charakterisiert, eine relativ haufige Erkrankung erkrankung 

des Ohres von nicht scharf umgrenzter Einheitlichkeit, so daB man eben 
weniger von einer Otosklerose als von einer dem Otos klerosetyp fol- Die Oto-

sklerose 
genden Erkrankung sprechen sollte. Zahl und Griindlichkeit der in den 
letzten Jahren liber diese Krankheitsgruppe publizierten Arbeiten stehen 
leider immer noch in einem MiBverhaltnis zu dem Fortschritt unserer 
Erkenntnis liber 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 zunachst vorschwebenden, allge­
meinen Verkalkungsprozessen (etwa Kalkfleeke am Trommelfell). 

Das anatomische Substrat des unter dem Begriffe "Otoskle- ~:tg~~ 
rose" zusammengefaBten Krankhdtsbildes besteht in einer Spongio- sklerose 
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sierung und sekundaren Hyperostose der Labyrinthkapsel­
kompakta mit Bevorzugung der vorderen Umrandung des ovalen Fen­
sters; die Knochenspongiosierung verdrangt den alten Knochen und wird 
gewohnlich im DberschuB gebildet, so daB es dann schlieBlich zur Hyper­
ostose kommt; geht die Knochenneubildung bis an das Labyrinthendost 
heran, so treten natiirlich typische Erscheinungen labyrintharer Schwer­
Mrigkeit auf wie gelegentlich auoh labyrinthi:ire statisohe Storungen. 

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

• 11(IUlo:lo"lcrUIUl .. hN'tlt> 
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Abb. 25. Spongiosierungsherde an der Steigbiigelplatte nnd dem Fenster· 
rahmen. Dadurch Ankylose der Syndesmose zwischen Stelgbugel nnd Fenster· 

rahmen (vgl. hierzn norm ales Steigbligeigeienk [Abb. S. 13]). 

die Krankheit, bei der der Patient nichts h6rt und der Arzt nichts sieht. Somit 
stiinden wir im wesentlichen aufdemBoden einer klinisch.symptomatologisch 
orientierten Definition der Otosklerose. Nach dem Standpunkt strengerer 
anatomischer Forderungen sollten dann nul' die FaIle der Otosklerose zugezahlt 
werden, in denen die erwahnte Spongiosierung sich im wesentlichen in der Umgebung 
des Vorhofsfensters abspielt, ohne prinzipielle Ablehnung eines Ubergreifens auf 
die weitere Labyrinthkapsel. Der Haufigkeit der Lokalisation am Vorhofsfenster 
entspricht der Ausgang diesel' "typischen", alten klassischen Otosklerose in Sta pes· 
ankylose. 

Die andere n sagen: Den bei del' typischen Otosklerose erhobt'nen Befund der 
Spongiosierung findet man auch an anderen Teilen der Labyrinthkapsel, sogar zu· 
weilen vorwiegend und primar in den dem Vorhofsfenster entfernteren Partien, mit zu­
weilen nur geringer oder gelegentlich gar keiner Beteiligung del' Vorhofsfenster­
umgebung. Dem gemeinsamen anatomischen Substrat, der Rpongio~iPrung del' 
LabyrinthkapseJ, gebuhre ihrer Ansicht nach auch eine gemeimalllt" khJlI~elll' Be­
wertung und Bezeichnung. Ganz gleich, wo die Affektion beginnt, was fiir klinische 
Symptome sie demnach ausl6st, ob mehr odeI' ausschlieBlich Mittelohr- bzw. Laby­
rinthsymptome, identifizieren sie die Spongiosierung der Labyrinthkapsel mit dem 
Begriffe del' Otosklerose oder wollen die Diagnose Otosklerose iiberhaupt durch die 
Diagnose Spongiosierung der LabyrinthkapseI ersetzt wissen. Also eine im wesent­
lichen pathologisch.anatomisch orie ntierte D e finition, unter Zugrunde-
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legung .l bel' von klinischen Anforderungen, die unseren diagnostischen Scharfsinn 
uber ({('buhl' belasten konnen. So nutzlich es ist, im klinischen Krankheitsbilde die 
in Frage kommenden makroskopischen Bilder stets im Auge zu haben, so unmoglich 
erscheint es vor1li.ufig, hier aus nicht scharf umrissenen Symptomen eine klinisch. 
mikroskopische Diagnose "Spongiosierung" zu stellen. 

GegeniIber diesel' klinisch.symptomatologischen bzw. pathologi>(,h-anato­
mischen Auffassung scheint der Versuch ('llI('r atiologischen Klarung der Frage 
berechtigt zu sein. Hier bietet sich elll dankbares F('ld arzthch-lnssenschaft­
hcher Betatigung, gerade auch fiIr den Allgemein praktiker, del' auf die in 
der Otosklerosenfrage meines Erachtens so uberaus wichtigen allgemeinen Gesichts. 
punkte (Hereditat, Stoffwechsel, Konstitution usw.) in erster Reihe zu 
achten Gelegenheit hat. Ohne den Wert del' vielen ausgezeichneten anatomischen 
Arbeiten uber die Otosklerose auch nur im entferntesten herabsetzen zu wollen -
haben sie uns doch libel' die Abgrenzung des Prozesses gegen andere chronische 
MittelohrerkranktUlgen die gewiinschte Aufk1arung gebracht -, so mochte ich doch 
mernen, daB rue Otosklerosenfrage bisher zu einseitig anatomisch be­
wertet und behandelt oder zum mindesten das anatomische Moment zu stark be­
tont worden ist. - Trotz h('rvorrag('nd('r Berucksichtigung der anatomischen Daten 
durch Katz sind gerade yon Ihm au('h dip allg('Jll('iJwn Momente schon mehr ge­
wurdigt werden; faBte er doch schon die Uto,klpl'O<e aI, ein meist vererbtes kon­
stitutionelles Leiden auf, unter dessen Einwirkung besonders das Schlafebein, aber 
wohl aueh andere Knochen des SchiideIs eine Art Locus minoris resistentiae fur 
eine Reihe schadlicher Gelegenheitsursachen abgeben. 

Warum nach akuten Erkaltungen, warum durch Graviditat, 'Puerperium oder 
Pubertat, warum unter gewissen klimatischen Verhliltnissen zahlreiche Mitglieder 
einer Familie auf bestimmte Noxen, die bei anderen reaktionslos vombergehen, mit 
Otosklerose reagieren, dariIber wird uns voraussiehtlich das anatomil!che Bild 
keine Auillarung zu sehaffen vermbgen. Abnorme postembryonale Wachs­
tumsvorgange, dessen letzte Phase die Spongiosierung des Knochens sei, werden 
zur Erklarung herangezogen. Als eine im Ahnenplasma steekende Determinante 
sei dIeSel' abnorme Wachstumsvorgang gegeben und aIs solcher vererbbar. Zu diesel' 
'Yachstmllsanlage trete nun eine exogene Gelegenheitsursache (Graviditat usw., 
Erkrankung der Labyrinthwandsehleimhaut). Inwieweit Anomalien des Stoff­
wechsels - evtI. in Beziehung zu del' Innensekretion del' Blutdrusen 1) - als atio­
logischer Faktor in BetracM kommen, ist eine Frage, die ieh gerade an diesel' Stelle 
anregen mochte, weil deren Beobachtung eben gerade dem Bereiche des Haus­
arztes gehort. Anatomiseh sollten unsere Untcrsuchung('n dahin erweitert 
werden, ob in del' Tat die Labyirnthkapsel allein Trager solcher S pongiosierungs­
herde ist odeI' ob nicht auch an anderen Knochen, deren funktionelle Bedeu­
tungslosigkeit nur evtl. Erkrankungsherde klinisch nicht in die Erseheinung treten 
laflt, ahnllChe histologiscbe Veranderungen nachgewiesen werden konnen, wofiir 
vereinzelte Beobachtungen zu spreehen schein('n, AuffaJlend ist die Haufigkeit des 
Beginns del' Otosklerose in Zeiten, in denen offenbar eine gewisse Alteration des 
Kalkstoffweehsels leicht eintreten hnn (Graviditat, Puerperium), Zeiten, in 
denen Kalkverarmung des Organismus, Abwanderung des Kalka zum fotalen Orga­
nismus nachgewiesen ist. Eigene, hinsichtlieh del' Bedeutung des KalkatoffwechseIs 
fUr die Otosklerose gewonnene Anfangsbeobaehtungen lassen noeh keinen wissen­
schaftliehen SehlnB zu, der am ehesten durch geeignete Tierversuche erhartet werden 
konnte. 

Es ist jedenfalls nicht recht angangig, 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 konnte demnach die Otoskleros-e etwa folgendermaBen 
definieren: 

Frage der 
XtJologie 
der Oto­
sklerose 

1) Vielleicht werden uns hier die A bderhaldellschen Forschungen in der 
Diagnostik der Blutdriisenerkrankungen vorwarts bringen. 



60 F. Kobrak: Propiideutik. 

Die Otosklerose ist eine in del' Mehrzahl del' FaIle mit vor­
wiegend schweren Schalleitungshindernissen, meist ohne 

nach weis baren oto­
skopischen Befund, 
einhergehende Er­
krankung der Lal}y­
rinthkapsel (Spongio­
sierung), besonders 
gern in del' Gegend 
des Vorhofsfen­

sters. Die Spongio­
sierung ist del' A us­
druck einer beson­
deren -durch post­
em bryonale Wachs­
tums\'organge odeI' 
Stoffwechse lano­

malien bedingte? 
- Reaktiol1 des Ohrs, 

vielleicht auch 
anderer klinisch 
sch weI' kontrollierbarer 

Abb.26a. M1krophotogramm. Eitereinbruch durch dIe ~Iembran Knochenpartien, auf 
des runden Fensters. d h 

Abb. 26 b. Erklarung'skizze zu Abb.26a. Eltereinbruch durch die 
Membran des runden Fensters in die Basalwindung der Schnecke. 

a = zerst6rte Fenstermembran. b = lamina spiralis ossea. 

natiirliche 0 er pat 0-

logische Einwirkungen 
(Graviditat ul'w. - Er­
kaltung usw.), die bei 
del' Mehrzahl del' Men­
schen reaktionslos vor­
iibergehen. 

Dem Otosklerosetyp 
nahe stehen Falle angebo­
rener oder gewohnlich im 
Pubertatsalter zum Aus­
bruch kommenderprogreR­
siver Schwerhongkelt, (lie 
einerselb; klJJlJ~ch dnrph 
ihren Beginn im Puber­
tatsalter, anderseits patho­
logisch .lll,1I0Illj~ch durch 
ahnlichp .. dlprdlllg., dann 
nicht vorzugsweise am 
Vorhofsfenster lokalisierte 
Herde der Labyrinth­
kapsel ihre Verwandt­
schaft zum Otosklerose­
typ zeigen. 

Eine del' hau­
figsten Begleiter­
schein ungen del' 
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entziindlichen Paukenhohlenerkra.nkungen ist die Miterkrankung der l'''U~r~:~er 
Eustachischen Tube. Leichtere Formen, wie sie so haufig beiTub:Eusta. 

hiJ Schnupfen auftreten c 
und zum Vermittler 
einer Mittelohrent­
ziindung werden kon­
nen, bieten kein be­
sonderes Interesse. 
Hartnackigere For­
men der Tubener­
krankung aber, Tu­
beneiterungen oder 
chronische Lumens­
veranderungen 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
wahnung getan, daB 
ein Einbruch der Er­
krankung in die Laby­
rinthraume stattfin­
den kann. Eine ein-

gehende patho­
logisch - anatomische 

Beschreibung der 
yom Mittelohr fort­
geleiteten Labyrinth­
eiterungen wiirde wei t 
iiber die uns vor­
schwebenden prak­
tischen Ziele hinaus-

Abb.27a. Mlkrophotogramm. Xormale Membran des runden 
Fensters. 

Abb.27b. Erkhirungsskizze zn Abb.27a. Normale Membran des 
run den Fensters (zum VerglelCh mit 26). 

Labyrmth­
embruch der 

Mittelohr­
elternng 

a = Fenstermembran. b = lamina spiralls ossea. lIIembran nicht 
durchbrochen, trotz Exsudats im Labyrinth und Fensternische. 



Binbruchs­
stellen del' 
Mittelohr· 
eiterung 
m das 

Labyrmth 
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gehen ; denn das praktische Ziel der Kenntnis dieser Labyrintheiterungen be 
steht in einer symptomatischen, oft operativen Therapie, die nur faeharzt­

h 

Abb. 28a. Mikrophotogramm. Elterdllrehbrlleh dureh das 
ovale Fenster. 

lichen und zwar ganz 
besonders eingehenden 
facharztlichen Kennt­
nissen vorbehalten blei­
ben wird. In Umrissen 
nur wollen wir daher die 

La byrintheiterungen 
naeh ihrer Topographie 
skizzieren. An der medi­
alen Paukenhohlenwand 
durchgebroehen, befallt 
der Eiter den der Durch-
bruchsstelle zunaehst 

gelegenen Teil des Laby­
rinths. 

Bei einem Durch bruch 
durch das Vorhofsfenster 
wird das Vestibulum mit den 
einmundenden Teilen, der 
Scala vestibuli cochleae und 
den Bogengangen, bei einem 
Durchbruch durch den hori­
zontalen Bogengang disere 
selbst und welterhin 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 
desEen mit den Hirnhauten kom· 
munizierende Nervenscheiden, bei 
einem seltenen Durchbruch von der 
Tuba Eustachii, die der Spitzen. 
\\indung der Schnecke benachbart 
liegt, diese in erster Linie gefahrdet 
sein oder der auch benachbarte 
Karotiskanal (vgl. hierzu die be. 
zuglichen anatomischen Skizzen im 
Kapitel klirrische Anatomie). 

Je naeh der Sehwere der 
relativen Virulenz der Infektion 
wird hier im Labyrinth einem 
weiteren Fortsehreiten der In­
fektion ein Riegel, ein reaktiver 
Granulationswall vorgescho ben, 
um so leichter, wenn reehtzeitig 

Abb.28b. ErklarllngssklZZe zu Ahb. 28a. Elterdllrehbrueh eine Entlastung des Labyrinths 
durch das ovale Fenster (zum VerglelCh normales ovales 

Fenster Abb. 5, S.13). dureh breiteoperativeEroffnung 
a = III,,,erte Staperplatte. b = Knochenralimen des ,t ttf' d t U t . d h h 

oval en Fensters. "a In e. n ex en nae e ro-
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Abb. 29a. Mikrophotogramm. Abszell im Porlls aClIstIclIs mternlls. 

Abb.29b. Erklarungsskizze Zll Abb. 29a. AbszeB im Porus aClIsticlIs internlls 
fortgeleitet von eiteriger Meningitis. 

a = Abszell b = scala tympani cochleae. 

63 
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Abb. 30a. MiI<rophotogramm. Normaler Porus acusticus:Jnternus (vgl. Abb 7, S.15). 

1,_+ ___ _ 

Abb. 30b. Erklarungsskizze zu Abb. 30a. Porus acustlcus intern us mit normalem Nerven. 
a = nervus cochlearis. b = scala tympani. c = scala vestibuli. 

Neben dem Nervus cochlearis 1St em Teil des Nervus vestibularis zu sehen. 
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niachen Mittelohrprozessen in Betracht kommenden Labyrintheinbruchs- J!rsai::D. 
ursachen ist Cholesteatom und Tuberkulose des Mittelohrs ein ha.ufiger n!theIi­
atiologischer Faktor, unter den akuten Mittelohrprozessen der Scharlach c~:~~. 
am gefahrlichsten. Seltener als bei Scharlach sind Mittelohrinfektionen ~~TU­
von influenzaartigem Charakter die Ursache fiir einen akuten Labyrinth- Sc~arl~~i'{, 
einbruch, der dann gewohnlich besonders stiirmisch und bedrohlich ver- In:~!~ 
lauft. Endlich sei der Labyrinthinfektionen nach Schii.delbasisfraktur 
gedacht; durch die Fraktur der Labyrinthwand (des Promontoriums) hin- b S?~d:l­
durch konnen Keime das Labyrinth von der Tube her erreichen oder von u~:r tab;: 
einem gleichzeitigen TrommelfellriB, zumal wenn in letzterem Fall fehler- rmt::ek­

hafterweise Ohrspiilungen stattfinden! (vgl. Kapitel Traumen S. 345). 
N~cht nur .auBe~ am ]l;littel~hr .liegen die dem Labyrinth droh~den g:::~~g;._ 

InfektlOnsmoglichkelten, auch die lDDeren Grenzorgane des Labyrmths, rinthent­
die Hirnhaute tragen ihre Erkrankung nach dem Labyrinth hinein, ein zilndun" 

in Anbetracht der hohen Mortalitat der Meningitiden im wesentlichen 
pathologisch-anatomisch interessierendes Vorkommnis. Immerhin miissen 
wir auch praktisch vor allem an die iiberlebenden FaIle von Genickstarre 
denken, in denen die sekundare 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 A usdehn ung der Labyrinthentziind ung haben 
wir die umschriebene von der diffusen Form zu trennen. Geht der Ein­
bruch durch die Labyrinthkapsel langsam vonstatten, etwa so, daB in 
dem Augenblick, wo z. B. das Endost des knochernen 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- bUmBthrte-
eiterung, die lokalisierte Labyrinthfistel. e~kt:_ y-

eiterung, 
Das Endost ist auBerordentlich widerstands- und reaktionsfahig: infolge sehr La~~th-

guter GefaBversorgung leitet es in der iiberwiegeriden Mehrzahl der FaIle plastische S 

Vorgange ein. Eigentlich bleiben die adhltsiven Prozesse nur bei ganz torpiden Er­
krankungen (Tuberkulose) oder bei ganz foudroyanten aus. So kommt es relativ 
haufig zu der Labyrinthkomplikation einer umschriebenen Labyrlntheiterung, 
einer Labyrinthfistel. 

Tritt keine rechtzeitige ausreichende reaktive Entziindung ein oder 
wird der Wall durch einen neuen stark en entziindlichen Nachschub oder 
durch traumatische Einwirkungen (z. B. starke operative MeiBelerschiit-
terung) durchbrochen, so kommt es zur diffusen Labyrintheiterung. Diff';!se 

Aber auch diese braucht noch nicht deletar zu wirken, weil dem Laby- L~r~::~:­
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 unschii.dlich 
gemacht werden. 

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

J ansen-K 0 b rak, Ohrenheilkunde. 5 
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i,~erijte;;,. Serose Labyrintherkrankung ist mehr ein anatomisch'pa­
er:r :~k':mg thologischer ala k Ii ni s c h -pathologiseh scharf umrissener Begriff! Wissen 

wir ja, daB umsehriebene Eiterherde des Labyrinths eine schnelle Ab· 
diehtung durch rege Endothelabwehrtatigkeit erfahren und so neben dem 
umschriebenen eiterigen Herde eine diffuse serose Ausschwitzung bestehen 
kann. Als ein klinisch-pathologisches Hauptkriterium der "serosen" 
Labyrinthitis gilt, neben dem nur teilweisen Funktionsausfall, die voll­
standige odeI' fast vollstandige Wiederherstell ung del' Funktion. 
Eine in wenigen Tagen zur Heilung kommende' partielle entziindliche 
Funktionssehadigung wird also in der Regel ala das Resultat einer serosen 
L8tbyrinthitis aufgefaBt. Da solcheFalle also nur rein klinisch-patho­
logisoh bewertet werden konnen, ist es, meines Erachtens, unmoglich, 
mit Sioherheit zu entscheiden, ob in der Tat eine reine serose Labyrinth­
erkrankung odeI' eine Labyrintherkrankung mit zirkumskripter Eiterung 
oder diffuser Eiterneigung vorlag, die man als prasuppurative oder 

r!t;~~:~- pyoserose !or~. a~ffassen konnte. 1m a!lgemei~en ist b~sher die "se­
erkrankung rose" Labyrmthitls 1m AnschluB an chromsehe ~1ittelohrelterungen be­
vo~~\ae:um s('hrieben worden, d, h. im AnschluB an hypovirulente Prozesse. Nicht 
dereiterigender serose Charakter del' Ausschwitzung in samtliohe odeI' einen Haupt-

teil del' Labyrinthhohlraume, sondern der hypovirulente Charakter 
der Infektion scheint fiir das klinische Bild maBgebend zu sein; leichte 
allgemeine Krankl?-eitserscheinungen, Afebrilitas oder Subfebrilitaw (fiir 
akute Eiterungen allerdings wegen der mit der akuten Mittelohreiterung 
einhergehenden Fiebersteigerung nicht zutreffend I), dabei nur teilweiser 
Funktionsausfall des Hor- und statischen Labyrinths, In zwei von mir 
im akutesten Stadium del' Mittelohr- und Labyrintherkrankung, im 
noch "seroaen" Stadium, wegen alarmierender meningitischer Zeichen 
operierten Fallen zeigte sich nirgends makroskopisch Eitel', auch nicht 
im eroffneten Labyrinth, dessen Wande nur ausgesprochen hyper­
amisch waren. Hier muBte man mit groBter Wahrscheinlichkeit eine 
noch serose Ausschwitzung vermuten, trotz kompletter Lahmung des 
Cochlearis und Vestibularis. Es lag eben bereits eine virulente 
Labyrinthitis mit beginnender Meningitis vor und die Virulenz del' 
Bakterien odeI' die Intensitat ihrer Toxine bedingte den schnellen 
vollkommenen Funktionsausfall del' Labyrinthsinnesorgane. Also voll­
kommener Funktionsausfall zeigt uns evtl. nicht mit Sicher­
heit anatomisch-pathologisch eine diffus eiterige Labyrinthitis, 
sondern offenbar oft nur ihr Vorstadi um an - ohne daB es dann zur 
diffus eiterigen Form zu kommen braucht! -, ein Stadium, das man kli­
nisch-pathologisch als pyoseros odeI' priisuppurativ bezeichnen konnte, wo­
mit man absiehtlieh weniger eine fixierte pathologisch-anatomische Form 

Man identi- beschreiben ala vielmehr dem labilen passageren Charakter diesel' Form 
tlzieren~ht odeI' dieses Stadiums gerecht werden diirfte, Bei akuten Eiterungen 
~;:the~: des Mittelohrs eben, die schon manifeste Labyrinthsymptome zeigen. 
~~afe~~~t~r werden wir mit del' klinisch-pathologischen Vorstellung einer "serosen" 
Labyrkuinth- Labyrinthitis im Sinne einer harmlosen Labyrintherkrankung recht 
erkran ng . h' . .. W 't d D' " . h vorSle tlg sem mussen. enn man llli er lagnose "seros me t so 



gern den Begriff 
gutartig verbinden 
wfude, ware gegen 
diese, den patho­
logisch - anatomi­
schen Kern zu­
nachst vorwiegend 
treffende Diagnose 
nichts einzuwen­
den. Weil wir aber 
aus dem Kapitel 
der chronischen 

~ittelohreite­
rungen gewohnt 
sind, mit dem kli­
nisch und funktio­
nell nmschriebe­
nen Begriff ser6se 
Labyrinthitis den 

einer leichten 
Form zu verbin - Abb. 31 a. Mikrophotogramm. Schneckeneiterung III OrganisatIOn. 

den, soUten wir die 
Bezeichnung 

"ser6se Laby­
rinthitis" min­
destens bei den 
akuten ~ittel­
ohreiterungen 
vermeiden, zu­
mal ihrem ser6sen 
Stadium nicht die 
gleichen klinisch 
und funktionell 

harmlosen Sym­
ptome zuzukom­
men brauchen wie 
der ~ehrzahl der 
an chronische ~t-
telohreiterungen 

sich anschlieBen­
den Labyrinthent­
ziindungen. Die 
ser6se Form del' 
bei akuter ~ttel-

17 

I 
ohreiterung auf- Abb. 31 b. Erk1arungssklzze zu Abb. 31 a. Schneckenelterung; Organisation 
tretenden Laby- mit OssIflkation des Exsudats, auch nach dem Aquaeductus cochleae lun. 

. th k uk a ~ Organisation uud OsslfikatlOn. b ~ Aquaeductus cochleae. c ~ Lamina nn , er -ra ung splraiIs ossea. 

5* 
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braucht unter Umstanden nul' ein kurz dul'ehlaufenes Vorstadium del' 
eiterigen Labyrinthitis zu sein, in ihI'er Prognose also del' vou vom­
herein als Labyrintheiterung imponie1'enden Labyrinthel'krankung in 
nichts naehzustehen. Es scheint uns eher zu gelingen, klinisch·sym-

Hyp~vir~ ptomatisch, generell, fUr akute und ehronische Mittelohl'p1'ozesse, 
I~~e~te eine virulente von einer hypovirulenten als eine eitel'ige von einer 
F~:i::r serosen Labyrinthitis a bzutrennen und einen bestimmten funktionelIen, 

thitis etwa als Labyrinthhydrops abzugrenzenden Typus der leiehten Laby­
Labyrinth· rintherk1'ankung - hypovirulente, vielIeicht nUl' kollateral odematose 

hydrops F k "b' F Lb' thit' di orm - zu e1' ennen gegenu er Jenen ~ ormen von a ynn IS, e 
mit einem virulenten Exsudat - eiterig oder noeh prii-suppul'ativ - aus­
gezeichnet sind. Wie bei der Meningitis (s. unten) mochten wil' daher 
pathologisch-anatomisch bereehtigte Begriffe, die sieh aber mit klinischen 
Bildem nicht restlos decken, ja sich sogar bis zu einem gewissen Grade 
widersprechen konnen, aus unserer klinisch-pathologisehen Betrachtung 
ausschalten, weil sie falsche klinische V orstellungen und falsche progno­
stische und thel'apeutische Schliisse zulassen. A uch bei akuter Mittel­
ohrentziindung finden wir zuweilen eine gutartige Form del' 
Labyrintherkrankung als funktionellen Befund gelegentlich del' 
Horpl'iifung mit Stimmgabeln: neben geringem Spontannystagmus und 
vielleicht geringem Schwindel kann sieh eine partielle Labyrintherkrankung 
von dem Typus zeigen, der in der graphischen Skizze 14 u. ] 8, (S. 25 u'. 26) 
dargestellt ist. Wir kennzeichnen demnach pathologisch -kliniseh die h y p 0-

virulente Form der Labyrintherkrankung ("serose" Labyrinth­
erkrankung) bei chronischen u nd akuten lVIittelohreiterungen als La by­
rint,hhyd1'ops, dem wi1' die virulente - pyoserose oder pl'asup­
purative - Labyrinthitis bei akuter (haufiger als bei ch1'onische1') lVIit­
telohrentziindung gegeniiberzustellen hatten. 

Ausgange Als A usgang del' entziindlichen Er krankungen des La byrinths 
der Laby· 
rinthent. kommt in Frage: 

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

2. Heilung mit Bindegewebs- und Knoehenbildung: haufig! 
3. trbergang auf die Meningen, am haufigsten durch den Aquaeductus 

cochleae, die vom Boden del' Schnecke nach den Meningen fiihrende peri­
lymphatische Wasserleitung odeI' durch den Meatus aeustieus intemus, 
indem die Eiterung den Nervenscheiden entlang sich fortpflanzt. 

Abgesehen von den pI'aformieI'ten Bahnen kann die yom Labyrinth­
innem in die Wege geleitete rarefizierende Ostitis an allen moglichen Stel­
len, z. B. an den vertikalen Bogengangen del' Labyrinthkapsel durch­
brechen und so Extraduralabszesse, Hirnabszesse und Meningitis ver­
ursaehen. 

Mehr als auf Labyrinthkomplikationen wird im allgemeinen del' Prak­
tiker auf otogene Hirnkomplikationen zu achten geneigt sein; 
schwebt ihm doch bei schweren Mittelohrinfektionen stets die drohende 
Meningitis VOl' Augen. Fraglos ist die otogene Meningitis nicht so selten, 
wenn aueh lange nicht so hiiufig, ,vie die leider noch oft iibersehene Laby-
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rintheiterung, deren reohtzeitige Erkennung vielleioht manohe Meirlngitis 
vermeiden helfen wiirde! 

Die otogene Meningitis kann, iihnlioh der Labyrinthitis, in drei J!:el!-i­
pathologisoh-a.na.tomisohen Formen auftreten, in einer serosen, einer e gII8 

zirkumskript eiterigen und einer diffus eiterigen Form. 
Die serose Meningitis, die als solohe in Heilung iibergeht, ist del' MSe~~. 

Ausdruok selten wohl nur eines yom Ohr induzierten kollateralen emng 18 

Ode ms, hiufiger einer direkten leiohten Meningealinfektion, wa.hrschein-
liob einer ganz schwach virulenten plastisohen Entziind ung inner-
halb kleiner Dural- oder Pialbezil'ke mit begleitender serOser Aus­
schwitzung. 

Tierexperimente lehren, daB im .AnschluB an Au.8eninfektionen der Dura ge­
wohnlioh unter Intaktbleiben des Dura.innenendothels subendotheliale Herde von 
Paohymeningitis interna. sioh entwiekeln und a.ls Bache abzuheilen neigen. Bei weiter­
gehender Infektion kommt es in der Regel unter Ubergehung des Subduralra.umes 
zu umBohrlebenen leptomeningitisohen Plaques, die dann wohl leioht reaktiv zu 
tierexperimentell nooh nioht· nachgewiesenen, allgemein serOeen AUBBohwitzungen 
der Leptomeningen fiihren Mnnen. 

Ob labyrinthogene aerOBe Meningitiden, eelhet wenn da.e Lumbalpunktat 
keinen Eiter (nooh ! keinen Eiter) ergibt, stets zu den leiohten Meningealinfektionen, 
zu den sohwaoh virulenten Infektionen zu zilhlen sind, ersoheint zweifelhaft. Sohon 
der Einbruoh einer Mittelohrinfektion in die Labyrinthrll.ume setzt eine gewisse 
Aggressivitll.t, einen erheblioheren Vimlenzgrad voraus. Macht nun dieser neue 
Labyrinthherd, diese Infektionsetappe, weitere Aussohwitzungen in Form der serosen 
Meningitis, so sollte man annehmen, daB auoh der Labyrinthherd nooh einen stll.r­
keren Virulenzgrad in sioh trll.gt, selbst wenn die klinisohen Zeiohen (hoohstens teil­
weiser Funktionsausfa.ll des Labyrinths) fiir eine leiohte "serOse" Labyrintherkran­
kung spreohen, und daB dann die angegangenen Meningen eine dem Virulenzgrade 
der LabyrinthitifJ analoge Infektionsstll.rke haben werden, selhet wenn es der Liquor 
oerebrospinalis nooh nioht zeigt, selhet wenn das Lumbalpunktat nooh nioht Eiter 
und Bakterien enthiilt. Naoh eigenen Beobachtungen soheint das Nervensystem 
ein feinerer Indikator zu sein als das Hirnwasser, das Nervensystem 
funktionell sohon eher Reaktionszeiohen zu zeigen als der Liquor organisoh 
duroh verli.nderte morphologisohe Zusammensetzung (Zellgehalt). 

Die serose Meningitis, ob labyrinthogen oder ohne Labyrinthvermitt- Ser(!se Me­

lung yom Mittelohr fortgeleitet, braucht nur del' V or bote einer ei terige n =:'c:­
(oder auoh tuberkulOsen) Meningitis zu sein; fem~ Wissen wir, daB von e~~~bO:_ 
einem zirkumskripten eiterigen Herde del' Leptomeningen oder auch rlg:n 
von anfangs zirkumskripten, dann abel' schubweise vielleicht unter Z:~­
dem Duraendothel fortkriechenden, Herden einer Pachymeningitis in- elter}'p 
tema intermittierende Schiibe von allgemeiner 'Oberschwemmung del' Meningitis 

Meningen, gewohnlich seroser Meningitis, ausgehen konnen, die dann mit 
einem allgemein eiterigen Sohube abschlieBen. So kommt man eigentlich, ~itfus ei~­
iihnlich wie bei der serosen Labyrinthitis, zu dam Ergebnis, die serOsa ngel!I~~mn­
Meningitis nicht als eine pathologisch-anatomisch einheitliche, in pro­
gnostischer Hinsicht zuverliissig abtrennbare -Form del' Meningitis zu be­
trachten, solange wir in dem Aussehen des Lumbalpunktats einen aus­
schlaggebenden Faktor erblick~n. 
. HiiJt man sich an die urspriinglichen der serOsen Meningitis zuge­
schriebenen -Krankheitssymptome, besonders die Trias: Druckerhohung, 
klarer Liquo~, Augennervbeteiligung - Neuritis optica, zuweilen auch Aq-
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duzensl8.hmung -, so ist die Aufrechterhaltung dieser fraglos nichtseltenen 
Symptomengruppe als ldinisch wohl charakterisiertes Bild zu begriiBen; 
es gibt offenbar Fane von ganz besonders schwacher Virulenz der Infektion 
fUr die Meningen bzw. einer besonderen Abwehrfii.higkeit 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 FormE'n der Migrane mit 
voriibergehender Liquorvermehrung erklart. Wird aber diese bei Migra.ne 
angenommene besondere Reaktionsf8.higkeit des Plexus chorioideus auf 
psychische oder nervose Reize als individuelle Veranlagung angenommen, 
so kann man die Wirkung dieser individuellen Disposition um so eher 
erwa.rten ala Antwort auf infektiOs bakterielle oder infektiOs toxische 
Reize. Wie dem auch sei, so meinen wir, daB das bisher ala otogene serose 
Meningitis bezeichnete Krankheitsbild klinisch-pathologisch besser ala 
otogener akuter Hydrozephalus abgegrenzt wird. 1st aus dem prognostisch 
schwankenden Bilde der Meningitis serosa die leichteste Form als akuter 
otogener Hydrozephalus herausgeschalt, dann wird man ohne weiteres 
bei der Bezeichnung "serOse Meningitis" die Prajudizierung einer harm­
losen Form der Meningitis vermeiden. Ja, man sollte dann noch einen 
Schritt weitergehen und auf Grund unserer pathologisch -anatomischen 
Vorstellungen statt des ldinischen Namens Meningitis serosa von einer 
Meningitis mit serosem oder eiterigem Punktat sprechen. 

Einteilung Wir kii.men daher zu folgender Einteil ung der otogenen Menin-
der oto· 1 ff k . genen Me- gea a e tlonen: 
=~=. 1. Akuter otogener Hydrozephalus. 

a) ZirkUlnskript (Meningismus) - s. weiter unten I 

Wie ent. 
steben die 
otogenen 
Menin· 

gitiden? 

b) Diffus ("Meningitis serosa") mit typischem Symptomen­
komplex. 

2. Meningitis intermittens: 
Virulentere, mit anfangs serOsen Attacken eingehende Forni 
einer zirkumskripten eiterigen Leptomeningitis oder Pachy­
meningitiEj interna. 

3. Meningitis continuans. 
a) Mit serOsem Punktat, gewohnlich nur kurzes Vorstadium von 
b) Mit eiterigem Punktat. 

Wie entstehen die otogenen Meningitiden 1 
Bei akuten Mittelohreiterungen werden mehr prii.formierte 

Bahnen die eiterige Meningitis vermitteln, sei es durch Suturen und 
Dehiszenzen am Tegmen tympani oder durch Knochenvenen und Lymph­
spalten - oft ganz foudroyant verlaufende Falle! - 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 Hirnhii.uten durchbricht, sowie durch 
akute Schiibe einer evtl. schon langer bestehenden Labyrintheiterung zur 
Infektion der Meningen fiihren. 
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Von praktischer Bedeutung ist es, daB wir demnaeh bei einer im An­
sehluB an eine ehronische Mittelohreiterung sich entwiekelnden 
eiterigen Meningitis in der Regel einen Vermittlungsherd zu suehen 
haben werden, dessen breite Ausschaltung unter Umstanden 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. Meningis m us der Kinder bei imperforierter Otitis ist wohl 
nichts anderes wie ein umschriebenes kollaterales Meningeal­
odem, ein zirkumskripter akuter otogener Hydrozephalus, 
der bei Druckentlastung (Parazentese) rasch, oft in wenigen Stunden, 
zur Heilung kommt. 

Pach ymeningltls. 

Abb. 32. Skizze, schema tisch nach S t rei t • 
• 1 = Tr.p.lo . .til.n<,telle "" rh" 1 \I.er,mpnteller Infektion der Duraaullenfiliche. 
I, - ~d,adelotel"~e l" = Dnro.luUentl ... I,,' d=Reaktion der Duraaullenflache: Pachy­
meningitis externa. e = Aufgelockerte Duralamellen. f = Subendothelialer Re­
aktionsherd: PachymeningitIs interno. g = Endothel der Durainoenflarhe. h = Sub­
duralraum. 1= Endothel der ArachnOidea. k = Arochooldealraum. I = Hirnsulcl. 

m = Hirnnnde. n = Marksubstanl'i. 

Wie die schon oben kurz erwahnt€'n 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 Fihrinau,~chwitzung und geringen Infiltraten, selten von machtigeren 
Exsudaten auf. In (11"';1"111 f:;tnchullI macht die Infektion gewohnlich halt. Die 
nachste Etappe: Subduralraum - zwischen Endothel der Dura und Endothel der 
Arachmoidea - wird selten erreicht oder, falls die Inf€'ktion w€'it€'rgrht, gewbhnlich 
ubersprungen. Wird der Raum zwischen Dura und _-llaChnOlde,l nut crgriff€'n. ~o 
kommt es zu den seltenen subduralen Abszessen oder bei leichterer l'ntzlUldhchel' 

Meningis­
mus del" 
Kinder 

Pachy­
meningiti. 

extelna 
Pacby­

menmgihs 
Interna 

Reaktion zu einer hochst wiinschenswerten Verwachsung zwischen Dura und Arach- Subduraler 
noidea. In der Regel, unter Uberspringung del' Etappe Subduralrnum, wenn die Abszee 
Infektion am Duraendothel lllcht zum Stillstand kommt, tritt an den weichen 
Hirnhauten als erstes Anzeichen einer reaktiven .\11['. IUII)( .llIf den von del' Dura­
auBenflache her einwirkenden Reiz eine starke (:..t .I1Hufltlll)! ein. Bei starkerer 
Reaktion kommt Endothelwucherung, Fibrinausscheidung und Leukozytenanhau-
fung in Betracht. Die oft anfangs noch umschriebene herdfbrmige Entz\indung 
geht dann schnell in den Maschen der weichen Hirnhaute tiefer in die Sulci hinein. 
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In Anbetracht der Seltenheit der Leptomeningitis gegenuber der relativen 
Haufigkeit von Herden einer Pachymeningitis externa mull man dem Subdural­
und Arachnoidealraum antibakterielle Krafte zusprechen. FUr den Subduralraum 
Iiegt ein Vergleich mit den endothelumgrenzten serosen Raumen des Korpers nahe 
(Peritoneum!); als Abwehrfaktoren funktionieren der Liquor sowie dip. EndotheIien 
der Meningen. 

~~~~~e Extrad urale, zwischen Dura und Knochen entstehende Eiterungen, 
II extradurale Granulationspolster sind nichts so Seltenes und ein haufiger 

operativer "Nebenbefund" bei eiterigen Mastoiditiden. Breiter AbfluB 
fuhrt fast in der Regel zu glatter Heilung. Wie oft mit Extraduralabszes-

HirnabBze/l 

AbBzell· 
membran 

J.lllk .... 
1 IItl rhorn 

\uuum 
1If.' fl1ul 

\ "n 
11I'L.1.lra ... 

/I. d,lt· 
" l 'lItHh~lru 

- \Io-l' ~ 

It tl htt· .. \uUum 

Abb. 33. Topograpliie eines Schlafelappenabszesses (Frontalschnitt nach P.r e y s in g). 
Elnbruch 10 das rechte Unterhorn. 

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

Ernster ist der Hirna bszeB zu beurteilen. Entweder steht er mit 
dem Eiterherd des Mittelohrs durch eine Fistel in direkter Kommunika­
tion, derart, daB sich der AbszeB standig oder wenigstens in Schuben ent­
leeren kann, oder zwischen AbszeB und krankem Knochen liegt eine Schicht 
schein bar normaler Himpartie, so daB durch diese gewohnlich schmale ge­
sunde Brucke hindurch auf dem W~ge der Lymph- oder PialgefaBe das 
Him infiziert ist. Wahrscheinlich entstehen die otitischen Abszesse in 
der Regel durch Infektion auf dem Blut- oder Lymphwege direkt ins Mark. 
Gem findet die Ausdehnung nach der Tiefe (ventrikelwarts!) statt, weil 
nach der Rinde und Pia hin eine reichere GefaBversorgung und daher eine 
bessereMoglichkeit del' Abwehr vorhandenist. Selbst die AbszeBmem-
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bran bietet keinen sicheren Schutzwall - nur Kokkenabszesse sollen 
Membranen haben, nicht die so haufigen Anaerobierabszesse -; siebt man 
doch auch jenseits der AbszeBmembran entziindliche Vorgange, scheinbar 
durch Toxine, so daB nunmehr die AbszeBmembran, von zwei Seiten 
attackiert, ihre Widerstandskraft einbiiBt. 

Die Dura.fisteln, die vom kranken Knochen nach dem HirnabszeB fiihrenden DuraftswJ 
Fisteln, kon nen die Infektion nach dem Mark des Rims urs priinglich vermittelt, 
konncn aber sich erst sekundar cntwickelt haben, indem an der dem kranken 
Knochen zunachst gelegenen Stelle des Hirnabszesses cin Durchbruch zustande 
kommt, dessen Wande schon vorher gegen eine Infektion der Mcningen (des Sub. 
dural· und Subarachnoidealraums) abgedichtet sind. Besonders der Arachnoideal· 

! 
Abb.34. Vertikalschnitt durch SchJiifeJappenabszell (nach 1\1 io do", sk i), schwache Vergrollerung. 

1 = Abszellmembran. a = Elterselueht. b = nekrotische Schicht, e = bindegewebsreiche Schieht. 
2 = Hirnsuhstanz. 3 = Pia· Arachnoidea. 1 und 3 stollen an der FisteJ zusammen und dlchten so 

das Hirn gegen die l<'istel abo 

raum ist zu plastischen Vorgangen geeignet. Bei ungeniigender Abdichtung kann 
selbstverstandlich auch hier eine eitrige Meningitis entstehen. 

Gefahrlicher ist auf alle Falle der nach dem Ventrikel drohende Durchbruch, 
dem der gefaBreiche Plexus chorioideus einen plastischen Riegel vorzuschieben ver· 
sucht. Aber auch nur dann wird dieser plastische VerschluB halten konnen, wenn 
der die plastischen Bestrebungen storende Druck rechtzeitig nachlaBt, durch 
einen ausreichenden spontanen oder gewohnlich operativ herbeigefiIhrten breiten 
AbfluB. Reicht der AbfluB aus, halt die Abdichtung gegen die Rirnhaute stand, 
wird sie nicht gelegentlich der operativen l\1aBnahmen gesprengt, dann kann der 
AbszeB in Heilung iibergehen. Allzu energisches Arbeiten an und in dem HirnabszeB 
kann - das lehren uns die pathologisch.anatomischen BHder! - die Seitenbegren. 
zung der Durafistel sprengen und zur diffusen eiterigen Meningitis fiihren und kann 
ferner den Ventrikeldurchbruch beschleunigen. 

Die Heilung des Hirnabszesses besteht in Narbenbildung, evtI. mit 
Verkalkung, der letale Ausgang ist durch Meningitis oder durch Druck 
auf lebenswicbtige Zentren bedingt. 
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Am interessantesten unter den otogenen Komplikationen ist fUr den 
Allgemeinpraktiker das Kapitel der otogenen Pyiimie, mit der haufigen 
Begleiterseheinung der Sinusthrombose. 

Otogene Man ist geneigt, bei der otogenen Pyamie stets an da'3 Bild der Sinusthrombose 
Pyllmle zu denken, zumal da von yielen Reltpn eine otogene Pyamie ohne Sinusthrombose 

~eleugnet wird! Fraglos ist das nieht richtig, weil es siehere Sektionsbefunde gibt, 
In denen die otogene Pyamie ohne histologiseh nachweis bare Thrombose in den Hirn­
blutleitern sieh abgespielt hat. Gerade aber die leiehteren, nicht zur Autopsie kom­
menden FaIle dilrften haufiger thrombosefrei verlaufen. 

Die pathologisehe Bpwprtllng des Sinusthrombus ist nieht nur von theore­
tisehem Interesse, sondern muB unser praktisehes Denken und Handeln unbedingt 
beeinflussen. Sehen wir in dem Thrombus eine eo ipso sehadliehe Bildung, deren 
Vorhandensein die otogene Pyamie auslost und unterhalt, so milBte unser Streben 
unbedingt darauf geriehtet sein, den Thrombus zu beseitigen. l&t aber der Thrombus 
oft nur, wie uns dureh Tierversuehe gewOlmene pathologisch-anatomisehe Praparate 
lehren, ein Sehutzwall des Sinus gegen die KllochenmfektlOn der Umgebung und wird 
die weitere Bakterieninfektion der Blutwege gar nieht von dem Throm­
bus, sondern, wenn uberhanpt, vielmehr von der benaehbarten, nieht throm­
bosierten Sinuswand unterhalten, so mussen wir den als Sehutzwall die­
nenden Thrombus mit anderen Augen betraehten. Der schon vor vielen Jahren 
ergapgene Warnungsruf eines Klinikers: "LaBt den Thrombus in Ruh!" hat sieher 
bisweilen seine gute Bereehtigung. Selbstverstandlieh kann aueh der Thrombus 
die an der thrombosierten Stelle begonnene Infektion weiter unterhalten~ wenn der 
Thrombus zerfallt, abszediert und Thrombenpartikel oder Bakteriendepots m die 
Blutbahn geraten. 

Bei den an akute und bei den an ehronisehe Mittelohreiterungen sieh anseqlie­
Benden Sinusthrombosen sind die Bakterienbefunde im Blute versehieden, bei den 
akuten gleiehmaBiger, wahrend bei den chronischen unter Umstanden mehrere 
Venapunktionen (Armvene, giinstigste Entnahmezeit kurz vor oder im Beginne eines 
Sehilttelfrostes) kein Bakterienwaehstum auf der Blutagarplatte zeigen (man ge­
winnt die Blutagarplatten, indem man bestimmte Mengen VenenbJuts in flussigen 
Agar einlaufen \aBt und diese Bllltaganni>ehullg zu Platten ausgieBt). Offenbar 
sind bei akuten Eiterungen mehr reme Bakteneninvasionen im Spiele, wahrend 
bei ehronisehen mehr bakterienhaltige Thrombenpartikel in die Blutbahn tiber­
zugehen seheinen, deren Aussaat auf Nahrboden keine so gunstigen Waehstums­
aussiehten hat wie die reinen Bakterieninvasionen. Aus dem namliehen Grunde ist 
die Lokalisation der Metastasen bei akuten und ehronischen Fallen eine versehiedene; 
die kleinen Bakteriendepots der akuten FaIle haben mehr die Neigung, den Lungen­
kreislauf zu durehwandern und erst in den feinen Asten der Peripherie oder in den 
Gelenken metastatiseh haltznmaehen (Dermatomyositis pyaemiea bzw. Arthritis 
pyaemiea), wahrend die grbberen Thrombenpartikel der ehronisehen FaIle gewohn-

. Heh schon im Lungenkreislauf abgefangen werden (Lungenmetastasen). Haben wir 
:~n akuten es bei akuten Eiterungen vorwiegend mit Streptokokkenbakteriamien zu 
vo'r!~::~~ tun, so fand ieh in mehreren elgenen Beobaehtungen ehroniseher FaIle Baktenen 

Strepto- als siehere Erreger der Pyamie, deren Waehstum unter anaeroben Bedmgungen 
~okl~en):>ak- besonders gut vonstatten geht, "anaero bophile" Bakterien, deren Pathogemtat 
b:f c~~~;- nieht nur im Thrombus, sondern aueh in den mannigfaehen Metastasen (Senkungs­
schen Elte- abszesse, Lungenmetastasen) naehgewiesen wurde. 

rungen 
~~~!r~~!:: In der Mehrzahl der Thrombosen, zumal der akuten FaIle, wird nur 
oder"anae- ein umsehriebener Teil des Sinus befallen; doeh kann sieh die Thrombose 
robophile" h "b 't G b' t h' d hn "b d T I H h'l' h Bakterlen aue u er WeI e e 16 e In aus e en, u er as oreu ar erop I I nae 
X~~t::- dem Sinus transversus der anderen Seite vordringen, den Sinus longitudi­
Ausdeh~ nalis, die Sinus petrosi erreiehen oder sieh abwarts tiber den Bulbus in die 

T~~~~~:e Vena jugularis hinein fortsetzen. Die Heil ung erfolgt unter Organisation 
des Thrombus, evtl. unter Rekanalisation des vorher obturierend throm-
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bosierten Sinus, der letale Ausgang hangt von lokalen Komplikationen 
-ab (Meningitis), haufig von bedrohlichen Metastasen (Lunge) oder anderen 
klinischen Komplikationen sowie von der Erschopfung der Widerstands­
kraft des Organismus durch die Schwere und Dauer der Allgemeininfektion. 

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

Unter den akuten Infektionen des Ohrs ist, wie schon k:urz gestreift wurde, <?~~k~­
del' Versuch gemacht worden, einzelne Kokkenotitiden nach ihren Charakteristika ~~keno~­
voneinander ahzutrennen. Wir haben den z y klische n V er la uf del' akuten Mittel. tiden 
ohrentziindung mit oft kritischem AbschluB, ahnlich der Pneumonie, haOOg bei 
Pneumokokkenotitiden gefunden, einen mehr protrahierten Verlauf mit 
intermittierendem Fieber bei Streptococcus longus - Infektion, wahrend dem 
Streptococcus mucosus die Eigentiimlichkeit zukommt, mit einer schein-
baren Abheilung des primaren Krankheitsherdes einherzugehen, bis dann nach 
einer Pause von Wochen, meist in del' Schadelgrube, ein Rezidiv auftritt. 

Unter den Kokkenotitiden habe ich daher drei Formen unterschieden: 
1. Die zyklische Pneumokokkenotitis. lis~~~~~~~l-
2. Die protrahierte Streptococcus longus-Otitis. mokokke-notitis, die 
3. Die Rezidiv- oder Intervallform des Streptococcus mU-protrahieri:e 

c OSUS Strepto~oo-
• ellS longus-

Einer umfassenderen atiologischen Betrachtung der Er- Otitis, die 

krankungen des Ohrs - des Mittelolu's wie des Labyrinths - wer- Ifo~'t~ 
den wir am ehesten gerecht, wenn wir die Art der Mitbeteiligung des c!~~~~­
Ohrs an den Allgemeinerkrankungen untersuchen, wenn wir cosus 

also nicht nur bakteriologische, sondern auch konstitutioneile, Stoffwechsel 
lmd andere Momente zugrunde legen. 

4. Die symptomatologische Bedeutung der Ohr­
el'krankungen. 

Mit der atiologischen Betrachtung del' Ohrerkrankungen lernen wir 
den Zusammenhang des Ohrs mit den Allgemeinerkrankungen kennen, 
lernen wir die Ohrerkrankung nur als ein Symptom der Allgemeiner­
krankungen schatzen, als ein Symptom, das scheinbar oft nur eine 
nebensachliche Begleiterscheinung der Allgemeinerkrankung ist, von dem 
erfahrenen Arzte aber eingehend beriicksichtigt zu werden verdient. Wir 
wollen also das Ohr in seiner symptomatischen Stell ung zu den AlI­
gemeinerkrankungen, in seinem Z usa m me nha ng mit den All ge mei n­
erkrankungen betrachten und dann die einzelnen Symptome des 
Ohrs sel bst erortern. 

Die Ohrerkrankung, als Symptom einer Allgemeinerkrankung. BeteIhgnng 
des Ohrs an 

. Die Beteiligung des Ohrs an den Allgemeinerk.ra~kungen~~~e~~~-_ 
WIrd Ofter dem Hausarzte als dem Facharzte begegnen, weII die bei All- kungen 
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gemeinerkrankungen auftretenden Ohrsymptome teils der iuBeren Um­
stinde wegen (notwendige Bettruhe), teils auch ihrer scheinba.ren Harm­
losigkeit halber in dem Patienten nicht den Wunsch naoh spezialirztlicher 
Hilfe aufkommen lassen. So ist die genaue Kenntnis der Symptome 
ffir den Arzt unerliBlich, zudem von wissenschaftlichem Wert, weil sich 
gerade hier noch wissenschaftliches Neuland findet, das der erwihnten 
ii.uBeren Griinde wegen dem Facharzt leicht verschl08sen bleibt, daher 
eine Zusammenfassung der bei Allgemeinerkrankungen vorkommenden 
Ohrsymptome aus praktischen Riicksichten erwiinscht ist. 

Inder Regel, abernichtausnahmslos, werdendiesichan Infektions­
krankheiten anschlieBenden Affektionen des Mittelohrs eiteriger Art 
sein, durch Kontinuitii.tsinfektion von den obersten Luftwegen aus, 
die nach Infektionskrankheiten sich entwickelnden, im Kontakt mit 
einem Ei ter herd des Mittelohrs oder der Meningen stehenden La by­
rintherkrankungen auch eiterige sein, wii.hrendeine weitereGruppe 
der Labyrintherkrankungen metastatisch eiterig, dann eine groBe 
Gruppe nicht eiterigen, metastatischen Charakters ist. Die nicht 
eiterigen, toxischen Metastasen finden wir im Labyrinth hii.ufiger 
als die eiterige, undzwarsowohldieMetastase ektogener Gifte (z. B. AI­
kohol, Nikotin) wie die endogener Gifte, endogen infektioser (z. B. 
Typhus, Diphtherie) und endogener Stoffwechselgifte (z. B. Diabe­
tes). Zn den Seltenheiten gehort wohl eine metastatische Erkran­
kung des Mittelohrs bei Infektionskrankheiten (z. B. miliare AU8saat 
der Tuberkulose), zu den Seltenheiten auch die Beteiligung der kleinen 
Horknochelchengelenke bei der Polyarthritis, wii.hrend vielleicht die 
metastatische Lokalisation der Gicht im Mittelohr hiufiger vorkommen 
diirfte als dariiber Beobachtungen mitgeteilt sind. 

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

E~':'~. I. Eiterige Mittelohrerkrankungen, per continuitatem von den Sehleim­
obersten hiuten der obersten Lnftwege fortgeleitet (of. auch klin. Kapitel Mittel-
Luftwege • 
mit elteri· ohrelterung S. 155). 

gen Mittel· 
o~:- Schn upfen fiihrt hii.ufiger als Angina, noch hii.ufiger die Influenza 

Scbnupfen, zu &kuter Mittelohrentziindung, unter den akuten Infektionskrankheiten 
.Angina femer besonders Scharlach, Masem, Diphtherie. 

lB.lluenza Als Influenzaotitis tritt uns die typische, stii.rker virulente akute 
Mittelohrentziindung entgegen, ohne daB der Nachweis von Influenza­
bazillen im Mittelohreiter eine sichere Stiitze und Abgrenzung ffir die 
Spezifizitii.t des Prozesses zu geben vermochte; z. B. bei eigenen ganzen 
Serienuntersuchungen der Mikroflora des Mittelohreiters konnten niemals 
Influenzabazillen nachgewiesen werden. Relativ friihzeitig sollen bis-
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weilen die BlutgefaBe befallen werden und Knochennekrose eintreten, 
relativ friihzeitig es auch unter Umstanden zur Thrombose des Bulbus 
venae jugularis - am Boden del' Paukenhohle! - kommen. 

Noch weniger gelingt del' Nachweis spezifischer Kriterien fUr die 
Mittelohrentziindung bei Typh us. Typhm 

Insofern es bei typhoser Mittelohrentziindung zur Mastriditis kommt, 
soll diese nach E. U r ba n tschi tsch einige Charakteristika bieten, Neigung 
zu intensiver Knochenzerstorung (Fistel, Sequesterbildung), zu exzessiver 
Granulationsbildung, zur Thrombosierung der Sinus wand , gewohnlich 
ohne Fieber und ohne pyamische Erscheinungen. Auch bei der Typhus­
mastoiditis lieBen sich Typhusbazillen nur ausnahmsweise feststellen. 

Oft geht die Diphtherle mit einer Beteiligung des Mittelohrs ein- Diphtherie 
her. Zwar bekommen wir Falle mit schwerer diphtherischer Otitis, mit 
Pseudomembranbildung im Mittelohr nicht mehr allzu haufig zu Gesicht. 
Nicht unerwahnt bleibe abel', wie klinischeund autoptische Befunde eigener 
Beobachtung lehren, daB die Diphtherie des Mittelohrs, selbst wenn eine 
Reinkultur virulenter Diphtheriebazillen nachzuweisen ist und das Mittel-
ohr als primare und einzige wesentliche Lokalisation der Erkrankung auf-
gefaBt werden muB, ohne klinisch nachweisbare - autoptisch gelegent-
lieh in einer kleinen Warzenfortsatzzelle gefundene -, Pseudomem­
branbildung einhergehen kann, sondern lediglich das Bild eines 
profusen Ei terfl usses mit reichlichem Di phtherie bazillen-
gehal t bietet. 

Die Scharlach- und Maserninfektion des Ohrs steht, wie die des Scharlach, 
Allgemeinorganismus, besonders bei Scharlach, zuweilen im Zeichen Masern 
schwerer Virulenz. Friihzeitige Komplikationen von seiten del' Schadel-
hohle odeI' des Labyrinths, ebenso relativ schnelle Einschmelzung des 
Trommelfells und Chronischwerden del' Eiterung sind, besonders bei 
Scbarlach, zwar nicht haufig, aber charakteristisch. Durch Karies ent-
stehen in Tagen und W ochen Knocheneinschmelzungen, die bei anderen 
Grundkrankheiten nach langer Zeit erst zur Entwicklung kommen; durch 
Nekrose konnen nicht nul' Gehorknochelchen, sondern ganze Labyrinth-
teile (z. B. Schneckenpartien) ausgestoBen werden. In der Neigung zum 
Chronischwerden der Eiterung werden wir nicht immer das urspriin~liche 
Infektionsvirus (Scharlach, Masern) anzuschuldigen haben, sondern ge­
legentlich auch eine Mischinfektion mit Tuberkulose, die gern M~schinfek' 
unter del' lokalen Gewebsrevolution einer starkeren akuten Infektion sichT~b:k~~se 
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 1 uischen praktisches Interesse. 
Kein Organ fast, keine Gewebsart des Gesamtkorpers, die von der Lues Lues 
verschont bliebe; nicht andel'S liegt es beim Ohr. Daher werden wir 
dem atiologischen Momente, ob Spirochatenmetastasen, ob toxische 
Schadigungen, in gleicher Weise Rechnung tragen miissen wie der topo­
graphischen Vielgestaltigkeit des Krankheits bildes (Mittelohrerkrankungen, 
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Labyrinthprozesse, retrolabyrinthare Affektionen, gummOse Meningitiden, 
aneurysmatische Erkrankungen usw.). Naheres im Abschnitt Lues des 
Ohrs, Ausgewahite 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 
erwahnten wir schon, daB 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 liberhaupt nicht vorhanden 
zu sein. 

~Ube:.ft°f~ Die Tuberkulose des Mittelohrs. Die Infektion des Mittelohrs mit 
es oh~ e Tuberkelbazillen ist ein relativ haufiges Ereignis, gewohnlich im AnschluB 

an Lungenprozesse, selten im AnschluB an andere tuberkulose Herde. In 
der Regel findet die Infektion des Mittelohrs durch die Tuba Eustachii, 
selten auf hamatogenem Wege statt. Von der Bedeutung einer Misch­
infektion fiir latente tuberkulOse Infektionen war bereits bei der Bespre­
chung des Scharlachs die Rede. Ganz besonders ist die Mischinfektion 
dadurch bemerkens\yert, daB todliche Komplikationen (Labyrintheiterung, 
Meningitis, auch HirnabszeB und Sinusthrombose) selten von der in dieser 
Beziehung harmloseren tuberkulosen Infektion verursacht werden, sondern 
gewohnIich erst dem Hinzutreten einer Mischinfektion ihre Entstehung 
zu verdanken scheinen. 

BrM'gers Wir kennen 1. eine lupose Form, 2. eine mehr diffus infiltrative, 
d:r t~t!~. 3. eine proliferierend fungose, mit reichlicher Granulationsbildung im 
Ji~::~. Warzenfortsatz, und 4. eine nekrotisierende Form, durch schnellen Zer­

erkrankung fall, durch ausgedehnte Verkasung ausgezeichnet. Mehr noch als die fun-
gose fiihrt die nekrotisierende Form zu' Knochenerkl'ankung, zu Kompli­
kationen an den Nachbarorganen. 

Dieser von B r i e g e r ausdrlicklich unter Betonung der kIinischen Mo­
mente getroffenen Einteilung lieBen sich weitere klinisch-pathologische 
und anatomisch-pathologische Argumente anfligen. Gehen wir davon aus, 
daB der Tuberkel bald mehr organisatorische Tendenz hat - fibrose 
Form des Tuberkels, Paradigma: Lupus! - bald mehr proliferie­
rende ohne oder mit erhebIicherer Verkasungsneigung - Tumorform 
olme oder mit erhebIicherer Verkasung! - bald eine vorwiegende rasche 
Verkasungsneigung zeigt - nekrotisierende Form der Tuber­
kulose! 

Dann kamen wir zu folgender Einteilung: 
1. Rein fibrose Form: Briegers lupose Form (analog z. B. 

auch lupose Nasenerkrankung). 
Klinisch gewohnlich funktionelle Storungen, vom Ohr SchwerhOrig­

keit, Dumpfheitsgefiihl (von der Nase Trockenheitsgefiihl), ferner unter 
Umstanden auch Borkenbildung, die aber gar nicht durch krustose Ein­
trocknung eines nach der Oberfliiche hin zerfallenen Tuberkels zustande 
gekommen zu sein braucht, sondern lediglich dadurch, daB das Epithel 
liber dem Tuberkel geschiidigt, die Schleimhaut mangelhaft erniihrt, das 
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Sekret vielleicht zu scWeim- und zu wenig lymphhaltig ist und daher mehr 
zur Antrocknung neigt ("Rhinitis sicca anterior", Borkenbildung oft am 
Naseneingang auf lupoaer Basis, oft ganz inzipientes Stadium der Schleim­
hauttuberkulose) . 

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

3. Vorwiegend proliferierend, stellenweise schon verkasend: 
Briegers fungose Form des Ohrs (Tumorform der Nase, des Kehl­
kopfs). 

4. 1m wesentlichen Verkasung: Briegers nekrotisierende 
Form. 

Die Ausbildung bestimmter Formen durch trberwiegen regressiver 
oder mehr organisatorischer Vorga.nge ist von individuellen Umsta.nden 
abhii.ngig. 

Form 1 und auch Form 2 werden die Neigung haben, la.ngere Zeit Gesehlos­

subepithelial d. h. geschlossen zu bleiben: vorwiegend geschlos- o~~~~W:m 
sene Form der Mittelohrtuberku lose der MIttel· • ohrtuber-

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

der Mittelohrtuberkulose. 
Was fUr eine Bedeutung haben die Begriffe "manifeste" und "latente" 

Form der Ohrtuberkulose, Bezeichnungen, derenAnwendung allgemein ist? 
Wie wir in der klinischen Besprechung kennenlemen werden, ist 

gar nicht selten die latente und manifeste Form in einem Mittelohr kom- Lo.~u:!d 
biniert. In leichtester latenter, wahrscheinlich rein subepithelialer ge- :orm ':er 

schlossener Form spielt sich die Erkrankung vielleicht infolge der besseren t~':~~ 
Ernii.hrung der Schleimhaut in der Paukenhohle ab, mit mehr organisa. 
torlschen Tendenzen: lupose trockene, hOchstens infiltrativ zeitweise 
na.ssende Form. Manifest erst wird die Erkrankung dann in den Zellen, 
die offenbar schlechter emii.hrt weniger organisatorische fibrOse Tenden-
zen, sondem mehr proliferierende und verkasende zeigen. 

Latent und manifest sind subjektive kIinische symptomato­
logische, geschlossen und offen pathologisch-anatomische Be­
griffe. Dabei ubersehe man nicht, daB nichi jede offene Mittelohrtuber­
kulose manifest, nicht jede manifeste offen, nicht jede latente geschlossen 
ist! Ein vorubergehend offenes Stadium der infiltrativen Form (vor1iber­
gehend exsudatives Stadium) ka.nn latent bleiben bei Fortfall von Schad­
lichkeiten, evtl. auch therapeutischer Art, kann unbemerkt wieder in die 
geschlossene Form ubergehen. Andererseits kann die lupOse geschlossene 
Form frUhzeitig durch sta.rkere Funktionsstorungen manifest werden. 
Wir wissen dasselbe von der Lungentuberkulose. Die latente Lungentuber­
kulose kann unerkannt, vorubergehend offen, mit harmlos erscheinendem 
Sputum verlaufen und wieder in die geschlossene Form zur1ickkehren. 
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 gefarbt, 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-anatomiseh begriindeten Begriffe oUene 
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 tuberkuloaes Leiden. Kurz wir sollten unsere diagno. 
stischen Fertigkeiten auch auf dem Gebietder i nzi pienten Mittelohr­
tuber k ul ose so weit ausbilden, daB moglichst wenig "late n te" Mit­
telohrtuberkulosen iibrigbleiben, unser diagnostisches und therapeutisches 
Konnen aber so weit zu beherrschen lernen, daB moglichst viel Mittel­
ohrtuberkulosen als geschlossene Form (subepithelial) verlaufen. 

~~!';s~~i: Die Selbstheilungstendenz der ruhig gestellten Mittelohrtuberkulose 
denz der ist fraglos stark, so stark, daB selbst voriibergehend offene Formen auf 

Mittelohr· d Vb' h'ed hli B In H th d tuberkuIoee em ernar ungswege SIC WI er sc e en. unsere ypo ese er 
voriibergehend offenen Form laBt sich zwanglos die jimgst ausgesprochene 
Vermutung einreihen, daB der Mehrzahl der Mittelohrcholesteatome 
Tuberkulosen zugrunde liegen, die oberflachlich scheinbar ausgeheilt sind 
- Verhornung des metaplasierten Schleimhautepithels -, wahren~ in 
der Tiefe der Knochen sicherlich nicht in einem dem gesunden Knochen 
gleichen Ernahrungszustand sich befindet. Wir wissen, daB die Mittel­
ohrtuberkulose eine Heilung auch derart vortauschen kann, daB die Mittel­
ohrraume - ohne Cholesteatombildung - epidermisiert sind, daB aber 
unter der Epidermis tuberkulOs veranderte Partien liegen. Ob hier ob 
bei dem Cholesteatom die Epidermis eingewandert oder durch Metaplasie 
des Epithels gebildet ist, so viel steht fest, daB die Tuberkulose des Mittel­
ohrs die ausgesprochene Tendenz hat, sich nach auBen abzuschlieBen, ohne 
dann unter der deckenden Epithel- evtl. Epidermisschicht eine besondere 
Aggressivitat zu zeigen. 

Tube~kuIijse An der Horknochelchenkette ergreift die tuberkulose Karies auch die bei der 
~~~'l:n~~r gewohulichen chronischen Mittelohreiterung verschont bleibenden Teile; der AmboB 
chelchen schmilzt schneller ein, der Hammer kann nekrotisieren und in toto exfoliiert werden. 

Bei der nekrotisierenden Form kommt es stets zur Eiterung, b,ei den anderen 
Formen bnn der primare PaukenhohlenprozeB pathologisch.anatomisch so gering 
sein, daB er klinisch bum in die Erscheinung tritt und daB dann klinisch leicht das 
Bild einer primaren Warzenfortsatztuberkulose resultiert. 

Tuberkel. Der gewohnlich sparliche, mikroskopisch oft gar nicht nachweisbare Tuberkel. 
baziIJen· bazillengehalt scheint nur bei der nekrotisierenden Form reichlicher zu sein. Offen. 

ix:a3::~~r bar ist die nekrotisierend€' 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 tuberkuloses Kind eigener Beobachtung, das schon klinisch 
das Bild schwerster tuberkuloser Allgemeininfektion bot und am Ohr eine aus 
gesprochen nekrotisierende Form der Tuberkulose zeigte, hatte im Ohreiterausstrich· 
praparat fast eine Reinkultur von Tuberkelbazillen, die so gehiiuft lagen, daB schon 
makroskopisch auf dem Objekttrager rote Flecken zu erkennen waren; selbstver· 
standlich gehoren solche Befunde zu den Ausnahmen. Aus positivem Tierimpfver-
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such einer probeexzidierten Partie in die Leistenbeuge, mit gleichzeitiger Quetschung 
der region1l.ren Leistendriisen, kann nach wenigen Wochen die Spezifizitat, der 
Bazillengehalt der Probeexzision, aus der regionaren Erkrankung erschlossen werden. 

Selten kommt es bei dem Forlschreiten del' MittelohrtuberkuloseTuberkul&e 
zu einer Arrosion del' groBen GefaBe (Karotis, Sinus), eher zu einem Durch-~g:Dder 
bruch von del' Tube nach dem benachbarten Karotiskanal und in dessen Gefit£le 

Lymphwegen fortgeleitet zur Meningitis. 
Labyrinth, Dura und Sinus beteiligen sich gewohnlich im Typus del' 

Mischinfektion, selten mit spezifisch tuberkulosen Veranderungen. 
Eine Leptomeningitis durch Mittelohrtuberkulose ist ein offen- Lepta­

bar nicht haufiges Ereignis. Vier Wege kommen fiir die Fortleitung me:~tis 
in Frage: Mittelobr-

1. Per continuitatem. Die tuberkulose Einschmelzung erreicht durch tuberkulose 
den Knochen die Dura, durchbricht diese und infiziert nnnmehr den 
Arachnoidealraum. Das ist abel' selten! 1m allgemeinen setzt die Dura, 
wie uns die Untersuchungen menschlicher Schlafebeintuberkulose odeI' 
experimentell erzeugter Tuberkulose beim Men lehren, dem Fortschreiten 
del' Tuberkulose einen energischen Wall entgegen, energischer nnd sicherer 
ala del' Knochen des Schlafebeins. Schwerer schon vermag die Dura einer 
Mischinfektion, dem stiirmischeren Vordringen einer Kokkeninfektion 
Widerstand zu leisten. 

2. Del' Fazialiskanal, dessen kasige Infiltration zu den hii.ufigsten 
Folgeerscheinnngen del' Mittelohrtuberkulose gehort, ist gleichwohl nur 
selten del' Vermittler einer tuherkulosen Infektion vom Mittelohr nach 
den Meningen hin. 

3. Das Labyrinth antwortet mehr noch, ala auf eitrige Kokkeninfek­
tion, auf das tuberkulOse Virus mit plastisch abdichtenden Vorgangen, 
so daB auch auf diesem Wege eine Vbedeitnng del' Mittelohrtuberkulose 
auf die Meningen ehensowenig wie eine Fortleitung del' durch Mischinfek­
tion bedingten Labyrintheiterung auf die Meningen die Regel ist. 

4. Bemerkenswerter scheint fiir die Fortleitung del' Mittelohrtuber-
kulose del' Weg durch den Canalis caroticus zu sein. J?es seltenen Vorkomm- :ed~U~ 
nisses tOdlicher Karotisblutungen durch Vbergreifen del' Mittelohrtuher- :ro:icua 
kulose auf den Karotiskanal haben wir schon gedacht. Ohne abel' daB 
es zu einer Arrosion del' Karotis zu kommen braucht, kann sich das tuber-
kulose Infiltrat in del' Adventitia del' Karotis festsetzen und in del' Adven-
titia weiterkriechen, nachdem die lmocherne Tubenwand zwischen Tube 
nnd Karotis leicht zerstort ist. Jetzt steht abel' dem Vormarsch del' tuber-
kulOsen Infiltration in dem lockeren perikarotischen Gewehe, zusammen 
mit del' Karotis durch die Dura hindurch, in den Arachnoidealraum hinein 
kein wesentlicher Widerstand mehr entgegen. 

Auch das dem Praktiker gelaufige Zusammentreffen von eiteri- ,,~itrlge" 
gel' Otitis nnd Meningealtuberkulose steht nach nnseren letzten ~~~~ 
Betrachtungen in einem ursiichlichen Zusammenhang, derart, daB die tuberkulose 
eiterige Otitis in diesen Fallen oft urspriinglich gar keine Kokkenotitis 
ist - wenn auch im Eitel' Kokken gefunden werden, als Trager del' Se­
knndarinfektion! -, sondern eine latente Mittelohrtuberkulose, die in 

Jansen-Kobuk, Ohrenhellkunde. 6 



Eitrige 
Labyrinth-

82 F. Kobuk: Propideutik. 

der Paukenhoble eben durch Mischinfektion sich in einer scheinbar ge­
wohnlichen Eiterung auBert, wahrend in der Tiefe am Tn ben- und Karo­
tiskanal die zerstOrenden spezifischen tuberkuloaen Veranderungen ihren 
Fortgang nehmen und so scblieBlich zur Meningitis fiihren kOnnen. 

ll. Eiterige Labyrintherkrankungen. 
erkrankun- A. Per continuitaten. 1. Fortgeleitet vom Mittelohr, indem ein 
e~~~rne:i-Durchbruch der durch die Infektionskrankheit erzeugten Mittelohr­
T~;~:eneiterung nach dem Labyrinth stattfindet (Scarlatina, Tnberkulose) 
i:~::~a:;)tympanogene Labyrinthitiden. 

2. Die Fortleitung von den Meningen nach dem Labyrinth ist sel­
Meningogentener: meningogene Labyrinthitiden. Unter anderem 

6enickstarre a) Bei Genic kstarre. 

Influenza­
meningitis 

tTherleituDg der Eiterung am hll,ufigsten duroh den Porus aoustious internus. 
ferner duroh den Aqaeduotus ooohleae. Auffallend ist die Tendenz relativ frisoh er­
krankter Labyrinthe zur Seibstheilung, mit ausgedehnten Bindegewebs- und Kno­
chenneubildungsprozessen, bei ganz vereinzeltem Knoohenabbau. 

Von den tTherlebenden scheiDt mehr alB ein Drittel zu ertauben. 
Meistens trat die Taubheit schon in der ersten oder zweiten Krankheits­
woche auf; nach Heilung zeigte die Mehrzabl der Ertaubten hochgradige 
Gleichgewichtsstorungen, die allmablich abklangen. ' . 

b) Bei Infl uenzameningitis. 
Man beobachtete Meningitis naoh Angina, im Lumbalpunktat Influenza­

bazillen. Nach 6 Woohen Exitus. In beiden Labyrinthen teils eiteriges Exsudat. 
teils sohon Organisationsvorgange; Infektion entlang den Nervenstammen im Porus 
acustious internus, Aqull,dukte frei. 

~C:fs~'i:!- c) Bei postpneumonischer Meningitis. 
Meningitis d) Bei Mumpsmeningitis. 

Mumps-
meningitis _ Sie ist nur durch Lumbalpunktion gegeniiber der auf anderem Wege 

Typhus­
meningitis 

l!'leckfieber­
meningitis 

vermittelten Erkrankung des inneren Ohrs (Neuritis toxica metastatica 
oder Labyrinthitis purulenta metastatica) festzustellen, kommt aber viel­
leicht haufiger vor, als bisher ohne regelmaBige Lumbalpunktion nachge­
wiesen wurde. 

e) Bei Typhusmeningitis. 
Die vereinzelt beobachtete Besserung typhoser labyrinthii.rer Schwer­

horigkeit durch Lumbalpunktion laBt die Moglichkeit einer durch Menin­
gitis entstandenen Labyrinthausschwitzung therapeutisch bemerkens­
wert erscheinen. 

f) Bei Fleckfiebermeningitis. 
Bei normalem Gehor fiir Fliisterstimme wurde starke Herabsetzung fiir Kno· 

ohenleitung, ein bei Lues hll,ufig beschriebener Befund, festgestellt, so daB wir, ahn: 
lioh wie bei Lues, an einen erhbhten Spinaldruck denken Mnnen. 

Bei eigener schwerer Fleokfieberinfektion babe ich tagelang fast aufgehobenes 
Horvermogen fiir Fliisterstimme mit Sohwindelgefiihl beoba.chten konnen. Die 
hochgradige Schwere des Kopfes, in der Entfieberungswoohe, verbunden mit dem 
NachlaB der Kopfdruck- und Labyrinthsymptome, Bobald eine profuse Urinentlee-
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rung in Gang kam, lieS eine infektiOse Ausschwitzung der Meningen mit sekundl1rer 
Beteiligung des Labyrinths annehmen. 

B. Metastatisch. Diese Form der Beteiligung des Labyrinths Meta­

kommt prinzipiell allen Infektionskrankheiten zu. Vielleicht beruht ihrest:i~~he 
bisher noch seltene Beobachtung auf der relativen Unkenntnis der Ma- ~~:a!f!t­
terie. Weitere pathologisch-anatomische Beobachtungen, aber auch ge- kungen 

naue k1inische Untersuchungen, zu denen, wie schon hervorgehoben, in 
diesen Fallen 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 Fallen plotz-
Hcher Ertaubung und gleichzeitiger Mitbeteiligung des Vesti­
bularapparates - eiterig - metastatische Panla byrinthitis. 

a) Nach Parotitis: Parotitis 

Neben der eiterigen Panlabyrinthitis scheinenim .AnschluB an Parotitis 
auch serOse Exsudate im Labyrinth vorzukommen, wofiir die zuweilen 
beobachtete vollkommene funktionelle Restitutio ad integrum spricht. 
Eine Pradisposition des Labyrinths zur Miterkrankung bei Parotitis ist 
offensichtlich. Ob hierfiir die Besonderheit der Erreger ausschlaggebend 
iat, laBt aich nicht beweisen, da wir ja den Erreger (oder die Erreger) der 
Parotitis noch nicht kennen. DaB das Labyrinth bestimmten Erregern eine 
bevorzugte .Ansiedlungsstatte iat, geht aua Infektionsversllchen mit .Af3-
pergilllla fumigatua in die Kaninchenohrvene hervor: Pilzfaden im Laby-
rinth sowie eine Labyrinthentziindung, die den fiir eine Aspergillusinfek-
tion charakteristiachen Veranderungen anderer Organe entspricht, wur-
den experimentell beobachtet. 

b) Nach Typh ua. Typhus 

Abgrenzllng gegen die noch zu besprechende Neuritis octavi (a. weiter 
unten) durch Erkrankung beider Labyrinthteile. Vgl. auch die schon 
erwahnte meningogene labyrinthare TyphuaachwerMrigkeit. 

c) Bei Oateomyelitia Osteo-myelitis 
folgt die Ertaubung offenbar oft einem allageaprochen eiterig-metasta-
tiachen Typua. Ohne entscheidende pathologiach-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 allmahlich 
eintretenden metastatisch-toxischen Neuritis) und eine eiterige Panlaby­
rinthitis, Erkrankung von Schnecke und Bogengangapparat. 

Meistens werden jugendliche Individuen ergriffen, unter doppelseitiger ru:::d 
sehr rascher Ertaubung; in einigen FI111en entwickelte sich die Ertaubung fur die 
Sprache binnen weniger Stunden. Da die Osteomyelitisertaubung gerade jugend­
licheIndividuen befl111t. istsieauchals Ursache erworbener Taubstummheit 
zu beriicksichtigen. Selten in der hochfieberhaften Periode der ersten Wochen, 
hl1ufig erst lange Zeit nach Beginn der allgemeinen Osteomyelitis der Rohrenknochen, 
selbst noch nach Jahren sind Erkrankungen des Gehororgans beobachtet worden. 
Der Horverschlechterung gehen subjektive Gerausche voraus, welche nach Ertau­
bung bestehen bleiben konnen. Nel::en Reizerscheinungen des akustischen Apparats 

6* 
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treten solche des statischen Apparats auf (Schwindel und Ubelkeit). Zuweilen aHer­
dings fehlen bei sich sehr rasch entwickeInder Ertaubung aHe Reizerscheinungen 
von Schnecke und Bogengangsystem. 1m Laufe der Zeit kann sich das GeMr noch 
etwa.s, 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. 

~mrpur: _ Bei Purpura haemorrhagica wurde Ertaubung und Gangabnor-gir: a mititt beobachtet, Momente, die sich vielleicht auf septische Blutungen 
im Labyrinth zuruckfiihren lassen. Schon die Purpura lehrt, daB die sep­
tischen Erkrankungen nicht ihre metastatische Wirkung durch primare 
Eiterung zu zeigen brauchen. In einem Fall von Scharlachsepsis 
stellte sich hei 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
rinthnekrose einhergehen, erfolgen dUrfte. Einen analogen Vorgang in-

Erysipel fektioser Thrombose bei einem FaIle von Erysipel eigener Beobachtung 
kann man zur Erklarung des eigenartigen Verlaufs heranziehen: 1m. An­
schluB an ein Erysipelrezidiv, nach nul' kurzem Intervall zwischen erster 
und zweiter Attacke, typischer Meniere. Offenbar trat thro m botischer 
VerschluB der Arteria auditiva interna ein. Dashii.ufigere, durch­
aus nicht, wie manche behaupten, fast regeImiiBige Vorkommen von 
Nystagmus bei Gesichtserysipel sei hier nur des praktischen In­
teresses halher erwithnt, ohne die vorlaufig strittige Frage zu ent.scheiden, 
wie der N ystagm us pathologisch-anatomisch zu erklaren ist, ob evtl. 
hiiufiger, wie z. B. in unserem FaIle, an die Entstehung leichterer in­
fektioser Thrombosen der Auditiva interna zu denken ist. 

Wenn sich die von vereinzelten Autoren berichtete Tatsache bestatigen 
sollte, daB auch Spontankopferysipele - nicht nur postoperative - mit Nystag­
mus, und zwar nach der kranken Seite einhergehen, so kOlmten wir den angeb­
lich gerade im Beginn des Kopferysipels auftretenden Spontannystagmus nach 
der kranken Seite, zumal bei erhaltener Erregbarkeit des Vcst,ibularappa.rats, 
als tox:-ch-meningitisches S,Y1l1ptom der hinteren Schadelgrube aufiassen, wenn 
nicht dem Ny~tagmus haufiger eine Erkrankung der Arteria auditiva interna zu­
grunde liegt, ohne dati es Immer zu einem thrombotischen Verschlutl zu kommen 
braucht. Immerhin sei das Symptom des SpontannystagmuB, als Initial­
symptom (,..~ Er y~ipels, dem Allgemeinpraktiker zur Nachpriifung dringend 
empfohlen I.'·7l1;:lil'h !Ill' Hiiufigkeit und der Richtung des Nystagmus. 

Mit!elobr- ITI. 
erkrankun- Nicht mit EiterfluJl einhergehende Mittelohrerkrankungen bei 

Allgemeinerkrankungen. gen ohne 
EiterfluJ3, bei 

~r~:~n- Offenbar gibt es metastatische Mittelohrerkrankungen, ohne daB 
kungen infolge der hesonderen Lokalisation EiterfluB eintritt, z. B. durch Betelli­

Polyartbritisgung der kleinen Horknochelchengelenke hei Polyarthritis. Die 
Gicht gichtische Genese von Kalkflecken im Trommelfell konnte man 
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nur durch Untersuchung der Kalkdepots auf Urate erschlieBen. Wah­
rend der Gicht in zwei Fallen eigener Beobachtung festgestellte Tuben­
verengerungen, die sich nach den typischen Gichtmitteln auffalIend rasch 
in den einzelnen Attacken besserten, lassen an einem kausalen Zusammen­
hang denken, etwa an gichtische Schleimhautschwellungen der Tube oder 
gichtische Ablagerungen in der Tubenm uskulatur. 

IV. Nichteiterige Labyrintherkrankungen bei Allgemeinerkrankungen.Nicht eitrige 
Labyrinth­

Neben toxischen Momenten spielen hier die allgemeinen N erven - erkrankun-

kran kheiten sowie Erkrankungen des BI utes und des Gefii.Bsystemsg:~e~!!'~­
eine Rolle. krankungen 

ToxischeEr-
A. Toxische Erkrankungen des Labyrinths. krankungen 

des 
1. Ektogene Gifte. Hier stoBen ",ir auf ein dem Praktiker stellen- Labyrinths 

weise wohl vertrautes Gebiet; denn wem sind nicht in der Praxis schon E~~ne 
FaIle von hochgradiger Schwerhorigkeit, von heftigem Ohrensausen nach 
Salizyl-, nach Chiningebrauch begegnet! Pathologisch-anatomisch 
Hegen den ektogenen Toxinen - Chinin, SaHzylsaure, Aspirin, Arsen, SaUzYl usw. 

Athyl- und Methylalkohol, Fisch- und Fleischvergiftung - primare Fisch, 
Schadigungen des Ganglion cochleare zugrunde, wie flir einen Fleisch u.a. 

Teil der Gifte auch tierexperimentell bewiesen werden konnte: fast aus­
nahmslos Befallensein des Homerven, unter vorwiegendem Verscbont-
bleiben des Vestibularis. Durch das hOhere phylogenetische Alter, durch 
den zu groBerer Widerstandsfahigkeit disponierenden Bau der Ganglien-
zellen sowie vielleicht durch bessere Ernahrung des Vestibulariskanals 
wird die eigenartige starkere Resistenz des Vestibularis erkU.i,rt. 

Bei Jodoform und Kohlenoxydgas wurde auch eine leichte Beteiligung 
des Nervus vestibularis nachgewiesen. 

Die Alkohol- und Nikotinneuritis nach VIII. beansprucht ein Alkohol-
besonderes praktisches Interesse undNi~o~in-• neurItIS 

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

Die Alkoholneuritis kann das Bildder Polyneuritis, und zwar vor- Alkohol­

zugsweise Polyneuritis der Hirnnerven hervorrufen. Neben Schwer-~~~~~: 
horigkeit und Ohrensausen konnen wir zuweilen dann auch Schwindel der Him­
mit abnormer Vbererregbarkeit des Vestibularis finden, auBerdem Pares en nerveu 

des Nervus III und VII, Amaurose, zentrales Skotom, femer aber aucb 
neuritische Symptome der Extremitii.ten (Ataxie usw.), eine Form der 
Polynemitis, welche die rheumatische Polyneuritis (liber diese weiter un-
ten!) an Schwere libertrifft. 

Wie steht es mit der Toxizitat des Salvarsans1 Wle8tehtes 
Unter Hinweis auf die schon erwahnten, experimentell erzeugten T:~i~f d. 

Arsenschadigungen des Homerven ergibt sich die Frage: 1st die als un- Salvarsans? 
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schii.dlich in die Medikation aufgenommene Salvarsanmenge, die in dieser 
Dosierung eine starke SpirochatenaHinitat und Desinfektionskraft, aber 
noch keine toxische GewebszellenaHinitat haben solI, auch fiir den Hor­
nerven noch nicht toxisch oder evtI. fUr die Ganglienzellen des Homerven 
schon zu hoch bemessen! Kann nicht ein Zellsystem, das auch anderen 
Giften, z. B. dem Chinin, besonders zuga.nglich ist, dem Salvarsan gegen­
liber auch eine tJberempfindlichkeit zeigen! 

Sollen wir also das Salvarsan schlechthin den toxischen Schidlingen 
des Nervus octavus einreihen ~ 

Zur Erkenntnis der Pathologie dieser ja eminent wichtigen prak­
tischen Frage miissen wir versuchen, una 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, daB Hg mehr primar reak­
ti v wirkt und dadurch evtI. sekunda.r spirillentotend oder -la.h­
mend, wa.hrendSalvarsan mehr prima.rspirillozid (bzw. nurspirillen­
la.hmend) und im wesentlichen erst sekunda.r reaktiv wirkt. 

Bis zu einem gewissen Grade konnen wir das Salvarsan, seiner AffinF 
ta.t zu den Erregem wegen, den s pezifischen Mitteln, z. B. Tuberkulin 
an die Seite steHen, nur mit dem Unterschiede, daB Tuberkulin toxisch­
relativ scharf dosiert werden kann, wa.hrend die toxische - die, nicht er­
wiesene, endotoxische! - Wirkung des Salvarsans nicht aHein von der 
Salvarsandosis, sondem mehr noch von der Menge und Le bensfa.hig­
keit der Spirillen an dem betreffenden Krankheitsherde abha.ngt. Der 
Schliissel Salsarvan schlieBt vielleicht nur die Endotoxinquelle auf, ohne 
auf die Giftstoffe, die er nun einmallosgelassen, noch einen hemmenden 
EinfluB ausiiben zu konnen, wa.hrend z. B. das Tuberkulin schon aufge­
schlossen dem Korper einverleibt wird und sich daher leidlich exakt do­
sieren Ia.Bt. Die Gefahr beim Tuberkulin, in der Regel minimal bei kleinen 
An£angsdosen, beruht daher wohl in einer iiber das Ziel schieBenden 
Reaktion oder in einer, infolge lokaler Abwehrschwa.che, mangelhaften 
Hyperamie, einer Reaktionsschwa.che oder gar ReaktionsIa.hmung, die 
dann zu Nekrose fiilirt, eine Gefahr, die bei Salvarsan gleichfalls zu fiirch­
ten ist: ha.morrhagische Reaktion. AuBerdem ist aber zu bedenken, daB 
Endotoxine wie ein chemisches Mittel in statu nascendi wirken, akuter 
und stiirmischer, daher WOhl auch die Reaktionskurve des Salvarsans 
steiler ansteigt ala die des Hg, dassen 'scheinbar mehr primitr reaktiv-hyper­
a.misch wirkende Ta.tigkeit slch allma.hlicher vollzieht. Infolge seiner 
unmittelbar reaktiven Wirkung ist das Hg eher dosierbar und bietet 
weniger unvorhersehbare trberraschungen, weil es ohne Zwischen­
schaltung der an Quantita.t und Qualita.t vorher unberechenbaren 
Endotoxine sich geltend macht. 

Werden viel Endotoxine £rei, so kommt es zu starker reaktiver Schwel­
~!~:eer~!helung - Herxheimersche Reaktion -, die auch bei geringen Sal­

Reaktion varsanmengen, aber groBen bzw. stark aktiven Spirochatenherden 
a~~=s 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, auBer wena die Reaktion an lebenswichtigen Zentren eintritt 
deren Regeneration versagt oder mindestens Hinger dauert ala der Organis· 
mns die voriibergehende Aussohaltung dieses Zentrums vertragen kann. 
Also neben der oben erwihnten Gefahr einer exzessiven Reaktion haben 
wir noch die einer Reaktion in normaler Intensitat, '''s,ber mij; besonders 
ungiinstiger Lokalisation ins Auge zu fassen. Die seltene exzessive Reak­
tion diirfte zu den Vorkommnissen der Salvarsantherapie gehoren, die 
nioht ohne dauemde Sohidigung des Nervus ootavus ablaufen, wihrend 
die normale Herxheimersche Reaktion yom Nervus octavus gut ver­
tragen zu werden scheint. 

Anders die "Neurorezidive" nach Woohen! Das"Neuro· 
Die Gefahr des Salvarsans liegt darin, daD es leicht eine starke An-d:~~ 

fangsreaktion macht, aber dann scheinbar reaktiv versagt, vielleicht octavus 
wegen gleichbleibender Dosen, wahrend eine wesentliohe, standig wieder 
reaktionsausloaende Dosissteigenmg schlieDlich auch direkt toxisoh 
wirken konnte. Neben unzureichender Reaktion treten die Folgen der 
nur ungeniigenden Abtotung (vielleioht zum Teil nur Lahmung) der Spiril· 
len in Erscheinung. Spirillen und Endotoxine bekommen freies Spiel, 
neue Anskeimung und dadurch neue Infiltration beherrschen das Krank­
heitsbild. Ware es moglich, die rezidiv gefihrdeten FalleunterUm-
standen schon, ehe sie manifeste Symptome machen, objektiv zu erkennen. 
so kOnnte man duroh reohtzeitige Abtotung und Unterhaltung einer stan-
digen, mii.Dig starken reaktiven Hyperamie dem Neurorezidiv vorbeugen. 

Da die Sterilisatio magna nioht zu erzielen ist, ist man der Notwendig­
keit, allzu groDe Dosen Salvarsans zur Anwendung zu bringen, enthoben. 
1m Gegenteil diirften gerade kleinere seltenere Gaben angebracht sein, 
die dann die Gefahr der direkten toxischen Soh1i.digung des Nervus octavus 
aussohlieB~n. Fraktionierte t absichtlich kleinere Dosen, die eine 
Auskeimung von Spirillenresten und eben fraktionierte Abtotung be­
wirken konnen, die also ein Neurorezidiv auskeimen lassen, um es dann 
wirksam zu erfassen, sind keinesfalls als sohadlich toxische Gaben aufzu-
faasen. ' 

Uber Einzelheiten der Luestherapie, unter besonderer Beriicksichti­
gung der Frage der Oktavusschadigung ist in dem besonderen Kapitel 
der Syphilis des GehOrorgans nachzulesen. 

2. Endogene Gifte. Endogene Gifte konnen einer infektiasen Basis Endogene 
oder einer Stoffwechselanomalie entspringen. Gifte 

a) Infektiose endogene Gifte, endogen entstandene, aber ek- Infektibs 

togen ausgeloate, s e k u n d ire n dog e n e Gifte, die ektogene ~uslosung en~H~e 
oosteht in dem von auBen kommenden infektiosen Moment. - (serndAr 

Da aIle Infektionserreger toxische Produkte erzeugen konnen, werden enGf&:je 

wir auch bei allen Infektionskrankheiten toxisohe Neuritiden (neben den 
schon besprochenen, metastatisoh eiterigen Labyrintherkrankungen, Pan­
labyrinthitiden) erwarten diirfen. Ala Paradigma einer gem toxisch wir­
kenden Infektionskrankheit 'kennen wir die Diphtherie, die aber offenbar 
am Ohr nicht so haufig wie am Auge toxische Storungen verursaoht. 
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Gleichzeitig oder kurz nach der neuritischen Erkrankung der Cochlea­
ris, die zumeist bleibende Veranderungen des Nerven hinterlaBt, kann 
sinh auch das Labyrinth an der Entziindung beteiligen - Bild der Neu­
rolabyrinthitis - oder eine alImahliche sekundare Degeneration erfahren. 

Neuritis 1st demnach keine scharfe Trennung zwischen der reinen Neuritis toxica 
1=: !dinfectiosa und der reinen Labyrinthitis metastatica infectiosa zu ziehen, so 
La~- ist doch die Aufstellung dieses Unterschiedes pathologisch-anatomisch be­
~etas~ticagriindet und bietet klinisch schon jetzt, vielleicht noch weiter ausbaufii.hige 
mfectlosa differential-diagnostische Anhaltspunkte - Plotzlichkeit bzw. Allmah­

lichkeit des Beginns, primare Beteiligung bzw. Verschontbleiben des 
Vestibularapparats bei Labyrinthitis bzw. Neuritis -, die zu keinem Sche­
matismus, aber doeh zu einer moglichst klaren Vorstellung von den patho­
logisch-anatomischen Vorgangen fiihren sollen. 

Toxisch Toxisch infektiose Erkrankungen des N. VIII wurden beobachtet 
i~:~~~ bei Parotitis, nicht selten auch bei Typhus, bei Influenza, Diphtherie und 
:~n v'iTxailderen Infektionskrankheiten. 
bei;:~otitis Bei Parotitis (vgl. hieriiber bei meningogener, sowie bei metasta-

tisch eiteriger Labyrintherkrankung) zeigt sinh das Bild einer Neuritis 
(bzw. Neurolabyrinthitis) des Nervus cochlearis und vestibularis, evtl. 
auch des N. VII, d. h. dann aller im inneren Gehorgang gelegenen Ner­
ven. In der Mehrzahl der FaIle ist die Erkrankung einseitig. Neben dau­
erndem Funktionsausfall (evtl. auch des statischen Apparats) kOD).IDen 
voriibergehende, allerdings schwerere Schadigungen vor, manchmal aber 
auch so leicht, daB sie nur bei exakter funktioneller Priifung nachgewiesen 
werden konnen. 

Typhus Bei T y ph us. Neben primar 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 
gleicbzeitig Labyrinthschwindel mit Gleichgewichtsstorungen, so werden 
wir an eine primare Labyrintherkrankung zu denken haben. Die Frage 
einer meningitis chen Genese ist durch Lumbalpunktion zu entscheiden. 
Hinsicbtlich einer Restitutio ad integrum ist die Prognose der toxischen 
Typhusneuritis des Nervus octavus unsicher. 

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

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

Polyneurltiszu beriic~sichtigen, die dann mit Neuritis V, VI, VII verbunden sein 
cerebralis kann, so daB hier ein tJbergang zu dem noch zu erwahnenden Bilde der 
"r~a- Polyneuritis cerebralis "rheumatica" besteht. 
Diphtherie Bei Di ph therie. Ausgedehnte Veranderungen am GefaBsystem 

des Felsenbeins, mit Thrombosen der GefaBe am Bereich des inneren Ge­
horgangs und des VII. Kanals, zum Teil mit Hiimorrhagien, wurden be­
obachtet. Es ist nicht sicher, ob bier bakterielle oder toxische Wirkungen, 
vielleicht GefaBlahmungen durch Diphtherievirus und dadurch bedingte 
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Stase, vorliegen. FUr Emanation des im Blute zirkulierenden Diphtherie­
giftes und nicht fiir eine per tubam fortgeleitete Infektion spricht 
das Verhalten der BlutgefiBe sowie das vorwiegende Intaktsein des 
EpitheIa. 

Bei Gelenkrheumatismus. Die leichte Neuritis (Neurolabyrin-Gelenkrheu­
thitis), die man zuwellen auf der Hohe der Erkrankung beobachtet, ist nur matismu8 
dann infektios toxisch zu deuten, wenn keine SalizyIachadigung vor-
liegen kann. 

Bei Osteomyelitis lernten wir schon den pa.nlabyrinthitischen Osteo­

Typus einer Erkrankung des inneren Ohres kennen, dem steht ein Fall myelitis 
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 Koch· 
learis nachweisbar war. 

Bei Rheumatismus. 1m Abschnitt Influenza erwahnten wir schon Rheumatis­
die Polyneuritis cerebraJis rheumatica (N. V, VI, VII, VITI). Ein Spezial- m:itJt:­
fall ist der Herpes zoste r oticus. Die Patienten, meist Manner im ~erebraJis 
dritten bis vierten Lebensjahrzehnt, bekommen gern, im AnschluB an r 'k~ca; 
eine Erkaltung, eine starke Storung des AUgemeinbefindens (Mattigkeit, z08teroticus 
Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit), 4-5 Tage spater Blaschen an Ohr-
muschel und Gehorgang mit reiBenden Kopfschmerzen. Etwa zu gleicher 
Zeit Schwindel und Ohrensausen, gelegentlich Brechneigung. Zuweilen 
kurz darauf VII. Lihmung. Die Vestibula.rissymptome bilden sich all-
mli.hlich zuriick, unter Wiederkehr oder dauerndem Ausfall der Erregbar-
keit. Die Horschii.digung bleibt meistens relativ stark. Die VIT. Lih-
mung bildet sich selten vollkommen zuriick; ratsam ist der Versuch einer 
lange Zeit fortgesetzten Elektrisierung des N. VIT, weil der Nervoft 
noch nach Monaten frei von Entartungsreaktion ist. 

Bei Scharlach. Die eiterige tympanogene Labyrintherkrankung Scharlacb 

ist, wie schon erwahnt, keine auBergewohnliche Seltenheit beim Scharlach. 
Doch miissen wir fiir den Scharlach, entsprechend den anderen Infektions­
krank-heiten, auch Fiille 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 solI, durch reaktive Hyperamie des inneren Ohrs (also nicht per 
continuitatem) oder durch Storungen der Lymphzirkulation, wodurch 
einer metastatischen Ansiedlung infektioser Toxine der Boden geebnet ist. 
Dieser Annahme gegeniiber ist zu bedenken, daB eine bereits eingetretene 
reaktive Hyperamie oder Lymphreaktion gegen eine weitere infektiose 
Schiidigung einen Schutz bieten kann. Auch nach Pneumonie, Masern Pneumonie 
und den anderen akuten Infektionen sieht man gelegentlich recht charak- Masem 
teristische Nervenschadigungen, ohne daB die ursachliche 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. 

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

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

e!'r::e b) Primar endogene Gifte durch Anomalien des Stoffwechsels 
Gifte durch und der inneren Sekretion. 
~~~? Dia betes. Pathologisch-anatomisch wieder das Bild der toxischen 
'd:~~~:Neuritis, einer primii.ren Erkrankung des Ganglion cochleare, mit sekun-

Sekretion darer Degeneration des Cor t i schen Organs. In alteren Fallen mag die bei 
Diabetes Diabetes nicht seltene sekundare Arteriosklerose ihrerseits erst zu 

einer Schadigung des inneren Ohrs fiihren. 
Vielleicht ist eine Erkrankung des inneren Ohrs bei Diabetes hau­

figer, als man annimmt, weil die leichten Formen in Anbetracht der psy­
chischen Stumpfheit falsch gedeutet werden konnen. Fiir die Anerkennung 
eines Zusammenhanges zwischen Diabetes und LabyrintherkrankUng 
wird man klinisch eine Beeinflussung der Labyrinthsymptome durch Er­
folge diatetischer MaBnahmen fordern miissen. Infolge sekundii.rer arterio­
sklerotischer Veranderungen wird die Beteiligung des inneren Ohrs am 
Diabetes mit zunehmendem Alter steigen. Schleichend verlaufende, 
leichte Veranderungen werden infolge der Gleichgiiltigkeit des Patienten 
gar nicht bemerkt. Geringe SchwerhOrigkeit wie Ohrensausen uncharak­
teristischer Art kommen hier und do. zusammen mit Labyrinthschwindel 
vor, der gelegentlich so heftig sein kann, daB der Patient auf der StraBe 
hinstiirzt. Ausnahmsweise kann sich eine isolierte Erkrankung des sta­
tischen Labyrinths ohne Beteiligung d~ Horapparats entwickeln. 

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

Gicht Gicht. Schon friiher 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 daB 
man bisher iiber die metastatische Lokalisation der Gicht im inneren Ohre 
etwas Genaueres anzugeben vermag. Dem Aligemeinpraktiker werden 
auch hier eher als dem Otiater einschlagige FaIle zuganglich sein. 

Nephritis Ein Gleiches gilt von der Nephritis, bei der man in Analogie 
mit den bekannten Augenhintergrun~veranderungen auch haufigere 
Storungen des inneren Ohrs vermuten solIte, wie sie z. B. bei uramischen 
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Krampfen zusammen mit Amaurose, lmter Ausgang in Heilung, beschrie­
ben worden sind. 

Erkrankungen der T hyreoidea. Hypo- und Aplasie sowie Hyper- Thyreoidea 
plasie kOnnen zu dem Krankheitsbilde der dysthyren Schwerhorig- Dysthyre 

keit fUhren, ala deren Mchster Grad die mit Kretinism us kombinierte ::;t!t 
Taubheit betrachtet werden muB, wahrend die nicht so hochgradig dysthyr Kretine 
SchwerhOrigen einen Ausfall der hohen Tonskala zeigen. Dreiviertel ~~~;:t 
samtlicher Kretinen haben Horstorungen, ein Viertel hochgradige Hor-
defekte. Schwerer Kretinismus, sowie kretinoae Taubheit sind stets kon-
genital, bei anderen Fallen wird das Krankheitsbild erst nach akuten 
Infektionskrankheiten offenbar, kann aber natiirlich auch hier schon 
kongenital angelegt sein. FaIle mittelschwerer Horstorung reagieren, 
auch bei Kretinen, oft giinstig auf Schilddriisenkuren. Ob Anomalien 
der anderen Bl utdriisen durch Bildung endogener Toxine einen 
EinfluB auf das Ohr ausiiben konnen, ist ungewiB. Der EinfluB der 
Blutdriisen auf den Ablauf bestimmter Stoffwechselvorgange konnte fiir 
das Ohr Bedeutung gewinnen, falls z. B. Anomalien des Kalk- und Phos­
phorstoffwechsels bei der Entstehung gewisser Veranderungen des Laby­
rinthknochens (Otosklerose) eine Rolle spielen oder abnorme innersekreto-
rische Vorgange das Labyrinth unmittelbar schadigen. 

B. Beteiligung des inneren Ohrs an Nervenerkrankungen.Beteiligung 
des I.nneren 

In neurologischer Betrachtung ist das "innere" Ohr des Otiaters der ~':ve':. 
vorgeschobenste Posten des Homerven, das auBere Sinnesendorgan, wah- =an­
rend das innere Ohr des Neurologen erst retrolabyrinthar beginnt. Gerade gen 
fiir unsere FaIle werden wir nicht vergessen diirfen, daB sich sehr wesent-
Hche Veranderungen, die zu Ohrsymptomen fUhren, nicht im 
Labyrinth, sondem zentral, oft in der Kernregion abspielen, so bei 
Tabes, Bulbiirparalyse, 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 
r i n t hi c a sprechen. Es fehlt noch ein ausreichendes, klinisch beo bachtetes rinthica" 
und mikroskopisch autoptisch kontrolliertes Krankenmaterial. Folgender 
Fall ist bemerkenswert: Degeneration am Kochleariskem, nicht des Kernes 
selbst, hochgradige Atrophie des Ganglion cochleare. Nach dem Degene­
rationsbilde war die Entwicklung des Erkrankungsprozesses von der 
Schnecke aufwarts zur Medulla anzunehmen. Das wiirde der Leyden-
schen Ansicht entsprechen, welcher die Riickenmarkserkrankung sekundar, 
nach primarer Erkrankung des peripheren sensiblen Neurons, auffaBte. 

Multiple Sklerose. Bei intakter Ertegbarkeit des Vestibularis Mnltlple 
besteht Nystagmus meist horizontal, mit leicht rotatorischer Kompo- Skleroee 
nente, auch haufig 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 Progressi ve Paralyse. Neben degenerativen Veranderungen des 
Paralyse N. VIII, die sich intra medullar verfolgen lassen und tabischer Natur 

sind, sklerotische GefaBveranderungen mit sekundarer 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 
del' Hysterischen physiologisch uncharakteristisch gegeniiber dem cha­
rakteristischen Ausfall der Tone, z. B. bei Labyrintherkrankung. Del' 
Hysterische wird eher Liicken, die. eine psychische Note tragen, 
aufweisen. Bei hohen Graden kommt es zu gewohnlich halbseitiger, 
hysterischer Taubheit. Also A usfall eines psychischen Wertes, 
ohne plausible physika1isch-physiologische Unterlage. Statisch fallt das 
MiBverhiHtnis zwischen den schweren subjektiven Gleichgewichtsstorun­
gen und dem Mangel objektiver Unterlagen auf (Fehlen von Spontan­
nystagmus, keine Beeinflussung del' Fallrichtung dUTch Kopfstellungs­
anderung). Vgl. auch die psychogenen traumatischen Horstorungel1 S.350. 

Neurose Neurose. - Neurasthenie. - 1m AnschluB an organische Vel'­
a:h~~je anderungen bildet sich del' organische Herd zuriick, tritt mindestens aus 

dem akuten Reizstadium heraus, wahI'el1d die subjektiven Erscheinungen 
eher zu- als abnehmen. OdeI' abnorme Erschopfbarkeit des Hornerven, 
die aber, meines Erachtens, vielleicht gar nicht als gesteigerte El'miid­
barkeit des Hornerven zu deuten ist, tritt in Erscheinung. 'Vir wissen 
speziell vom Hornerven, daB 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 m uskuHi.re 
Ursachen. Von den im Muskel sich ansammelnden Ermiidungsstoffen 
ist es bekannt, daB sie langere Zeit zur Elimination bediirfen. Was 
fiir die feine Akkomodationsmuskulatur des Auges gilt, soUte auch fiir 
die feinen Binnenmuskeln des Mittelohrs beriicksichtigt werden. 

Hun- Hirntumoren. Die fiir uns in Betracht kommenden Tumoren des 
tUIDoren Akustikus haben ein vorwiegend facharztliches Interesse. Langsam sich 

entwickelnde einseitige VIII-, manchmal auchgleichzeitige VII-Lahmung 
unter Zunahme von Kopfschmerz und Stauungspapille sind pathognomisch 
(vgl. auch S. 289). 

Ohr­
symptome 

beiGefitJ3er- C. Ohrsymptome bei GefaBerkrankungen. 
krankungen 
Transitori- TransitorisGhe Labyrinthanamie. Labyrinthmigrane (s. 

I~~:a!t!l~ auch Kapitel: Men i ere sche Krankheit) 1). Voriibergehende Konstriktion 
IJa~yrinth:der kleinsten LabyrinthgefaBe fiihrt zur Labyrinthanamie mit subjek­

IDlgrline tiven Gerauschen und Schwindel, zuweilen mit ausgesprochenen Dreh­
schwindelanfallen. Bei Erhebung einer genauen Anamnese wird man ent­
weder MigraneanHille des Patienten eruieren oder eine hereditare Belastung 

1) S. 332. 
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mit Migrane feststellen konnen. Durch hyperamische Migraneform 
scheinen weniger Labyrinthsymptome in den Vordergrund zu treten. 

Aber auch ohne Migrane konnen bei Vasomotorikern voriibergehend Vas!>­
Zirkulationsstorungen im Labyrinth entstehen, ganz besonders nach ':0::: 
Traumen. Oft ist der nach Traumen auftretende Schwindel kein zere- T nach 
braIes, sondern ein la.byrinthares Herdsymptom. raumen 

Offenbarireagiert der auf ungeniigende Blutzufuhr hoohst empfind­
liche Hornerv auch auf andere leicht Ortliche Zirkula.tionsstorungen, wie 
sie bei beginnender Arteriosklerose, bei Mitralstenose, bei Myocarditis vor- ::!:~, 
Kommen konnen. lIIyocarditis 

Dauernde La byrinthanamie wird in erater Reihe durch Arterio- Do.uernde 
sklerose bedingt, die nach schon lange Zeit vorangegangenen subJektiven ~=:h­
Sensationen seitens des Hornerven schlieBlich zu anscheinend "plotzlicher" 
vollstandiger Ertaubung der affiziertenSeite, zu vollkommener Verstopfung 
der Arteria auditiva interna fiihren kann (vgl. auch das im Kapitel: Me-
ni eresche 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
sklerose also die Schadigungen sein, welche die Arteriosklerose setzt. 

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

Zuerst zeigen sich subjektive Gerausche; gleichzeitig oder kurz nach­
her eine sich gewohnlich langsam entwickelnde Abnahme der Horscharie. 
Zu akuten Verschlimmerungen kommt es unter Umstanden nach psychi­
schen Traumen oder gesteigerter Zirkulationsbeanspruchung der Kopf­
region (korperliche tiberanstrengung, Bauchpresse). Ob der Schwindel 
der Arteriosklerotiker zerebral oder labyrinthii.r bedingt ist, laBt sich selbst 
durch eine exakte Untersuchung des Vestibula.rapparats mit den bis­
herigen Methoden nicht Eicher entscheiden. Stehen Zeichen der zerebra­
len GefaBerkrankung im Vordergrunde (Gedii.chtnisabnahme, Geistes­
tragheit, Kopfdruck usw.), dann wird man den Ohrerscheinungen nur 
eine nebensachliche symptomatische Teilstellung im gesamten Krank­
heitsbilde einraumen diirfen. DifferentiaIdiagnostisch konnen gleichzeitig 
arteriosklerotische Veranderungen der Sehnervpapille die Atiologie des 
zuweilen uncharakteristischen Ohrenleidens, . wie in einem FaIle eigener 
Beobachtung, nahelegen. 

D.Ohrsymptome bei Bl uterkrankungen. P?o~~~ 
Leukamie. Lymphozytenanhaufungen und Blutungen in den BI;::::=n­

Markraumen und verschiedenen Teilen des Felsenbeins, am hamigsten Leukllmie 
Veranderungen am Nervenapparat, aurh retrolabyrinthar, sind charak-



Perniziose 
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teristisch fUr leukamische Affektionen des Ohrs. Zuweilen ist auch del' 
N. VII beteiligt. Mindestens in ein Drittel aller otologisch unter­
suchten Leukamiefalle scheint dag Ohr mitbeteiligt zu sein. Bei rapide 
einsetzender Schwerhorigkeit zeigen sich LymphozyteninfiUrate und 
Blutextravasate im Mittelohr und Nerventeil, in den wenigen Fallen a11-
mahlicher Abnahme der Horfahigkeit waren nur Lymphozytenin­
fil tra te nachweis bar. Die klinisch infolge des apoplektiformen Beginns 
der Erkrankung vermutete Blutung kann wegen des Verdachts einer 
leukamischen Blutung die erste Veranlassung zu einer Blutuntersuchung 
geben und eine evtl. bisher nicht erkannte Leukamie aufdecken, del' 
Untersuchung des inneren Ohrs also kann eine gleiche dia­
gnostische Bedeutung zukommen wie der Untersuchung des 
A ugenhin tergrundes. Eine gleichzeitig mit apoplektiform einsetzen­
der Schwerhorigkeit auftretende Netzhautblutung, in einem Falle 
eigner Beo bachtung, illustrierte am best en den pathologisch -anatomischen 
Charakter der akuten Labyrintherkrankung, als einer Labyrinthblutung, 
in diesem FaIle offenbar nicht leukamischen Charakters. 

Perniziose Anamie. Neben Erkrankungen des inneren Ohrs 
seheinen hier vorwiegend Blutungen am Schalleitungsapparat aufzu­
treten. 

Das Om' symptom im Vordergrunde der allgemeinen Krank­
heitserscheinnngen. 

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

Diesel' primaren Stellung des Ohr~ytl1ptollL" im Gesamtkrankheitsbilde 
steht die sekundare Stellung gegeniiber, wenn das Ohrsymptom sieh als 
Begleiterseheinung einer Allgemeinerkrankung auBert, wie wir es im vor­
hergehenden ausfiihrlich besprochen haben. Zuweilen ist die primare 
SteHung des Ohrsymptoms nul' eine scheinbare; ieh erinnere an die durch 
eine plotzliche Ertaubung vermutete leukamische Blutung als erstes 
Zeichen einer Leukamie. 

Del' Ohrenschmel'Z. Das markanteste, wenn auch nicht immer ge­
fahrlichste Symptom, welches den Patienten zu einer Ohmntersuchung 
treibt, ist der Ohrenschmerz. Gleich dem Zahnschmerz meldet sich del' 
Ohrschmerz mit Vorliebe am spaten Abend oder in del' Nacht, kurz zu 
einer Zeit, wo arztliche 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 gliihende Nadel 
dureh den Kopf gestoBen wiirde. Jede Erschiittemng, jede Kau- oder 
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Schluckbewegung (Saugen des Kindes!) vermebrt den Schmerz. Solch 
stiirmischer Beginn der Symptome wird, unterstiitzt durch die Angabe 
des Patienten, daB ein starker Schnupfen oder eine schwere Erkaltung 
vorangegangen ist, den Arzt in erster Reihe an eine akute Mittelohrent- Obren- • 

.. d d nIt lB" d -~ "):l.,.,..; ........ d Kr-_l_L.·ts schmerz bei zun ung e en assen. el emem er_lI~gen ..LIV6~ er u.wt..Uel - akuter 
erscheinungen wird die objektive Untersuchung die Vermutung bestatigen. e~:~g~~ 
Zuweilen mag der Anfii.nger stutzen, nicht ein det-Schwere der Symptome 
stets entsprechendes schweres pathologisches Bild bei der Ohrenapiegelung 
vorzufinden. Durchaus nicht zeigen die stiirmischsten Krankheitserschei-
nungen die schwersten :8efunde, wie wir in der Besprechung der klinischen 
Pathologie bereits kennengelemt haben. Eine bei genauem Hinsehen eben 
erkennbare Vorwolbung oder gar nur Abplattung des Trommelfells mit 
relativ geringer Injektion, aber eigenartig stahlblauer Verfarbung kennen 
gerade in diesem hOchst schmerzhaften Initialstadium der wenig in die 
Augen springende Befund sein; offenbar setzt die erst allmii.hlich zur 
Ausbildung kommende Exsudation mit ihren deutlicheren otosopischen 
Zeichen die intenaiven Initialachmerzen an dem durch vermehrte Span-
nung - ohne noch nicht eingetret.ene schmerzlindemde Exsudation -
hochst empfindlichen Trommelfell zuweilen schon herab. 

Man gehe nicht, weil eine intensive Rotung und Vorwolbung des 
Trommelfells fehlt, an der Diagnose: akute Mittelohrentziindung vorbei! 
Man wird gerade in dem besehriebenen Initialstadium durch eine recht­
zeitige Parazentese, durch eine Entspannung des Trommelfells den Patien­
ten sehr rasch von seinen qualenden Schmerzen befreien konnen. 

Nicht immer aber ist es bei dem geschilderten Beginn der Krankheits­
geschichte dem Ungeiibten leicht, sich ein objektives Urteil iiber den 
Trommelfellbefund bilden zu konnen. Ein verengter, mit Detritusmassen 
erfiillter GehOrgang behindert den Einblick, das Lumen des eingesetzten 
Trichters verstopft sich bei jedem Versuch, den Gehorgang etwas zu ent­
falten. Eine miihsame kombinierte Sauberung mittels Spritze, Watte­
tragers und Sonde wird schlieBlich da.s Lumen so weit freilegen, daB man 
sich ein Urteil iiber den Entziindungszustand d~ Trommelfells bilden 
kann. Jede auffallende Engigkeit des GehOrgangs wird una aJIerdings 
einen wertvollen diagnostischen Fingerzeig und nicht nur ein wegen 
erschwerter Spiegelung diagnostisches Hindernis liefem, die relative 
Schmerzlosigkeit bei der Sondenberiihrung una eine primare Erkrankung 
der Gehorgangswand, die gerade im Anfang auf Beriihrungsdruck recht 
empfindlich ist, ausschlieBen lassen und die Gehorgangsenge ala ein 
wichtiges Symptom der akuten Mittelohrentziindung zu be­
a.chten lehren. 

Oft klagen die Arzte, daB sie in der Praxis dem schonen vorgewolbten 
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 Enttauschung zuweilen nur kleine 
Teile des Trommelfells exakt einstellen, sie argem sich iiber einen engen, 
den Einblickin die Tiefe hindernden Gehorgang und iiber den leicht 
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mit Epidermisbrei verstopften Ohrtrichter. Wer aber weiB, daB 
dieser Befund bis zu einem gewissen Grade charakteristisch ist, wird sich 
die Millie einer griindlichen Reinigung des Gehorgangs nicht verdrieBen 
lassen. 

Der auf Sondenberiihrung schmerzhafte Gehorgang braucht nicht 
primar, 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
fell reichende trichterformige oder schon in den auBeren Gehorgangs­
partien lokalisierte schlitzformige Verengerung zeigt, mit Schmerzen 
einhergehen. 1st 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 

Ohren- Schmerzen in erster Reihe auf eine Otitis externa zu beziehen haben, 
b~1~~ die ja dann oft sich zu einer Otitis externa furunculosa entwickeln 
externa wird. 

Also Mittelohr und Gehorgang eines wegen akut einsetzenden 
heftigen Ohrenschmerzes den Arzt konsultierenden Patienten werden 
zuvorderst unsere Beachtung verlangen. Einzelheiten iiber 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 iiberseh~nen 
Befund sei hier hingewiesen. Nicht allzu selten sind Menschen mit 

cho~e~ea- Cholesteatom behaftet, das besonders bei indolenten lndividuen 
tom jahrelang keine wesentlichen Beschwerden verursacht. Die otoskopisch 

nachweisbare Eigentiimlichkeit dieses Prozesses besteht oft darin, daB 
die Pars tensa, d. h. der groBte Teil des Trommelfells frei von wesent­
lichen Veranderungen ist, wahrend nur am oberen Pol, in der Pars 
flaccida, eine Fistel vorhanden ist (vgl. Abschnitt Diagnostik S. 125). 
Man versaume daher nie, den oberen Pol des Trommelfells 
einer genauen Revision zu unterwerfen. Denn akute Exazer­
bationen eines Cholesteatoma konnen recht intensive Ohr- und Kopf­
schmerzen verursachen, ohne daB die Pars tensa, der bei der Spiegelung 
yom Arzt gewohnlich bevorzugte Teil des Trommelfells, einen nennens­
werten Krankheitsbefund bietet. 

Zur Un terscheid ungdesMi ttelohr- und Gehorga ngsch merzes 
Phalzpa~Ohri- nehmen wir die Palpation zu Hille: ein zwischen Warzenfortsatzspitze 

8ceelCen • 
bel Ohren- und dem Gelenkfortsatz des Unterkiefers parallel der unteren Gehorgangs-
sohmerzen wand ausgeiibter Druck ist bei akuter Mittelohrentziindung schmerzhaft, 

wiihrend die Gehorgangsentziindung - beim Erwachsenen - mehr 
Schmerzen verursacht auf einen an del' Gehorgangswand ausgeiibten 
Druck oder Zug. Das mittelohrkranke Kind, besonders der Saugling, 
macht schon bei Beriihrung dt>r Ohrmuschel Abwehrbewegungen; die 
Mutter wird unter Umstiinden auf eine Ohrerkrankung aufmerksam, weil 
das Kind beim Anfassen, beim Waschen des Ohrs schreit. Bedenken wir, 
daB knorpliger GehOrgang und Ohrmuschel - ein knocherner GehOrgang 
fehIt 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 auBeren Ohrteile des Kindes bei Mittelohrentziindung ver­
standlich. ' 

Bei AusschluB einer Mittelohr- oder Gehorgangsentziindung sehen bobren-
wir uns nach schmerzerklarenden Gebilden oder Stellen in der un- sCd:e~~~ 
mittelbaren Umgebung des Ohrs um: Lymphdriisenschwellungen, ge~u:::esdes 
Schmerzen im Kiefergelenk, Schwellung der Parotis sowie der paroti-
dealen Lympbdriisen kommen in Frage, ferner charakteristische druck­
empfindliche Nervenpunkte, einer vor dem Tragus: Nervus auriculotempo-
ralis, einer dicht hinter der Spitze des Warzenfortsatzes: Nervus occipi-
talis. 

Aber nach negativem Ausfall dieser diagnostischen Explorationen 
stelle man noch nicht die Verlegenheitsdiagnose auf "nervosen" 
Ohrschmerz, auf die man erst zUrUckgreifen darf, wenn kein nach dem 
Ohr bin ausstrahlender Schmerz vorliegt. Man unterziehe daher :;ntersu­
Nase, Nasenrachenraum, Rachen und Kehlkop£ einer pein1ichen c W:ae:on 
Revision. Die iibliche Besichtigung des Rachens geniigt auf keinen·FaU. R::~~~~d 
Einzelheiten lassen sich nur mit Reflektorbeleuchtung feststellen, zumal 
die ffir den ausstrahlenden Ohrschmerz in Betracht kommenden Pradi­
lektionsstellen des Rachens. Man betrachte die Seitenstrange, weil Seiten-strange 
die Seitenstrangspharyngitis recht qualende Ohrschmerzen verursachen 
kann. DaB die Schwellung der Tonsillen, zumal am oberen Pol, zu-
mal wenn eine Peritonsillitis mit im Spiele ist, zu intensiven Ohr- Periton-

sillitis 
schmerzen fiihren kann, ist bekannt. Ebenso sei auf Ulzera des 
RachensundNasenrachens geachtet; besonders schmerzhaft 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 konnen leicht Ulzera des 
Mundbodens iibersehen werden. Etwas Alltagliches ist die Otalgia ex Ota:1gia ex 

. d t' N nl'd . b d lz" N calle den-carle en I um. ase e1 en, Ins eson ere u erose asenprozesse, tium 
gelegentlich eine Kieferhohleneiterung lenken den Verdacht auf das Ohr. 
Endlich kann uns der Kehlkopfspiegel ursij,chliche Herde zeigen, 
akute Perichondritiden, tuberkulose 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 erhalt die Versicherung, daB nichts nachzuwei:sen sei. Der suggestive 
EinfluB der arztlichen Autoritat laBt den Patienten vielleicht in den nach-
sten Tagen den Schmerz ertraglicher erscheinen, der sich aber schlieBlich 
immer wieder meldet und den Patienten nochmals zum Arzte fiihrt. Die 
bloBe Besichtigung zeitigt auch jetzt ein negatives Resultat. Nimmt man 
aber die Palpation zu Hille, 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, daB die so haufigen 
Tonsillarpfropfe recht lastige, schneidende oder stechende Ohr- Obre!).. 
schmerzen verursachen konnen, Tonsillarpfropfe, die man nicht sehen, d~::::.r~n­
auch nicht ohne weiteres mit der Sonde erreichen kann, sondeI'll die man siIlarpfiopfe 

Jansen-Kobrak, Obrenbeilkunde. 7 
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aus den Tiefen der Tonsillenbuchten, besonders der am oberen Pol ge­
legenen Buchten mit Hikchen herausholen oder mit einem Tonsillen­
quetscher (Spatel) herauspressen muB: Mit einem krii.ftigen Spatel 
driickt man die Zunge nach unten und preBt mit einem zweiten Spatel 
die Tonsille aus. Besonders bei einem auf den oberen Teil des vorderen 
Gaumenbogens ausgeiibten Druck wird man oft erstaunliohe Mengen 
TonsillenpfrOpfe entleeren und den Patienten mit einem Schlag von seinen 
Jastigen Ohrbeschwerden befreien kOnnen. -

1st. n:;..ch rest loser Anwendung samtIicher Untersuchungsmethoden 
kein objeJttiver Befund zu erheben, so muB man sich mit der Diagnose 

.,Nervaser" "nervijser Ohrschmerz" bescheiden. 
8~~~~ Die Behandl ung des Ohrschmerzes fii.llt mit der Behandlung 

des eruierten Gmndleidens zusammen. Die Therapie des Ohrschmerzes 
sei prinzipiell eine ursachliche, 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 beIiebten Knoblaucheinlage gegen Zahnschmerzen nicht 
viel voraus! In den meisten Fallen ist die ursachIiche Behandlung mit 
der richtigen Diagnose gegeben. Zuweilen wird schon die Mitteilung der 
Tatsache, daB keine Mittelohrentziindung vorIiegt, daB aber z. B. eine 
umschriebene, durch Sondenberiihrung nachweisbare Stelle des Ra.chens 
den Ohrschmerz verursacht, auf den Patienten so beruhigend wirken, daB 
sich eine besondere Behandlung eriibrigt. 

Ohren· Zuweilen entdeckt man, anlaBIich einer wegen Ohrenschmerzen nach-
d=:~~e- gesuchten Konsultation, eine luische Pharynaffektion, Plaques oder spat m::aoh3e8 sekundii.re spezifische Ulzera. Nicht immer ist es dann zweckmii.Big, 
Pharynx dem Patient en sofort die Diagnose "Lues" zu offenbaren. Der manchmal 

ahnungslos scheinende Patient kann mehr ala unangenehm beriihrt sein, 
wenn er den .Arzt wegen Ohrschmerzen aufsucht und, mit der Diagnose 
Lues beladen, verIaBt. In solchen Fii.llen erscheint es praktisch, experi­
menti causa, innerIich IK mit Hg zu geben (KaJ. jod. 10,0, Hydrargyr. 
bijod. 0,1, Aqu. dest. ad 200,0 D.-S. dreimal tagIich zwei Teeloffel). 
Man bestellt den Patienten nach einigen Tagen wieder und verspricht ibm, 
daB mit groBter Wahrscheinlichkeit durch Einnehmen der Medizin der 
yom Hala ausstrahlende Ohrschmerz verschwinden wird. Das nachate 
Mal wird der von Schmerzen befreite, dem .Arzte dankbare Patient hygie­
nischen Belehrungen zugangIicher sein. Jetzt wird der Patient die Er­
offnung, daB ein syphiIitisches Halsleiden vorIiegt, leichter hinnehmen 
und sich der Notw6Ddigkeit einer griindIichen Kur nicht verschlieBen. 
Nur mit Vorsicht werden wir alao bisweilen unseren diagnostischen Ergeb­
nissen zu einem praktisch therapeutischen Erfolg verhelfen. 

Schwere Laryngititiden, Nasenrachenerkrankungen und Nasenleiden 
bediirfen speziaIarztIicher Hille. 

Sohwer- SchwerhOrigkeit. Eigenartigerweise ist SchwerhOrigkeit nicht das­
hilrigkelt Jenige Symptom, dessen geringeren Graden groBe Bedeutung beigelegt 

wird. An der oft spiten Einleitung arztIicher Behandlung ist aber nicht 
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allein die Indolenz des Patienten gegeniiber der Schwerhorigkeit schuld, 
wenn auch zugegeben werden muB, daB die Integritat des Hororgans von 
dem Durchschnitt nicht so hoch geschatzt wird wie ein intaxtes Sehver­
mogen. Die hii.ufige Einseitigkeit der SchwerhOrigkeit, die oft nur lang­
same Zunahme der Schwerhorigkeit lassen den Patienten geringere Grade 
kaum bemerken 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 standig erfahren, den Patienten anderer, erfahnrngsgemaB mit 
Schwerhorigkeit einhergehender Symptome wegen aufsuchen. Nach 
SehwerhOrigkeit befragt, gibt der Patient dann oft eine verneinende Ant­
wort und ist zuweilen erstaunt, auf Grund der Untersuchung belehrt zu 
werden, daB sein GeMr 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 gem iibersehenen FaIle von Schwerhorig­
keit sind die sich schleichend entwickelnden chronischen Prozesse . 

. Das auBere ?hr kann .. dur?h Zeruminal- und Epider~sansamml;.mg :J:;::it 
SOWle durch chromsch entzundliche ekzematose Prozesse dIe Ursache erner durcb Zeru­

SchwerhOrigkeit sein. Ohne wesentliche Schmerzen zu verursachen, ~~~~!~mU:~ 
schwellen die Gehorgangswande an und sondern ein Sekret ab, das die an~amm­
schon ohnedies bestehende Neigung der Gehorgangswande zur Verklebung E:e~ 
begiinstigt. Es entsteht ein eigenartiges dumpfes "taubes" Gefiihl. Gerade 
bei diesen Gehorgangsprozessen kommt der Patient gem mit der Klage, 
daB er auf dem Ohre "taub" sei, gerade hier wird auch jm Laienmunde, 
wie im lateinischen Namen "Surditas" - synonym Jiir Taubheit und 
SchwerhOrigkeit -, kein Unterschied zwischen Taubheit und Schwer­
horigkeit gemacht. In der Ta,t ist auch dieses dumpfe "Taubheits"gefiihl, 
dem objektiv nur maBige Grade von Schwerhorigkeit zugnmde zu liegen 
brauchen, mit die lastigste Form der SchwerhOrigkeit. 

Die vom Mittelohr bedingten Formen der Schwerhorigkeit konnen Mittelobr-
- scbwer-mit und ohne EiterfluB einhergehen. Oft ist der auf seine Schwerhorig- bOrigkeit 

keit aufmerksam gewordene Patient iiberrascht, wenn anHi.Blich der 
Untersuchung eine alte chronische Mittelohreiterung festgestellt wird. 
Er kann sich kaum besinnen, daB das Ohr jemals gelaufen sei; vielleicht 
sei es zeitweise "feucht" gewesen und habe gejuckt. Wird daun gar noch 
weiterhin Magenschwindel eruiert und einwandfrei als Ohrsymptom er-
kannt, so zeigt sich, daB die Schwerhorigkeit fiir die Abwehr dro­
hender Gefahren ein spates Warn ungssignal gewesen ist. lst 
also bei den eiterigen Formen der Mittelohrerkrankung die Schwerhorigkeit 
nicht das schlimmste Symptom des zugrunde liegenden Krankheitsbildes, 
so ist bei den trockenen Formen (Adhasivprozesse, Otosklerose) die Schwer­
horigkeit das ernster zu nehmende Symptom, abel' auch hier wieder das 
ernstere Symptom nicht das Symptom, das in den Klagen des Patienten 
im Vordergrunde steht; vielmehr werden qualende Ohrgerausche vorge-
bracht, die so stark waren, daB das Gehor darunter leide. Das Ohrensausen 

7* 
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wird alBo alB das Primiire empfunden und gleichsam alB Ursache der schein­
bar nebensachlichen SchwerhOrigkeit. "Wire nicht das schreckliche 
Sausen, so wiirde ich gam gut horen konnen", so und ii.hnlich lauten hau­
fige Klagen. Natiirlich ist das nur insofern richtig, alB die bestehende 
SchwerhOrigkeit hzw. die Horreste durch das Ohrgerausch noch mehr 
beeintrachtigt werden kOnnen. 

tl:e~~" Die sich labyrinthar oder retrolabyrinthar t'ntwickt'lnde 
la~tbirechronische Schwerhorigkeit wird entweder im Gefolge einer gleich-
hiiri;:;t zeitigen Mittelohrerkrankung auftreten und dann dementsprechend be­

wertet werden (clironische Mittelohreiterung mit Labyrinthbeteiligung, 
Otosklerose mit Labyrinthbeteiligung usw.) oder aJIgemeine UrsacheI?­
haben, welche die Beurteilung der Schwerhorigkeit iiber die einer rein 
ortlichen Erkrankung erheben. (Arteriosklerose, Diabetes, Lues. alrute 
Infektionen mit toxischer Schwerhorigkeit usw.) 

!!fz!::" Die akut einsetzende Schwerhorigkeit wird yom Patienten 
Schwer· nicht iibersehen und ist anamnestisch gewohnlich so charakteristisch, 

h/Srigkeit daB man aus der Anamnese bereits die Diagnose Machen kann. 1st beim 
Waschen oder Baden die Schwerhorigkeit entstanden, so wird man in 
erster Linie an eine Gehorgangsverstopfung durch einen vorher schon vor­
handenen, aber noch nicht obturierenden, jetzt erst durch Was serei n tri tt 

Aufgequol- aufgequollenen Zeruminalpfropf denken miissen. Jedenfalls sieht 
=~;fman hier am besten von einer unnotigen weitlii.ufigen Anamnese ab., Beirn. 

Sehwer­
Mrigkeit 

nach 
Traumen 

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

Schwerhorigkeit, die nach Traumen, z. B. Schlag aufs Ohr, 
auf tritt, bedarf einer besonders exakten Untersuchung. Kleine Blutpunkte 
(Koagel) am TrommeHell deuten auf Risse hin, die evtl. durch den mut­
schorf verdeckt sein konnen. Gem wird der Blutschorf yom Anfanger 
gefunden, der daneben sitzende RiB aber iibersehen. Mit traumatischer 
akuter SchwerhOrigkeit ist, wie schon erwahnt, haufig eine Labyrinth­
erschiitterung vergesellschaftet. 

Durch Sahr charakteristisch ist die vom Mittelohr akut ausgeloate Schwer-
Exsudat Mrigkeit in Fallen, in denen sich akut ein Exsudat ins Mittelohr ergieBt, 

h8.ufig im AnschluB an starkes Schnaufen oder Niesen bei akutem Schnup­
fen. Plotzlich legt sich etwas vors Ohr, wie eine Klappe oder in leichten 
Fallen wie ein Schleier empfunden. Die Intensitat des Obturationsge­
fiihls richtet sich oft nach der Konsistenz des Exsudats; diinnfliissige, 
leicht verschiebliche Exsudate roachen weniger Beschwerden - besonders 
bei bestimmten Kopfhaltungen, bei denen das Exsudat durch Veranderung 
des Niveauspiegels die rum Horen notwendigen Teile frei laBt - ala dick­
fliissige zahe Exsudate, die den Wanden 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 BI uterguB ins Mittel-

t:!n':,a::n ohr (Hamatotympanum) zu einer akuten Horverschlechterung, ohne 
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nennenswerte andere Obrsensationen fiihren. 1m AnschluB an starkes 
Nasenbluten kann Blut ins Mittelohr hineinlaufen oder durch Schnaufen 
1rlneingeschleudert werden. Blauschwarz sieht man dann den ErguB ge­
wohnlich durch das Trommelfell durchschimmern. 

Durch plotzliche Ausschaltung des HOrIabyrinths kann apoplekti- MeDlere 
form die SchwerhOrigkeit einsetzen; wir werden dann immer in 
erster Linie an das von Meniere zuerst beschriebene Krankheitsbild 
denken, dem mejstens eine gieichzeitige Erkrankung des statischen Laby-
rinths - mit Gleichgewichtsstorungen - eigentiimlich iat. Also akute 
SchwerhOrigkeit durch Erkrankung des Labyrinths auf mannigfacher, 
nieht immer eruierbarer Basis, Arterioskler08e, .Ana.mie oder anders be­
dingter abnormer GefaBbeschaffenheit. Manchmal versteckt sich hinter 
salch einem Meniere nur die apoplektiforme Verschlimmerung 
einer vielleicht schon vorher vorhandenen, unbemerkt gebliebenen Schwer­
hOrigkeit, deren evtI. lnische Basis von eminenter therapeutischer Wichtig-
keit ist (vgl. Sonderkapitel Menieresche Krankheit), wenn nicht eine 
latente chronische Mittelohreiterung in das Labyrinth eingebrochen ist. 

Kommen die Patienten mit der Anamnese, daB sie des Morgens plotz-
lich mit einseitigerTaubheit aufgewacht seien und ist anamnestisch keiner-
lei Schwindel, otoskopisch keinerlei obJektive Vera.nderung festzustellen, 
so kann die, qua restitutio ad integrum, prognostisch ungiinstige akute 
Labyrinthanli.mie durch isolierte obturierende Thrombose oder Em- ~om::ose 
bolie der Arteria cochlearis vorliegen. Kommt es zu einer akuten ~o~e l:; 
VerstopfungdesHauptastes, der Arteriaauditivainternaselbst, c=:!~ 
wodurch auBer der Arteria cochlearis auch die Arteria vestibularis ana­
geschaltet wird, so erhalten wir wiederum das Krankheitsbild des 
"Meniere". 

Unter den durch keine anderen Begleitsymptome (Ohrenschmerz, 
Schwindel) oder durch keine besonders markante Anamnese (Wasserein­
tritt ins Ohr, Trauma) charakterisierten Fallen von SchwerhOrigkeit 
sind die akut einsetzenden am haufigsten exsudative Mittelohrkatarrhe 
(hypovirulent, daher gewohnlich schmerzl08), die chronisch sich ent­
wickelnden am haufigsten die zum Typ Otosklerose oder zu den chro­
Dischen Adhasivprozessen gehOrigen Erkrankungen. Wie in der klinischen 
Pathologie ausgefiihrt wurde, setzen die Adha.sivprozesse nur scheinbar 
chronisch ein; bei dem Otoskler08etyp belastigen den Patienten oft die 
Ohrgerausche mehr als die SchwerhOrigkeit. 

Die diagnostische Lokalisation der Schwerhorigkeit ergibt sich also 
zum Teil schon aus den sym.ptomatologisch vermuteten'Leiden (Zerumen, 
exsudativer Mittelohrkatarrh usw.). Zur kurzen Orientierung ist die Frage 
geeignet, ob Patient besser das Klopfen oder 1Pingeln hOre. Der Ausfall 
des tiefen Schallphanomens "Klopfen" spricht fiir eine Erkrankung des 
Mittelohrs, wahrend schlechtes Horen von Klingelzeichen - hoher 
Schallcharakterl - bei relativ gutem Horen des Klopfens recht 
suspekt auf eine Labyrintherkrankung ist. 

Ohrgerausche. Ebenso haufig wie qualend ist das Ohrgerausch, ebenso Ohr~ 
unsicher die .Atiologie des Symptoms wie seine therapeutischen Erfolge. geri1U8 
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lefln~!O; Reine subjektive Gerausche sind nur solche, denen keine ob-
~~:~ ~~: jektive Gerauschquelle zugrunde liegt. Gerausche, die z. B. auf eine 
rauschs Gerauschq uelleim Ohroderinder Nachbarschaftdes Ohres zuriick­

zufiihren sind - Aneurysmen, Muskelgerausche -, sind keine subjek­
ti ve n Ger a usche, sondeI'll ta ts achlich auBerhalb des H6rperzeptions­
apparats produzierte, also objektive Gerausche, die gewohnlich als "e n to­
tische" bezeichnet und unter Umstanden von einem AuBenstehenden 
beobachtet werden konnen, objektiv wahrnehmbare entotische Gerausche, 

~eflnition z. B. aneurysmatisches Sausen. Das "entotische" Gerausch ist also 
tis~hee:tG~_ tatsachlich vorhanden und wird als adaq nater Reiz v@m Ohr als 

rituschs Geriiusch aufgenommen. Das s u bj e kti ve Gerausch soIl seine Ent­
st~hung keiner objektiven Schallqnelle verdanken, daher solI auch 
keine adaq nate Reizung des Horsinnesendorgans, sondeI'll offen­
bar eine un mittel bare moleknlare Reizung des Hornerven 
stattfinden - evtl. unter Umgehung des Sinnesendorgans -, indem auf 
infektios toxische, chemische, mechanische, zirkulatorische Schiidigungen 
hier eine molekulare Umlagerung der Struktur, eine histologische Ver­
anderung sich entwickelt, welche direkt, ohne Zwischenschaltung einer 
Schallquelle, subjektive Gebriiuche auslOst. 

O!:;~~~e Die Art del' Geriiusche richtet sich bei den entotischen natur-
gemaB nach del' Art del' Schallquelle. So z. B. werden von Aneurysmen 
(Aorten - Karotis - oder zerebralen Aneurysmen) erzeugte Gerausche 
als pulsierend geschildert und lassen sich in der Regel durch Kompression 
der Karotis unterdriicken. 1m Mittelohr durch Exsudate entstehende 
Geriiusche werden je nach der Konsistenz rasselnd, knisternd, quietschend 
sein. Von tiefem Klangcharakter wurde ein etwa zwanzigmal tiiglich 
auftretendes, einige Minuten andauerndes Geriiusch geschildert, das stets 
mit Blepharospasmus einherging (Fazialisreizung mit Spasmus des Mus­
culus stapedius). Man kann das Gerausch durch schnelles krampfhaftes 
Zukneifen del' Augenlider erzeugen. Eigenartig ist, daB bestimmte Be­
zeichnungen, wie "Glockenliiuten" bei Otosklerose, hiiufig von Patienten 
gewiihlt werden. Bei den subjektiven Geriiuschen ist die Entstehung 
des verschiedenen Charakters der Geriiusche schwer zu erkliiren, auGer in 
den Fallen, wo man eine direkte Reizung differenzierter Teile des Cor­
t i schen Organs annehmen darf; je nach der Lokalisation der Affektion 
konnte ein hoheres odeI' tieferes Gerausch resultieren. Bei isolierter Rei­
zung ganz umschriebener Partien konnen wir schlieBlich einen tonartigen 
Charakter annehmen, wiihrend die kombinierte Reizung einzelner Ton­
inseln gerade in ihrer Vermengung die gerauschartige Schallqualitat 
produzieren solI. 

Noch ist abel' del' Ausdruck: subjektives Gerausch nicht geniigend 
abgegrenzt, weil, >vie wir sehen werden, die Einreihung eines Gerausches 
unter die subjektiven odeI' entotischen von unserer atiologischen Auf­
fassung, von unserer V 0rstellung abhiingt, die wir von del' Entstehungs­
weise des Geriiusches haben, weil es in del' Tat manchmal strittig bleibt, 
ob eine objektive Schallquelle anzunehmen ist odeI' nicht. 

Unter den s u bje kti ven Geriiuschen hiitten wir a priori a uBer-
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halb des schaUperzipierenden Apparates und im schallperzi­
pierenden Apparat bedingte zu unterscheiden. 

AnBerhalb des sohallperzipierenden Apparats kann die Ur- sin~ 
sache im auBeren GehOrgang oder im Mittelohr gelegen sein; der w_X: 
ZeruminaIpfropf und dar MittelohrkatarTh, besonders seine chronische g~a;;-­
Form, sowie die Otosklerose sind biufige Qu.ellen lii.stigen Ohrensausens. rll~~b­
Die altere Theorie nimmt an, daB Zermninalpfropfe wie Mittelohrleiden 1~~ 
durch Druck auf die Rorknoohelchenkette zu einem geflteigerten intra- Geri~che f 
la.byrlntharen Druck fUhren, der schHeBlich ein echtes subjektives 
Gerii.usch ausloaen wiirde, mechanisch bedingt, ohne adiquaten Reiz, 
ohne tatsiichlich vorhandene Schallquelle. Dieser Erklarung steht aber 
das Bedenken entgegen, daB der immerhin doch geringen Drncksteigernng 
gegenfiber die normalen Ausweichmoglichkeiten des Labyrlnthwassers 
ausreichen, einmal in beiden Wasserieitungen, dem mit dem Subarach­
noidea.lraum. kommunizierenden Aquaeductus cochleae und dem mit dem 
Sacculus endolymphaticus kommunizierenden Aquaeductus vestibuli, so-
dann aber auch in den relativ breiten perineuralen Saftra.umen. Man kann 
besser die durch den Druck im auBeren GehOrgang oder Mittelohr ver­
ursachte Spannung der Horknochelchenkette zur Erklarung der subjek-
tiven Gera.usche a.hnlich verwerten wie zur Erklarung des We berschen 
Versuchs. Wie dart eine norma.lerweise nicht gehOrte Stimmgabel unter 
besonderen Umstanden - einseitig - gehort wird, so soUten auch nor­
malerweise unhorbare GefaB- und Muske1geriusche unter pathologischen 
- gebesserten! - FortleitungsverhaItnissen 1eichter fibertragen und wahr­
genommen werden. Unter Akzeptierung dieser Erkla.rung bAtten 
wir es hier dann aber nicht mit subjektiven, sondern mit ento­
tischen Gerauschen zu tun. Wir werden daher zu dem. Resultat 
kommen, a.ls sicher echte subjektive Gerausche nur solche anzu­
erkennen, in denen eine primare 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 Gerausche 
fruIt dann mit der Ursache der Erkl'ankungen des inneren Ohrs bzw. des 
Rornerven zusammen und hat im Abschnitt Ohr und Allgemeinerkl'an­
kungen (S. 82ff.) eine eingehende Behandlung gefunden. 

Da fiber die Entstehung der subjektiven Gerausche, wie wir sahen, 
die Ansichten noch geteilt sind, das €line Gerausch, je naoh der Deutung, 
a.ls subjektiv oder entotisch aufgefaBt werden kann, werden wir auch ein 
subjektives Gera.usch, das weder naoh seiner Entstehungsart sicher fest­
steht noch in seinen verschiedenen Typen ffir die eine oder andere Erkran­
kung ausreichend charakterisiert iat, vorlaufig topographisch dia­
gnostisch nur mangelhaft verwerten k6nn.en. 

Wenn wir einen Unterschied zwischen Reiz- und Ausfallsympto­
men des Hornerven machen wollen, so wiirden wir die subjektiven Ge­
rausche als Reizerscheinungen, die SchwerhOrigkeit a.ls Ausfa.llssymptom 
zu deuten haben. Diese aus didaktischen GrUnden brauchbare Trenn ung 
darf aber nicht zu fa.lschen theoretischen Vorstellungen fiihren, etwa in 
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dem Sinne, daB wir mit der Vorstellung einer Reizerscheinung patholo­
gisch- anatomisehe Veranderungen progredienter, akut entziind­
Heher Art verbinden. Wie am sensiblen Nerven atrophische Verii.nderun­
gen Reizerscheinungen (Neurolgien) auslOsen, so werden wir auch vom 

o~e~ atrophierenden Hornerv Reizerseheinungen erwarten kOlmen. 
:s!izersehei- Ohrensausen bei absoluter Taubheit ist nichts Ungewohnliehes, delrl 
==~~ Patienten oft ein triigeriseher Trost, daB der Homerv noeh nicht "gam 

renden Hor- tot" sei. Ja, es gibt Falle, in denen sieh das Ohrklingen auf einzelne Tone 
nerven erstreckt, deren Perzeption gerade sicher aufgehoben, deren in Betracht 

kommender Teil des Cortischen Organs also zerstort ist. Nach unaeren 
obigen Ausmhrungen mllt una die Erklii.rung dieses Pha.nomens nieht 
schwer, wenn wir eben in diesem subJektiven Gerausch eine Reak­
tion des Hornerven auf einen nicht adaquaten Reiz sehen, auf 
emen Reiz, der olso auoh nieht am Endorgan, sondem nur im Verlaufe 
des Nerven einzuwirken brauoht. Ahnlich wie die wahrscheinlich im 
Verlaufe des Nerven, nicht am Sinnesendorgan einsetzende elektrische 
Reiz u ng, je nach Intensitat, bestimmte Tone hervorrufen kann, scheinen 
auoh die feineren histologischen Strukturveranderungen, die wir an 
anderer Stelle kurz kennengelemt haben (Ohr und Allgemeinerkrankungen 
S. 85ff.) einwirken zu kOnnen. Ja, man konnte sich meines Erachtens 
geradezu vorstellen, daB jedes "subjektive" Gerausch entotisch 
ist, wenn man a.nnirnrnt, daB die histologische Strukturveranderung den 
Zustand eines ElektlOtonus schafft, einer Hyperasthesie des Hor­
nerven, welehe normolerweise nicht wahrnehmbare entotisch bedingte 
Gerausche auffangt, eine Vorstellung, die den Vorteil einer einheitlichen 
Auffassung samtlicher "subjektiven" Gerausche ala entotische hii.tte! 
Der Effekt der Therapie: Absehwachung der Gerausche dureh die Anwen­
dung der Anode, durch elektrisehe Herabsetzung der Reizbarkeit, zeigt 
uns, daB mindestens· ffir einen Teil der Falle jene noch nieht generell 
gestiitzte Hypothese nieht ganz unwahrscheinlieh ist. 

Die wenig aussiehtsreiehe Behandl ung des Ohrgerii.usehes sei 
mogliehst eine ursii.chliehe. Inteme Darreiehung von Narkotika Bowie 
Ortliche Dampfung des Ohrgerausches dureh Galvanisierung wird ffir die 
Fane reserviert bleiben, in denen keine organisehe Ursaehe, z. B. im Mittel­
ohr, einer besonderen Therapie zuganglieh ist. 

Diplacusis .AIs entotisches Phinomen ist auch die sog. Diplacusis echotica aufzu· 
fassen, die eOOoartige Nachempfindung aiDes soeben schon perzipierten Tones; 
diese Diplacusis ist in aiDem Ohre lokalisiert, also aiDe Diplacusis monauralis. 
Das bei Labyrinthkranken gelegentlich beobachtete Falschhoren wird nur da­
durch zu aiDer Diplacusis, daB das gesunde Ohr richtig hOrt (Diplacusis biau­
ralis); es handelt sich aber bier, streng genommen, unter Zugrundelegung allein 
des kranken Ohrs, niOOt um eine Diplacusis dysharmonica, sondem mehr um 
eine Dysacusis harmonica. 

OhrenlluB Der Ohrenflua. Wenn wir von Ohrenfl uB sprechen, denken wir 
gewohnlieh an eine eiterige Absonderung aus demGehorgang, die an 
Hii.ufigkeit den serOsen und blutigen Absonderungen voransteht. Noeh 

~:rll~ bis vor gar nieht aJlzu langerZeit istder eiterige OhrenfluB nichtnur 
en in Laienkreisen als ein giinstiges Symptom aufgefaBt worden. Kein 
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Wunder, ist doeh das so au13erordentlieh sehmerzhafte Stadium der im­
perforierten akuten Mittelohrentzfuldung Qft wie mit einem Sehlage besei-
tigt, wenn das Ohr zu laufen beginnt. Daraus wohl in erster LIDie ent-
wiekelte siehdie Irr lehre, daB ein 0 hr, solange es eit erig a bso ndere, d Ge~te~n 
kaum gefahrdet sei. Begegnet man ja selbst heute immer noeh hiero~~ftUSS: 
und da der Vorstellung, da13 eine Kontrolle des eiternden Ohrs, zumal 
bei der akuten Mittelohrentzfuldung, nieht erforderlieh sei. Fehlerhafter-
weise wird das eiternde Mittelohr einer Absze13hohle gleichgestellt, die 
bei ausreichendem Abflu13 keine Komplikationsgefahren in dem MaBe 
in sich birgt wie die aktive Eiterflache einer entzfuldliehen, von lebens­
wichtigen Organen umgebenen Mittelohrsehleimhaut. Sahen wir ja auch 
bei unserer Besprechung der klinischen Pathologie, daB die Abflu13be­
dingungen eines akut entzfuldlichen Mittelohrs relativ schlecht sein 
konnen trotz reichlich sieh absondernder Eitermengen. Bei dem eiterigen 
OhrenfluB der akuten Mittelohrentziindung vermissen wir selten 
den sog. pulsierenden Lichtreflex: die infolge entzfuldlieher Hyper- De~ptB~t 
amie gesteigerte Pulswelle des Mittelohrs teilt sich dem das Mittelohr r:ft!x ~el -
fiillenden Eiter mit. Doeh ist der pulsierende Liehtreflex durehaus kein d:it~~r~ 
sieheres Zeiehen einer ausreiehend abilieBenden Mittelohreiterung; mit der eiterung 

Mittelohrentzfuldung zusammenhangende Absonderungen des Trommel-
fells (z. B. geplatzte Blasen)-, aber aueh Fliissigkeitsreste eingetraufelter 
Medikamente konnen pulsieren und so aus der Tiefe quellenden Eiter 
vortausehen! 1m akutesten (Anfangs-) Stadium oder in einem spli.teren 
Stadium, wenn breite Schleimhautflachen des Warzenfortsatzes mit­
ergriffen sind, kann der EiterfluB so reichlich sein, daB er fast stiindig 
aus dem Gehorgang herausrinnt. Nachts bzw. bei Horizontallage und Tief-
steHung des Kopfes ist der EiterfluB gesteigert; selbst wenn tagsiiber der 
Eiterflu13 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 Eigensehaft, geruehlos zu sein. 

Der Eiter der ehronischen Mittelohreiterung hingegen zeigt Der Eiter 
"hnli h k' PuIs t' d' d f . . 1\... t der chro' gewo c elUe a!lOn un Wlr 0 t sogar In so germger J.'J.enge en - nlschen 

leert, d!J,13, wie wir schon im Kapitel "SchwerhOrigkeit" sahen, viel weniger ~~~.:. 
die Eiterabsonderung als die SehwerhOrigkeit oder begleitende Ohrge-
riiusche dem Patienten auffallen. Die oft nur unerhebliche Eitermenge 
bleibt in der Tiefe des Gehorgangs liegen und nimmt durch Zersetzung 
fotiden Charakter an. N ur aber, wenn der frisch sezernierte Eiter ~::e;~t:~ 
ii bel riecht, haben wir es mit einer chronischen fotiden Mittelohreiterung 
zu tun, gewohnlich dem Ausdruck einer chronischen Mittelohrknochen­
eiterung bzw. eines Cholesteatoms. Bei der chronischen Mittelohr­
schleimhauteiterung ist der frisch abgesonderte Eiter nicht fotide und 
wird zudem im Spiilwasser mehr flockige Triibungen machen, wiihrend 
der Knocheneiter gern eine diffus, wenn auch oft nur schwiichere Triibung 
verursacht. 

Weniger bedeutsam als der aus dem Mittelohr stammende EiterfluB 
ist der yom Gehorgang oder Trommelfell abgesonderte. Furunkulose 
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gaC::~fte- Gehorgangseiterungen sind unachwerdurch Schwellung und Schmerz-
rung haftigkeit des GehOrgangs zu erkennen. Nach dem Warzenfortsatz fiih­

rende GehOrgangsfisteln aber mit hervorquellendem Eiter gehOren Zll 

den Ausnahmen, vielmehr sind sezernierende Fisteln durch relativ geringe 
Eitermengen, die leicht zu Borken antrocknen, nicht also durch EiterfluB 
ausgezeichnet. Eine isoliert yom Trommelfell smmmende Eiterung 

E!::rr:g (Myringitis) ist nur nach genauester ot08kopischer Untersuchung zu dia­
Myringitis gn08tizieren, erst dann, wenn wir auch hier mit Sicherheit eine, wenn auch 

nur kleine Fistel nach dem Mittelohr (oberer Pol! hintere obere Zirkum­
ferem des Trommelfells!) ausschlieBen und die eitemden Partien des 
Trommelfells (ekzematose Stellen, Granulationen) nachweisen konnen. 

Zum Teil in naher Beziehung zur eiterigen Form stehen die anderen 
Serlls~ Formen des Eiterfiusses, sind doch der serose wie der hii.morrhagische 
bI:~er -0 hre nfl uB gewohnlich nur Vorstadien des sich daran anschlieBenden 
~~:: eiterigen Ohrenflusses. Oft beginnt die akute Mittelohrentziind ung 
MitteIohr- mit einer serosen oder wa,ssrig bl utigen Absonderung, die erst nach 

entzllndung 1-2 Tagen durch eiterige Sekretion abgelOst wird. Bei chronischen 
(seltener subakuten) Mittelohreiterungen ist der bl utige AusfluB ein 

o~~~~n Symptom blutender Granulationen, blutender Polypon (vgl. klinische 
Pathologie S. 56). 

Blutiger AusfluB bei schweren, das Ohr treffenden Traumen ist 
Ohrblutnng diagn08tisch durch die Anamnese charakterisiert und wird selten zu eipem 
~~':eln- konstanten blutigen FluB, 80ndem Mufiger zu geringeren Blutungen in 
traumen der Tiefe des Gehorgangs fiihren, die dann zu blutigenKrusten eintrocknen. 

Der Bach 
Abtupfen 

Bchnell 
nacho 

queUende 
Eiter 

Kommt es zu stii.rkeren BI utungen aus dem Gehorgang, dann haben 
groBere Tla umen, Schadelbasisfraktureu stattgefunden, fiir die 
ja neben Nasenbluten das Ohrbluten pathognomisch ist. Oharakteristischet 
fast, aber leichter iibersehen ist der nach Schiidelbasisfrakturen auf-
tretende serose AusfluB (vgl. Kapitel Traumen des Ohrs S. 343). 

In diagnostischer Hinsicht kann una also das Symptom: eiteriger 
OhrfluB manchen Anhalt geben, wenn wir una gewohnen, regelmiiBig 
Aussehen, Menge und Geruch des Eiters zu priifen. Ala besonders wich­
tiges Zeichen sei noch erwa,hnt der oos der Trommelfelloffnung nach 
Abtupfen sofort wieder hervorq uellende Eiter. Bei subakuten 
Eiterungen, im AnschluB an akute Mittelohreiterungen, ist dieses PM­
nomen eine der wichtigsten Zeichen einer Mitbeteiligung des Warzen­
fortsatzes: die von einer groBen Schleimhautfla.che abgesonderte Eiter­
menge steht unter Druck und sucht sich schnell eine StraBe nach auBen; 
nicht selten ist in diesem Stadium die Mesotympanitis fast geheilt, das 
Trommelfell kaum mehr geschwollen, so daB der nunmehr vorquellende 
Eiter ein ganz unzweideutiges Symptom darstellt. Auch andere groBe, mit 
del' Paukenhohle kommunizierende Eiterherde - Extraduralabszesse, 
HimabszeB - konnen sich gelegentlich ebenso auBem. In der Regel 
wird der HirnabszeB, eine Komplikation hii.ufiger der chronischen ala 
akuten Mittelohreiterung, mit einer fotiden Eiterabsonderung einher­
gahen, hier und da sogar mit einer von der Himpulsation mitgeteilten 
Eiterpulsation. 
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Die Therapie wird im Kapitel Mittelohreiterung (8. 174, 193) 
besprochen. 

Ohrsehwindel. Inder Regel werden beiSchwindelerscheinungen ursach- hc:!'d I 
lich Allgemeinerkrankungen des Zentralnervensystems, Himerkrankungen, Be e 
sehr gem auchMagenerkrankungen angeschuldigt, in letzter Linieoder leider 
manchmal auch gar nicht wird an das Ohr als Quelle der Krankheit gedacht. 

Jeder yom Ohr ausgelOste echte Schwindel ist als ein direktes oder 
indirektes Ohrlabyrinthsymptom. als eine direkte oder indirekte ScM· 
digung des statischen Labyrinths aufzufassen. Zeruminalschwindel bei 
gleichzeitiger Labyrinthfistel, also bei auBergewohnlich giinstigen Druck­
fortleitungsverhaltnissen und einer, wenn auch nur umschriebenen, Laby­
rintherkrankung, ist als Labyrinthfistelsymptom, als indirektes echtes 
Labyrinthsymptom, zu bewerten. Der durch harmlose Gehorgangsver­
stopfung ausgeloste "Schwindel" ist aber offenbar gewohnlich gar kein 
Labyrinthschwindel, sondem ein durch die recht unangenehmen 
Sensationen des obturierenden Pfropfes (Sausen, dumpfes Taubheits­
gefiihl) ausgeloster neurotischer Schwindel oder beaser ein neuro­
tisches Unbehaglichkeitsgefiihl, das vielleicht durch direkte Vagus­
reizung (Ram. auricularis n. vagi) dem echten, mit Vagusreizung einher­
gehenden, Drehsch windel verwandte Formen annehmen kann. In der 
Tatsache, daB direkte Vagusreizung yom Gehorgang als Hustenreflex 
bekannt ist, findet unsere Vagushypothese eine Stiitze. 

Bei Mittelohrerkrankungen die Sehwindelerseheinungen durch bloBe 
Druckfortleitung zu erklaren, liegt nahe, aber ohne zwingende Notwendig­
keit, weil jede Mittelohrerkrankung auf das Labyrinth iibergreifen kann. 

Der Ohrschwindel auBert sich in zwei Formen, 1. dem sog. Dl."eh- Subjektiv. 

schwindel, der intensivsten akutesten Form, 2. der leichteren, sub- Be~~T:del 
akuteren, chronischeren Form, in dem Unvermogen, die richtige 
Korperhaltung der Umgebung gegeniiber zu bewahren, in Unsicher-
h . t J' .. hI . FalIn' Objektiv' el sge.L U ,In elgung. Fanneigu~g 

Die intensivere Form, der Drehschwindel, ein subjektives Pha-
nomen, ist eine komplexe Erscheinung, eine noch naher zu erortemde 
Symptomengruppe, die gewohnlich die Folge einer Rei z U ng des statischen 
Labyrinths ist, wahrend das Unsicherheitsgefiihl, die Fallneigung, 
in der Regel mehr als eine A usfallerscheinung des Labyrinths aufzu-
fassen sein wird und nicht nur subjektiv empfunden, sondem auch ob-
jektiv nachweisbar ist. Wo subjektiver Drehschwindel besteht, werden 
"\\<ir auch die in diesem Stadium noch stiirmische objektive Form des 
Schwindels, die Fallneigung, nicht vermissen und sie gleichzeitig objektiv 
nachweisen konnen, wahrend - 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 allmahlich abklingenden Reizsymptom, schlieBlich die 
Fallneigung als Ausfallssymptom im Vordergrunde bestehen, bis auch 
dieses sich zuriickbildet. Das Ausfallssymptom kann so gering werden, 
daB es subjektiv kaum oder gar nicht empfunden wird und objektiv nur 
nachweis bar ist, wenn man ausdriicklich danach sucht, indem man fiir 
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den Nachweis des Ausfallssymptoms besonders giinstige Untersuchungs­
bedingungen schafft: Augen- und FuBschluB, Stellung des Patienten bei 
AugenschluB auf eine ungewohnte Unterlage (fedemde Matratze, schiefe 
Ebene). Zuweilen kann das Ausfallssymptom ganz fehlen, wenn das Reiz­
phiinomen: Drehschwindel voriibergehenden Reizfaktoren, z. B. transi­
torischer Animie seine Entstehung verdankt und nach Abklingen des 
transitorischen Reizfaktors zunachst wieder normale VerhiiJtnisse ein­
treten, wie bei gewissen Formen der Men i «h e schen Krankheit. 

Die allgemein neurologische Erklii.rung des Ausfallssymptoms, der Fall­
neigung, ist analog der des Ro m bergschen Pbanomens bei Tabes dorsalis, 
bei welcher die Tastkontrolle fortfallt, wahrend bei der Erkrankung des 
statischen Labyrinths in erster Reihe anscheinend unsere raumliche Orlen­
tierung gegeniiber den drei Ebenen, dann aber auch unser Muskeltonus, 
die Verwertung unseres Muske1spannungsgefiihls, gescbadigt sein diirfte. 

Die neuro· Schwieriger ist schon die neurologische Bewertung des Drehschwin­
B~O:=g deIs1). Beigesellt dem Drehschwindel ist das objektiv nachweisbare Pha­
d~wf:3~' nomen des Nystagmus, was zu der Vermutung fiihrte, daB nicht die Er­
IC S 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, wah­
rend wir in dem Drehschwindel geradezu ein hOher assoziiertes Phiinomen 
zu erblicken hatten. Nach Huguenin sollten wir im Stirnhirn, d~m 
Zentrum des SelbstbewuBtseins und damit auch des raumlichen Stellungs­
bewu.l3tseins zur AuBenwelt ein dem Kleinhirn superponiertes psychisches 
Zentrum annehmen, "welches vortref£lich darauf eingerichtet ist, modifi­
zierend und korrigierend, den AuBenumstanden angemessen, in die Tatig­
keit des Kleinhirns einzugreifen". Kleinhirn- und Vestibularisfunktion 
stehen aber in enger Verbindung. Das kinasthetische veatibulare 
Erinnerungsbild der multiplen Drehung, das optische des schnellen 
Abgleitens der Objekte aua dem Gesichtsfelde, dazu das komplizierte 
Erinnerungabild der an die Vagusreizung sich kniipfenden U'bel­
keit, ererbte Eigenschaften und durch vielfache Eindriicke gewonnene 
Erfahrungen fiihren zusammen zu dem Syndrom Drehachwindel, 
einem vielleicht in der GroBhirnrinde lokalisierbaren Phanomen. Wie zur 
Erzeugung einer komplexen Vorstellung, z. B. einer Glocke, das akustische 
Phanomen des Lautens geniigt, um in uns die raumliche Vorstellung sowie 
alle sonst in Betracht kommenden Teilvorstellungen zu wecken, so ge n iigt 
auch zur Erzeugung des Gesamtphanomens "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 Vaguskem (Magen­
symp~me) benachbart liegen. Nux die Reizung des Vestibularis wird 
ein Uberspringen auf die anderen, ffir den Drehschwindel in Betracht 
kommenden Himnervenkerne bedingen und so den Symptomenkomplex 
Drehschwindel herbeifiihren konnen; die Lahmung des Vestibularis kann 

1) Vgl. auoh .Anm. S. 38, 40. 
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als solehe nieht ohne wei teres eine Reizung in den benachbarlen Kern­
regionen auslOsen. Dernnach werden wir da, wo wir anamnestisch typische 
Drehschwindelzeichen feststellen, mem mit Reizungszustanden des Laby­
rinths, wo anamnestisch, oft nach bereits abgeklungenemDrehschwindelnur 
Fallneigung oder gar keine Unsicherheit besteht und diese erst durch be­
sondere Untersuchungsmethoden nachweisbar wird, mem mit Lahmungs­
zustanden des Labyrinths, mit Ausfallserscheinungen zu rechnen haben. 

Doch miissen wir hierbei zweiarlei bedenken: 
1. Wie beim Nervus cochlearis, so werden auch beim Nervus vestibularis De­

generations prozesse (z. B. Diabetes), die also schon objektive k1inische Aus­
fallszeichen verursachen (wie Aufhebung der kalorischen Erregbarkeit), noch sub­
jektive klinische Reizerscheinungen setzen kOnnen. Verursacht ein objektiv ge­
Iahmter Cochlearis noch Ohrensausen, 80 kann oHenbar ein objektiv klinisch toter 
Vestibularis noch subjektiven Scbwindel auslosen. Unter Erinnerung an unsere 
Annahme elektrotoniscber Zustande im Homerven diirfte mit einer gleicben Mog­
licbkeit aucb bei dem Vestibularis zu rechnen sein. 

2. Aber selbst in FaIlen, in denen subjektiv kaum mehr spontan tiber Scbwindel­
erscbeinungen geklagt wild, kann sicb anIafllicb unserer Untersuchungen - auf 
Fallsymptome, bei Augen- und Fuflschlufl - plotzlicb wieder ein gewohnlicb leich­
teres Drebscbwindelgefillil einstellen. Das kann unmoglicb von dem geIabmten 
Vestibularis ausgeben. wei1 ja die mit dar Untersucbung einhergebende gesteigerte 
Inanspruchnahme der peripheren Gleichgewicbtsempfindungsorgane das geIahmte 
Vestibularisendorgan nicht mittreHen kann, wohl aber das nicbt geIahmte der 
anderen Seite, welcbes nunmehr vikariierend. byperkompensierend arbeitet und durcb 
diese hyperkompensierende Reizwelle ein Reizsymptom auszulOsen vermag, wenn 
die zugeborige Kernregion sicb in einem stets kompensationsbereiten Zustand 
eines gesteigerten Tonus befindetl). 

Die Intensitat des von Erkrankungen des inneren Oms ausge- D;~~~.:-
100ten Schwindels richtet sich nach der Lokalisation des primaren Sohwlndels 
Labyrinthherdes sowie nach der GesehwindigkeitimFortsehrei- ri:: J~h 
ten des Krankheitsprozesses. Trifft die schleichende Erkrankung dent.Lo~a·i 
Vestibularis in seinem Verlauf und setzt sie sein Leitungsvermogen so herab, ::::re;s l!: 
daB das sekundare tJbergreifen auf die empfindliehen Nervenendapparate h:::::;d 
reaktionslos verlauft, so werden dieSehwindelerseheinungengeringffigigsein J:~ d~. 
oder ganz ausbleiben. Deutlieh wird der Schwindel nur dann auftreten, digkeir~ 
wenn der pathologisehe Reiz bei intaktem Reizfurtleitungsvermogen des F~c=l' 
Nerven die Endorgane des Nervus vestibularis trifft. Aber aueh dann ist Krankheits­
dem Progredienztempo der Erkrankung fiir die Entstehung des Schwindels prozesses 
sieher eine groBe Bedeutung beizulegen. Am machtigsten wirkt der apo­
plektiforme Sehwindelanfall (vgl. Kapitel Menieresehe Krankheit). 

Die Schwierigkeiten in der Deutung des Sehwindels, ob es r.::~~t::t. 
sieh um einen reinen Omlabyrinthschwindel oder um einen Kleinhirn- sKl~_ 
schwindel oder um eine Kombination beider handelt, konnen hier nur schwindel 
angedeutet werden. Auf die differentialdiagnostiseh wichtigen Ausfiih-
rungen fiber Kleinhirnsymptome (klinische Physiologie S. 39), insbeson-
dere fiber den sog. Zeigeversueh sei hier kurz verwiesen. 

In den Fehler, Sehwindelerscheinungen in erster Linie auf das Om Schwindel 
ZU beziehen und dariiber allgemeinere Ursachen zu vergessen, wird der !~~~:: 

kungen 
1) Diese "Oberlegung trifft natiirlicb nur fiir FaIle zu, in denen eine voll-

stan d ige einseitige VestibularisIahmung vorliegt. 
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praktische Arzt seltener als der Facharzt verfallen. Anamien, Nieren­
und Herzerkrankungen, chromsche Intoxikationen sind dem Allgemein­
praktiker so gelaufige Dinge, so bekannte Ursachen fUr das Auftreten 
von Schwindelattacken, daB hier nur, neben den bei diesen Erkrankungen 
haufigen extralabyrinthar liegenden Schwindelursachen, an die Moglich­
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 labyrinthar bedingter Ohrschwindel vorliegt. Ebenso braucht das 
Bild des hysterischen oder neurotischen Schwindels (s. Allgemeinerkran­
kungen S. 92), der sich gewohnlich an allgemein somatische oper psychi­
sche Insulte anschlie6t und hii.ufig mit Angstzustanden verbunden ist, 
hier nur kurz erwahnt zu werden. 

Alle Labyrintherkrankungen, die zu SchwerMrigkeit und Ohrensausen 
fiihren, konnen in analoger Weise Ohrschwindel verursachen. Formen ganz 
unvermittelt auftretenden Ohrschwindels, ohne wesentliche Beteiligung 
des Hororgans, Mnnen wir ii.hnlich wie am Horteil des Labyrinths auf­
fassen, vielleicht als isolierte vasomotorische Storungen der Arteria 
vestibulaIis, unter Umstanden als isolierte Verstopfungen dieses 
GefaBes. 

D!e diagno· FUr die Praxis erhebt sich die Frage: 1st der Schwindel ein diagno­
~~C:C:l:~ stisch und prognostisch verwertbares Ohrsymptom' Sobald wir den 
s~~ v:!it Schwindel als Labyrinthschwindel identifiziert baben, haben wir natur­
w~es 'gbr. gema6 ein wichtiges, bei eiterigen Prozessen ernstes Symptom vor uns. 
scbwindels Wie erkennen wir den Schwindel als einen labyrinthogenen 1 Typischer 

Drehschwindel oder Fa1lsymptome, verbunden mit Spontannystagmus, 
sind uns die diagnostischen Wegweiser (vgl. klinische Physiologie). Kom­
men objektive Labyrinthsymptome hinzu, deren genauere Kenntnis 
griindliche fachii.rztliche Erfahrung beanspruche (FistelsYlI!ptom, Ab­
weichen der kalorischen Reaktion von der Norm, typische Anderungen 
der Fallrichtung oder des Spontannystagmus bei veranderter Kopfstel­
lung), so ist die Diagnose mit Sicherheit zu stellen, zumal wenn auch 
labyrinthare Horsymptome vorhanden sind. 

Die Behandlung des OhrEChwindels sei, wie bei den Ohrgerauschen, 
nach Moglichkeit eine kausale; wo diese unausfiihrbar ist, treten sympto­
matische Ma6nahmen in ihr Recht. 

Fazlalis· FazialisUihmung. Ein recht unangenehmer Trabant des Ohrs ist 
libmung 

der Nervqs facialis. Ohne in wesentlichen funktionellen Beziehungen zum 
Ohr zu stehen, kommt er lediglich durch die topographische Nachbar­
schaft leicht zu Schaden. Er liegt dem au6eren Ohr, dem Mittelohr, dem 
Labyrinth an, er verIauft 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 SchwerMrigkeit, dem Ohrensausen ist 
die Fazialislahmung ein ~uweilen mit unangenehmer Aufdringlichkeit 
sich dokumentierendes Symptom einer bestehenden Ohrerkrankung; 
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sie ist nicht so haufig, um mit den bisher besprochenen Ohrsymptomen auf 
eine Stufe gestellt werden zu konnen, andererseits aber haufig und vor 
aHem wichtig genug, um als eins der Kardinalohrsymptome abge­
handelt zu werden. 

Bei Erkrankungen des auBeren Ohrs ist eine Fazialislahmung Bel Otitis 
eine Seltenheit, immerhin z. B. bei Perichondritis, auch bei Othamatom enema 
beschrieben. Nicht ganz selten scheint eine Erkrankung des N. VII 
durch Fortsetzung infiltrativer Prozesse yom auBeren Gehorgang nach 
dem Foramen stylomastoideum zu sein; selbst konnte ich zwei solcher 
FaIle beobachten, die nach kiirzester Zeit in Heilung iibergingen. Die 
Fazialislahmung 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 anatomrsche oder eine infektiose Ursache haben. Der 
Fazialiskanal verlauft 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~M{t~l­
gewohnlioh nur durch ein Hautchen getrennt ist. Rier kann natiirlich 0 d::g~:!,,­
jede Paukenhohlenentziindung mit Leichtigkeit den Fazialis in Mitleiden- ~i~~s~: 
schaft ziehen. Doch diirfte in der Regel nicht diese anatomische Defekt- F:zial~­
bildung der Grund fiir eine tympanogene FazialisUihmung sein, sondern ana 
haufiger die Besonderheit der vorliegenden Mittelohrinfektion. Es gibt 
bestimmte Mittelohrerkrankungen, die mit Vorliebe den Fazialis befallen, 
vor allem die Tuberkulose des l\-fittelohrs, dann aIle aggressiveren, schnel- ~ Mitt~l­
ler zu Knocheneinschmelzung fiihrenden Prozesse, voran die Scharlach- 0 t~~rku­
eiterung. Die bei Lues II auftretende Mitteloh:rentziindung diirfte weniger Bel Lues 

als solche zur Fazialislahmung fiihren als vielmehr wegen einer evtI. 
gleichzeitig vorhandenen Neuritis VII und VIII, die sich aber gewohnlich 
im Konnex mit den Meningen im Porus acusticus internus abspielen. 
Lenken die durch die Schwere oder Eigenart der Mittelohrinfektion her­
beigefiihrten Fazialislahmungen gewohnlich unsere Aufmerksamkeit auf 
das Ohr, so kann bei den durch Dehiszenzen bedingten Lahmungen die 
ursachliche Mittelohrerkrankung so unerheblich sein, daB sie, ohne be-
sondere otoskopische Untersuchung, sich dem Nachweis entziehen kann. 
Vielleicht ist manche "rheumatische" Fazialislahm ung in Wirk- ,,~:e~::­
lichkeit eine t y m pa no ge n e und durch Pamcentese schneller als durch tiS.Chl~'l'iihFa-
El k .. b' Zla18 -e tIlsIeren zu eseitIgen ! mung 1st 

Bei jeder eiterigen Labyrintherkrankung ist der Fazialis ge_tympanogen 
fiihrdet und in der Tat die Fazialisliihmung bei Labyrintheiterung ein Bei Laby-

h·· f' E" W· d' Z . d N k h d rintheiw-au Iges relgms. Ie Ie welge es ervus octavus ann auc er rung 
Fazialis als Fortleitungsweg der Eiterung nach den Meningen in Frage 
kommen. 

Endlich begegnen wir der Fazialislahmung als Teilerscheinung einer 
Entziindung der Hirnnerven, einschlieBlich des Hor- und Gleich-BeiEntzun­
gewichtsnerven oder einer Entziindung, die im Porus acusticus internus ::~:!e~~!n 
oder als basale Meningitis VOl' dem Eintritt in den inneren Gehorgang 
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lokalisiert ist. Rier spielt die eben schon erwahnte L u e seine nicht seltene 
ursachliche Rolle im sekundaren und tertiaren Stadium, hierbei abel' 
kommen auch eine Anzahl anderer Allgemeininfektionen in Frage, wo­
riiber im Kapitel Ohr und Allgemeinerkrankungen Naheres nachzulesen 
ist. (Parotitis, Herpes zoster oticus.) 

Bei~~~en- Traumen, besonders bei Schiidelbasisfrakturen, mit Frakturierung 
i;raumen des Felsenbeins konnen naturgemaB auch den Fazialis betreffen. 1m An­

schluB an die Freilegung eines Exsudatsder hinteren Schiidelgrube, 
wobei ich das Kleinhirn etwas starker nach hinten abzuheben gezwungen 
war, sah ich, offenbar durch eine komprimierende Blutung, eine sich nach 
8 Wochen zuriickbildende Fazialislahmung auftreten, die, wie aIle 
zentral warts des Ganglion genic uli liegenden VII-Lahm ungen, 
keinerlei Storung del' Geschmacksempfindung an den vorderen 
zwei Dritteln der Zunge zeigte. Die Chordabahn, die in del' Paukenhohle 
in den Fazialiskanal eintritt und bereits wieder am Ganglion geniculi den 
Fazialis verlaBt, war naturgemaB bei dem retrogangliaren Sitz der Mfek­
tion verschont geblieben. Bei Tumoren des Akustikus kann der Fazialis 
schon friihzeitig durch Druck geschadigt sein, andererseits abel' auch ge­
legentlich auffallend lange del' Kompressionsschadigung Widerstand leisten. 

Operative Therapeutisch wurde zur Heilung der Fazialislahmung mit mehr odeI' 
Hellver- Gl PIT fun d d H Buehe weniger iick eine op g des peripheren Fazialisen es mit em ypo-

glossus oder Akzessorius ausgefiihrt. Neben diesel' radikaleren Methode 
wurde als Paliativverfahren eine Raffung der Wangenschleimhaut mittels 
einer Aluminiumbronzedrahtschlinge empfohlen, um das besonders haB­
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 del' gesunden Seite 
in die gelahmte Seite eingepflanzt wird. Das storende Herabsinken des 
unteren Augenlides und del' dadurch erschwerte LidschluB laBt sich durch 
eine Raffung des unteren Augenlides bessern: Ein Streifen del' Faszia lata 
wird - autoplastisch - su bkutan quer durch das untere Augenlid gezogen. 

5. Diagnostik und Therapie. 
A. Allgemeine Diagnostik. 

ADl.lgeIl\e~e Die Diagnostik der Ohrerkrankungen wiirde einen breiteren Boden 
laguostlk. d Kr' d .. tli h P" . ht t hni h In en 8lsen er arz c en rans geWInnen, wenn mc ec sc e 

Klippen den Anfanger zu schnell mutlos werden lieBen, dem Medizin­
studierenden abel' diese fiir das Examen nebensachliche Materie auch fiir 
die Praxis unwesentlich erschiene. Es handelt sich um zwei Hauptschwie­
rigkeiten, nach deren Dberwindung der Anfanger sich iiberhaupt erst in 

tBe1eh?h- die Diagnostik der Ohrerkrankungen einarbeiten kann. Eine Schwierig-
nugs age keit besteht in del' Lichtfrage, del' Notwendigkeit, ahnlich wie beim 

Augenspiegeln, dessen doch sichel' auch nicht einfache Spiegeltechnik -
als obligatorisches Staatsexamensfach! - viel bessel' 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 zusammenfaJlan zu lassen. 
Die zweite Schwierigkeit besteht in der riumlichen Deutung der 
Bilder. Liegt der Reflektor vor dem Auge, so sehan wir bei :Benutzung 
der hellen achsialen Lichtstrablen nur mit einem Auge. Rii.umliche Bilder 
nur mit beiden Augen stereoskopisch wahrzunehmen gewohnt, miissen 
wir aus den von einem Auge gewonnenen, flichenha.ften Bildern uns 
gleichsam rii.um1iohe Bilder konstruieren. Liegt der Reflektor, nach oben 
geschla.gen, vor der Stirn, so sehen wir riumlich, aber nur unter ungiinsti- . 
geren Lichtreflexionsverhii.ltnissen. Mit dem Problem des einiugigen =~; 
rii.umlichen Sehens hii.ngt die Frage der Tiefenwahrnehmung, Tiefen-
d Ti-£ • diff l..ltt Hi 1____ -tn.. scbAtzlUlg er taenD1Vea.u erenzscua. zung zusammen. er JUW.Ll nur U oung zum bei ein-

Ziele fiihren, wenn auch gewisse, spiter zu besprechende Hillen bei der '=nM 

Untersuchung sehr zustatten kommen konnen. 
Nun zu der den Anfiinger so lebhaft interessierenden Lichtfrage! 
Lichtquelle und zu betrachtendes Oblekt werden im allgemeinen, 

dem Arzte gegeniiber, annithemd in einer Frontalebene stehen, keinesfalls 
so, daB da.s Licht nii.her als da.s zu betrachtende Objekt steht, weil dann 
direkte seitliche Lichtstrahlen die reflektierte Kembeleuchtung beein­
trii.chtigt. In welchen Abstii.nden soIl sich nun Licht, Auge des Arztes und 
Ohr des Patienten befinden! 

K.ii.me da.s zur :Beobachtung verwendete Licht aus der Unendlichkeit, =~.!!­
dann wiirde das Lichtbild im Brennpunkt des Reflektors gesa.mmelt er- Beleuch­

scheinen, also bei einem Reflektor von etwa 15 cm Brennweite in einer tungsfrage 

Entfernung von 15 cm. Aus der Unendlichkeit kommende Lichtstrahlen 
liefert da.s Tageslicht. also auch das Sonnenlicht; reflektierte Sonnen­
strahlen iiben im Brennpunkt eine Brennwirkung aus. Man beniitzt daher 
sicherheitshalber ein von direkter Sonnenstrahlung freies Tageslicht. 
Benutzen wir auch nicht da.s im Brennpunkt gesammelte, sondem bei 
den aus der Unendlichkeit kommenden Strahlen mehr ein breiteres, len-
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, sondem iiberhaupt auch 
sonst aus didaktischen Griinden moglichst oft, weil keine kiinstliche Licht-
quelle, selbst nicht das Auergaslicht, so gut die natiirlichen Farben wieder-
gibt wie da.s 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 flii.chenhaft an einer nach bekannten Gesetzen bestimm-
baren Stelle erscheint. Zwischen folgenden beiden Extremen liegen die 
una fiir kiinstliche :Beleuchtung interessierendenMoglichkeiten: Lichtquelle 
in der Unendlichkeit, Lichtbild im Brennpunkt des Spiegels. Lichtquelle 
jm Brennpunkt, Lichtreflex in der Unendlichkeit. Je naher die Licht-
quelle aus der Unendlichkeit heranriickt, um so weiter riickt da.s Licht-
hild aus dem Brennpunkt heraus, um schlieBlich dann, wenn die Licht-

Jansen·Kobuk, Ohrenhellkunde. 8 



114 F. Kobrak: Propiideutik. 

quelle im Brennpunkt steht, den Reflex in die Unendlichkeit zu wenen. 
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 Optim um: 
doppelte Brennweite entfernen, um so mehr werden wir mit Zer­
streuungskreisen arbeiten, die una bei starker Lichtquelle geniigen, bei 
schwacher aber ein mehr oder weniger unzureichendes Licht bieten werden. 
Ein starker Reflektor, mit kurzer Brennweite, wisd una also zwingen, mit 
dem Auge an das Objekt naher heranzugehen. Der Kurzsichtige, der mit 
umkorrigiertem Auge untersuchen will, wird zweckmaBigerweise starkere 

Auswahl Reflektoren benutzen miissen, um in naheren Abstand hell sehen zu konnen. 
Rell~~rs Die durchschnittliche Sehdistanz, in der wir zu lesen gewohnt sind und 
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Abb. 35. Rellektor. 

also auch zu untersuchen haben, betragt 
30 cm. Daher sind die im Handel befind­
lichen Reflektoren von durchschnittlich 
15 cm Brennweite (doppelte Brennweite 
30 cm) die praktischsten. 

1st die Anordnung Lichtquelle, Auge, 
Objekt richtig getroffen, so glaubt der An­
fanger, den Lichtreflex auch an der ge-

wiinschten Stelle festhalten 
zu konnen. Doch plotdich 
ist das Licht verschwunden. 
Was ist geschehen 1 Ent­
weder hat sich das ObJekt 
verriickt, so daB nunmehr 
die bichtstrahlen nicht mehr 
in das enge Rohr GehOrgang 
einfallen, sondern nur die 
Umgebung des Ohres be­
leuchten oder, der Kopf des 
Untersuchers hat sich be­

wegt, so daB die reflektierten Lichtstrablen eine Richtungsanderung 
erhalten. Zur Korrektion gibt der Anfanger 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 Lichtreflexverhaltnisse be­
wege der Anianger 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 
f8.11t im entscheidenden Moment, in dem die Lichtreflexion gerade gut ge­
richtet ist, der Reflektor wie ein dunkler Vorhang vor die Szene. FUr den 
Anfanger ist eine peinliche Beobachtung diesel' Faktoren von groBtem Wert, 
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die ihm iiber manche Schwierigkeiten hinweghelfen werden. Hat doch del' 
Anfanger fast niemals odeI' nur bei gewissenhaftester Beobachtung alIer 
RegeIn Licht, wwend del' Geiibte fast immer Licht bekommt, durch 
eriibten, unbewuBten Ausgleich eintretender Beleuchtungsschwierig-
keiten. AuBerdem ist naturgemaB del' Anfanger, del' ein Bild zum ersten 
Male sehen will, auf eine tadellose Beleuchtung angewiesen, wahrend del' 
Geiibtere auch bei mangelhafterem Licht schnell grobe Umrisse wieder 
erkennt, ohne stets auf die genaue Besichtigung aller Einzelheiten an­
gewie&en zu sein. Also del' Geiibte ist in del' Ausnutzung del' Lichtquelle 
gewandter und zudem in den Anforderungen an das Lichtquantum be­
scheidener; daher auch die groBen Schwierigkeiten nur im allerersten 
Anfang bestehen. Mit zunehmender trbung in del' Beleuchtungstechnik 
und in dem Wiedererkennen del' Bilder arbeiten sich zwei die Unter­
suchungsergebnisse fordernde­
Momente einander in die 
Hande, so daB ziemlich bald die 
Schranke iiberwunden scheint 
und nun die groBten Schwierig­
keiten ausgeschaltet sind. 

Unter derVoraussetzung, 
daB die Lichtfrage geregelt ist 
- man gewohne sich damn, 
die Lichtquelle links aufzu -
stelIen, damit die evt. mit In­
strumenten arbeitende rechte 
Hand nicht dem Reflexgange 
del' Lichtstrahlen im Wege 
ist-, kommt es nunmehr dar- Abb.lI6a. 
auf an, die anderen einer Be- n~c~tr~~t:~. 
sichtigung del' Tiefe des Ge-
horgangs entgegenstehenden 

CD 
® 
® 

Abb.36b. 
o hrtrichter nach 

Polltzer. 
Abb.36c. 

Ohrtrichter nach 
VI. mit Rinne zur 
Furunkelinzision. 

Hindernisse auszuschalten. Um das reflektierte Licht in die Tiefe werfen 
zu konnen, miissen wir den Gehorgang zu einem geraden Rohr machen, gletc'l:~llg 
haben also die in del' Anatomie naher beschriebenen Knickungen durch der GeMr­

Zug an del' Ohrmuschel nach hinten, oben, auBen, zwecks Aufhebung derknrc~rn~ell 
winkligen Knickungen zwischen knorpligen und knochernen sowie im 
knorpligen Gehorgang, zu beseitigen. Zwischen Ring- und Mittelfinger del' 
linken Hand wird die Ohrmuschel del' rechten Seite (und vice versa) an­
gezogen. Nunmehr setzt man zur Erweiterung des Gehorgangsostiums mit 
del' rechten Hand einen Ohrtrichter ein, del' von dem noch freien Daumen 
und Zeigefinger del' linken Hand iibernommen und £ixiert wird. Del' Ohr-
trichter diene lediglich dazu, das Gehorgangsostium zu entfalten und die 
evtl. dort vorhandenen Harchen beiseitezudrij,ngen. Das fehlerhafte Bestre-
ben des Anfangers, moglichst groBe Teile des GehOrgangs mit dem Trichter 
zu entfalten, lost bei dem Patienten Schmerzen aus. Dem Anfanger gibt 
die Benutzung zu engel' Trichter die Moglichkeit, mit dem Instrument 
eine unzulassige Tiefenwirkung zu erzielen, welche die weiche Hand des 

8* 
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:Manbeun~- Geiibten, der unter Benutzung moglichst weiter Trichter nur die ober­
~~ncbat flichlich gelegenen Teile des GehOrgangs erweitern wird, zu vermeiden 
wZri~=- sucht. Zudem: der weite Trichter gestattet ein groBes helles Gesichtsfeld 

zu iiberblicken, der enge Trichter hingegen gibt uns nur einen kleinen 
mosaikartigen Ausschnitt und lii.St una vielleichtdie Ha.uptsachen verdeckt. 
Bei weitem GehOrgang kann man iibrigens auch ohne Trichter ein gutes 
Trommelfellbild gewinnen. Man gewohne sich iiberhaupt daran, zunii.chst 
ohne Trichter mit reflektiertem Licht zu untersuchen, weil einem so viel 
weniger Verii.nderungen, z. B. des Gehorgangs, entgehen kOnnen, die durch 
einen vorzeitig eingesetzten Trichter zugedeckt werden. Nur der Trichter, 
dessen Achse mit der GehOrgangsachse zusammenfii.llt, verbessert die 
Besichtigungsbedingungen fUr die Tiefe des GehOrgangs. Um obere oder 
untere, vordere oder hintere Wand einzustellen, mache man keine Dreh­
bewegungen, durch die derTrichter von der GehOrgangswand abgehebelt 
wird, die nun ihrerseits Elich vor das Lumen des Trichters vorlegt. Der 
richtig, d. h. nur oberflli.chlich eingeliihrte Tri('hter soll in toto aufwii.rts, 
abwii.rts, vorwii.rts oder riickwii.rts verschoben, d. h. leicht an der be­
treffenden GehOrgangswand angedriickt werden. Nur der faIsch, d. h. 
zu tiel eingefiihrte Trichter kann, ohne Lumensverlegung, Drehbewegungen 
ausfiihren, die sich aJIerdings der Patient nicht lange gefaJIen lassen wird. 

Ist es dem An£ii.nger nunmehr gelungen, die markantesten Einzel­
heiten des Trommelfells Elich einzustellen, so ist er schon recht zufrieden. 
Der Geiibte wirft wohl auch zuerst einen orientierenden Blick auf das 

Man ver- Trommelfell, unterlii.Bt es aber niemals, prinzipiell den Blick an den 
~~:~:~einzelnen GehOrgangswii.nden entlang in die Tiefe wandern 
~ignng der zu lassen. Einer Otoscopia externa ant., sup., post., info 1ii.Bt er 
... ehiirganllll-. 'ilK' k' . f fig . d . h wllnde eme _yrlngos opla ant., sup., post., In. 0 en, ill em er Je nac 

Bedarf den Kopf 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 Wii.nden des GehOrgangs 
und an den Randpartien des Trommelfells bzw. am trbergang vom Trom-

. . melfell zum GehOrgang sich abspielenden wichtigen Einzelheiten. 
!:m~:_ Ohne vorherige Reinigung ist oft eine Besichtigung unmoglich. 

gangs Manch "unkla.res" Bild, manche Fehldiagnose kommt lediglich daher, 
daB vorhandene Verunreinigungen, Eiter nicht beseitigt bzw. nicht ala 
solche erkannt werden. Schon die Einleitung der Reinigung erfordert 
daher ein gewisses diagnostisches Konnen, weil es eben notwendig ist, 
auf den "ersten Blick" zu erkennen, inwieweit fremde Partikel (Zerumen, 
Eiter, Watteteile) der Besichtigung hinderlich sind. Manchmal ist eine 
zwec kmii.Big d urchgefiihrte Reinigung des Gehorgangs schon 
der halbe Weg zur Diagnose. EEl ist daher auch nichts so faIsch, wie 
in Wagn08tischen Kursen lauter gereinigte GehOrgii.nge, lauter fein sauber­
lioh zurechtgema.chte Trom~elfellbilder dem Horer zu zeigen, die er in 
diaser Pracht spii.ter in der Praxis vergebens sucht I Statt dessen hat er 
Elich in der Praxis mit Zerumen und Eiter abzufinden, mit engen GehOr­
gii.ngen und unruhig hin und her wackelnden Kindem sich abzuquii.len, 
vermiBt aber in der Regel die durch Jahrelange Vbung gut einexer-
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zierten lebenden Kursphantome, die geduldig stillhaltenden "typischen 
FaIle". 

Das souverane Instrument zur Reinigung des Gehorgangs ist die D~~ Obr-d 
(50-60 ccm) Spri tze, deren richtiger Gebrauch eine Voraussetzung fiir sP~ zeGe~ 
den Erfolg bildet. Ha.rtgummispIjtzen mit konischem Ansatz sind branrb 

erforderlich, damit bei oberflachlicher Einfiihrung des Spritzenansatzes 
in den Gehorgang das zuruck-
flieBende Wasser Platz zum Ab-
fluB hat. (Uber die Reinigung 
sehr enger Sauglingsgehorgange Abb. 87. Ohrspritze. 

s. Kapitel: Ohreiterung des Kin-
desalters.) Diesen Anforderungen primitiver Technik wird selbst durch 
die ~inrichtung der Krankenhauser nicht uberall Rechnung getragen. 
Man kann leider die Erfahrung machen, daB die groBten Krankenhauser, 
denen spezialistische Abteilungen fehlen, unter ihrem groBen Spritzen­
instrumentarium nicht einen richtigen Ansatz zur Ohrspiilung besitzen, 
so daB hier eine Beinamputation beinahe eine Lappalie gegenuber der 
Entfernung eines Ohrenschmalzpfropfs ist. Bei einem das Gehorgangs-
lumen verschlieBenden Gehorgangsinhalt, z. B. Zerumen, richtet man, 
wenn vorher keine Eiterung bestand, einen ziemlich krliftigen Wasser-
strahl an der oberen Wand entlang. Der Wasserstrahl soli hinter das 
Zerumen gelangen und es von hinten herauspressen. Hartes Zerumen 
folgt gewohnlich nicht ohne weiteres den ersten Spritzenstrahlen und wird 
vor allem, wenn durch das Spritz en die Exazerbation einer Eiterung zu 
befiirchten steht, vorher aufgeweicht. Bei Eiterborken laBt man zur Er- ty;­
weichung 3-4 mal taglich 1/4 Stunde lang Paraffinum liquidum eintraufeln, v~: cEYfe~_ 
etwa 1/4 TeelOffel voll. Zerumen weicht man schneller durch offizinellen borken 

Wasserstoffsuperoxyd (pur) auf; 4-6 Eintrauflungen im Laufe von 1 bis 
2 Tagen genugen, um das harteste Zerumen so gut zu erweichen, daB es 
in breiiger Konsistenz leicht ausgespiilt werden kann. 

Manchmal fiihrt die Spritze allein nicht zum Ziel, wenn Zerumen oder ~~tr~~!l-_ 
Epidermismassen der GehOrgangshaut so fest anliegen, daB sie erst in- gan~srei~: 
strumentell mittels starker Sonde gung 

(Zaufalscher Hebel) abgehoben 
werden mussen. Durch so ge­
schaffene Lucken dringt dann 
das Spiilwasser ein und schafft t 
die obturierenden · Massen nach Abb.88. Zaufalscher HebeL 

auBen. Schon aus der Tatsache, 
daB bisweilen die blinde Gewalt des Wassers nicht zum Ziele fiihrt und 
die tastende Sonde des Arztes zu Hilfe kommen muS, geht hel'Vor, daB 
auch bei der Reinigung des GehOrgangs nichts ohne-Reflektorbeleuchtung ~te~~: 
stattfinden darf. Medicus mente prius et oculo agat quam manu armata! le~cht~ngt 
In hartnackigen Fallen - gewohnlich handelt es sich dann um besondere 
pathologische Prozesse - muB man Spiilung mit Abtupfen des SpiilwaR-
sers und Sondenliiftung abwechseln, kurz, manchmal eine systematische 
Miniertlitigkeit einleiten, bis es gelingt, durch eine von der Sonde oder dem 
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Hakchen (s. Abb.) geschaffene Lficke letzteres zwischen Gehorgangswand 
und obturierende Masse hindurch einzufiihren und unter Umstanden den 
ganzen Pfropf auf einmal herauszuziehen. 

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

b:!~chG~~r konnen, deshalb in der otiatrischen Diagnostik sich auf das Auge allein 
Ohrsonde zu verlassen und die anderen Untersuchungsmethoden zu ve111achUissigen. 

Abb. 39. OhrMkchen. Abb.40. Ohrsonde nach Starke. 

Die Sonde muB den palpierenden Finger ersetzen und uns fiber di~ 
Konsistenz sowie Beweglichkeit pathologischer Teile orientieren. Mit 
Sonde oder Hakchen kann man z. B. feststellen, ob Vorspriinge del' Ge­
horgangswand weich oder knochenhart, ob kuglige Prominenzen del' Un­
terlage breitbasig aufsitzen oder an einem Stile frei beweglich sind. Mit 
dem sondierenden Hakchen wird man fistelverdachtige Partien unter­
suchen und durch vorsichtiges Eingehen in den Fistelgang sich fiber die 
Weite der Fistel sowie fiber die Beschaffenheit del' Wande Rechenschaft 
ablegen konnen1). • 

Be'Yeglich- Die Beweglichkeit einzelner Teile oder des ganzen Trommelfells 
f:~~E~;s kann man noch durch andere Methoden priifen. Der Sieglesche Trichter, 

f ~rom~:,\, ein mit einem durchsichtigen Glase auBen abgeschlossener Ohrtrichter, 
es1~1Ie_ s von dessen Seitenwand ein Schlauch mit BaIlon abzweigt, durch den man 
T~~~:rs die mittels des Trichters abgeschlossene GehOrgangsluft komprimieren 

oder aspirieren und so die ffir das beobachtende Auge durch den Trichter 
sichtbaren Bewegungen des Trommelfells auslOsen kann, wird mehr ein 

Valsalva­
scher 

Versuch 

Toynbee ­
scher 

Versuch Abb. 41. 
SiegJescher 

Trichter. 

Instrument des Facharztes bleiben. Doch genfigt es oft, 
die Beweglichkeit durch den sog. Valsal vaschell Ver­
such zu beobachtell: Forzierte Ausatmung (Pressen) 
bei geschlossenem Mund und Nase, hierdurch Dber­
druck im Mittelohr, Auswartspressen des Trommelfells 
- positiver Val s a I v a scher Versuch. Schlucken bei 
geschlossenem Mund und Nase, Unterdruck im Mittel­
ohr, Ansaugen und Einwartsziehung des Trommelfells 
- negativer Valsal vascher Versuch, Toynbeescher 
Versuch. V orwolbung umschriebener Partien wahrend 
des positiven Valsalva, die mitunter blasenformig fiber 
die Restpartien des Trommelfells sich vorbuckeln, be-

lehren uns darfiber, daB diese Teile abnorm beweglich, abnorm nach­
giebig sein mfissen, daB hier dfinne atronhische Stellen, daB hier Narben 
vorliegen mfissen. Durch schnell hintereinander ausgefiihrten positiven 
und negativen Valsalva kann man zuweilen, wie mit dem Siegle-

1) Immerhin wird oft ein kurzer Blick des geiibten Diagnostibrs besser 
"sondieren" als die schlecht gefiihrte Sonde des ungeschickten Anfangers! 
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schen Trichter, ein Bin- und Herflattem leicht beweglicher Trommel­
fellpartien hervorrufen. Das normale Trommelfell folgt den Bewegungen 
im Siegleschen Trichter trager und weniger ausgiebig. 

Die Perkussion ist, soweit man von ihrakustischePhanomene ver­
langt, unfruchtbar, zum mindesten ihre Resultate unsicher und unerheb­
lich, da uns z. B. eine etwaige Dampfung beim Empyem des Warzenfort­
satzes keine besseren und friiheren Zeichen gibt alB die anderen fib­
lichen Untersuchungsmethoden. Die Perkussion des Warzenfortsatzes 
aber, zwecks Schmerzpriifung, kann nicht als Perkussionsmethode im 
eigentlichen Sinne aufgefaBt werden. 

Wichtiger sind die Auskultationsergebnisse. Fast aIle von derAllgemAeines zur us-
Atmung her uns gelaufigen Auskultationsphanomene konnen wir auch kulta~ion 
im Ohre wiederfinden, wenn wir die den Atmungsgerauschen zugrunde des o~:tel­
liegenden Bedingungen herstellen, d. h. wenn wir durch das Ohr einen 
Luftstrom durchgehen lassen. Die Lufteintreibung in das Mittelohr edolgt 
mittels des Politzerschen Verfahrens oder mittels Kathetrismus, dessen 
Technik im Abschnitt Therapie besprochen werden solI (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, gleichmaBigen Blasestrom, ohne Nebengerausche. Zur Auskul-
tation verbindet man das zu untersuchende Ohr des Patienten mit dem 
eigenen Ohr durch einen Horschlauch. 

Endlich vemachlassige man nicht, in Fallen von EiterfluB, die Be - Besic~i­
sichtigung und Untersuchung des Eiters, des Spiilwassers, das, insm.:as::rs 
schwarzem Eiterbeoken aufgefangen, uns diesen oder jenen Anhalt geben 
kann. Kleine Sohleimflooken werden nicht so emst zu bewerten sein, 
wie groBe Eiterflocken oder diffuse eiterige Trfibungen des Spiilwa8sers, 
in dem man zuweilen Knochensand als Ausdruck einer Knochenerkran-
kung nachweisen kann, zuweilen Sanguis, kleine Polypen, Gewebspartikel, 
kleine Sohuppen oder gar zwiebelsohalenartige Gebilde, die charakteri-
stischen Zeichen des Cholesteatoms. 

Fotor frisoh abgesonderten E~ters spricht fiiI' fortschrEitende kariose ::t~:: 
bzw. oholesteatomatose Prozesse lID Knoohen. 

B. Spezielle Diagnostik. 

Spezielle auskultatorische und optische Diagnostik. Spezielle 

Spezielle Auskultation. kut.!tion 
Bei normalem Mittelohr stellten wir bereits einen gleiohmaBigen, von Mit~:'hrs 

Nebengerausohen freien Blasestrom fest. Leiseres miihsames Eindringen 
der Luft deutet auf Verengerung der Eustachischen Tube, auf akute oder 
ohronisohe Schwellung hin. Durch starke Verengerung kann es zu einem 
pfeifenden Gerausoh kommen oder sogarder Lufteintrittin dasMittel-
ohr aufgehobensein: fehlendes Blasegerausch. DasvoneinerTuben- G!::U:~~e 
enge stammende pfeifende Gerausch klingt femer liegend als das durch 
eine enge Trommelfellpedoration erzeugte. Differentialdiagnostisoh kann 
uns bei pfeifenden Gerauschen die Wasserprobe unterstfitzen: der ";.~~:-
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vom Ohr des Patienten ausgehende, unter Wasser geleitete Horschlauch 
erzeugt bei Tubenpfeifen und gleichzeitig geschlossenem TrommeIfell 
keine Bewegung im Wasser, wabrend bei Trommelfellperforationen natur­
gemaBLuftblasen aufsteigen werden. Bei Engen der Tuba Eustachii oder 
Hindernissen im Mittelohr kommt es auch zu ausgesprochenem sacca· 
diertem Blasegerausch. Fliissigkeit im Mittelohr ergibt dem Ohre 
nahe klingende Rasselgerausche, wahrend in der Tube oder, zum Teil 
durch falschen Sitz des Katheters, in der Nase entstehende Gerausche dem 
Ohreferner klingen und nach Entfernung des Horschlauchs ebenso gut 
wie mit Horschlauchzu horen sind. Je nach Konsistenz, Zahigkeit des 
Mittelohrexsudats andert sich der Charakter des Rasselgerausches; vom 
feinblasigen oder mittelblasigen heller klingenden Rasselgerausch bei rein 
scrosen Mittelohrkatarrhen bis zum groben Rasselgerausch, zuweilen 
mit quietschenden, knarrenden Beiklangen gibt es allerhand tJbergange. 
1st das Mittelohr mit zahem, viskosem, gelatinosen Exsudat reichlich 
erfiillt, so findet die eindringende Luft kaum Platz zur Entfaltung und 
vermag das dick klebrige Exsudat nicht aufzuwirbeln, dampft aber anderer­
seits den eintretenden Luftstrom vollkommen oder fast vollkommen ab: 
auch hier, wie bei verstopfter Tube, fehlendes Blasegerausch, nur bei 
Anwendung besonders starken Luftdrucks (PreBluft von etwa 1/2 Atmo­
sphare) kommen einzelne kleine Gerausche hervor. 

Gerade del' in del' Kunst des Auskultierens bewanderte Allgemein­
praktiker kann, wenn er sich mit diesen Phanomenen vertraut macht, 
manche durch otoskopische Schwierigkeiten bedingte diagnostische Liicke 
mit Hille der Auskultation ausgleichen. 

Spezielle optische Diagnostik. 

Spezielle Otoskopie. 

Spezielle Unter Otoskopie haben wir, wie schon ausdrucklich betont, nicht 
Dtoskopie di Ge . T If llbild t h d di nur e wmnung von romme e ern zu vers e en, son ern e aus 

der oberen, hinteren, unteren, vorderen Otoskopia externa und Myringo­
skopie gewonnenen Resultate. 

Das Das normale Spiegelbild des Gehorgangs zeigt ein ohne wesent-
Spiegelbild Ii h H . hn t L U hri b . "hnli h des Gehor- C e ervorragungen ausgezelC e es umen. msc e ene, gewo c 

gangs weiBe Vorspriinge des Gehorgangs sind Exostosen oder Hyperostosen, 
deren knocherner Charakter durch Schmerzlosigkeit bei Sondierung sichel' 
zu stellen ist. Bei schmerzhaften umschriebenen Vorwolbungen 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 kugeIige Gewachse, 'Polypen, stammen gewohnlich aus 
dem Mittelohr. Zerumen, Epidermismassen, Eiter sind an typischer Farha 
und Konsistenz zu erkennen. 

Das Das normale Trommelfell zeigt eine trichterformige Einziehung 
;r~r;:;;:l- nach innen und ist von perlmutterahnlichem Glanze. Zuerst springen 

fellbild zwei Gebilde ins Auge, del' schrag von VOrn oben nach hinten unten ver­
laufende Hammergriff und del' unter dem Hammergriffende, am Umbo, 
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dem am starksten eingezogenen Teil des Trommelfells sich ansetzende"drei­
eckige Lichtreflex. Oben am Hammergriff der kurze Fortsatz mal kiert 
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 und 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 Verande­
rungen teilt man das Trommelfell in 
Quadran te n ein oder beschreibt Ver­
anderungen, indem man dem Trom­
melfell die Uhrzifferblatteinteilung zu­
grunde legt. 

Abb. 42. Stark transparentes normales 
TrommplfeJl. 

I ~ Hammergriff. 2 = Dreieckiger Lichtreflex. 
3 ~ Nlsche zum fllDdeu Fenster. 4 ~ Tuben· 
ostium. 5 ~ AmbollsteigbUgelgelenk. 6 = 

Chorda tympani. 

Par' t ensa 

Pars flaccid a 

DrelerJoger 
Llchtreflex) 

1.llIh·,IIIIIU 
III 

\lII,lllr.\I1 f n 

. Man achte zunachst auf Far be n­
veranderungen, die umschrieben oder 
allgemein sein konnen. 

I .Irltt 11\ 'or· 
tlud. nUlL"'1I 

An einem im wesentlichen nor­
mal aussehenden Trommelfell konnen 
umschriebene dunkle Verfarbungen Abb.43a. Flachenansicht eines TrommelfeJls 

auftreten: Zerumen von gewohnlich 
braunschwarzer Farbe, leicht damit 

normaler Transparenz 

zu verwechseln kleine bis etwa steck­
nadelkopfgroBe Perforationen, die 

1 = Pars flaccida ShrapnelJi. 2 = Pars tensa. 
3 = Dreieckiger Lichtreflex. Pars flaccida von 
Pars tensa augegrenzt durch den kurzen Fort­
satz, ria, or die vordere, dahinter die hint ere 

durch die Perforation so wenig Licht 
durchlassen, daB die dahint,er liegende Schleim­
hautschicht dunkel bis schwarz erscheint. Dunkel 
bis schwarz sind auch klei ne, nicht frische Bl u t­
punkte, deren Diagnose durch die auf vorange­
gangene Traumen deutende Anamnese erleichtert 
wird. Bemerkenswert sind kleine, oft dunkle 
Krl1sten, gewohnlich am Dbergang vom Trommel­
fell zum Gehorgang, oben oder hinten sitzend, oft 
dem Gehorgang selbst angehorend. Fehlerhafter­
weise werden diese Krusten gern ffir harmloses 
Zerumen gehalten, sind aber oft angetrocknetes 

Hammerfalte. 

1!2E~ 1 Ji l:; .... 

J 
Abb.43b. Durchschnitt von 

a (schemati ,ch). 
1 = Schrag verlaufende obere 
Trommelfellpartie. 2 = Senko 
recht verlaufender Teil mit 
dreieckigem Lic htreflex. 3 = 
Schrag verlaufende untere 

TrommeJfeJlpartie. 
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eiteriges Sekret an einer Knochenfistel, die uns in ausgedehntere Knochen­
hercle fiihren kann. 

Iill~. Von ausgesprochen roter Farbe sind frische Blutungen sowie gro/3e 
S~ot~:~: 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 bla/3rot die dann auch glasiger 
aussehenden Schleimhautpolypen (vgl. klinische Pathologie S. 56). Um­
schriebene Vorwolbungen des Trommelfells und echte Polypen sind zu-

\\' trlf'lI 

lit "'11'" 

I '" Ii ... 1 

PI rI If.lt 1"" 

Abb. 44a. Fhlchenansicht einer warzen­
fbrmigen Perforation. 

Abb. 44 b. Durch­
schnitt von 44 a 

(schematisch). 

1 = Cutisschicht u. 
Der echte Stratum proprium. 

Granu- 2 = Ge8c~wollene 
lations- warr.enartlg v.or-
polyp quellende Schlelm-

Abb. 44c. DlIrch­
schnitt eines von 
der Promontorial­
wand entspringen­
den prolabieren­
den Schleimhaut-

prolapses. 

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 Grundzugen bekannt sein. Um­
schriebene Vorwolbungen des Trommel­
fells, gewohnlich im hinteren oberen oder 
hinteren unteren Quadranten gelegen, die 
sich besonders bei einer schon mehrere 
Wochen bestehenden aknten Mittelohr­
eiterung ausbilden und einen warze n­
artigen Charakter annehmen - sog. 
"warzenfonmge, zitzenformige Perfora­
tion" - sind beim Erwachsenen oft der 
Ausdruck schlechter Abflu/3verhaltnisse, 
evtl. stark papillarer Wucherungen, wie 
wir sie als Charakteristikum stark viru­
lenter Prozesse beschrieben haben. Man 
konnte iLUCh von einer Trommelfell­
hernie sprechen. Oder durch eine ge­
wohnlich schon altere Perforation quillt 
geschwoUene Schleimhaut polypenartig 
heraus (Schleimhautpolyp), ausgehend von 
der gegenftberliegenden Promontorialwand 
oder von der Schleimhautschicht des Trom­
melfells. 

Der ech te Gran ula tio ns pol yp, 
der typische Vertreter der chronischen 
Mittelohreiterung, ist durch seine gewohn­
lich tiefrote Farbe charakterisiert; es ist 
zuweilen von polyposen, in der Trommel­
fellucke herauswachsenden Schleimhaut-

haut des Trommel· 
fells. 3 = Eiteraus­
tlull auf der Rohe 

der Warze. 

1 = Cutis und Stra-
tum proprium. 

2 = Schlelmhallt­
pro laps. 3 = Elter­
austlull ne ben 

dem Pro laps. 

proIiferationen der akuten bzw. subakuten Mittelohreiterung auch vom 
facharztlich geschulten Auge schwer zu unterscheiden. Bei einer seit 
Wochen bestehenden Mittelohreiterung mit "Polypenbildung" sollte die 
Exzision der Horknochelchen, die vermutlich als QueUe der Polypen­
bildung angenommen wurden, ausgefiihrt und damit der Frau das durch 
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clie Eiterung vorubergehend fast erloschene Gehor dauernd erheblich ge­
schacligt werden: eine griindliche AufmeiBlung des Warzenfortsatzes mit 
Freilegung des Kuppelraumes, abel' unter Erhaltung der Horknochelchen, 
heilte die Eiterung in kurzer Zeit und gab del' Frau ein normales Gehor 
wieder! 

Leicht sind umschriebene GefaBinjektionen zu erkennen, von del' .. GefaB· 
Ob d h d H riff 1 f d 1 · h . lllJektlOnen erwan nac em ammerg vel' au en , evt. SIC netzartlg von 
dort nach del' Peripherie verastelnd (vgl. klinische Anatomie S. ll). 

Mannigfach sind clie tTbergange von diffuser milchiger odeI' seh- Milcluge, 

niger Triibung bis zum umschriebenen wei Ben (Kalk) Flecken. T~~:~~; 
Mit hellem Lich trefle x gehen senkrecht stehende Narben einher, Kalkfiecke 

evtl. solche, clie del' medialen Paukenhohlenwand (Promontorium, Fen­
sternischen) anliegen. 

Diffuse Rotungen findet man bei allgemeiner Tromme"lfellvor- DIffuse 

wolbung odeI' auch bei graBen Defekten. Nicht allzu selten wird von Rotungen 

ungeubter Seite clie rot geschwollene Promontorialschleimhaut fur "ein 
geschwollenes Tromme1£ell gehalten. Der Irrtum kann nicht entstehen 

Abb. 45 a. Geschwollenes Trommelfell 
(schematlsch). 

1 = Obere Geh6rgangswand. 2 = Untere Ge­
horgangswand. 3 = Vorgewblbtes Trom­

meifell. 4 = Promontorium. 

1-------::~ 
2------"-

Abb. 45 b. Geschwollene Promontorial­
schlelmhaut bei Totaldefekt des Trom· 

mellells (schematisch). 

l=Obere Wand. 2=Untere Wand. 3= 
Lucke zwischen oherer Wand bzw. 
nnterer Wand und Promontorium. 4= 
Geschwollene 1m Defekt vorliegende Pro· 

montorialschleimhaut. 

odeI' l11uB dem aufmerksamen Beobachter sofort Idar werden, wenn er, 
wie bereits l11ehrfach betont, p1'inzipiell nicht bloB in die Tiefe sieht, 
sondern den Blick an den Wanden entlang gleiten laBt. Dann wird er 
unschwer die Lucke zwischen Gehorgangswand (Annulus tYl11panicus) 
und Prol11ontoriul11 entdecken (vgl. Skizze); eine anamisierende Einlage 
(10% Kokain odeI' Sup1'arenin pur) wird vollends den I1'rtum beseitigen 
he1£en und die nicht ganz selten vorgenol11l11ene Parazentese des geschwol­
lenen Promontoriums verhinde1'n. 

Diffuse gel be odeI' gel b bra une Verfa1'bungen mit eigena1'tigel11 Gelbbrbaune 
f . Gl . d d b hI·' d' ",T' 1 h k Verfar ung ettlgen anz sm en serosen zw. sc elmlg exsu atlven lUltte 0 r a- durch 

tarrhen eigentiimIich. Oft zeichnet sich clie Niveaulinie des Exsudats ~~~~~!~­
als scharf konturierte schwarze Linie am Trommelfell ab; leicht ve1'schieb- Die Xiveau­

liche Exsudate andel'll ihre Niveaulinie mit der HdltUIl!!<illd(,rllll!! des lllue des 

Kopfes und stellen den Fliissigkeitsspiegel allmahlich immer wieder in Exsudats 

del' Horizontalen ein. Bisweilen kann man diese Flussigkeitsversehie-
bungen deutlich otoskopiseh verfolgen. Doeh es gibt zahllose Exsudate, Viele Ex-

1 h cli Ph·· . ht' W- ·t d D' d sudate ohne we c e eses anomen n10 zmgen. er ml e1' lagnose exsu a- sichtbare 

tiver Mittelohrkata1'rh das Phanomen cler sichtbaren Niveau- X!~~~f­
Ii nie vel' bi ndet, wird recht viele E xs uda te ii bersehe n, was auch 
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leider geschieht und zu einer allmahlich irreparablen Veranderung des 
l\fittelohrs fiihren kann (vgl. k1inische Pathologie S. 52). 

Neben diesen Farbenphanomen hat man auf Niveaudifferenzen, 
wie auch schon hervorgehoben, zu achten, deren Unterscheidung dem mit 
einem Auge raumIich Sehenden geIingt, bzw. dem, der aus flachenhaften 
Bildern sich raumIiche V orstellungen konstruieren kann. Eine richtige 

sc~:f~ Tiefenschatzung wird den Geiibten davor schiitzen, die Veranderungen, 
g die noch weiter lateral warts der Gehorgangswand angehoren, naeh dem 

Trommelfell zu verlegen. Aber gerade auch bei Trommelfelldefekten spielt 
die richtige 1'iefenschatzlmg, wie schon oben in Text und Skizze betont 
wurde, eine groBe Rolle. Man wird dann nicht in den FeWer verfallen, 
Trommelfelldefekte mit vorIiegender geschwollener PromontorialscWeim­
haut fiir ein geschwollenes Trommelfell zu halten. ZwerklllaBigerweise 
benutzt man hier die parallaktische Verschiebung, die der Rand 
der 'Perforation gegeniiber der danmter liegenden ScWeimhaut erfahrt. 

Besonders 
bemerkens· 

Abb. 46. Stark retrahiertes Trommelfell. Abb. 47. Zentrale nierenformlge 
PerforatIOn. 

Mit der Niveaudifferenz illl Zusammenhang steht auch der S c hat te n, 
den z. B. bei einer randstandigen Perforation (vgl. Skizzen weiter unten!) 
der von der Labyrinthwand entfernte Knochenrand del' Gehorgangswand 
auf die Labyiinthwand wirft und der sich um so mehr andert, je weiter 
die Fistel, die Lucke zwischen Gehorgangswand und Labyrinthwand 
klafft. 

Als besonders bemerkenswerte Bilder1) seien folgende genannt. 
werte Diffuse gelbe oder gelbbraune Verfarbung des Trommelfells mit 

~:g~~:l; fettigem Glanz: akut exsudativer Mittelohrkatarrh. Evt. An­
sammlung diinnfliissigen Exsudats nur in den unteren Teilen der Pauken­
hoWe, so daB sich das Exsudat mit einer Exs udatIi nie scharf abzeichnet, 
die bei Kopfdrehungen des Patienten gern ihre horizon tale NiveauIinie 
beizubehalten oder allmaWich wieder einzunehmen sucht. Ist die Infek-

Radiare tion etwas virulenter, so tritt radiare GefaBi nJ· e ktio n ein, das BiId der Gefa13-
injektion leich te n begi nne nde n a k ute n Mi ttelohre n tzu nd u ng, uber-

1) Auf den ausgezeichneten Atlas der Trommelfellbilder von Pas sow sei 
besonders verwiesen. 
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gehencl in Abplattung und leichte Vorwolbung, sowie Rotung der 
Membran. Star ke Ro tung des Trommelfells mit Sch wellung und Rotung 
der anliegenden GehOrga:ngs,,:and, evtl. mit serosen ?der ham~rrh~- has,:~~1{a­
gischen Blasen sind die ZelChen starkerer InfektIOn. Oft smd dIe gISche 

Blasen im Augenblick der Untersuchung schon teilweise geplatzt, so daB Blasen 

die Otoskopie neben starker Entzun­
dung, evtl. auch des durch kolla te rales 
Odem verengten Gehorgangs, ab­
gestoBene Epithelfetzen und etwas 
Sekret zeigt, das dann aber n i c h taus 
dem Mittelohr stammt, sondern eben nur 
aus geplatzten Blasen der Kutis~ 
schicht: Bild der stark virulenten 
akuten Mittelohrentziindung. 

Das stark retrahierte Trom­
melfell. Der Hammer steht "mitunter 
fast horizontal, d. h. derart perspekti­
visch verkiirzt, daB man neben dem per­
spektivisch verkiirzten Griff fast nur 
den kurzen Fortsatz vorspringen sieht. 
V ordere und hintere Trommelfellfalte sind 
gespannt und markieren sich deutlich. 

Abb. 48. Randstandige Perforation. 

Rand>tandiger Trommelfelldefekt sIChel­
tormig. (;ehorgangsdefekt dunkel durch 
dell. Schatten, dell dIe Geh6rl!"ngswand 
auf .1 die gegenuberhegende Labyunth-

wand wIrft. 

~ ·"lll.tll ... 
BI,' ... ·u 

Itdr,lkt IIJII 
tI., .. I"rlln. · 

uiI'lh·lI .. 

Resid uen. Umschriebene getrubte, auf Lufteinblasung sich vor- Residuen 

wolbende Partien des Trommelfells (Narben) konnen sich bei groBer Aus­
dehnung der Promontorialwand alliegell, evtl. mit ihr verwachsen -
"adharente Narbell" -, die regellose Lichtreflexe zeigen konnen. Bei Karben, 

gleichmaBig anliegendem Trommelfell kann die Promontorialwand so gut "ad~~~nt" 
durchscheillen, daB.sie in ihrell Eillzelheiten (Nische zum rullden Fenster, 

Abb. 49. Totaldefekt mIt HammerTest. 

a = Nische zum r!lnden Fenster, b = Tuben­
ostIUm. 

Abb. 50. Fistel am oberen Pol. 
Man sieht dann in der Flstel oft Ham­
merhals und Hammerkopf, falls diese 

mcht karios zerstort smd. 

AmboBsteigbugelgelenk usw.) genau zu erkennen ist und der Ungeubte 
einen Totaldefekt vor sich zu haben glaubt. Schon auBergewohnlich trans­
parente Trommelfelle lassen viele Einzelheiten durchscheinen (vgl. Skizze 
S. 121). Die Differentialdiagnose ergibt sich bei anliegelldem, nicht an-
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gewachsenen Trommelfell durch Lufteinpressung und Abhebung der an­
liegenden Membran. Aber auch das angewachsene adharente Trommelfell 
ist yon dem Totaldefekt mit epidermisierter Promontorialwand zu unter­
scheiden, wenn man die Gehorgangswand systematisch bis an den Annulus 
tympanic us und dann weiter medial warts absuchtl). 

Pzefntrat~e Die "zentraJe" Perforation. meistens Zeichen einerScWeimhaut-
er ora IOn . . 

eiterung, oft nierenformIg mIt manchmel nur schmalem Trommelfellsaum. 
f.a~~- Die "randstandige" Perforation, meistens bei Knocheneiterung, 

P:r~gr;ft~n oft mit Totaldefekt des Trommelfells, derart, daB nur noch ein oberer 
Rest mit Hammerrudiment vorhanden ist 2). 

Ohrpolyp Der Ohrpolyp: Granulationspolyp kornig oder glatt, tiefer rot, 
evt. gestielt, leicht bei Berithrung blutend; Schleimhautpolyp mehr 
glasig und blasser rot, evt. in einer alten Perforation prolabierend; die 
,;\\·arzenformige Perforation" mit besonderen, bereits besprochenen 
Charakteristicis (vgL auch S. 122). 

Kurzer AbriB einer speziellen rhinoskopischen und laryngoskopischen 
Diagnostik. 

Rhinoskopla Rhinoskopia anterior. Besichtigung des Naseninnern von vorn mittels 
antenor . . 

Reflektorbeleuchtung und Nasenspekulums. Oberflachhches Emsetzen 

Abb. 51. Nasenspekulum, gerade. Abb. 52 5asenspekulum, abgebogeu. 

tlberslCht des Nasenspekulums reicht zur Entfaltung des Nasenostiums aus, zu tiefe 
~a!~~!~r Einfuhrung ist schmerzhaft. Man sieht bei gerader Kopfhaltung des Pa­
anderungen tienten die vorderen Partien, bei etwas nach vorn gesenktem Kopf und 

weitem, evtl. durch 10% Kokain oderSuprarnin abgeschwollenem Nasen­
innern die hinteren Nasenteile, bei Nackenbeugung des Kopfes die oberen 
Gebilde. Vorn ist del' Kopf del' unteren Muschel, gegenuber die im Sagittal­
schnitt nicht mitgetroffene Nasenscheidewand zu sehen. Untere Muschel 
oft stark geschwollen, dem Septum anliegend, zumal, wenn letzteres ver­
bogen (Deviatio septi) odeI' mit vorspringenden Leisten besetzt ist (Crista 
septi). Schwellung der unteren Muschel vorflbergehend oder dauernd; 
vorubergehend bei haufig wechsehldem Blutfullungszustand, schwillt 
auf anamisierende Einlagen ab, dauernd bei Hypertrophie der Muschel­
knochen oder -schleimhaut. Vorubergehende Muschelschwellungen lassen 
sich evtl. durch Galvanokausis beseitigen: galvanokaustisch gezogene 
Furchen fuhren zu Narbenretraktion und hindern die Muschel, ihren Blut-

1) Uber TriibungE'1l und Kalkflecke S. 123. 
2) Uber (lIt' 1llE'IJI fae hE'n Perforationen des Trommelfells s. Kapitel Tuberkulose 

8. 199, 200. 
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fullungszustand leicht zu andern. Sonst blutige Verkleinerung der unteren 
Muschel mittels Konchotoms und Nasenschlinge sowie Nasenschere. 
Besonders bedeutungsvoll fur 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 undNasenpolypen sind oft die Folge von Nasennebenhohlen­
(besonders Kieferhohlen-) Eiterungen, ohne daB der Eiter bei der Rhinosko­
pie sofort feststellbar zu sein braucht. Die zur genaueren Diagnose einer 
Nasennebenhohleneiterung fuhrenden Methoden (Absaugen des Eiters, 
Durchleuchtung mit clem GHihIampchen, Rontgenaufnahme, Probepunk-

{Jy;;) 
Abb. 53. Saglttalsehnitt dureh die reehte Nasenhohle dieht lateral vom 

Septum narium. 
l;Untere Musehel. 2~Mittlere Musehe!. B;Obere Musehel. 4=Tuben­

ostium. 5 = Keilbeinhbhle. 6 = Stlrnhohle. 

tion und ProbespUlung usw.) haben lediglich rhinologisch facharztliches 
Interesse. An der meclialen Wand der Nasenhohle liegt ein sehr haufiges 
stenosierendes Moment, die verb ogene Nasenscheidewand. Oft liegt die 
Stenose so weit vorn, daB sie durch Einfuhrung des Nasenspekulums schon 
elastisch abgedrangt wird (vordere Knorpelverbiegung). Man versaume 
nie, sich uber die Geraumigkeit cles Naseneingangs dadurch ein Bild zu 
verschaffen, daB man ohne Spekulum bei aufwarts gerichteter Nasenspitze 
hineinsieht! Storencle Nasendeviationen werden submukos beseitigt. 

Rhinoskopia posterior. Herabdrucken der Zlmge mittels des in derRlunoskol)f.l 
linken Hand liegenclen Spatels. EinHihrung eines Nasenrachenspiegels, po;tenor 

eines kleinen gegen den Griff steller abgebogenen Kehlkopfspiegels, hinter 
das Zapfchen, moglichst ohne die Rachenwande zu berUhren. 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 angenaherter 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 Vbergang in die hintere Rachenwand. 

Die haufigsten, postrhinoskopisch feststellbaren Veranderungen sind 

Abb. 54. SltuationsbUd bei Rhinoskopia posterior. 
a=Fiachstellung des Spiegeichens. b=Steilstellung. 

=~~. die vergroBerte Rachenmandel (adenoide Vegetationen) und hypertro­
(adenoide phische hintere Enden der unteren Muschel. 
ta~~~~~) In Fallen erschwerter Postrhinoskopie wird neben den Ergebnissen 

der Rhinoskopia anterior (der Geiibte kann mit dieser haufig deutlich die 
Palpation vergroBerte Rachenmandel von vorn sehen) die Palpation des Nasen­
de:a~:~n-rachens zu Hille kommen. Stellung rechts neben den Patienten; man 

umfaBt mit dem linken Arm den Kopf von hinten und stiilpt mittels Zeige-
fingerdruckes auf die linke Wange, die Wangenschleimhaut, um ZubeiBen 
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 GroBe und Konsistenz der im Nasenrachen befindlichen 
Gebilde orientieren, gewohnlich der in Betracht kommenden adenoiden 
Wucherungen. 

Oropharyngoskopie. Die Pharyngoskopie, die Untersuchung des Orophar~. 
Mundrachens, bedarf keiner besonderen Beschreibung der Technik. Bei goSkOple 

Reflektorbeleuchtung werden sich aIle Veranderungen in der Tiefe des 
Pharynx deutlicher feststellen lassen als mit der tiblichen Methode der 
direkten Tageslicht­
beleuchtung oder der 
neben den Arzt ge­
haltenen ktinstlichen 
Lichtquelle. 

Abb.55. 

Das Bild 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
sillaren oder periton­
sillaren AbszeB. Die 
so tiberaus haufigen 
Mandelpfropfe und 
Mandelsteine dtirfen 
nicht tibersehen wer­
den. Erst auf Druck 

a = Rachenmandel ("adenoide Vegetationen"). 

auf die Gaumen­
bogennische kommen 
die oft erstaunlichen 
Pfropfmengen zum 
Vorschein. 

Hinter den Gau- ------Abb. 06. 
menbogen verlauft a=Untere, b=mittlere, c = 
die gewohnlich sich obere Muschel im postrhino· 
kaum markierende skopischen Bilde. 

Plica salpingopha-

( 

-
Abb.57. 

a = Papillomatlise hintere Enden 
der unteren Muscheln (postrhino­

skopisch). 

ryngea, deren oft chronische Entztindung - adenoides Gewebe - mit 
akuten Exazerbationen - "Seitenstrangs"entztindungen - ausstrahlende 
Ohrschmerzen verursacht (vgl. Kapitel Ohrschmerz S. 97). 

Zur Oroskopie gehort die Kontrolle der Zahne, deren Karies 
auch eine haufige Ursache von Ohrschmerzen ist (Otalgia ex carie 
dentium). 

Eine genaue Besichtigung der Schleimhaute der obersten Luftwege, 
insbesondere des Rachens, kann uns einen Fingerzeig geben tiber die Natur 
des gleichzeitig bestehenden Ohrenleidens. Sekundare oder tertiare luische 

J ans e n·K 0 brak, Ohrenheilkunde. 9 
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Veranderungen, tuberkulose (oft nur histologisch erkennbare!) Granu­
lationen. 

Laryngoskopie. Die Technik der Laryngoskopie ist leichter als die 
der Rhinoskopie posterior. Man halte darauf, daB der Patient akti v die 
Zunge weit herausstrec k t, 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 

Abb. 58. Kehlkopfspiegelgfltt_ Abb. 59. Kehlkopfspiegel (Gflff daneben). 

der RachenschIeimhaut zu vermeiden, bevorzugt der Anfanger fehIer­
hafterweise kleine Spiegel, mit denen er weniger sieht. Trotz kleinster 
Spiegel - die er nicht ruhig genug halt! -, lOst aber der Anfanger ein 
lebhaftes Wiirgen des Patienten aus, wahrend der groBe Spiegel des Ge­
iibten gewohnlich reaktionslos vertragen wird. Nach Herausstreckung 
der Zunge wird also der Spiegel vorsichtig flach, ohne Beriihrung des Zun­
gengrundes, eingefiihrt und leicht, aber nicht angstlich hin und her suchend, 
an die Uvula angedriickt, wobei das KehIkopfspiegelbild erscheint. 

Ohrenarzt- FUr die ohrenarztliche Diagnose kommen laryngoskopische Bilder 
lichwichtige. d R I . F • K hlk f t hI d Ohr laryngo- m er ege nur m rage, wenn em vom e op auss ra en er en-
S~~f~~c.r: schm~rz besteht. Akute Peri?hon~itiden, hauf.iger noch tu~erkulose Ul­

zeratlOnen, besonders der EpIglottIS, konnen die Ursache sem. Letztere 
sind so charakteristisch, daB sie von dem ein normales KehIkopfspiegelbild 
kennenden Untersucher nicht iibersehen werden konnen. Das akute 

Abb. 60. Normales Kehl­
kopfspiegelbild. 

Abb. 61. Larynxiidem. 

Larynxodem, die akute Perichondritis ist nicht gar zu selten mit Klagen 
iiber Ohr- und Halsschmerzen. Otoskopie und Pharyngoskopie ist un­
zureichend, die Unterlassung der Laryngoskopie ein gefahrliches Ver-

Eine tlber- saumnis. 
J~~~:~~;- Unsere ausfiihrliche Besprechung des Zusammenhangs zwischen 
tung des Ohr- und Allgemeinerkrankungen laBt es selbstverstandlich erscheinen, 
:.?t~:3~~ daB mit den oto-, rhino- und laryngologischen Untersuchungsmethoden 

k~n~e~~~odie otiatrische Diagnostik nicht erschopft ist. Man vergesse nie die Beriick­
se~w~~s~inesichtigung des Gesamtorganismus. Es ist keine Annehmlichkeit, eine 
~~~~g";:~ otoskopisch begriindete Diagnose "ohne Befund" erhoben zu haben und 



Diagnostik und Therapie. 131 

nach kUl"Zer Zeit zu horen, daB ein Apotheker einwandfrei Zucker oder 
EiweiB nachgewiesen hat. Man iiberschatze aber auch nicht objektive 
.ortliche Befunde, die zufallig vorhanden sein konnen, wahrend die Wir­
kungen eines gleichzeitig bestehenden Allgemeinleidens im Vordergrunde 
stehen, z. B. Ohrensausen bei Hysterie, wo eine ortlich hinlenkende -
statt therapeutisch notwendig ablenkende - Behandlung falsch ist, z. B. 
Ohrbeschwerden bei Herzleiden, wo ortliche Polypragmasie fUr den Patien­
ten unter Umstanden mehr Beschwerden als Erleichterung ver\ITsacht. 

Therapie. Therapia in 
. H b M f) derHanddea Die 1m ause des Patienten geii ten therapeutischen au- Patienten 

nahmen. 
AusspiiIung mittels Ohrgummiballonspritze, deren Druck ausreichend ist, Aus· 

aber nie eine schii.dliche Starke haben kann. Langsames Aufsaugen des Spiilwassers, splilungen 
damit nicht die bei der Spiilung unangenehmen Luftblasen storen. Losung bIut· 
warm, zwecks Vermeidung des kalorischen Schwindels (vgI 
Klin. Phys. s. 37). Bei akuter Eiterung 1% Borwasser (1 Tee· 
Ioffel auf l/S Liter Wasser) oder Kalnillentee, bei chronischer r!:. .. :::!!=:I' 
Eiterung keine osmotisch schadlichen LOsungen, also keinen 
Tee, wohl abel' 1 % Borwasser oder physiologische Kochsalz-
losung. Abb. 62. 

Eintrauflungen mittels Teeloffels oder Augentropf- OhrgummiballspritBe. Eintriuf· 
glases. Zwecks Sauberung mit Wasserstoffsuperoxyd oder lungen 
besser mit dem Praparat Perhydrol (3,0: 30,0). Wasserstofflosungen halten sich 
in del' vom Apotheker abgegebenen offizinellen Konzentration nur einige Tage, 
verlieren dann die Schaumwirkung. Eintraufiungen zwecks Austrocknung der 
Schleimhaut, Schrunlpfung von Granulationen mit 3% Boralkohol oder Alkohol­
glyzerin zu gleichen Teilen. 

Einlagen mit kleinen Watterollchen, die z. B. bei Otitis externa mit vel'· Eiolagen 
diinnter essigsaurer Tonerde, besser mit Ormizet (in gleicher Verdiinnung wie die 
essigsaure Tonerde) befeuchtet werden. Bei engem Gehorgang lasse man die Watte 
diinn auf einen kleinen Holzstab aufwickeln und diesen Wattetrager (evtl. zurecht· 
geschnittenes Streichholz) einfiillren. 

A ustu pfen wie Einlagen. 
U mschlage. .HeiBe am besten mit Leinsamenbrei. Leinsamen (besser als Umschlige 

Leinsamenmehl) wird mit heiBem Wasser zu Brei verriillrt und in Sackchen gefiillt. 
Siickchen feucht warm machen. Falls keine Umschlagsmaschine vorhanden, legt 
man auf einen Topf mit kochendem Wasser (halbvoll) ein Sieb und laBt in diesem 
Sieb die Sackchen feucht warm werden. Der Brei bleibt im Sackchen. AIle 10 bis 
15 Minuten neuer Umschlag. Eisblase ratsam, wenn heiBe Umschlage nicht vertragen 
werden. Mit wasserdichtem Stoff gut abgeschlossener feuchter Verband ist, wenn 
er gut warm wird, ein Ersatz fur heiBe Umschliige. Dieser feuchte Verband bleibt 
stundenlang liegen. 

Blutentziehungen mittels Blutegels VOl' dem Tragus (vgl. Klin. Anat. S. 12). B.lut· 
"Evtl. Anritzen del' Haut. faIls die Egel nicht anbeiBen. Gehorgang ausstopfen, damit entzlehung 
sie ni<;ht hereingleiten und sich dort festsaugen. 

Ortliche Schmerzbetiiubung durch Eintriiufeln von IOproz. Opium- ~~IIChe 
glyzerin (besser als das beliebte 5 proz. Karbolglyzerin). bek~~~~ 

Sch wi tz prozed ure n mittels warmer Bader und anschlieBender Einpackung; SchwitB 
zur Unterstiitzung: Lindenbliitentee, Fliedertee, Aspirin, heiBe Wiirmekruken. prozeduren 

Die durch den Arzt geiibten therapeutischen MaBnahmen. Vom Arzte 
getibte 

Neben den eben angefiihrten hauslichen MaBnahmen kommen haupt- Theraple 

sachlich folgende in Betracht. 
9* 
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Konserva- 1. Konservative Metlwden. 
tive 

Me~hoden Die SpiiI ungen des Ohrs mitteis Ohrspritze sind bereita auafiihr­
Sptilungen lich geachildert worden. Ebenfalla 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 ffir 
den Patienten qualvolles Verfahren, das womoglich in der Hand des ganz 
Ungeiibten nicht einmal unblutig zu bleiben braucht. Von einer Schil-

SpUlung mitderung der Paukenrohrchenspiilung wird daher absichtlich abgesehen, 
demPauken- di ., d ll' te AnI 't kt' hId' II rohrchen e emZlg un a em un r el ung pra ISC zu er emen un 1m a ge-

Abb. 68. Darstellung elner Spiilung mit- dem Paukpnrohrchen. Das abgebogene Ende 
des Paukenrohrchens, durch eine Fistel am oberen Pol eingefilhrt, richtet den Wasser· 

strahl nach dem Kuppelraum. 

meinen dem Facharzt, auch schon hinsichtlich der Indikation, reserviert 
bleiben wird. 

Das Politzersches Verfahren 1). Mittels des Politzerballons wird Luft 
PO~~h;er-in das Mittelohr eingepreBt: die Olive wird fest in das Nasenloch der ent­
Verfahren sprechenden Seite eingedriickt und mit der anderen Hand das andere 

Nasenloch zugehalten. Nunmehr wahrend Schluckens oder Phonierens 

1) Das urspriinglich von Politzer angegebene Verfamen der Lufteintrei­
bung in das Mittelohr wird mittels der naher zu schildernden Schluckmethode 
ausgefiihrt; 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 verpaBt. Man beachte daher ffir aIle 
FaIle den Hals des Patienten und drUcke den BaIlon zusammen, sobald 
der Schluckakt erfolgt. Durch Phonieren oder Schlucken 
wird die Tube geoffnet sowie durch Hebung des Gaumen­
segels zusammen mit dem N asenverschluB der Nasenrachen 
abgesperrt, so daB die eingepreBte Luft nunmehr nur durch 
die Tuben entweichen kann. Oft gelingt die Lufteinblasung 
beim Phonieren nicht, wohl aber beim Schlucken. Auch 
beim Politzern kann man Mittelohrgerausche mittels Hor­
schlauchs auskultieren und so kontrollieren, ob die Luft 
eindringt. Das Nebengerausch bei gelungenem Politzer­
verfahren ist allerdings so unverkennbar, daB es der aus­
kultatorischen oder otoskopischen Kontrolle selten bediirfen 
wird. Will man genauer auskultieren, so empfiehlt sich die Abb. M. 

Anwendung eines modifizierten Politzerschen Verfahrens, Politzerballon. 
bei welchem nicht das Schluck- oder Phonationsgerausch 
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. 

Aus­
kultatlon 

belm 
..'olitzer­

schen 
Verfahrell 

Der Kathetrism us der Eustachischen Tube ist eine durch keineTubenkathe­
Beschreibung erlernbare Methode. Von ungeiibter Hand ausgefiihrt, wird trismus 
der Kathetrismus oft zu einer blutreichen, aber erfolglosen Operation. 
Auswahl der richtigen KathetergroBe und Katheterschnabelabbiegung, 
Art der Einfiihrung des Katheters, Vberwindung ortlicher Hemmnisse 
durch Nasenengen lassen sich nur durch groBere praktische Vbung er-
lernen. Folgende kurze Anweisungen seien gegeben. Nachdem man sich 
durch Nasenspiegelung iiber Weite oder Enge der Nase ein Bild gemacht 
hat, wird unter Anheben der Nasenspitze der bei weiter Nase starker ab­
gebogene, dickere, bei enger Nase der entsprechend schlankere Katheter 
mit dem nach unten gerichteten Schnabel unbedingt in Fiihlung mit dem 
Nasenboden bis an die hintere Rachen-
wand gefiihrt. Der Katheter solI hinein- hF 
gleiten, sich selbst seinen Weg suchen, qr 

Abb. 66. Tubenkatheter. nicht gewaltsam hineingestoBen wer· 
den. Der Kathetrismus darf keinesfalls T~:t~=t-
zu einer arztlichen Kraftleistung ausarten! . Findet infolge Nasenschwel-
-lungen der Katheter nicht mit dem mich unten gerichteten Schnabel seinen 
Weg, so wird der Schnabel, geleitet durch das vorher gewonnene rhino­
skopische Bild, evtl. nach auBen oder innen horizontal gestellt, sich seinen 
Weg suchen, unter Fiihlung mit dem Nasenboden diese oder jene kleine, 
.evtl. auch groBere Drehung um die Sagittalachse machen. Zuweilen ist 



134 F. Kobrak: Propiideutik. 

die Erreichung des ersten'Zieles, der hinteren Rachenwand, nur moglich, 
nachdem der Katheter eine Drehung von 180°, ja fast eine Kreistour -
"M.eistertour" - ausgefiihrt hat. Die jeweilige Stellung des Schnabels ent­
spricht der Stellung des auGen befindlichen Ringes. Nunmehr an die hin­
tere Rachenwand angelangt, solI der Schnabel das Tubenostium finden. 
Dazu dreht man den abwarls gerichteten Schnabel um mehr ala 90° nacll 
aullen und laBt ihn aus der jetzt erreichten Rosenmiillerschen Grube 
fiber den deutlioh fiihlbaren Tubenwulst (vgl. S.14) in das Tubenostium 

~:r- eindringen: Tubenwulstmethode. Oder man wendet die Septummethode 
- e an: Drehung des Katheters aus der Grundstellung an der hinteren 

Racbenwand um 90° naoh innen. Nunmehr wird der Katheter ganz wenig 
in der Sagittalrichtung hervorgezogen, bis der Katheterschnabel den 
hinteren Septumrand berlihrt. Jetzt Drebung des Katheters urn 180° 
nacb auJ3en, wobei der Schnabel in das Tubenostium hineingleitet. 
Wiibrend der letzten Drehung darf der Katheter weder nach vorn (nasen­
eingangwarts) noob naoh hinten abweicben, der Schnabel muB in seiner 
Frontalebene bleiben. Das erreicht man am besten dadurch, daB man nicht 
eine Bewegung im Handgelenk ausffihrt, sondern den Katheter zwiscben 
Zeigefinger und Daumen der linken Hand mert und durch Bewegung 
lediglioh zwischen diesen beiden Fingern, bei ruhig liegender Hand, nach 
auBen drebt. Liegt der Katheterschnabel richtig in der Tubenmiindung, 
so laBt er sich nur wenig weiter nach MIllen dreben, weil er dann am Tuben­
dach anstoBt. In den Katheter wird der Konusansatz eines Scblauchs 
eingesetzt, der den Katheter aus einem Geblase oder einer PreBluftanlage 
mit Luft versorgt. 

Schlelm· Sohleimhautverletzungen duroh gewaltsamen Kathetrismus konnen zu Sohleim-
ba~~u~d ha.ut. und Hautemphysem fiihren. Klagt der Patient iiber Stechen, so fiihle man, 
empbysem ob etwa am Kieferwinkel eine teigige Sohwellung mit Luftknistem nachzuweisen 
c1uroh Ver- ist. Dann ha.t in den nii.ohsten Tagen jade weitere Lufteinblasung zu unterbleiben. 
letzungen Allerdings isil ohne vorangegangene Tubenbougierung ein Schleimha.utemphysem 

duroh Kathetrismus selten. 

Klein· 2. Kleinoperative Methoden. 
operative 
Methoden a) Unblutige. Atzungen mit chemischenMitteln oder mit Galvano-

kausis. 
l.tzungen 2-20% Argentumlosungen, mittela Wattetragers. AuBerdem Argen-

tum oder Chromsaure mittels Atzmitteltragers (ala Ersatz alte Sonde) in 
Substanz, fiber der Flamme angeschmolzen: Anschmelzung einer kleinen 
Argentum- oder Chromsaure"perle". Jede Atzung bleibe, unter Reflektor­
und Ohrspiegelkontrolle, zirkumskript. Vorsicht mit der bei Polypen sahr 

-
Abb.66. Wattetriger. 

wirksamen Chromsliure, die Tiefenwirkung hat: bei Atzungen an der Laby­
rintbwand Gefahr einer Labyrintbreizung! Neutralisierung der Chrom­
saure, die leicht in die Umgebung des Atzbezirkes fliellt, mit 1 % Soda­
lOsung mittela 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 Betaubung und Beherrsohung der 
kleinen Mittelohrtechnik ratsam. 

b) Blutige. Parazentese. Bei gut fixiertem Kopf Einstrich oderp8I:_teM 
besser Einschnitt des Trommelfells im hinteren unteren Quadranten, 
senkrecht zum Hammergriff. Anasthesie durch betaubende Watteein-
lagen oft vollkommen, besonders bei stark entziindetem Trommelfell 
(offenbar durch entziindliche Exsudation gute osmotische Wirkung des 
aufgelegten NarkotikumR). Folgende LOsung: Acid. carbolic., Menthol. 

Abb. 67. Parazentesennadel. 

aa. 4,0, Alkohol ad. 20,0. Gewohnlich 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
trauHung ist das Andriicken der Watteeinlagen weniger unangenehm. 
Eine zu reichliche Eintrauflung benetzt und atzt unnotig die GehOrgangs­
wand. 1st die durch Einlagen behandelte Trommelfellpartie wei B ge­
worden, dann ist die Parazentese gewohnlich absolut schmerzlos. Bei 
Kindem, welche durch die anasthesierenden Manipulationen nur unruhig 
werden, unterlaBt man sie besser. Nach Parazentese Watte- oder Gaze­
-einlage. 

Furunkelinzision. Inzision von der Basi$ des Furunkels, in die Furunkel­
Inzlsloll 

Abb. 68. Furunkelmesserohen. 

man schnell einsticht, nach auBen, weniger schmerzhaft ala der Weg von 
auBen nach innen. Dazu besondere lanzenartige Furunkelmesserchen. 

Polypenexzision. Anasthesie 
mit lO% Kokain, evtI. kurzer Ather­
rausch. Man schneide den mit der 
Schlinge eingefangenen Polypen mog­
lichst nahe der Basis ab, driicke also 
den Schniirer moglichst der betreffenden 
Gehorgangswandan, weil sonst leicht der 
:zu knapp gefaBte, glatte Polyp aus der 
Schlinge herausgleitet oder hochstens 
,sein peripherster Teil ent­
iemt wird. 

Adenotomie. Ton-
1!illotomie. Adenotomie 
mittela Kiirette, die exakt 
um den obersten vordersten 
Teil der Rachenmandel und 
dann mit Druck, unter 
Fiihlung mit der hinteren 

Abb. 69. Ohrpolypenschlinge. 

Abb. 70. Adenotom. 

Polnen­
exdJioll 

J~Qotomk 
ToD­

lUotomi 
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Raehenwand, abwarts gefiihrt wird. Offnung des Mundes mittels 
Do yen -Jan sen sehen Mundsperrers. Tonsillotomie vorspringender 
Tonsillen mit Tonsillotom, unter Einfangen der Tonsille von unten und 

Abb. 71 Tonsillotom. 

Andriieken des Tonsillotomringes an die Gaumenbogen, damit die Ton­
sille mogliehst vollstandig gefaBt wird. In den Gaumenbogen versteekte 
Tonsillen miissen ausgesehlilt werden: faeharztlieher Eingriff. 



II. Au sgewahlte Kapitel. 
1. Die Erkrankungen des antleren Gehorgangs. 

So notwendig eine eingehende Kenntnis bestimmter facharztlicher 
Gebiete fur den praktischen Arzt ist, selbst wenn diese zuweilen weniger 
Objekte seiner Therapie als seiner hausarztlichen Begutachtung werden, 
so sehr muB del' Allgemeinpraktiker eine Region auch therapeutisch 
beherrschen, weil diese zu den alltaglichen Betatigungsgebieten seines 
arztlichen Handelns in del' Sprechstunde werden kann, die Region des 
auBeren Gehorgangs. Nur del' prinzipiell bei del' Ohruntersuchung 
mit reflektiertem Lichte arbeitende Arzt wird hier die oft so dankbaren 
Aufgaben erfi.lllen und nicht, wie es leider noch geschieht ohne Licht 
und genaue AugenkontrolIe, irreparablen Schaden stiften. 

Fast erscheint es uberflUssig, den Ceruminalpfropf eingehend zu Ceruminal­

schildern. Del' in den auBeren Teilen des Gehorgangs sich ansammelnde pfropi 

Ceruminalpfropf wird als charakteristisches Hindernis fUr die Besichtigung 
del' tiefen Teile kaum zu verkennen sein, gleichgilltig, ob er eine braune, 
oft fettig glauzende Farbe besitzt, die dem weicheren Ceruminalpfropf 
zukommt, odeI' ob er mehr gelb aussieht, rissig, abschilfernd, wie er 
dem harteren, gewohnlich mit mehr abgesonderten Epidermislamellen 
vermengten Ceruminalpfropf eigentiimlich ist. Wir erinnem uns, daB 
die Ceruminaldrnsen besonders im medialen Teil des knorpligen Gehor-
gangs und in einem medialwarts spitz zulaufenden dreieckigen Zwickel 
der oberen knochernen Gehorgangswand vertreten sind, dort also besonders 
Cerumenansammlungen auzutreffen sein werden. Die Absonderung im 
lateralen Teil des knorpligen Gehorgangs, gewohnlich von blattformigem, 
schalenartigem Aussehen, ist keine Ceruminosis, sondem eine iiberaus 
haufige Dermatitis desquamativa, oft del' Ausdruck von Ekzemneigung, 
die moglichst zeitig durch 5-20% Schwefelsalben bekampft werden sollte. 

Die Diagnose des lateral liegenden Pfropfes dUrfte also kaum 
verfehlt werden, zumal wenn die typische Anamnese gegeben wird, daB 
im AnschluB an Waschen odeI' Baden plOtzlich ein VerstopfungsgefUhl 
des Ohrs eingetreten sei. Nun gibt es abel' Ceruminalpfropfe, die 
sich in del' Tiefe des Gehorgangs festsetzen und durch ihre dichte 
Auflagerung auf dem Trommelfelle ganz besonders lastig werden 
konnen. Hier wird manchmal das so harmlose Leiden nicht erkannt, 
die Farbe des tiefsitzenden, zuweilen flachen Pfropfes laBt sich nicht mit 
Bestimmtheit differenzieren, die ungleiche Oberflache veruraacht allerlei 
Lichtreflexe, wie sie auch einem geroteten, mit Blasen besetzten Trommel-
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felle zugehOren konnen. Treten unter diesen Umstli.nden nur Verstop­
fungsbesohwerden seitens des Cerumens auf, so wird infoIge der typischen 
Klagen auch der tiefsitzende Cerumina.lpfropf nicht iibersehen werden. 
Anders aber, wenn der Trager eines solchen Cerumina.lpfropfes an einer 
akuten Mittelohrentziindung erkrankt: der dem TrommeHell dicht auf­
sitzende Cerumina.lpfropf wird fUr das dunkel gerotete Trommelfell ge­
halten und nun die Pa.na.zee, das so beliebte 5 proz. Karbolglyzerin den 
Tiefen des GehOrgangs einverleibt, 1 Tag, 2 Tage. Der Schmerz 
wird immer heftiger; der otoskopiebeflisseneArzt wundert sich, daB sich 
an dem Zustand nichts ii.ndert. Wenn ein ohren8.rzt1icher Beirat da.nn erst 
die Entfernung eines Cerumina.lpfropfes vera.nla.Bt, um iiberhaupt ein 
Trommelfellbild zu gewinnen, ist die Lage peinlich, besonders wenn das 
chirurgische Temperament des Hausarztes nioht bei den harmloseren 
Karbolglyzerineintrauflungen stehengeblieben ist, sondem dem StOren­
fried Cerumen mit der Para.zente8ennadel zu Leibe geriiokt ist. 

tEn~ung Die Entfernung des Cerumina.lpfropfes ist oft die einfachste und loh­
'Ceruminal- nendste Aufgabe des praktisohen Arztes. Mit wenig Spritzen warmen 

pfropfea W assers kommt der Pfropf entweder in einzelnen Teilen oder a.1s Gesamt­
konvolut in imponierender GroBe zum Vorschein und lOst den Dank des 
iiber die GroBe des entfemten Pfropfes ebenso iiberrasohten wie befrie­
digten Patienten aus, der nun wie mit einem Schlage von wirklich hoohst 
lastigen Besohwerden befreit ist. Manchma.l erfordert aber die Harte 
des Cerumina.lpfropfes und dessen Adha.renz an den Gehorgangswii.nden 
viel Geduld und vie! Wasser. Harte Cerumina.Ipfropfe, deren Konsistenz 
sohon duroh ihr Aussehen oft zu vermuten und duroh die Sondenberiih­
rung ohne weiteres festzustellen ist, werden zweokmaBigerweise vor der 
Ausspiilung erst aufgeweioht, wenn nioht eine sofortige Entfernung, 
da.nn aber unter Zuhilfena.hme von Hakchen (s. S. 118) und Reflektor­
beleuchtung erwiinscht ist. 5-6 Eintrauflungen des offizinellen Hy­
drogenium peroxydatum (pur) machen den Pfropf gewohnJich spii1reif. 
Bei der Spiilung muB man das Wasser hinter den Pfropf dirigieren. Man 
setze also die Spritze so an, daB da.s Wa.sser am ehesten zwischen Gehor­
gangswand und Pfropf eindringen kann. In Anbetraoht der Durohsohnitts­
form des GehOrgangs, die eine etwa aufreohte Ellipse darstellt, wird oben 
und unten eine Liicke am ehesten zu erwa.rten sein. Man fiihrt gewohn­
lich die Spritze mit kon usformigem Ansatz - olivenformige Ansatze 
versperren da.s GehOrgangslumen und sind unbrauchbar I - an der 
oberen GehOrgangswand 1 om tief ein und spritzt mit ausreichendem 
Druck, dessen Dosierung 'Obungssa.che ist. Solange der Pfropf nooh tief 
sitzt, muB der Druck starker sein, soba.ld sich der Pfropf aber der Ober­
flaohe nahert (Kontrolle mit Reflektorbeleuohtung!), hat derDruck nach­
zula.ssen, weil da.nn gewohnJioh d~ Zwisohenraum zwisohen Cerumen und 
GehOrgangswand sohon breiter geworden ist und die Anwendung eines 

\DIe trookene sta.rkeren Fliissigkeitsdruckes fast unabgesohwacht in die Tiefe wirkend =:::aU:t sehr una.ngenehm, ja sohmerzhaft empfunden werden onn. 
·lr ~ell FUr den Genbten ist es oft da.s einfachste, zwischen GehOrgangswand 
~~oratio~ und Ceruminalpfropf mit dem Hakchen einzugehen, derart, daB zu-
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naehst die abgebogene Partie des Hakehens der Gehorgangswand flach 
anIiegt und erst in der Tiefe nach dem Ceruminalpfropf hin gedreht wird. 
Nicht selten gelingt es nunmehr, mit dem in den Ceruminalpfropf ein­
gebohrten Hakchen den Pfropf aus dem Gehorgang, wie einen Korken 
aus einem Flaschenhals, in toto herauszuziehen. Diese Methode der 
Wahl wird dann zur Pflichtmethode, wenn in der Anamnese frUhere 
Mittelohreiterungen angegeben werden und ein persistentes Trommel­
felloch mit groBer WahrscheinIichkeit anzunehmen ist. Hier konnte 
leicht eine energische Spiilung eine alte, zur Ruhe gekommene Eiterung 
wieder zum Aufflackern bringen. Die Pinzette ist ein zum mindesten 
fUr ungeiibte Hande ungeeignetes Instrument, wie auch noch bei der 
Fremdkorperentfernung erwahnt werden wird. 

Neben diesen echten Ceruminalpfropfen, deren wesentlicher Bestand-
teil Ceruminaldriisensekret ist, gibt es Pfropfe, die zum groBen Teil oder 
iiberhaupt nur aus Epidermisteilen zusammengesetzt sind: sog. Epi- EpiderDllB­
dermispfropfe, die an ihrem weiBlichen Aussehen, an ihrer zah kle- pfrijpfe 
brigen Konsistenz zu erkennen sind. Diese eehten Epidermispfropfe sind 
nicht anders wie die Ceruminalpfropfe zu behandeln, wenn aueh bei ihrer 
Entfernung die instrumentelle Unterstiitzung ofters herangezogen werden 
muB, weil besonders die auBersten Lamellen der Gehorgangshaut oft 
recht fest ansitzen. StoBt man bei seinen Bemiihungen, den Epidermis-
pfropf von der Gehorgangswand abzulosen, auf groBere Schwierigkeiten, 
zeigt es sich, daB selbst bei sachgemaBer schonender Anwendung des 
Instrumentes leicht Blutungen eintreten, so sollte man schon stutzig 
werden. Sieher kommt es auch bei vorsichtiger Abtrennung echter Epi­
dermispfropfe zu Gehorgangsblutungen, immerhin denke man aber 
daran, daB vielleicht nicht ein unkomplizierter Epidermispfropf vorliegt, 
sondern der Epidermispfropf nur die in den Gehorgang vorgeschobene Epidermis' 
Schicht eines aus dem Mittelohr durch eine Fistelin den GehorgangPg,':X~~t!~h 
herauswachsenden Cholesteatoms ist. In solchen Fallen, die ja tom 
meistens einer restlosen Entfernung der Epidermismassen im Wege 
stehen, traufele man kein Wasserstoffsuperoxyd ein; denn das aus dem 
H 20 2 sich abspaltende H 20 dringt 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 1/4 Tee~offel oder Glyzerinspiritus :l::;re 
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 Sauberung und griindlichen 
Austrocknung des Ohrs lasse man einige Stunden etwas Watte tragen, 
welche die nunmehr starke Schallempfindungabzudampfen den Zweck hat. 

Die Therapie des nicht im Gehorgang entstehenden, sondern von 
auBen eindringenden Fremdkorpers sei zunachst prinzipiell die-Entfernung 
selbe wie beim GehOrgangspfropf. So sehr dem GehOrgangspfropfvoM~~d. 
gegeniiber die Spritze als souveranes Mittel anerkannt ist, so sehr ist 
die Neigung vorhanden, eingedrungene Fremdkorper prinzipiell mit einem 
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Instrument anzugehen. Eigenartigerweise wird der erfahrene-Ohrenarzt 
eher bei einem Ceruminalpfropf als bei einem Fremdkorpel' 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 auBen zu be­
~ ae::- fordero. Der Erfolg solcher AugenblicksmaBnahmen 'besteht gewohn­
~:n-lich darin, daB der Fremdkorper nicht nach auBen kommt, sondern in 

e die Tiefe gestoBen wird. Das nachriickende Instrument muB nunmehr 
schon in Bezirke vordringen, die sich bei auffallendem Tageslicht nicht 
mehr ubersehen lassen. Das Instrument, das sich von dem in dieser 
Region wenig verlaBlichen Gefiihlleiten laBt, arbeitet im Dunklen 
und stiftet Unheil. Zu spat wird vielleicht jetzt der Reflektor zur 
Hand genommen und nunmehr weiter mit einem unzweckmaBigen 
Instrument an dem inzwischen unruhig gewordenen Kinde und von dem 
inzwischen nervos gewordenen Arzte operiert. Die Gehorgangswandc 
sind gereizt, es fangt zu bluten an. Ein letzter Versuch solI noch gemacht 
werden, der vielleicht besser unterblieben ware, wenn durch ibn erst das 
Trommelfell durchstoBen und der Fremdkorper in das Mittelohr ein­
gedrungen ist 1 

Grunliregeln Bei jedem Fremdkorperfall des Gehorgangs mache man es 
':!m~~- sich zur Regel, steta 1. Reflektorbeleuchtung anzuwenden, steta == 2. nur an gut fixiertem Kopf und Korper zu hantieren. wenn notig 
entfemung also unter Narkose, 3. stets nur Instrumente anzuwenden. die von 

innen nach auBen duroh Zug wirken, nicht aber solche, die den 
Fremdkorper bei Beriihrung in die Tiefe s t 0 Ben oder beim Zusa~en­
pressen von Branchen in die Tiefe abgleiten lassen (Pinzette oder Zan­
gelchen). Zuerst aber solI die Entfernung jedes Fremdkorpers 
durch Spiilung versucht werdenl 

Randelt es sich um leicht quellbare Korper (Bohnen, Erbsen), dann 
laBt man zuerst, zwecks Schrumpfung, Spiritus eintraufeln. Fiihrt die 
Spiilung nicht zum Ziele, z. B. bei den so gern von Kindern in den GehOr­

kl EIn- gang hineinpraktizierten Glasperlen, klBmmt sich der Korper am Isthmus 
de:~::- zwischen knorpligen und knochernen GehOrgang ein, dann tritt die in­
:=.=strumentelle Entfernung unter den oben angefiihrten drei Kautelen in 

isthmus ihre Rechte. Nur selten wird es dann ~Blingen, den Fremdkorper aus 
seiner Einkeilung zu befreien und herauszuziehen. 1st an dem MiBlingen 
nur eine akute Schwellung schuld, als Folge unzweckmaBiger Extraktions­
versuche, dann warte man ruhig einige Tage den Ruckgang der entziind­
lichen Reaktion ab, nach deren Abklingen die Extraktion von neuem 
versucht werden solI. 1st auch dann kein Erfolg beschleden, so kommt in 

s:~nistzurdiesen seltenen Fallen die Ablosung der Ohrmuschel und des knorp­
~ie~~ligen Geohorgangs dicht hinter der Insertion der Muschel in Frage. 

J:::':he;l Schlebt man Raut und Periost, nach Durchtrennung, nach vorn ab, so 
niitlg erreicht man sofort die Ansatzstelle des knorpligen am knochernen und 

damit die Offnung des knochernen GehOrgangs, natiirlich noch auBerhalb 
des GehOrgangsschlauchs. Da hler gewohnlich der Fremdkorper eingekeilt 



Die Erkrankungen des iLuBeren Gehorgangs. 14.1 

sitzt, gestattet nunmehr aine senkrechte Inzision des Gehorgangsschlauchs 
den Fremdk&per zu entwickeln. 

Die ganz seltenen schweren FremdkOrperfiiJle, die a.ls FoIge wenig 
glucklicher arztlicher Betii.tigung dem MitteIohr nahe geriickt sind, ver­
la.ngen unter Umstanden eine teilweise AbmeiBlung der knoohernen 
Gehorgangswand, um dann evtI. den dicht am bereits perforierten Trom­
melfell Jiegenden Fremdkfirper, unten in einer Nische zwischen Tromm.el­
fell und Gehorgangswand. im Recessus inferior meatus externi. zu er­
reichen. 

Leider mUssen immer wieder von Zeit zu Zeit FiiJle pubJiziert werden, .x1;lDSt­
die, ala Opfer kunstwidriger Extraktionsversuche, an Fremdkorper- 't:::!:.­
mitteIohrentzUndung und konsekutiver Meningitis zugrunde gegangen versucbe 

sind. 
Noch eines bleibe nicht unerwahnt: "FremdkorperfiiJle" ohne Fremd­

k6rper! Das Kind OOhauptet, sich etwas ins Ohr gesteckt zu haOOn oder 
die uber8.ngstJiche Mutter glaubt, es beobachtet zu baOOn. Die Inspek­
tion ergibt, wie so h.i.ufig, einen durch Cerumen und Epidermis nicht recht 
ubersichtlichen Gehijrgang. Spiilung unter ReflektorOOleuchtung mit 
nachfolgender Besichtigung sii.mtlicher Telle des Gehorgangs wird die 
falsche Annahme sofort feststeilen, die vorzeitig angewandte bJinde Sonde 
oder Pinzette &ber aus einem fremdkorperfreien Ohr einen Fremdkorper­
fall insofern machen, a.ls die typischen Fo1gen unzweckmii.Biger Extrak­
tionsversuche eintreten wfirden. 

Bedenkt man, in welch relativ geschutzter Lage die GehOrgangswa.nde 
und deren Hautiiberzug siclt befinden, so nimmt es eigentlich wunder, 
daB eine Entziindung dieser Teile nichts AuBergewOhnliches darstellt." 
Hauptsii.chJich drei ii.tiologische C>rtliche Faktoren werden wir ins Auge 
fassen mussen, die zu dieser Prii.disposition des ii.uBeren GehOrgangs 
fiihren: 1. die Nachbarschaft der behaarten Kopfhaut, 2. die Nachbar­
schaft des Mittelohrs und 3. die eigentumJichen Bedingungen des ii.uBeren 
GehOrgangs im ereten Kindesalter. 

Ad 1. Nichts iet so hinfig wie die gewonJich. mit reichJicher Schup- Otitis ex­

penbildung einhergehende Seborrhoea capitis, auf deren Entfemung oft =::: 
ebensoviel Sorgfalt wie unzweckmii.Bige Mittel verwendet werden. An capitis 

einem seborrhoischen Ekzem beteiligt sich gem die GehOrgangshaut, oft 
in ganz Ieichter Form, die sich in nur zeitweise auftretendem Juckreiz 
zu ii.uBem braucht. Die AbstoBung kleiner Hautparlikelchen gibt zu-
sammen mit dem Juckreiz die Veranlassung zu einer mehr oder weniger 
energischen Bearbeitung der GehOrgangswa.nde. Eine Zeitlang hilt die 
Haut diesen Insulten stand, schJieBlich aber antwortet sie auf die Kratz-
effekte des OhrIoffelchens oder kokkenreichen Fingemagels, auf die 
stii.ndige Einreibung der in loco OOfindJichen und frisch deponierten 
Hautbakterien mit einer entziindJichen Reaktion, in der Regel mit Fu­
runkelbildung, dem Resultate eines mit einem wissenschaftlich einwand-
freien Hautimpfungsversuch analogen Vorgangs. 

GewiB werden zahlreiche Furunkelerkrankungen des ii.uBeren 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 hartnackigen oder 
haufig rezidivierenden Gehorgangsfurunkulosen, denen keine Allgemein­
erkrankung zugrunde liegt (Diabetes), der Seborrhoe sein Augenmerk 
zuzulenken, ohne deren griindliche Behandlung eine Vermeidung der 
Furunkelrezidive oft am Schwierigkeiten stoBt, 

Ad 2. In der Nachbarschaft des Mittelohrs hahen wir eine zweite 
Ursache der Entzfuldungen des auBeren GehOrgangs zu suchen. Der auBere 

Otitis ex- Gehorgang ist das natiirliche Drainrohr fiir den bei Mittelohreiterung aus 
t~t~::r~~ dem MitteIohr abflieBenden Eiter. Hamige Sauberung des GehOrgangs 

eiterung wird bei reichlicher Absonderung, besonders des Nachts, kaum ein langeres 
Haften des Eiters am der Gehorgangshaut vermeiden helfen. Gleichwohl 
kommt es nur in einem Teil der FaIle zur Otitis externa, besonders zur 
Furunkelbildung. Gerade im Beginn der akuten MitteIohreiterung sehen 
wir eine Mitbeteiligung der auBeren Gehorgangs h aut seiten, hamiger dann, 
wenn die Eiterung schon 1-2 Wochen besteht. Zuweilen heilt eine fiber 
W oohen sich hinziehende unkomplizierte akute MitteIohreiterung unter der 
hinzutretenden und auch ihrerseits zurfickgehenden Otitis externa ab, so 
daB man den Eindruck gewinnt, als heile die akute MitteIohreiterung unter 
Bildung einer kollateralen Gehorgangsentzfuldung aus. Die Spatbetei­
ligung der Gehorgangshaut an den Mittelohreiterungen diirfte bakterio­
logisch begriindet sein. Anfangs haben wir es bei den akuten Mittelolw­
eiterungen in der Regel mit Monoinfektionen zu tun aus der Gruppe der 
Streptokokken, erst alImahlich tritt eine Mischinfektion mit den Furunkel 
erzeugenden Staphylokokken ein, deren Vberwucherung, deren Virulenz­
steigerung dann die Gehorgangshaut infiziert. 

otitis ex- Ad 3. Eine Sonderstellung fiir die Beurteilung der Atiologie der 
~r:~i~: Otitis externa. nimmt der GehOrgang des Neugeborenen und Sauglings 

ein infolge der auBergewohnlichen Enge, leichten Amquellbarkeit 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 Schadiguhg der Austrocknungsversuch der 
sorgsamen Mutter nach dem Baden hinzu, so kann es uns nicht wunder­
nehmen, daB 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; wahrend bei diesem 
der unbehandelte Furunkel viele Tage brauchen kann, bis er aus dem 
auBerst schmerzhaften Stadium gespannter Infiltration heraustritt und 
bis die AbstoBung des Pfropfes enolgt, sehen wir beim Kinde schon oft 
nach wenigen Tagen eine richtige Abszedierung des Furunkels mit Ent­
leerung reichlich rahmigen Eiters. 

1m Abschnitt der klinischen Pathologie (S. 42) haben wir die Un te r­
schiede zwischen Otitis externa furunculosa und Otitis externa 
diffusa auseinandergesetzt und haben auch auf die anatomische Grund­
lage der zur Furunkelbildung pradisponierenden Stellen des GehOrgangs 
mehrfach aufmerksam gemacht (S, 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,ec~;:;~~sa, 
weil oft sich aus der eccematosa eine diffusa, aus der diffusa eine furun- f dill~a, 
culosa entwickelt und andererseits die furunculosa in eine diffusa und urunc 083 

schlieBlich in die Otitis externa eccematosa ausklingt. Die Trennung der 
einzelnen Arten in jedem FaIle pedantisch durchzufiihren, hieBe den 
klinischen Tatsachen nicht Rechnung tragen. 1m Beginn braucht sich 
die Furunkelbildung optisch so wenig zu markieren, daB sie selbst dem 
geubtesten Auge entgehen kann. Nur die Sondenberuhrung wird in dem 
allgemein geschwollenen Hautgewebe vielleicht eine umschriebene, be-
sonders schmerzhafte Stelle auffinden konnen. Man ist also mit der 
Diagnose des beginnenden Furunkels auf die Exaktheit der Angaben des 
Patienten angewiesen. Bei Feststellung einer Otitis externa halt 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 nachsten oder uber­
nachsten Tage schon die Inzision eines Furunkels dringend vorschlagt, 
bringt der Patient wenig wissenschaftliches Verstandnis entgegen. 

Die subjektiven Symptome der Otitis extprna sind je nach Subjektive 
dem Grade der Entzfindung: verschieden starke Schmerzen, die bei ~~~~~: 
manchen Furunkulosen oder den das Trommelfell mit ergreifenden externa 
diffusen Externen heftig werden und naturgemaB an den durch die 
Trommelfellentzfindung mit hervorgerufenem Mittelohrschmerz erinnern 
konnen. Reine Ekzeme sind in der Regel nicht oder wenig schmerzhaft, 
aber, besonders nassende, im hochsten MaBe lastig und konnen den Trager 
des Leidens ganz nervos machen. Die Gehorgangswande liegen gewohn-
lich dicht aufeinander und verkleben leicht, was zu einem lmangenehmen 
dumpfen Gefuhl fuhrt; mit einem leisen Knall lOsen sich die GehOrgangs-
wande ffir einen Augenblick, um dann wieder zu verkleben und den dump-
fen Druck von neuem zu erzeugen. 

Die Di a g nos e entzfindlicher Affektionen des auBeren Gehorgangs Diagnose 
ergibt sich aus der Inspektion und Palpation. Der GehOrgang ist zu- d:i~~;is 
geschwollen, bei den ausgesprochen furunkulOsen Formen oft gerade im 
auBersten Teil so hochgradig, daB das Lumen schlitzfOrmig verengt ist 
und die Entfaltung mittels des Trichters auBerordentliche Schmerzen 
verursacht. Bei dem Vorhandensein des diffusen Entzundungstyps wird 
gewohnlich der Eingang nicht so verengt, hingegen die Tiefe intensiver 
gerotet und konzentrisch verengt sein, unter Beteiligung des Haut­
uberzugs des Trommelfells. Infolge Infektion der Lymphdrusen 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 Lymphdrusen, deren 
Infiltration nicht mit einer Parotitis verwechselt werden darf. Gerade 
die Anschwellung der praaurikularen Drusen im ersten Kindesalter hat 
eine besondere anatomische Ursache, die durch extrauterine Knochen­
wachstumsvorgange bedingte Ossifikationslucke an der vorderen Gehor­
gangswand. 
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FUr die palpatorische Diagnose werden wir die Sonde verwenden, 
die aber weniger tiber Konsistenz und Resistenz als tiber besondere 
schmerzhafte Punkte AufschluB geben solI. 

Die Be ha ndl u ng des Gehorgangsfurunkels oder besser der Gehor­
gangsfurunkulose - selten bleibt es bei e in em 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-

Bebandlung greifen der Furunkel vorzubeugen. Desinfizierende MaBnahmen zu­
Gehg;:ang. sammen mit solchen, welche die Decke der Furunkel erweichen und deren 
furunkels Entleerung 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 ekzematosem Charakter, 
werden am besten durch eine mehrere Tage hintereinander taglich zu 
wechselnde Salbeneinlage oder mit mehrmals taglich wiederholter Ein­
pulverung mit Salizylstreupulver behandelt. Zwecks Salbeneinlage wird 
ein schmaler, am besten 1-2 cm breiter, gesaumter Gazestreifen mit 
Salbe bestrichen und unter Reflektorbeleuchtung mit einer feinen, aber 
nicht spitzen Pinzette so tief eingefiihrt, daB die entziindete Haut tiberall 
von Salbe bedeckt ist. 2 proz. Salizylvaseline verrichtet die besten Dienste. 
Mit 5proz. Ichthyolvaseline oder Betupfen mit Thigenol (pur.) kannman 
die Neigung zu Furunkelbildung oft wirksam bekampfen. 

Bei starker diffuser Entziindung kann auch ffir 1 Tag ein Ver­
such mit Salbe gemacht werden, an dessen Stelle evtl. feuchte Tamponade 
treten muB. Man durchtrankt die Einlagestreifen mit 1 proz. Borlosung 
und laBt den Patienten zu Hause 1/2-lstiindlich die im Ohr bleibende 
Gaze anfeuchten. 

Wird eine Furunkelbildung offenbar, so gibt es zwei Wege: einen 
isolierten Furunkel, dessen Erhebung tiber die Umgebung deutlich ist, 
spalte man, womit man oft dem Patienten die Schmerzen momentan 
nimmt und die Infektion < zum Rtickgang bringt. M ul ti pIe Furunkel 
aber, zumal ohne deutliche Abgrenzung gegen die Umgebung, verschone 
man zunachst mit dem Messer. Bei geringen Schmerzen und geringer 
Allgemeininfiltration werden Einlagen mit Borwassergaze, unter flei­
Biger hauslicher Anfeuchtung, gentigen, um entweder die Furunkelbildung 
zum Rtickgang oder die Haut zur Erweichung und die Furunkel zur 
Entleerung zu bringen. Bei starken Schmerzen und starker Infiltration 
werden mildere feuchte MaBnahmen nicht zum Ziele fiihren. Hier ver­
ordne man, aIle 3--4 Stunden ein mit 5 proz. Karbolalkohol befeuchtetes 
Watterollchen 1/2 Stunde lang in den GehOrgang einzufiihren. Oft haben 
diese Einlagen eine schnell schmerzstillende, die Haut durch Anatzung 
macerierende Wirkung; nach kurzer Zeit entleert sich schon oft durch 
die erweichte Gehorgangshaut das Furunkelnest. Zur Heilung neigende 
Furunkelhaut vertragt gut eine Pinselung mit Jodtinktur; neben inten­
siver Desinfektion kommt die Schalung der Gehorg.angshaut zustatten. 
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Bei allen GehOrgangsinfiltraten lasse man fleiBig heiBe Um­
schlage machen. Die aktive Hyperamie tragt fraglos zur Beschleunigung 
der Erweichungwesentlich bei und bringt andererseits, wenn keineNeigung 
zur Erweichung besteht, die Entziindung durch Anregtmg der bakteri­
ziden Tatigkeit, ohne Eiterbildung, zum Rtickgang. 

Noch ein Wort zur Inzision der Furunkel! Der umschriebene, In:ision 

gut abgegrenzte Furunkel kann mit dem Furunkelmesserchen inzidiert ~eI 
werden (vgl. Therapie S. 135). Multiple oder tiefe Furunkel, die der ge­
schilderten konservativen Therapie nicht weichen, erfordern unter Um­
standen eine tiefe Spaltung mit zweckmaBigerweise angeschlossener 
Auskratzung mittels scharfen Loffels, ein Eingriff, der selbstverstandlich 
nul' im Xtherrausch vorzunehmen ist. Gerade bei den tiefen Furunkeln 
fiihrt der scharfe LOffel am schnellsten zum Ziele. 

Zur Prophylaxe der Otitis externa furunculosa kann man die mehr :~ ~~ 
beliebten als wirksamen Hefekuren verordnen. Wichtig ist es, den ekze- P~unkel 
matosen Gehorgangsprozessen beizukommen. Schwefelsalben, 5-20%, 
tiber Nacht 1-2 Wochen in den Gehorgang mittels Gazestreifens ein-
gefiihrt oder Unguentum Wilkinson mehrere Tage hintereinander 1/2 bis 
1 Stunde, mit darauf ausgefiihrter Entfernung alles Salbentiberschusses, 
zeitigen oft gute Resultate, zumal wenn man gleichzeitig eine Seborrhoea 
capitis mit einem zweckmaBigen Haarwasser beeinfluBt. 

Rp.: Sublimat 0,5; p-Naphthol, Resorzin, Acid. salicyJ., 01. ricini aa 4,0; 
Tinct. cantharid. 0,2; Bals. peruv. 1,0; Spirit. Yin. ad 300,0; D. S. iiber Nacht 
den Haarboden bei gooffnetem Haar mit einer Biirste einreiben. 

In Fallen sehr hartnackiger Gehorgangsekzeme, die besonders 
mit starker Absonderung einhergehen, ist nach Reinigung die Anwen­
dung Tumenolols (pur) empfehlenswert, das man 2-3mal wochent­
lich mittels Wattetragers auf die erkrankten Wande auftragt. Zur Unter­
sttitzungsind, von sachverstandiger Seite richtig dosierte, Rontgen­
bestrahlungen des Gehorgangs von Nutzen. 

2. Die katarrhalischen Erkrankungen des Mittelohrs. 
Die infekti6se Mittelohrerkrankung tritt als Katarrh, Entziindung, 

Eiterung in die Erscheinung. Die Eiterung ist eine Steigerung der Ent­
ziindung und die Entziindung eine Steigerung des Katarrhs. Der 
Mittelohrkatarrh und die Mittelohrentziindung verlaufen ohne Perfo­
ration des Trommelfells. Die eiterige Mittelohrentziindung, fiihrt in der 
Regel zur Perforation. Die Prozesse sind diffus im Mittelohr ausgedehnt 
oder umschrieben in den einzelnen Abschnitten. Die umschriebene Form 
kommt beim Katarrh haufiger vor als bei der Entziindung oder gar bei 
der Eiterung. Diese infektiOsen Mittelohrvorgange treten akut bzw. sub­
akut oder chronisch auf. Daraus ergeben sich folgende Mittelohrvorgange: 
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, 

J a nsen-Ko brak, Ohrenheilkunde. 10 
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bisweilen allein beteiligt, bei der Eiterung seltener. Der Tubenabsze.B 
im spateren Verlaufe der akuten Media stellt eine hijchst seltene, qual­
und gefahrvolle, schwer erkennbare Komplikation dar. Haufig werden 
die Abschnitte des Mittelohrs na.cheinander befallen, das Antrum und 
die Zellen des Warzenfortsatzes relativ am wenigsten, bleiben zuweilen 

~~ ~~:e ganz frei. Diese Mittelohrvorgange finden ihren Eingang meist durch die 
HlI:uptin- Tube, von Erkrankungen der Nase oder des Na.senrachenraums aus, oder 
fe~~.:eg allgemeiner gesagt, der oberen Luftwege. Hier 10ka1isieren sich viele 
MitteIobr Infektionen, vor allem die sog. akuten Infektionskrankheiten: Masern. 
&~t- Scharla.ch, ferner Influenza, Streptokokkeninfektionen usw. Die Mittel­
telobrent- ohrentziindungen in ihrem Gefolge werden sekundare genannt, einerlei, ob 
z~~~:n. sie durch spezifische oder Mischinfektion entstanden sind; die ohne spezi-
\U}: 8E:- fische Infektion, d. h. die gewohnlich durch Schnupfen entstandenen Mittel­
Z1 Be 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 na.ch den akuten Infektionskrankheiten sind vielfa.ch auch 
spezifische Erkrankungen, bei denen aber die Mischinfektion klinisch 
mehr zumAusdruck kommt. Die genuinen verlaufen gleichmaBiger, milder, 
rascher. Die spezifischen verlaufen typisch, spezifisch; die sekundaren stiir­
mischer und verderblicher; die sekundaren und die spezifischen mit gro­
Beren Organ- und Funktionsschadigungen. Organerkrankungen mit Scha­
digung der Korperwiderstandskraft wie Diabetes, Nephritis beeinflussen 
in sichtbarer und bedrohlicher Weise den Verlauf der Mittelohreiterung. 

l~~~i- Sehr viel seltener erfoIgt die Infektion vom auBeren GehOrgange aus, 
OhIS vom z. B. bei vorhandenen Perforationen oder anlaBlich von Verletzungen; 
Geh~:ang bei Erysipel. 
Himato- Ein dritter Infektionsweg ist ebenfalls selten, das ist die V'ber­
~~'iti~:- tragung vom Blute aus, die hamatogene bei Infektionskrankheiten. Ob-

wohl sich viele Infektionskrankheiten auch im Blute -entwickeln, ist die 
sekundare Mittelohrentziindung selten eine hamatogen-spezifische. 

Bei Influenza ist eine spezifische Wektion hii.ufig nicht nachweisbar; 
bei Scharla.ch und Masern ist der spezifische Erreger zur Zeit noch unbe­
kannt, eine spezifische Infektion in den leichten Fallen der Media vielleicht 
iiberhaupt nicht vorhanden oder in der nachfolgenden Streptokokken­
iiberschwemmung zugrunde gegangen. Klinisch bilden Scharlach-, Masern­
otitiden aber in einer groBen Mehrzahl das Bild spezifischer Erkrankungen 
mit zum Teil scharf gezeichneten Verlaufsformen. V gl. Abschnitt Pro­
pii.deutik, S. 77. ZweckmaBig 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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schrankt. 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). G€­
wohnlich ist er doppelseitig. 

Akuter Tnbenkatarrh. Er stellt das erste Stadium des akuten Mittel- Akuter 
Tuben· 

ohrkatarrhs dar und kommt bisweilen zur Abheilung, bevor die Pauken- katarrh 

hOhle befallen ist. Die pathologisch-anatomische Unterlage besteht in 
katarrhalischer Schwellung und Rotung der Schleimhaut, fortgeleitet aus 
Nasenrachenraum und Nase. Der abgesonderte Schleim verlegt den 
Tubenkanal noch mehr. Auch im Ostium pharyngeum ist die Schleim-
haut geschwollen, gerotet statt der gelblichweillen Farbe und mit schlei-
migem Sekret bedeckt. 

Die Beschwerden bestehen in Verlegtheit des Ohrs (Klappe vorm Kra~kheite­
Ohr), in halbseitigem Kopfdruck, Ohrensausen und zunehmender Schwer- zeIChen 

hOrigkeit. Zur Eingenommenheit des Kopfes kann sich Schwindelgefiihl 
gesellen und das unbehagliche GefUhI sich bis zur Arbeitsnnfahigkeit 
steigern. Das Sausen ist dumpf, tief, bestandig, pulsierend. 

Die otoskopische Untersuchung laBt anfangs Veranderungen am 
Trommelfell und in der Paukenhohle vermissen. Damit ist bei akut­
katarrhalischer Erkrankung von Nase, Nasenrachenraum usw. die Dia­
gnose des Tubenkatarrhs bereits so gut wie gesichert. Bei langerem 
Bestehen ist das Trommelfell von feuchtem Glanze, etwas dunkel in der 
Farbe durch Verdickung der Schleimhaut, der Lichtreflex verschwunden. 
Leichte Einwartsziehnng beginnt sich zu entwickeln, die Horstorung 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 We bersche 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 k;ttarrhalische Gerausche, 
Tubenverstopfung) durch den Katheter sichert die Diagnose. Der Wider­
stand ill der Tube ist haufig so groB, daB die Lufteinblasung nach dem 
Politzerschen Verfahren nicht gelingt. Auch beim Einblasen mit dem 
Katheter hat man haufig eine sehr starke Druckquelle notwendig, urn 
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. 

BehandIung. Die Beseitigung der Ursachen ist die wichtigste Auf- Beilandlung 

gabe, die aber leider, so bei starkem Schnupfen nicht immer leicht zu 
erfiillen ist. Zur schnelleren Abheilung des Schnupfens, von Gaumen-
und Rachenmandelentziindungen ist die Behandlung mit Warme geeignet. 
Einatmen von Dampfen sind zweckmaBig. Die wenigstens zeitweise 
Aufhebung oder Verringerung der Nasenverstopfung durch geeignete 
Mittel ist ebenfalls fOrderlich. Das geschieht mit Hilfe von Kokain-

10* 
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lOsungen (5-10% zum Pinseln, 1/2-2% zum Zerstauben) oder Kokain 
in Verbindung mit Suprarenin, wirksamer Adrenalin (1 : 10 zum Pinseln, 
1 : 20-30 zum Zerstauben, am besten in Verbindung mit Kokain) oder 
durch Einfiihrungen von MentholOl (2-10%) mehrfach des Tages. Auch 
Nasenbader sind manchmal zweckmiU3ig, aber nur mit der groBten Vor­
sicht zu verwenden. Die Ursachen eines in die Lange gezogenen Schnup­
fens in Gestalt von Rachen-, GaumenmandelvergroBerung, Nasenpolypen, 
Nebenhohlenaffektionen, Fremdkorpern miissennatiirlich beseitigt werden. 

~:: Zur raschen Behebung der Ohrenbeschwerden sind Lufteinblasungen 
von unfehlbarer Wirksamkeit, entweder nach dem Poli tzerschen Ver­
fahren oder mit dem Katheter oder am wirksamsten mit beiden Methoden. 
Selten genUgt eine einmalige Lufteinblasung; in der Regel werden sie 
mehrfach wiederholt werden mUssen. 

n=er Diffuser akuter Mittelohrkatarrh. Bei langerem Bestehen des Tuben-
Mi~lo~- katarrhs, in der Regel aber von vornherein erkrankt auch die Pauken-

katarrh h8hle katarrhalisch. Das ist die Regel bei den akuten Infektionskrank­
heiten, ebenso bei den chronischen: Lues, Tuberkulose. Bei der offenbar 
schr seltenen hamatogenen Infektion kommt die Erkrankung in der 
Paukenhohle und Antrum zum Ausbruch. Eine sehr seltene Ursache 
fiir den akuten Paukenhohlenkatarrh geben entzUndliche Affektionen 
des Gehorgangs ab, wie z. B. Furunkel oder diffuse, entzUndliehe Otitis 
externa. 

Die Beschwerden sind dieselben wie beim Tubenkatarrh, in der 
Regel gesteigert. 

Erschei- Im Befunde treten die Erscheinungen am Trommelfell und in der 
~U::!~e~%Paukenhohle in den Vordergrund. Das Aussehen des Trommelfells ver­

andert sich durch die katarrhalische Sehwellung und Injektion del' Schleim­
haut und durch die Ansammlung von serosem, schleimigen Exsudate in 
der Paukenhohle. Das Trommelfell wird dunkler, bekommt einen starkeren 
feuchten Glanz, em.en leieht rotliehen Unterton. Es wird starker einge­
zogen. Vielfaeh sammelt sieh ein seroses, bisweilen wasserklares, ofter 
bernsteingelbes, nicht selten starker hamorrhagisches, seroses Exsudat in 
der Paukenhohle an. Bei Eigenfarbe gibt es sieh dureh die durehschei­
nende Verfarbung zu erkennen, die leicht gelblieh, rotlich, flasehen­
grUn ist. Ist nieht die ganze Flaehe des Trommelfells mit dem Exsudat 
bedeekt, so erkennen wir aueh die Begrenzungslinien des Exsudats, 

E~~at- haarfeine dunkle Linien wie aufliegende feine Harehen von geradem, 
horizontalem, selten vertikalem, haufiger leieht gewelltem Verlaufe oder 
nach oben bzw. vorne oder hinten konkav geformt. Die Exsudatlinien 
zeigen in del' Regel nach unten noeh eine zweite Kontur, welehe die 
Eigenfarbe des Exsudats intensiver zur Schau bringt a1s gelbliehe, rot­
liehe, grUnliche Linie. Bisweilen andert die Linie unter unseren Augen 
bei Bewegungen des Kopfes, beim Schlueken we Lage. In del' Regel 
finden sieh zwei Linien, die am Umbo unter einem spitzen odeI' stump­
fen Winkel zusammenflieBen. Leicht Ubersehen werden diese Linien, 
wenn sie ganz hoch unter dem oberen Rande des Trommelfells sich 
finden oder ganz am unteren vorderen Trommelfellrande. Naeh der 
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Lufteinblasung verandert sie si(Jh. Infolge des Heraustretens des Trom­
melfells wird das Lumen der Paukenhohle groBer, das Exsudatniveau 
sinkt, und die Linie kommt tiefer zu stehen; verschwindet auch manchmal 
vollstandig, weil das Exsudat in den Untertrommelfellraum versinkt. 
Oder an Stelle der Exsudatlinien treten ExsudatbIaschen, kleine runde, Exsudat-

d li h blil.sohen bisweilen dicht und zahllos aneinander gereihte Kreise mit un eut'c en 
Konturen. Voraussetzung fiir das Erscheinen der Exsudatlinien und 
ExsudatbIaschen, 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 
sinnfii.llige Exsudatlinie vermiBt wird. . 

Wenn das Exsudat in der Paukenhohle nicht bis ans Trommelfell 
reicht, so laBt es sich otoskopisch iiberhaupt nicht oder nur nach der 
Lufteinblasung erkennen. 

Das zweite Hauptphanomen beim akuten Katarrh ist die Einwarts- Einwikts­

ziehung des Trommelfells. Beim Iangeren Bestehen des Mittelohr- ~~:~~s 
katarrhs erscheint die Einw!i.rtsziehung in sehr hohem Grade mit feUs 

allen charakteristischen Erscheinungen (stark vorspringender kurzer 
Fortsatz, perspektivisch verkiirzter Hammergriff, ausgepragte hintere 
Falte, Knickungslinie des Trommelfells am Promontorium, eingesunkene 
Shrapnellsche Membran, veranderter langgezogener, verlagerter, ge­
spaltener Lichtreflex, wenn er iiberhaupt vorhanden ist; durchgepreBte 
AmboJ3stapediussehnenfigur). Bei einem stark eingezogenen und geniigend 
transparenten Trommelfell scheint die katarrhalisch geschwollene und ge-
rot~te Schleimhaut am Promontorium gewohnlich deutlich gelbrotlich 
durch. Bei Iangerer Dauer der Tubenunwegsamkeit versagt der venti-
lierende Tubenmechanismus vollstandig. Die Luft in der Paukenhohle 
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 
verhii.ltnismaBig kurzer Dauer des Mittelohrkatarrhs schon gut aus-
gebildet und fiir die Diagnose auBerordentlich bezeichnend. Die Hor­
storungen sind dann in der Regel sehr schwer. 

Abgesehen yom otoskopischen Bilde wird das Exsudat noch zur ti!:~~~;n 
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 Gerausche gehort. 
(GroBblasiges Rasseln, Knisterrasseln, Knarren.) 

Nach der Lufteinblasung muB das Trommelfetl auf seine Verande­
rungen wieder untersucht werden (Vorlagerung, Vorwolbung, Exsudat­
linien, -blaschen, intensivere Exsudatfarbung). 

Auf die Anwesenheit von Exsudat fUhren bisweilen bereits die An- SubjektIve 

gaben der Patienten hin, ein Kluckern im Ohr zu verspiiren, ein Blasen- d!~~~~i 
springen, ein Brodeln beim Schneuzen, beim Husten und besser zu horen Exsud.!.t 

bei gewissen Bewegungen des Kopfes. 
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Diagnose Bei undurchsiohtigem Trommelfell beruht die Diagnose auf dem 
Resultate bei der Auskultation wahrend der Lufteinblasung, der erheb­
liohen Besserung des Horvermogens danaoh, auf den Angaben des Patien­
ten fiber Kluokern, Brodeln, Blasenspringen, weohselndes Gehor bei ver­
sohiedener Kopfhaltung; schlielllioh auf dem Vorhandensein von Sohnup­
fen, Rachenkatarrhen oder andern Vorgangen im Nasenraohenraum. 

D~seis~f!et. Wenn die mung fUr die Einfithrung des Katheters fehlt, mull das 
Venamen Ersatzverfahren mit dem Poli tzer ballon an dessen Stelle treten. Aber 

auch bei dem Politzerverfahren mull der Arzt den Horschlauoh ver­
wenden und mit ihm kontrollieren, ob itberhaupt Luft eindringt, ob sie 
kontinuierlich eindringt, frei oder dabei Gerausohe macht, Rasselgerausohe. 
Leider ist vielfach bei Tuben- und Paukenhohlenverschlull der Widerstand 
irn Mittelohr so groB, daB die Luft beirn Politzerschen Verfahren, 

Kontrolle selbst beirn Katheter, nicht eindringt. Die Verwendung des Horschlauchs 
~~ h Hor. gibt davon Kenntnis und verhittet beim Versagen des Politzersc en 

ii~!:la-:e~. Verfahrens diagnostische Irrungen. Ohne die Verwendung des Hor­
s'amkeitvonschlauchs wtirde beim Versagen des Politzerschen Verfahrens oder 
~~~k~d selbst des Katheterismus aus dem Ausbleiben einer Gehorsverbesserung 

hOhlel noch viel leichter die Fehldiagnose von Sklerose oder nervoser Schwer­
horigkeit gemacht werden, als sie sowieso schon gemacht wird. Wo der 
Bliok fUr das Exsudat nooh nicht gescharft, wo das Trommelfell undurch­
sichtig und von alters her verdickt und infolgedessen nicht mehr schmieg­
sam ist, wird diesel' diagnostische Irrtum (der nachstgelegene) am hau­
figsten begangen. 

Je akuter der Mittelohrkatarrh ist, um so diinnfliissiger wird das Sekret sein. 
In den frischesten Fallen ist es diinnfliissig, seros; indessen trefien wir doch auch 
auf schleimiges Exsudat bei ganz frischen Prozessen und sogar auf zahschleimiges 

l!nklar.. bei ziemlich ftischen. 1st infolge starken Einsinkens des Trommelfells die Pauke 
d~~lt;~S~' eng und vollig mit Exsudat gefiillt, die Tube durch Schleim und Schwellung 
tatorischen verlegt, so versagt die Kraft unserer Lufteinblasungen nnd iiberwindet die Wider· 
Kontrol~e stande nicht. Selbst der Erfahrene kann dann im Zweifel sein, ob der Katheter 

de~l~:U~1D' richtig eingefiihrt war. Nach del' Parazentese dringt die Luft aber leicht durch. 
Sobald ein zahschleimiges Exsudat vorliegt, vergroBern sich die diagnostischen 
Schwierigkeiten. Bei Veranderungen der Kop£lage kommt es nicht zu Veranderungen 
des Horvermagens. Bei Lufteinblasungen wird das Exsudat haufig nicht von der 
Stelle bewegt. Wir horen kein Rasseln, wenn auch das geiibte Ohr an dem etwas 
eigenartigen, knal'renden Auskultationsgerausch Verdacht auf zahes Exsudat 
schOpfen wird. Wir sehen schlieBlich nach der Lufteinblasung keine belangreiche 
Veranderung des Trommelfellbilds. Selbst die Horverbesserung bleibt aus oder 
ist geringfiigig. 

Injektion und Schwellung des Trommelfells beschranken sich meist 
nur auf dessen Sohleimhautschicht und sind gewohnlioh gering. 

Prognose Die Aussichten auf rasche Beseitigung der Beschwerden, des Gehor-
verlustes und auf einen raschen Heilverlauf uberhaupt sind gfinstig; 
desto gUnstiger, je rascher die Grundkrankheit (der Sohnupfen, Nasen­
rachenkatarrh, N asenverstopflillg, Lues) verschwindet. Bei einem Schnup­
fen, der sich in die Lange zieht, ist oft durch konsequente ortliche Be­
handlung keine Heilung zu erzielen. Auch ein zahschleimiges Exsudat 
trotzt oft allen Bemithungen und verhindert Dauererfolge in der Gehor-
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verbesserung; der tuberkulOse Katarrh ist schwer heilbar und kehrt 
meist zuriick. 

Behandlung. Die Behandlung des Grundleidens muJ3 in erster Linie Behandlung. 

einsetzen und so rasch wie moglich gefordert werden. Die spezielle Be­
handlung des Mittelohrkatarrhs besteht in Lufteinblasung: mit dem 
Politzerschen Verfahren bei doppelaeitigerErkrankung; bei geniigender 
trbung und bei Wegsamkeit der Nasa mit dem Katheter; bei Kindem in 
dem Ersatzverfahren dieser beiden Methoden, namlich in der sog. trocke-
nen Nasendouche (Einblasung beim Weinen, beim Sprechen [Kaffee- bfuftein-
kiiche]). Wenn der ProzeB sich in die Lange zieht, so ist die Anwendung asungen 

von Warme in Gestalt von heiBen Umschlagen am Tage, PrieBnitz 
in del' Nacht, von Bahungen empfehlenswert. Die Lufteinblasungen 
miissen in der ersten Woche haufig, ja taglich ausgefiihrt werden, um 
rasche Besserung zu erzielen. GeIingt das Politzersche Vedahren nicht 
und fehlt die tJbung zur Einfiihrung des Katheters, so muB der Patient 
facharztIicher Behandlung iiberwiesen werden. Bei zahem Exsudate wird 
JodkaIi in mittleren Dosen (3,0 tagIich) empfohlen . 

. We~ PolYJ>?n oder Schwellungen.die Nasa un~egsam mac~en, so ~::~=~ 
milsBen me beseltigt werden. Dasselbe 1St der Fall mIt der vergroBerten !eiden 

Rachenmandel, der haufigsten Ursache des akuten und chronischen 
Mittelohrkatarrhs. 

Syphilis ist vielleicht die nachsthaufige Ursache, direkt wie indirekt. Ma~ d: 
Direkt ala syphilitische Manifestation des sakundaren Stadiums; indirekt :d ~ber­
durch spezifische Veranderungen (Gumma, Infiltrate, Ulzerationen in kulose 

Nase, am Tubenostium oder Umgebung, an Rachen- und Gaumen­
mandeln). Die antisyphilitische Behandlung bringt Heilung. Siehe 
Naheres im Kapitel Syphilis des GehOrorgans S.215. 

Der Mittelohrkatarrh ist haufig tuberkulos. Siehe dariiber im Ka­
pitel Tuberkulose des Ohrs S. 196 und Propadeutik S. 78. 

GeIingt es nach etwa 8 tagiger Behandlung nicht, eine Verminderung ~n~erung 
des Exsudats herbeizufiihren, so ist die Entleerung durch Parazentese da~ d:~h 
angezeigt. Die Lufteinblasung unmittelbar nach.der Parazentesa bedingt Parazentese 

eine gewisse Ansteckungsgefahr, besonders bei gereiztem Trommelfelle. 
Wenn man Ansteckung befiirchtet oder sicher vermeiden will, unterlasse 
man die Einblasung bis zum nachsten Tage oder begniige sich mit der 
Aspiration durch den zusammengedriickten Poli tzer ballon. Bei zah­
schleimigem Exsudat muB man sie sofort vornehmen, da der Schnitt 
.sonst wieder verklebt. 

Bisweilen werden wir durch die nicht vorausgesehene Hartnackigkeit Bisweilen 

de3 Leidens trotz sachgemaBer Behandlung unangenehm enttauscht. Es ~:~::e 
ist deswegen ein Gebot der Vorsicht, sich .von vornherein iiber die Be- re~~~~rt­
handlungsdauer nicht durch bestimmte Zeitangaben festzulegen. Sobald 
wir in der Lage sind, das Exsudat ala ein zahfliissiges zu erkennen, so 
miissen wir auf eine langere Dauer der Behandlung gefaBt sein; ebenso 
bei dem Katarrh der Tuberkulosen, den wir, selbst wenn er ala akut ent­
standener im ersten Stadium in unsere Behandlung kommt, ala chroni-
.schen betrachten und behandeln miissen; denn dieser Katarrh weist stets 
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einen ausgesprochen chroIlli!chen Verlauf auf. Wir werden ihn bei del." 
Tuberkulose besprechen. V gl. auch die unten stehenden Ausfiihrungen 
uber die Behandlung des chronischen exsudativen Mittelohrkatarrhs. 

Chronlsch Chroniseher exsudativer Mittelohrkatarrh. 
exsudativer 
Mlttelobr. Besonders im kindlichen Alter treten nicht selten nach der Abheilung 
~=h eines akuten Mittelohrkatarrhs Riick£a.lle auf. Sei es, daB die ursachlichen 
r~~ Veranderungen in Nase, Nasenrachenr.aum, Rachen weiterwirken; sei es, 
bautver' daB nach deren Entfernung bereits andere krankhafte, schwer riickbil­
AnderuDg dungsfahige Veranderungen im gesamten Schleimhautzuge der obersten 

Luftwege eingetreten sind, welche fortdauernd bis in die Tube hinein fort­
wirken und normale Schleimhautverhaltnisse zun1tchst in der Tube, weiter­
hin auch in der Paukenhohle nicht wiederentstehen lassen. Auch allgemeine 

DurohelnAll- Organveranderungen (in den Nieren, Stauungszustande, Diabetes), person­
~en - liche Allgemeinanlage haben bei Erwachsenen erhebliche ursachliche &deu­
s~~=- tung. Die Schleimhaut bleibt in der Paukenhohle katarrhalisch geschwollenr 

D'!8~t:i die bestandig mit Exsudat gefiillt ist. Dabei sind krankhafte Verande-
Ia e rungen in Nase, Nasenrachenraum, am Tubenostium nicht nachzuweisen. 

Nach der langsam abgeheilten akuten Mittelohrentziindung tritt ebenfalls 
eine vollstandige Ruckbildung der Organe im Mittelohr zum physiologisch 
Normalen nicht immer wieder ein. Vor allem bleibt eine starke Erschlaf­
fung des TrommeHells zuriick, und die Verlagerung des Hammers nach 
innen findet ihren Ausgleich nicht wieder. Das sind die auBerlich sicht­
baren Veranderungen bei der otoskopischen Untersuchung. Ihnen sind 
- bald frUher, bald spater - Veranderungen in der Pauke beigesellt, wie 
wir sie unter dem Bilde des Adhasivprozesses (KIinische Pathologie, S. 52) 
kennengelernt haben. Die Verwachsungen sind oft erst nach der Luftein­
blasung erkennbar. Diese Veranderungen bleiben bestehen auch nach 
schlieBlich volligabgeheiltemPaukenhohlen-und Tubenkatarrhals dauernde 
Vberbleibsel. Schwere GehOrschadigungen sind haufig damit verbunden. 

Der chronische exsudative Mittelohrkatarrh ist in der Regel, wenn nicht aus­
schlieJ3lioh, auf Tube und Paukenhohle ausgedehnt. Die Schleimhautveranderungen 
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 sell, ist 
i~~ :t;{ aber hii.ufig von aul3erordentlich ziller Beschaffenheit, ziih geballt wie Sputum. 

fiihrt zu Der Tubenkanal ist aus diesem Grunde recht verlegt, schwer durchgiingig. Wenn 
diagnosti- man nicht iiber eine starke Druckluftquelle verfiigt. drlngt beim Politzern oder 
8~~e:- beirn Katheterisieren die Luft iiberhaupt nicht durch. Das Exsudat ist so zithe, daB: 

es von der Druckluft nur ii.ul3erst schwer in Bewegung gesetzt wird. Das Trommel­
fell ist in der Regel erheblich getriibt, wenig oder gar nicht durchsichtig. AIle 
diese Verhii.1tnisse sind einer richtigen Diagnose wenig forderlich; deswegen werden 
diese Zustii.nde oft verkanr!.t und als Sklerose, Neuritis cochlearis behandelt. Die 
Feststellung der Horscharfe vor und nach der Lufteinblasung mit Fliistersprache. 
vor der Lufteinblasung auch mit den Stimmgabeln ist notig. Bei der Stimmgabel­
priifung ergibt sich eine Einschrii.nkung der unteren Tongrenze. Da es sich sehr 
hii.ufig urn ii.1tere Personen handelt, so ist auch eine Einschrankung der oberen 
Tongrenze nicht selten auf Grund von senilen oder prilsenilen Verlinderungen, die 
mit dem Mittelohrkatarrh nichts zut un haben, wenn auch fiir ohronische Mittel­
ohradhii.sivprozesse charakteristische Labyrintbbeteiligungell vorkommen. Genaues 
Augenmerk ist darauf zu riohten, ob die Luft wirklIch und in geniigender Starke 
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durch die Tube eingedrungen ist, ferner ob und welche katarrhalischen Gerausche 
hei 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 notigen Sorgfalt eine genaue Diagnose zu stellen und die An­
wesenheit von liixsudat zu erkennen. 

Behandlung. Befinden sich noch Veranderungen im Nasenrachen - Behandlung 

raum, wie vergroBerte Rachenmandeln, Nasenrachenpolypen usw., so 
mussen sie entfernt werden. Besteht eine Verlegung der Nasenhalfte 
durch Polypen, Schwellung, Verbiegung der Nasenscheidewand, so mUssen 
diese Hindernisse beseitigt werden. Bei dtinnflussigem 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 Einflufi. Diese Infiltrate in falscher Wtirdigung der 
Objekte als Schwellung nur nicht galvanokaustisch brennen! Bisweilen 
hangen Polypen aus der Nase in den Nasenrachenraum hinein. Sie 
mUssen 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 Schleimhautveranderungen im 
Mittelohr chronisch geworden sind, so ist nach Entfernung der Tumoren 
im Nasenrachenraume, nach Wiederherstellung einer freien Nasenatmung 
keine sofortige Heilung oder Freibleiben von Riickfallen zu erwarten, und 
wenn die Tubenveranderungen die Tubendurchgangigkeit aufheben wie 
bei Narbenstenose, so ist eine Dauerheilung auf konservativem Wege 
odeI' uberhaupt unmoglich. Klimatische Einwirkungen, Veranderungen 
der Konstitution (Entfettung, Behebung von Stauung) bringen oft tiber­
raschende Heilungen. 

Die Behandlung wird mit Lufteinblasungen begonnen, die am besten bI:ftein­
eine Zeitlang taglich ausgefiihrt werden. Sobald sich herausstellt, daB m~:e'i:n 
das Exsudat sich nicht erheblich vermindert, muB die Entleerung durch Druckluft 

Parazentese angestrebt werden, und weIll festgestellt wird, daB das 
Exsudat ein zahschleimiges ist, so ist die Parazentese mit dem Galvano-
kauter zur Anlegung' einer groBeren Offnung von langerer Dauer er­
forderlich. Diese Feststellung kann groBen Schwierigkeiten begegnen. 
Ein ausgesprochen zahschleimiges Exsudat laBt sich durch ein enges 
Loch und ohne einen Luftstrom von erheblicher Starke (1-11/2 Atmo-
spharen Druck) iiberhaupt nicht aus der Paukenhohle herausschleudern. 
Trotz der Anwesenheit eines zahen und dicken Exsudatballens kann des-
halb der Eindruck einer trockenen Paukenhohle hervorgerufen werden. 
Durch Anlegen einer groBen Perforation gelingt es bisweilen, das Ohr in 
kurzer Zeit, meist erst nach langer Behandlung und haufiger Wiederholung 
der galvanischen Parazentese trockenzulegen. Man sieht die Schleimhaut, 
die geschwollen, gekornt, gerotet ist, bald abblassen, und trotzdem wird 
man haufig des Lohnes deswegen nicht froh, weil bald nach VerschluB 
des Trommelfells Exsudat sich wieder zu bilden anfangt bei Zunahme 
der Schleimhautschwellung. Der Exsudatansammlung muB man vor-
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'Zubeugen suchen, und die Perforation £riihzeitig aufs neue anlegen. Diese 
Behandlung stellt an Patienten und Arzt au13ergewohnliche Ansprfiche 
an Geduld, und bei dem Arzt auch an facharztliche Erfahrung, ohne 
daB der Erfolg die Anstrengungen genugend belohnt. 

Die Behandlung dieses Leidens gehOrt in die Hande des Ohrenarztes, 
der vielfach allein imstande ist, die richtige Diagnose zu stellen, und die 
Verantwortung ffir die lange und oft undankbare Behandlung zu tragen. 

Gar nicht so selten ist die SchwerbOrigkeit bereits nach einigen Sitzungen im 
wesentlichen beseitigt, aber es wiire falsch mit der annlihemden Wiederherstellung 
des GebOrs die Behandlung abzubrechen. 1ft kurzer Zeit wiil'de das GabOr wieder 

Zuwellen nachlassen. Die Behandlung kann erst beendet werden mit der Beseitigung des 
kommt die Exsooats oder mit dem Nachweis, daB die Beseitigung unmoglich ist. Ein letzter 
N:ire:~. Versuch, besonders in den FlIJlen mit unheilbarer Stenose der Tube wiil'de die An· 
Dauerper. legung einer Dauerperforation sein. Leider geht die Losung dieser Aufgabe vielfach 

foration des fiber unsere Krli.fte. In verzweifelten Fallen wlire der Versuch zu machen, durch 
f,!,[~~:fe: Abtragen des Limbus mit MeiSel oder Frlise eine Dauerperforation zu erzielen. 

tracht Virtuositii.t 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 unerlii.Bliche Notwendigkeiten bei der Behandlung dieses 
schweren Leidens. Einfiihnmg von Bougie in die Tube, Einfiihrung verschiedener 
Dampfe (Salmiak usw.) mit Hilfe des Tubenkatheters sind Sache des Facharztes. 
Es sind iibrigens Methoden, die dem Patienten hum je einen Nutzen schaffen. 

Wenn bei starker Einwartsziehung des Trommelfells die Auskul­
tation wahrend der Lufteinblasung durch den Katheter auch bei mehreren 
Behandlungstagen stets freien Luftstrom ergibt, frei von allen katarrha­
lischen Gerauschen, so handelt es sich nicht mehr um Katarrh, sondem 
um die Oberbleibsel eines friiheren Katarrhs. Bei transparentem Trom­
melfell scheint alsdann auch die Paukenschleimhaut und ganz besonders 
das Promontorium weiBlich durch, ohne jede Spur einer Injektion. 

-Ei~f:~v~r Einen ausgesprochen chronischen Verlauf sehen wir beim exsudativen 
:katarrh d~r Mittelohrkatarrh der Tuberkulosen. Wahrscheinlieh ist das Leiden eben-
T~=:U' falls ein tuberkuloses, wenigstens in der Regel. Beim -ersten Auftreten 

unterseheidet sich der spezifisehe Mittelohrkatarrh kaum von dem genui­
nen. Wohl finden wir eine starkere Injektion der Paukenhohlensehleim­
haut, auch die Sehwellung ist ausgesproehener, wahrend die Epidermis­
sehieht des Trommelfells unbeteiligt ist. Das Trommelfell biiBt dureh diese 
Veranderung seine Durchsiehtigkeit stark ein. Es weist bald eine starke 
Einwartsziehung auf. Die GehOrstorung wird eine erhebliehe. Bei der 
Lufteinblasung konstatieren wir reichliehe, nahe, feuehte Rasselgerausehe. 
Naeh einer systematiseh fortgesetzten Behandlung mit Lufteinblasungen, 
mit Warmebehandlung, Bahungen des Ohres wird eine Besserung des 
Gehors, der Besehwerden, eine Verminderung der Gerausehe erzielt; 
aber die Besserung ist in der Regel nieht von langer Dauer. Bei den 
Fallen meiner Beobaehtung war die Erkrankung einseitig. Wenn durch 
diese Behandlung eine Besserung erzielt wird, so ist eine Parazentese 
unnotig. leh sehe aus Fureht, den ProzeB durch Reizung zu versehlim­
mem, von ihr, wenn irgend moglieh, ab (vgl. Tuberkulose, S. 199). Ebenso 
me bei der tuberkulOsen Mittelohreiterung soll man in erster Linie den 
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Kraftezustand heben durch kraftige Ernahrung, vor allen Dingen durch 
gute Luft, Klimawechsel und womoglich Anstaltsbehandlung. Siehe ge­
schlossene und oHene Form der Mittelohrtuberkulose, S. 79, 80. 

3. Die akute eiterige Mittelobrentziindung. 
Die akute Mittelohrentziindung ist ausnahmsweise in ausgesprochen 

leichten Fallen, die ohne Perforation verlaufen, im klinischen, bisweilen 
Genuine sogar im otoskopischen Bilde nur eine maBige Steigerung des akuten akut 

exsudativen Mittelohrkatarrhs. Die Beschwerden, auch die GahOrsver- ~~:_ 
minderung konnen sogar geringer sein. Sonst zeigt sie aber ein anderes entzllndung 

Krankheitsbild, das der akuten eiterigenMittelohrentziindung, deren Ex-
sudat im ersten Stadium vorwiegend serOs ist und gewohnlich rasch 
schleimig-eiterig wird. 

Die akute eiterige Media muB nicht immer AbfluB in den GahOrgang 
haben. Wenn der Durchbruch des Trommelfells auch die Regel ist, so 
kann in'den leichten Fallen die Heilung ohne dessen Durchlocherung 
eintreten, und in schweren Fallen der Durchbruch ausnahmsweise lange 
ausbleiben. Fiir gewohnlich bricht das Trommelfell frUb. durch, nicht 
selten schon in den ersten Stunden, noch im serosen Stadium. 

Die akute Media entsteht fast ausschlieBlich auf dem Wege durch ste~~­
die Tube, in unmittelbarer Fortsetzung der Vorgange in der Schleimhaut msachen 
des Nasenrachenraums, der Nasa, des Rachens, vielfach im AnschluB per tuba.m 

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, Schleirohautentziindungen 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
hohlenempyemen oder im AnschluB an Traumen. Gelegentlich sieht man 
sie entstehen nach Pinselungen des Nasenrachenraums, nach Nasenspu-
lungen. Bei Entziindungen in den oberen Luftwegen wird die Mittelohr­
entziindung oft durch Erbrechen, Husten, Schneuzen hervorgerufen. Die Ensteh~ 
Entstehung durch den auBeren GahOrgang tritt sehr zurUck im Vergleich a~:~n ~_ 
zum Tubenwege. Sie entsteht nach auBeren Verletzungen, vor allen h1irgang 

Dingen nach Baden bei alter Trommelfellperforation oder Ruptur (Kopf-
sprung). Die tubar, besonders von Schnupfen entwickelte Media ist somit 
eigentlich eine sekundare Erkrankung und nur die durch den auBeren Ga-
horgang entstandene eine primare. Allgemein'wird aber die Media nach 
den sog. akuten Infektionskrankheiten alB sekundare bezeichnet im Gagen-
satze zu der genuinen, nicht auf der Basis einer Infektionskrankheit 
entstandenen. 

Die hamatogene Entstahungsart ist selten und unsicher hinsichtlich HAmato-
d ··t· 1 . h D' gene Ent· er a 10 ogISC en lagnose. stehung 



156 A. Jansen: Ausgewahlte KapiteL 

Sie ist bei gewissen Infektionskrankheiten beobachtet, so bei Typhus, 
Tuberkulose, bei Mumps, Pyamie. 

In einem Falle von Pyamie konnte nach etwa lOwochiger Pyamie­
dauer der metastatische hamatogene Charakter klinisch so gut wie ein­
wandfrei erschlossen werden (Ko brak). 1m AnschluB an andere Meta­
stasen (ohne Nasen- oder Nasenrachenraumentziindung) beobachteten wir 
tagelang verlegtes Ohr und Schwerhorigkeit ohne jeden nachweisbaren 
otoskopischen Befund. SchlieBlich binnen 24 Stunden kommen schmerz­
hafte Rote und Vorwolblmg mit Absonderung eines von vornherein dick- ' 
rahmigen Eiters, der schon nach wenigen Tagen versiegte. 

Befund- Befunderhebung. Die Besichtigung beginnt ohne Spekulum. Bei 
erhebung weitem Gehorgang ist das Trommelfell leicht sichtbar. Der auBere Ge­

horgang wird auf Risse, Ekzem, Furunkel, Ohrenschmalz, Schwellung, 
Eiter, Epithelanhaufung untersucht. .Anhaufungen von mazeriertem 
Epithel werden durch vorsichtiges Ausspiilen mit blutwarmem Wasser 
am schonendsten und besten entfemt. Der Warzenfortsatz wird besich­
tigt und befiihlt, ebenso vorsorglich das Kiefergelenk; auch Unterohr­
und Halsgegend auf Driisenschwellung. Die Einfiihrung des Spekulums 
macht die tieferen Teile des Gehorgangs mit dem Trommelfell iibersicht­
licher odeI' erst gut sichtbar. Man stelle zunachst das Trommelfell ein, 
indem man mit dem Auge an del' 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 odeI' verschwunden sind, wenn 
es auch durch die rote Farbe sich gut abhebt. 

Akute 
Mittelohr- Die akute Mittelohrentziindung leichteren Grades. 
ele~~~~~~~g Die Hauptklagen bei del' akuten Mittelohreiterung: Ohrenschmerzen, 

Grades Sausen, Volle, Schwerhorigkeit sind bei ihr nur gering oder maBig, nur 
ausnahmsweise ffir 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, 
BesJ!:er- Schlucken; Fieber besteht meist nur bei Kindem und ist gering. Einsei­

tige Erkrankungen machen sich auch bei groBeren Kindem gewohnlich 
nicht durch auffallende Schwerhorigkeit bemerkbar. 

Das Wesentliche ist Rotung und Schwellung des Trommelfells. 
Zum OhrenfluB kommt es nicht immer. In den leichten Fallen ist der 

Objektive 
Zeicben Hammer noch erkennbar und erleichtert das Zurechtfinden. Die Rotung 

kann sich auf den Hammer und den dahinter- und dariiberliegenden 
Trommelfellabschnitt beschranken, oder gleichmaBig hellrot iiber das 
Trommelfell verbreitet sein. (In schwereren Fallen dehnt sie sich auch 
auf die hintere obere Gehorgangswand aus.) 

Bei Saug- Bei Sauglingen bzw. kleinen Kindem, mit dem noch unentwickelten lmgen 
knochemen Gehorgang ist jede Beriihrung del' Ohrmuschel schmerzhaft. 
Das ist wichtig, da sie noch nicht klagen konnen. Gegen das Waschen 
straub en sie sich unter schmerzhaftem Gesichtverziehen. Das konnte 
auch durch Furunkel hervorgerufen werden, aber Furunkel ist im fruhe-
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sten Kindesalter selten, und duroh die umsohrlebene Ansohwellung mit 
dem Pfropf nekrotisohen Gewebes an der Spitze meist leioht erkennbar. 
Die kleinen Kinder sind fieberhaft, unruhig und viel mit dem Finger am 
Ohr, haben wenig EBlust, haufig Durohfall, magern abo 

Diagnose nnd Verlauf. Die otoskopisohe Diagnose der Mittelohrent- DJT<f:uf 
ziindung ist im allgemeinen leioht, da die Voraussetzungen, namlioh die un er 

Rotung und die Sohwellung des Trommelfells bei riohtiger Einstellung un­
verkennbar, aber dooh nioht so stark sind, um duroh Verwasohung der 
Konturen und Trommelfellgrenzen erhebliche Sohwierigkeiten im Erkennen 
und Deuten zu machen. Die leiohteren FaIle der akuten Mittelohrentziin-
dung kommen meistens gar nicht zum Laufen oder gar zur Eiterung und 
bleiben im serosen Stadium der Entziindung steoken. Bisweilen zeigt sich 
ein oder mehrere Tage ein serOser, bernsteingelber AusfluB, dann schlieBt 
sich die fast unsiohtbare Perforation wieder; das Trommelfell blaBt und 
schwillt ab; Schmerzen bestanden nur kurze Zeit und geringfiigig; das 
Gehor kehrt rasch wieder. Sausen fehlt gewohnlich. FUr einige Tage kann 
die Absonderung auoh schleimig-eiterigen Charakter annehmen. 

Die leichtere Form der akuten Mittelohrentziindung kann aus dem 
serosen Stadium auch in das eiterige iibergehen. ohne zur Perforation zu 
fwen und ohne die Frage einer kiinstlichen Perforation iiberhaupt nahe­
zulegen. Die Eiterabsonderung ist eine sehr geringe, der Eiter ist wenig in­
fektiOs, wird unter dem EinfluB von Warme oder ganz von selbst gut zum 
Aufsaugen gebraoht und tritt somit klinisch gar nicht in die Erscheinung. 

Leichtes Fieber, Ohrensohmerzen, charakteristisohe Rotung und Abgre~Ung 
Schwellung des ganzen Trommelfells oder dessen hinterer Hli.lfte mit nur :::~ex:! 
geringer Beteiligung der angrenzenden GehOrgangswand unterscheiden ~=i::r­
diesen ProzeB trotz vel'haltnismaBiger Geringfiigigkeiir seiner Erschei- kntarrh 

nungen otoskopisoh und klinisch gut von dem akuten exsudativen 
Mittelohrkatarrh. Diese leichte Media verlauft rasch zur Heilung, im 
Endstadium oft als seroser Katarrh. Nur selten steigert sie sich zur 
schweren Form der eiterigen Media. 

Behandlung. Die Behandlung besteht in Verordnung von Ruhe, von Behandlung 

PrieBnitzschen Umschlagen. Sobald das Trommelfell abgeblaBt und 
nooh 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 N asendouche. Vor allem ist die Entfernung der vergroBerten 
Rachenmandel, beider Gaumenmandeln, Beseitigung der Nasenverstopfung 
angezeigt. 

Die schwerere Form der akuten eiterigen Mittelohrentziindung. Schwerere 
akut 

Wiirdigung einiger hauptslichlicher Krankeitszeichen. :Ml~~~:r-
• • entzllndung 

DIagnostlsche Bedeutung von Sehmerzeu uud Fieber. tiber Schmerzen Einige 

und Fieber sei hier noch einmal dasin anderenKapiteln Gesagte zusammen- ha~ft':Ch­
gefaBt unter Wiirdigung der diagnostischen Bedeutung fiir die Media und Krankeits-
ihre KOlnplikationen. zeichen 
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Scbmerzen Die akute eiterige Mittelohrentziindung setzt meist mit erheblichen 
Schmerzen ein; bei Kindem brechen sie haufig nachts aus. Sie treten 
auf als Ohrenschmerzen und ausstrahlende: nach den Zahnen, Augen. 
Stirn, Scheitel, Hinterkopf, in der ganzen Kopfhiilfte. Sie steigem sich 
naohts, konnen am Morgen ganz aufuoren und sind vor dem Durohbruoh 
oder bei Verhaltung im Warzenfortsatz bisweilen auBerordentlioh groB. 
Sie sind bohrend, steohend, reiBend, klopfend. Bei Sauglingen und kleinen 
Kindem li.uBert sioh der Sohmerz durch Weinen, duroh Unruhe, durch 
Abwehrbewegungen bei Waschen und jeder Beriihrung der MusoheL 
Die Houde greifen viel nach dem kranken Ohre. 

Die Kopfsohmerzen gehen vom Warzenfortsatz aus. Bei Wieder­
ansteigen der Sohmerzen hat der EiterabfluB eine Storung erfahren, hau­
fig duroh Verkleben der Perforation, nicht selten durch Eiterverhaltung 

l'eblen des in Antrum, Warzenzellen oder Tube. Hinwiederum kann bei sehr sohwe­
.cbC::;zes ren Mittelohreiterungen jeder Schmerz fehlen; es sind vor allem die Sohar­

lacheiterungen, die tuberkulOsen und die syphilitisohen. Wo nioht in 
einer Benommenheit die Ursaohe zu suohen ist, liegt sie in NervenIah­
mung innerhalb der Paukenhohle. Bei alter Perforation sind die Schmer­
zen viel geringer. 

Die Sohmerzen spielen, abgesehen von der Storung des Wohlbefin­
dens, deswegen eine wichtige Rolle, weil me im Beginn der Erkrankung 
die Veranlassung zur Vomahme der Parazentese, und im spateren V Elrlauf 
als Kopfsohmerzen zur Eroffnung des Warzenfortsatzes eine wiohtige 
Anzeige abgeben, bisweilen sohon fUr moh allein. Erst naoh der Warzen­
eroffnung konnen im allgemeinen Kopfsohmerzen fUr endokranielle Herde 
in Anspruoh genommen werden. Sohmerzen am Warzenfortsatz - spontan 
oder auf Druok - sind hiiufig von Anbeginn und in erheblioher Starke 
vorhanden, nioht selten verbunden mit Ansohwellung. Sohmerzhafte 
DrUsen finden sioh in der Unterkieferwarzengrube und am Halse abwarts. 

l[angel an Mangel an EBlust, belegte Zunge, Gefiihl groBer Abgesohlagenheit vervoll­
EBlust standigen das Bild der schweren Erkrankung, die unter Frosteln oder Frost 

mit betraohtliohem Fieber von 39-40° und mehr, besonders bei Kindem, 
Darm- eingesetzt hat. Bei kleinen Kindem, besonders Sauglingen, sind erheb­

J!~a:~ liohe Darmstorungen verbunden. Neben den Sohmerzen kann die Sohwer­
Scbwer- horigkeit hoohgradig, das Sausen sehr qualend sein. 
b~~:~~t, Fieber. Bei den eiterigen Mittelohrentziindungen der Kinder ist das 

Fieber Fieber reoht hoch, 39-40°, wird aber auoh bei Erwachsenen in der Regel 
bei schwerer Entziindung nioht vermiBt. Es setzt mit Frost oder Frosteln 
ein und erreioht bei den schweren Entziindungen vielfach nooh hohere 
Grade, auoh bei Erwaohsenen 41 und selbst mehr. Mit dem Durohbruoh 
des TrommelfelIs und freiem EiterabfluB 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 fUr 
da~ Fieber ist oder die Parazentese sioh ganz ohne EinfluB zeigt, so denke 
man an zentrale pneumonische Herde. Ein neues Ansteigen der Tempe~ 
ratur ist zurUokzufiihren auf Eiterverhaltung in der Paukenhohle oder 
auf Ausbreitung auf bisher nicht befallene Raume, in der Regel auf den 
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Warzenfortsatz, das Labyrinth oder auf andere Komplikationen. Wieder­
holte Schutte1frOste, pyamische Schwankungen weisen auf Sinusthrom­
bose, kontinuierliches Fieber auf Meningitis hin. Bei kleinen Kindem wird 
das Fieber von gr03er Unruhe begleitet, auch von Apathie und selbst 
von einem gewissen Grade von Somnolenz. Diesen Erscheinungen liegt. 
eine durch besondere anatomische VerhaItnisse bedingte, kollaterale, 
umschrlebene serOsa Beteiligung der Hirnhaute zugrunde (vgl. Ohreiterung 
im Kindesalter, S. 292) oder eine allgemeine Intoxikation. Naeh Eintritt 
von freiem Abflu3 tritt sofort AbhiIfe ein. Die Zunge ist stark belegt und Belegte. Zunge 
reinigt sich erst nach Fieberabfall, bei freiem Eiterabflu3. Die dem kran-
ken Ohr entsprechende ZungenhiiJfte bleibt meist Ianger belegt. Bei 
Verschlimmerung wird auch die Zunge wieder starker belegt. 1m Beginn 
der Erkrankung gibt das Fieber die Anzeige fiir die Parazentese j im spa- iier.~rd 
teren Verlaufe ist es ein wichtiges, manchmal das einzige Symptom von z.~ ~pe~~~ 
einer schweren eiterigen Komplikation im Warzenfortsatze oder im Schadel- tlV;~ff::­
innem (Sinusthrombose, Meningitis) und zeigt die Notwendigkeit der 
Warzenoperation an. Eine gut gefiihrte Temperaturkurve mit taglich 
mehrmaligen Messungen gehort daher zu den Hauptbedingungen einer 
einwandfreien klinischen Beobachtung nicht glatt verlaufender Otitiden. 
FUr gewohnlich verlauft die unkomplizierte Warzeneiterung weiterhin 
bei Erwachsenen ohne Fieber. 

In den schwersten FaIlen finden sich bisweilen mit hohem Fieber 
von 40-41 0 von vornher~in Schwindel, Gleichgewichtsstorungen, auch 
Nystagmus, meist zur gesunden Seite infolge von Infektion oder Reizung 
des Labyrinths (Intema serosa, haemorrhagica, purulenta). 

Am Trommelfell kOnnen wir zumeist den Grad der Veranderungen X:~rm~­
in der Paukenhohle mit einiger Sicherheit ablesen. Schwere entziindliche Itn:e~~gen. 
Veranderungen am Trom.melfell lassen den RuckschluB auf ebensolche 
Veranderungen 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 'liber. Je intensiver die Rotung ist, um so 
starker ist im allgemeinen auch die Schwellung des Trommelfells. Die 
Umrisse des Trommelfells und des Hammers verschwinden. Eine stark 
angeschwollene, anscheinend sehr verkleinerte intensiv- bis schwarzrote 
Trommelfellflache ohne eine Spur der bekannten Trommelfellzeichnung 
schlie3t in der Regel den allseitig verengten GehOrgang abo Die Schwel-
lung ist hinten oben in der Regel am starksten. Das ist bedingt durch 
die starke Schleimhautschwellung in dem hinteren oberen Pauken­
abschnitt. Nicht selten ist der hintere untere Trommelfellabschnitt am 
starksten vorgewOlbt, bei durchbrechendem Exsudat. In den schwersten 
Fallen ist die Trommelfelloberfli:iche unregelmaBig gewulstet. 

Hindernisse in der Beurteilung des Trommelfells. Haufig setzt sich J!.ingern:se­
die Schwellung (vom Trommelfell) auf die GehOrgangswande fort, bald ~fiun:­
gleichmaBig und konzentrisch, vielfach auch nur auf die hintere obere, d:efr~J:­
die in so hohem Grade anschwellen und sich BankeD kann, daB der Gehor 
gang bis zu einem Schlitz verengt wird. Dann ist der tYberblick 'liber GebOr­

das Trommelfell au13erordentlich erschwert, bei kleinen Kindem sogar sc~!r~g: 
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unmoglich. Bei ihnen ist schon die Ohroffnung haufig sehr verschwollen, 
die bei Erwachsenen meistens frei bleibt. 

~c~t':ieigi "Ober die Schwierigkeiten bei SaugJingen und kleinen Kindern siehe 
~n~er: Kapitel Ohreiterung des Kindesalters, S. 29l. 

Zu derVerengerung des Gehorgangs und dem Verlust der Trommel­
fellumrisse durch die gleichmaBige Schwellung kommen noch andere er-

:ae::e ag' schwerende Momente. Die auBere Epidermislage des Trommelfells stOBt 
ab~s~!esich oft in Schuppenlamellen oder insgesamt ab, bleibt aber auf dem ent­
o~~~e: zfindeten Trommelfell wie Mehlstaub oder in dicker weiBgrauer Schicht 
~rw~~:n liegen, bisweilen wie verfilzt (Scharlach, Influenza) und ist infolgedessen 

as schwer durch Ausspiilen oder instrumentell abzuheben. Unter diesem 
dicken Polster gequollener Epithellamellen kann sich die schwerste Rotung 
verbergen. So ist es oft bei der Scharlachotitis. 

In anderen Fallen wird die oberste Epithelschicht am Trommelfell 
durch seroses oder hamorrhagisches Exsudat in Blaschenform abgehoben, 
bullose Form (Influenza). Die Blaschen sind stecknadelkopfgroB und gro­
Ber, konnen auch das ganze Trommelfell verdecken und von den Gehor­
gangswanden ausgehen. Man kann den Eindruck einer sackartig vorge­
wOlbten Narbe haben. Mit Anstechen dieser Blaschen wiirde natiirlich 
die PaukenhOhle nicht geoffnet sein. Wenn sie platzen, ergieBt sich je 
nach der GroBe mehr oder weniger serose oder hamorrhagische Fliissigkeit 
in den Gehorgang. Diese Absonderung kann mehrere Stunden tmd lij,nger 
anhalten und den Irrtum erzeugen, das Trommelfell sei durchbrochen. Bei 
serOser und hamorrhagischer Absonderung in geringer Menge im Beginn 
einer Otitis denke man immer an diesen Vorgang und versiiume nicht, 
die Notwendigkeit einer Parazentese zu erwagen. 

Solche besonderen Verhaltnisse erschweren nicht nur die Indikations­
stellung, sondern auch die Parazentese selbst in nicht zu verkennender 
Weise und bedingen Ieider fiir den Mindergelibten manchen MiBerfolg 
durch Ausfiihrung an falscher Stelle, im Bereiche der Gehorgangswand. 

:~~o~:~ Die akute Mittelohrentzfindung tritt bisweilen in der Form einer 
d~ akutan ausgesprochen hamorrhagischen auf. Zahlreiche hamorrhagische BIas­
e:~3:~ chen bedecken das Trommelfell. Die Absonderung ist tagelang stark blutig 

verfarbt .• Die Entzfindung sieht recht bOsartig aus (bullose Form). Diese 
Formen, eine Eigenart der Influenzaotitis, nehmen oft einen unerwartet 
gfinstigen Veriauf, bisweilen aber auch einen sehr schweren, und gerade 
sie sind es, die friih schon zu einer serosen oder hamorrhagischen Interna 
fiihren mit ihren qualenden Vestibularerscheinungen. Wenn groBe Blas­
chen das Trommelfell verdecken, muB man sie erst anstechen, um ein 
Urteil liber das Trommelfell seIber zu gewinnen. Erweist sich nach deren 
Zusammenfallen die Parazentese notwendig, so muB sie gleich angeschlossen 
werden. 

ver~auf der Der Verlauf der schweren MitteIohrentziindung. Entweder gleich 
s~::n nach dem Einsetzen oder nach einigen Tagen geht das serose Stadium 
e:!~~~~ in das eiterige liber. Nicht selten erfolgt schon nach einigen Stunden, 

noch im serosen Stadium, der Durchbruch. Ein von friiher her verdicktes 
Trommelfell oder die stark geschwollene Schleimhautschicht setzen dem 



Die akute eiterige Mittelohrentziindung. 161 

Spontandurchbruch lange Widerstand entgegen. In anderen Fallen gibt 
das Trommelfell friih dem Druck der starkgeschwollenen Schleimhaut in 
der Paukenhohle oder der Eiteransammlung nach, wolbt sich im hinteren 
unteren Quadranten vor, verfarbt sich an dieser Stelle gelbweiB, infolge 
von durchscheinendem Eiter oder weil infolge Schwund yom Stratum 
mucosum und fibrosum nur noch das Stratum cutaneum erhalten ist. 
Diese FaIle 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 Rotung des Trom­
melfells. 

Aber neben und abgesehen von diesen Trommelfellveranderungen Not~endig­
spielen in der Erorterung iiber die N otwendigkeit der Parazentese einige Pa~~I:e::ae 
andere Erscheinungen eine hochst wichtige Rolle. Das sind: Das Fieber, 
die Intensitat der Ohrenschmerzen, das Verhalten des Warzenfortsatzes, 
eine kollaterale Schwellung und Verengerung des Gehorgangs, des 
Labyrinths, der Hirnhaute, schlieBlich das Allgemeinbefinden. 1m spa-
teren Verlaufe gibt auch das Fortbestehen einer schweren und un­
veranderlichen GehoreinbuBe AnlaB zur Vornahme der Parazentese. 
Siehe S. 177. 

Sehr haufig, um nicht zu sagen in der Regel bricht ein vorher nicht 
verdicktes Trommelfell bereits friih spontan durch. Die Perforation er­
scheint klein. Die Perforationsrander 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 Afiektion, 
wie Tuberkulose, oder um Scharlach, schwere Masernotitis. 

Die Perforation sitzt gewohnlich 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 1m Beginn 

genug, liegt auch im allgemeinen an richtiger Stelle. Dagegen begegnet d:ie:t:f:f 
die Frage nach dem Vorhandensein einer Perforation unter Umstanden p rtJedet" 

".13 S h . . k . e ora lOll gro ter c Wleng mt. groB genug 

Wenn man nach dem Reinigen des Trommelfells wahrend einer 
Viertel- oder halben Stunde oftere Besichtigungen vornimmt, so erkennt 
man an dem Austreten des Eiters die Perforation und deren Sitz. Die 
Perforationsstelle ist gewohnlich etwas vorgewoIbt und zeigt leicht graue 
Tonung. . 

Die Sonde ist entbehrlich. Je geringer die Erfahrung und je ungeiibter 
das Auge ist, desto mehr pflegt die Sonde in Verwendung zu sein. 

1m allgemeinen ist die Anwesenheit von Eiter im Gehorgange ein Herku!'ft 
. h Z . h . P rf t' 1 d di P rf t' k" te . h von Elter SIC eres elO en emer e ora IOn. n essen e e ora IOn onn SIC im GehOr-

gerade wieder geschlossen haben oder der Eiter kann auch aus einer Fistel gange 

in der hinteren oberen Gehorgangswand stammen. SchlieBlich konnte 
Jansen-Kobrak,OhrenhelJkunde. 11 
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serose Fllissigkeit, wie wir gesehen haben, von der erodierten TrommeHell­
oberflache herriihren. 

~er pul· Der pulsierende Lichtreflex ist keineswegs ein sicheres Zeichen einer 
L~~~:=X vorhandenen Perforation. Jedes FlUssigkeitstropfchen auf einem ent­
il!tchkein ziindlich geschwollenen TrommeHell zeigt pulsierenden Lichtreflex, aucll. 

. ~eic= der Tropfen Karbolglyzerin oder warmes 01, mit dem unnotigerweise noch 
e::ft:;:: vieHach die akuten Mittelohrentziindungen im Beginn behandelt werden, 

foration auch der restierende Tropfen vom Spritzwa.sser oder die Fllissigkeit von 
der erodierten TrommeHelloberflache. 

Festatellung Mit Hille des Valsalvaschen Versuches ist die Perforation eben-
d:erS~~ falls zu erkennen. Mit zusammengepreBten Lippen und zugehaltener Nasa: 
for.~:!,: lii.Bt man den Patienten ausschnauben. Bei wegsamer Tube wird Eiter 

Va~alva-oder auch nur Luft durch die Perforation herausgetrieben. Indessen am 
v::~!k besten unterlaBt 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 serose Absonderung wird nach einigen Tagen dicker, von 
s!:e:in ausgesproohen schleimig-eitriger Beschaffenheit. Bei schweren entziind­
den ver- lichen Vorgangen ist die Absonderung von vornherein eine auBerordentlich 

sS::T~n3:r reichliche, 2-3 Wochen lang. Auf der Hohe der Entziindung wird der 
~~:r: Eiter 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 diinnfllissiger und versiegt schlieBlich, 
nicht selten plotzlich, nach reichlicher Absonderung noch am Tage vorher. 
1m allgemeinen hart in 3-5 Woohen die Eiterung auf. 

In dem dickfllissigen Zustande und bei sehr reichlicher Produktion 
kann die Offnung im TrommeHell leicht zu klein sein und Verhaltung 
bewirken. Dann muB sie vergro.llert werden. 

Dlagnost,- Der Geiibte kann am Eiter viel erkennen. Aus einer au.llergewohnlich 
sche Merk- . hli h Eit "hnli hiD et 3-6 W ' h male des relO c en erung von pngewo c anger auer, wa oc en, 

Eiter~ aus der rein eiterigen Beschaffenheit (milchiges Aussehen des Spritzwassers), 
aus wiederholtem raschen Wechsel zwischen starker und geringer Eiter­
menge lii.Bt sich eine Komplikation erkennen, die zumeist. im Antrum 
und Warzenteil zu suchen ist, selten in der Tube. 

Die Schwellung im TrommeHell und in dar Paukenhohle bewegt sich 
im allgemeinen in gleicher Kurve mit der Eitermenge. Je groBer und 
dicker die Eiterproduktion ist, um so starker geschwollen erscheint das 
TrommeHell. Diese schweren Erscheinungen herrschen durch die 2. und 
3. Woche vor. 

Polypen- In dem Stadium der starksten Schwellung wird nicht selten die 
bddung Schleimhaut aus dem Paukeninnem durch die Perforation als Granulom 

herausgedrangt (Polyp). Das Granulom kann betrachtliche GroBe er­
reichen, das Trommelfell verdecken und eine Behinderung des Abflusses 

-bewirken. 
Ebenfalls im Stadium der hoohsten Schwellung wird der hintere obere 

TrommeHellabschnitt, gegen den sich der starkate Druck aus der Pauken­
hahle richtet, wulstfOrmig oder halbkugelig vorgemeben, warzenformiger 
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Prolaps, oft an oder nahe der Spitze perforiert. Wenn die Oberflache ero- Warzen­

diert ist, kann diese Vorwolbung den Eindruck eines Polypen Machen. P!~=on 
Der Versuch, diesen angeblichen Polypen mit der Schlinge zu extrahieren, 
scheitert, da sie abgleitet. 

Bei abnehmendem Ohrenlaufen geht die Schwellung im Trommelfell 
zuruck, und damit wird zu gleicher Zeit die Offnung groBer. Dieser Ver­
groBerung folgt bald die Verkleinerung der Offnung und der schlieBliche 
SchluB zugleich mit dem Versiegen des Ohrenlaufens; bei leichteren 
FaIlen innerhalb von 3 Wochen, bei schwereren innerhalb von 4--5 oder 
6 Wochen. 

In den spateren Stadien der Mittelohreiterung, etwa nach der 4. bis 
6. Woohe, kann trotz sehr reichlicher Eiterabsonderung die Trommelfell­
schwellung maBig sein, da der Eiter einem WarzenabszeB entstammt 
und die Paukenentziindung vielfach abgelaufen ist. 

Bemerkungen tiber Perforationen. GroBe Perforationen auf der Rohe Besonder­
der Mittelohrentziindung, scharfrandige Perforationen oder mehrfache h;~~~r~~r 
gehoren nicht in das Bild der genuinen eiterigen Mittelohrentzundung. tionen 
Die scharfrandigen und mehrfachen Perforationen, die aussehen wie mit 
einem Locheisen geschlagen, sind tuberkuloseverdii.chtig, und die groBen 
Perforationen stammen von Scharlach- oder Masernotitiden, Tuberkulose 
oder sind alte Perforationen VOH frUheren Mittelohreiterungen. 

Sehr selten und eigentlich nur bei sekundaren Mittelohrentziindungen 
bleibt ein groBer Trommelfelldefekt zuruck. Bei der genuinen Media ist 
sehr haufig die Ausheilung eine so vollstandige, daB zunachst am Trom­
melfell wooer TrUbung nooh Narbe erkennbar ist. Erst lange Zeit Bach 
erfolgter Reilung entwickelt sich vielfach TrUbung und deutlichere Zeich­
nung der Narbe. Nooh spater zeigen sich KaJkablagerungen. Dagegen 
bleibt recht haufig eine Einwartsziehung des Trommelfells zurUck, und 
eine weitere Folge dieser Einwartsziehung sind Verwachsungen zwischen 
Trommelfell und Promontorium. Deswegen ist es zweckmaBig, wenn 
nicht grundsatzlich, so doch in den Fallen mit zurUckgebliebener Retrak­
tion des Trommelfells nach der Abheilung einige ¥ale Lufteinblasungen 
vorzunehmen. Nach langdauernder Eiterung wird die Narbe deutlicher, 
Einwartsziehung, Verwachsung, Gehorstorung ausgepragter. 

Der normale Verlauf der Mittelohreiterung, das AufhOren der Ab- :on:~~ 
sonderung und die rechtzeitige ZurUckfiihrung der entziindeten zu nor- :~onde­
malen Geweben wird vielfach verhindert durch Komplikationen, die vor- T:Jfe::: 
zugsweise die Tube und den Warzenteil betreffen. Bei ungebiihrlich pllkatlonen 
langer Fortdauer der Eiterabsonderwlg achte man in erster Linie auf 
den Nasenrachenraum und entferne die etwa vorhandene vergroBerte 
Rachenmandel. Es ist erstaunlich, mit welcher Schnelligkeit selbst reich-
liche Eiterflusse innerhalb weniger Tage nach der Rachenmandeloperation 
verschwinden. 

AuBerordentlich selten ist der TubenabszeB, der durch heftige halb- T~be~ 
seitige Kopfschmerzen und sehr reichliche Eiterabsonderung ausgezeichnet a sze 

ist. Der Eiter hat den Charakter von reinem AbszeBeiter oder ist sehr 
dickballig und flieBt von vorne oben aus der Pauke nacho Sobald die 

11* 
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Diagnose gestellt ist, muB die griindliche Freilegung des Herdes in der 
Tube baldigst nachfolgen, eine technisch bisweilen nicht ganz leichte 
Aufgabe. 

Hliuflgste Die haufigste Veranlassung zur Fortdauer des Eiterflusses ist in einer 
!~n:; Erkrankung von Antrum und Warzenteil gegeben, die, wenn andere Sym­:on::e: ptome dieser Komplikation fehlen, eine verborgene genannt werden mag. 
n;ses ~t Siehe daruber weiter unten die zusammenfassende Darstellung, S. 164 ff. 
=:~ Eine dritte Ursache fUr die Fortdauer der Eiterabsonderung in gerin-

war~:tells gerer Menge ist in kariose~ ~d .nekr~tischen Vorgangen an den Pau~en­
hohlenwanden gegeben, Wle Sle slCh bel schwerer und besonderer Infektion, 

UDritteh Z. B. Scharlach, Tuberkulose, und bei geringerer Widerstandskraft des Or-rsae e . 
kari6se. und gans, auch bel recht verspatetem Durchbruch des Trommelfells einstellen. 
n;~o;.s~~e Alsdann kann man in der Paukenhohle starker granulierendes Gewebe 
a~~ :r: von derberer Konsistenz nachweisen. Die Behandlung dieser Paukenkaries 

w:t:de:n und -nekrose ist langwierig und strebt die Beseitigung dieser Granula­
tionen mit A.tzmitteln (Hollenstein, Chromsaure, an Sonde geschmolzen) 
an. Hiermit beriihren 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 fur die Verlangerung der Mittelohreiterung dar. Sie laBt auch 
die zum Teil recht quaIenden Beschwerden nicht zur Ruhe kommen, i.st 
die haufigste Ursache heftiger, einseitiger Kopf-, Stirn-, Scheitel-, Hinter­
hauptschmerzen, von Kopfdruck, und bildet auBerdem den trbergang 
zu den todlichen Komplikationen: extraduraler AbszeB, Pachymeningitis 
interna, Sinusthrombose, HirnabszeB, Meningitis, Labyrintheiterung. 
Je langer die Eiterung im Warzenteil besteht, um so groBer werden die 
Zerstorungen, lmd desto tiefer dringt die Ostitis in die Spongiosa der 
Pyramide. Um dem vorzubeugen, ist eine friihzeitige Diagnose der Warzen­
eiterung und die rechtzeitige AufmeiBelung von groBter Wichtigkeit. 

Retropha· Der RetropharyngealabszeB ist keine haufige Komplikation, 
r~~:J' bei Kindem haufiger als bei Erwachsenen. Er kommt durch Vereiterung 

der retropharyngealen Drusen, durch Fortleitung der Infektion aus dem 
Mittelohr in den Lymphbahnen zustande. 

M-astoiditis Warzenfortsatz: Entzfindung, Mastoiditis. 
Der W arzenfortsatz zeigt sich nicht selten gleich nach Beginn der 

Mittelohrentziindung ergriffen. Das auBert sich durch spontane Schmer­
zen, durch Druckschmerzen entweder an der Spitze des Warzenfortsatzes 
oder an dessen Basis, nicht selten auch durch eine £riihzeitige Schwellung 
am Muschelansatz (Verschwinden der Furche), an der Basis oder an 
der Spitze. Diese Erscheinungen sind ill Beginn durch serose, oft nur 
leicht entziindliche Vorgange in den Warzenzellen (Schwellung, seroser 
ErguB) hervorgerufen und verschwinden nach Eintritt von freiem AbfluB 
durch das Trommelfelloch von selbst oder mit Hille von heiBen Umschla­
gen. Die Prognose dieser Komplikation im Beginn der Mittelohrentziin­
dung ist giinstig, und spontane Ruckbildung ist die Regel nach Vornahme 



Die akute eiterige ~fittelohrentziindung. 165 

der Parazentese, auBer wenn es sich um eine Otitis mit schwersten, be­
drohlichsten Symptomen, mit hohem, tagelang andauemdem Fieber, 
heftigsten Schmerzen und schweren Aligemeinerscheinungen handelt. Bei 
diesen schwer virulent en Vorgangen schlieBt sich an den friihen einfachen 
entziindlichen Vorgang im Warzenfortsatz haufig Eiterbildung an und 
notigt in der Regel bald zur AufmeiBelung. Gewohnlich setzt die Warzen- Warzen­

beteiligung erst im weiteren Verlaufe der Media, nach der 2., 3. oder ~;~A~Y~t 
4. Woche ein. Dies ist selten ein Zeichen jetzt erst einsetzender frischer derst2nabc!, 

er . 18 
und einfacher Entziindung, vielmehr gewohnlich ein Zeichen von eiteriger 4. Woche 

Entziindung, eines Empyems im Antrum oder in den Warzenzellen. Je deM~~¥;en 
spater die Zeichen def Warzenentziindlmg sich einstellen, desto sicherer 
sprechen sie ffir eiterige Mastoiditis. 

Emeuem sich die entziindlichen Erscheinungen am Warzenfortsatz, 
nachdem sie im Beginn der Media schon einmal abgeklungen waren, so 
liegt ebenfalls ein Empyem oder eine eiterige Entziindlmg vor. Wahrend 
also die Warzenentzundung im ersten Beginn der Media im allgemeinel;l 
eine gute Prognose zulaBt, so ist ein spateres oder emeutes Auftreten 
erheblich ungunstiger zu beurteilen. Es ist ein Beweis ffir die Neigung zur 
Ausbreitung, meistens· ffir die bereits erfolgte Ausbreitung der eiterigen 
Media auf den Warzenfortsatz. 

Die Periostitis hat oft einen schwer phlegmonosen Charakter. Die fWrtsarz~n-
o a~z-

Anschwellung kann sehr groB werden, die Muschel stark nach vome ab- periostitis 

gedrangt sein. Die Haut druckt sich teigig ein, ohne daB eine Spur von 
subperiostalem Eiter vorhanden zu sein braucht. Bi'lweilen fehlt sogar 
jeder eiterige Vorgang im Warzenfortsatz. 

Der oft sehr bOsartige Verlauf bei Diabetes verlangt sorgfil,ltigste 
facharztliche Beo bachtung. 

DieSehwellung hat ofter ein bedrohlieheres Aussehen als ihr in der Tat zukommt. 
Unter heiBen Umsehlagen geht die Erscheinung nieht selten innerhalb weniger Tage 
zurliek_ Sie ist also keineswegs immer als Zeichen einer Eiterung am oder im Knochen 
anzusehen und noch weniger als strikte Aufforderung zur sofortigen AufmeiBelung. 
In der Regel ist die phlegmonOse Anschwellung freilieh mit subperiostalem Eiter­
herd verbunden trod nicht selten mit Knochenfistel. Npr ausnahmsweise geht auch 
ein solcher Befund spontane Rlickbildung ein. Der subperiostale AbszeB kann hoch Subperi­
an der Schuppe hinaufsteigen und liber die Muschel gegen die SchlMe vordringen. ostaler 
Statt am Planum mastoideum kann der Durchbruch auch liber und vor dem Gehor- AbszeB 
gang erfolgen und eine Phlegmone in del' SchIafe herbeifiihren. Viel seltener als 
Knochenfisteln sind Nekrosen, die besonders bei Influenza, Scharlach, Masern, Tu­
berkulose oberflachlieh oder mehr zentral entstehen. 

Ausbruch an der medialen Warzenflaehe (Bezoldsehe Form) ist reeht selten. Bezold-
Derbe und tiefe Halsinfiltrate, Caput obstipum sind die Folge. sc~e ... 

Nieht zu verweehseln ist die Periostitis mit kleinen Lymphdriisenschwellungen ~:~~td~~~, 
am Warzenfortsatz, die mehr an dessen unterem Teil sieh vorfinden, aber keinen stipum 
diagno~ti~ch€'n Wert fiir eiterige oder entziindliche Warzenerkrankung haben. Mehr 
diagllo~tt~('h€'n Wert beanspruchen Driisenvereitetungen unter dem Warzenfortsatz. 

Ebenso wichtig wie die Periostitis au der liuBeren Oberflache, ist sie Periostitis 

an dessen Vorderwand; das ist die hintere obere Gehorgangswand. Frei- bin~:~en 
lich ist diese Erscheinung im GehOrgang weniger offensichtlich. Die o~~::~n~~­
Schwellung und Senkung der hinteren oberen Gehorgangswand ist als wand 

Zeichen der Warzenerkrankung auBerst wichtig: im mittleren und auBeren 
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Abschnitt ist sie charakteristisch fUr die Erkrankung der Warzenzellen, in 
seinem medialen Abschnitt fUr die Antrumerkrankung. Sie gibt die 
Kunde dieser Erkrankung unter gewissen anatomischen VerhaItnissen 
- bei sklerotischem Warzenfortsatz - rascher a1s irgendein anderes 
Zeichen. Denn diese Knochenwand ist zugleich des Antrums laterale 
Wand, eine Knochenspange von nur 1 oder 2 mm Dicke, wiihrend das 
Antrum von der iiuBeren Warzenflache durch mehrere Zentimeter harten 
Knochen getrennt ist. 

FistelbiI- Fistelbildung kommt an der hinteren oberen GehOrgangswand im al1gemeinen 
dung an nur nach langwierigem Verlaufe vor, gewohnlich nicht vor der 4.-5. Woche und 

t!er ~ an der hinteren unteren nur bei ent&prechender Anordnung der Warzenzellen. 
ht~: Allein daraufhin kann und mu.B man sioh zur AufmeiBelung verstehen. Nur ganz 

wand selten kommt hier Spontanheilung zustande_ Verwechselung mit Furunkel ist leicht 
zu vermeiden infolge der reichlichen Eiterabsonderung aus der Fistel, evtI. auch 
durch Sondenuntersuchung. Es fehlt der nekrotische Pfropf, die derbe Randinfil­
tration. Subperiostaler AbszeJl ist hier noch viel seitener. 

Besondere Die Eiterung bei AbszeB im Antrum und Warzenteil gibt sich bis­
:S:~~:h- weilen nur durch einen so reichlichen EiterfluB zu erkennen, wie er fiber­
~iteru:~ haupt um die Zeit und in der Menge oder bei einer unkomplizierten 

belat~~n- akuten Mittelohreiterung nicht vorkommt; also eine iibergroBe Eitermenge 
die stiindig aus dem Ohr tropft, oder eine sehr reichliche Eiterung in 
der 3., 4. oder 5. Woche, oder eine Eiterung iiberhaupt in nicht unbetracht­
licher Menge noch nach der 6. Woche. AuBer der ungewohnlichen 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 groBer AbszeBbildung im Warzenteil bestehen oft heftige, des Nachts an­
s~!;z, steigende Kopfschmerzen. Bisweilen ist das das einzige Symptom und 
beson~ers von solcher Bedeutung, daB darauf die Anzeige zur Vornahme der Auf-

nac S meiBelung sich stiitzen kann und muB. In anderen Fallen macht sich be­
reits die zerebrale Komplikation geltend, bevor noch vom Warzenteil 
entziindliche Vorgange in die Erscheinung getreten sind. Damit ist natiir­
lich eine sehr begriindete Anzeige zur Operation gegeben. 

Die Pauken- und Warzeneiterung konnen gam 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 spiite Entwicklung 
Y:'~ !~~ des Warzenabszesses zur Beobachtung. Dem Kundigen freilich ist die 
dar spAte unveriinderliche Schwerhorigkeit, die fortdauernde Schwellung von Trom­
a::~e~i melfell und Paukenschleimhaut eine Warnung. Patient und Arzt glauben 
C!~:~~~- indes meist schon alIes in Ordnung. Das Ohr ist seit 2 Monaten taub. 

cosns Zur Beseitigung des Kopfdruckes und zur Behebung der Schwerhorigkeit 
wird Patient ins Bad geschickt. Da tritt vollig iiberraschend der Warzen­
abszeB in Erscheinung. 

Soweit diese eben besprochenen entziindlichen Phiinomene die eiterige 
Entziindung im Warzenteil nachweisen, bilden sie zugleich die Grundlage 
fiir die Anzeige zur Operation. Wir erinnern hier nochmals an die be-
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Bondere Wichtigkeit der Schwellung der hinteren oberen GehOrgangswand. Schwe!lung 

:Bei starker Ausbildung kennzeichnet sie das Empyem im W arzenfortsatz r~: ~::~ 
(Zellen oder Antrum) mit Sicherheit und mull unter Umst,anden fUr sich GeMr- d 
allein eine voIlgiiltige Grundlage fUr die Auzeige zur W arzeneroffnung g:~g;:~~ 
abgeben, ebenso wie der starke EiterfluB oder die einseitigen, Kopf- ~~t!e~~ 
.schmerzen in del' gekennzeichneten Weise. . digkoit 

Auch das Fieber fUr sich allein kann unter Umstanden den :Beweis ~:~~n ~~­
del' eiterigen Mastoiditis abgeben. Bei unkomplizierter Mittelohreiterung kaFie~e~l 
mit freiem AbfluB besteht kein Fieber, abgesehen von den ersten Tagen; nn e en 

bei del' Mastoiditis del' Erwachsenen freilich in"'der Regel auch nicht, und 
Fieber ist dann schou das Zeichen einer tieferen und schwereren Kompli-
kation. 

Durchleuchtung. Bei stii.rkerer Schwellung des Endothels oder groBerer Durch 
-Granulations- oder AbszeBbildung im Warzeninnern nach Einschmelzung von Kno- leuchtung 
.chen wird die Durchleuchtbarkeit des Knochens erheblich vermindert oder auf­
gehoben. Man priift die Tranaparenz im Dunkelzimmer durch eine nach auBen 
verdunkelte kIeine elektrische Birne, die auf den Warzenfortsatz' gesetzt, den Ge-
hOrgang durchleuchtet oder, in den Gehorgang eingefuhrt, nach der auBeren Warzen-
flache zu den Lichtschein abgibt. 

Ein Vergleich mit der gesunden anderen Seite ist erforderlich. Wir setzen im 
allgemeinen Symmetrie beider Seiten voraus und kommen deshalb bei einseitiger 
Verdunkelung zur Diagnose schwerer Verii.nderung im Warzenteil. Wenn beide 
Seiten dunkel sind bei einseitiger Media, so Mnnen wir SkIerose 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 
konnen, ob diese Erkrankung ruckbildungsfahig oder fiir die Operation reif ist. 

Rontgenuntersuchung. Die diagnostisch immerhin unsichere Durchleuch- Rontgen­
tung findet durch das Rontgenverfahen eine wesentliche Erganzung, sowohl bei der unter­
Untersuchung mit dem Schirme wie auch mit Rilfe der photographlschen Platte. suchung 
J3ei der Aufnahme von vorn nach hinten hat man beide Warzenfortsatze im trans-
versalen Durchmesser auf der Platte und kann sie miteinander vergleichen. Bei der 
Aufnahme von der Seite bekommt man sehr gute Bilder yom Sagittaldurchmesser; 
.aber man muB zum Vergleiche zwei Aufnahmen machen. Die Zeichnung der Hohl-
l'aume erscheint im erkrankten Warzenfortsatz verschleiert, verwaschen oder ganz-
lich aufgehoben. Auch das Rontgenbild gibt !fur sehr selten eine Entscheidung 
iiber die Riickbildungsfahigkeit der Erkrankung oder uber die Notwendigkeit der 
operativen Eroffnung. Auf den Seitenaufnahmen erkennt man auch die Lage des 
Sinus sehr gut. Das ist fiir den Operateur recht angenehm. 

Eine eiterige Mastoiditis kann bei geringer Virulenz und ohne Ein­
schmelzung von Knochensubstanz spontan ausheilen. Dieser Heilverlauf 
ist abel' anscheinend selten und fallt deshalb fur die Operationsanzeigen 
nicht in die Wagschale. 

Ein selteneres Zeichen del' Warzenentziindung ist der Schiefhals (Torticollis). Tortlcollis 
In den Fallen meiner Beobachtung lag ofter einfache Entziindung :zugrunde mit o!Yte::~ 
rascher Ruckbildung nach Entleerung durch Parazentese. Caput obstipum findet zoldscher 
sich auch bei Durchbruchen der medialen Warzenflache (Bezoldsche Form) oder Mastoiditis 
an der Spitze. Die Muskelkontraktur kann also durch einfache Periostitis wie auch 
.durch Senkungsabsze£ entstehen. 

Von den Zeichen benachbarter Organe. In und an den Wanden der l\lItbetei­

Mittelohrraume und in deren nachster Nachbarschaft liegen wichtige l~~:b~:~ 
Organe. Durch tJbergreifen der Entztindung auf diese Organe werden organe 

"chwere Komplikationen hervorgerufen. 
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Fazialis In der Wand des Mittelohrs verIauft vom Knie abwiirts der Nervus 
facialis. In seinem unteren Verlaufe tritt er in den Bereich des Warzen­
teils. Der Fazialiskanal zeigt Ofter Lucken (Dehiszenzen), in denen das 
Neurilemm £rei im Mittelohr liegt. Die Fazialislahmung ist deshalb nicht 
salten. Sie ist von der Paukenentziindung im Beginn der Media direkt 
verursaoht. 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. W oohe an. Bei spaterem Auftreten von FacialisIahmung ist eine 
groBere Zerstorung im Warzenfortsatz (Empyem) die Ursache (Diabetes .. 

Labyrinth Influenza). Bei Scharlaoheiterung kann Sequestrierung an der Labyririth­
wand oder im Bereiche des Processus mastoidens die Ursache abgeben. 
Die mediale Wand der Paukenhohle wird von der Schneoke, einem Teile 
des Vorhofs und dem Bogengange (horiz. 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 ubergreifen, auf das akustische, das statische 
oder das ganze Labyrinth. Die Beteiligung auBert sioh im Auftreten der 
charakteristischen Vestibularsymptome: Schwindel, GleichgewichtBBto­
rung, Nystagmus, gewohnlich zur gesunden Seite, Verminderung oder Ver­
lust der Vestibularreflexe und der nicht so sinnfalligen Schnecken-(Schwer­
hOrigkeit, bzw.) Taubheit. Zugrunde liegt stete eine sahr schwere Mittel­
ohrehtziindung, von groBter Virulenz. Influenza, Scharlaoh, Tuberknlose 
iiberwiegen dabei. Der trbergang erfolgt im Friihstadium meist durch 
die Fenster. Das Resultat ist zunachst ofter serosa Interna. Aus der sa­
rOsen kann sich eiterige' J;ntema entwickeln; sie ist durch hOheren Grad 
der eben genannten Labyrinthphanomene und Verlust der Labyrinthreflexe 
ausgezeichnet. 

Dura der trber die obere Wand von Paukenhohle und Antrum spannt sich 
t:~~ die Dura der mittleren Schadelgrube, an der hinteren Flache von Antrum 

grube und Warzenteil die Kleinhimdura mit dem Saccus endolymphatious und 
~~~- dem Sinus transversus, der sich oft fingerdiok in die Warze einpreBt. 

Baccus trber die hintere Felsenbeinkante zieht in einiger Entfemung der Abdu­
;:.~t:; zens, und in deBBen Nahe lagert das Ganglion Gas s e r i. Nahe der unteren 
Abduzens, Flache der Paukenhohle verlaufen aus der Fossa jugularis der 9., 10. und 
g!~~~~~ 11. Hirnnerv. Diese Nerven geraten freilich bei der akuten Media seM 

salten in Mitleidenschaft. Infolge der nahen Nachbarschaft der vorher ge­
nannten Organe sind aber eine Reihe von Komplikationen haufig: extra­
duraler und perisinoser AbszeB, Sinusthrombose, serOse, eiterige Meningitis; 
Abduzensparese (direkt durch extraduralen AbszeB oder indirekt durch 
Meningitis veranlaBt), Trigeminusneuralgien. 

trber die Komplikation der Pachymeningitis extema, intema, eiterige 
Meningitis, HirnabszeB, tiber deren Diagnose, operative Indikation und 
Prognose wird in besonderen Kapiteln spater abgehandelt (S. 241 ff.). 

Der jugendliche Organismus ist einer Beeinflussung der Hirnhaute 
durch das Tegmen tympani bei schwerer akuter Mittelohrentziindung 
zuganglicher und leichter ausgesetzt als der Erwachsene (siehe dariiber 
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Ohreiterung im KindesaJ.ter). Wir sehen daher bei Kindem mit behin­
dertem SekretabfluB haufiger Zeichen einer toxischen serOsen Meningitis 
in Gestalt von Benommenheit, Pulsverlangsamung oder -erhohung, Er­
brechen, Unruhe, sogar mit De1irien, Abduzensliihmung. Bei freiem 
SekretabfluB geht dieser meningea.le Reizzustand hiLufig rasch voriiber, 
kann aber zur eiterigen Entziindung fortschreiten. 

Die sekundire eiterige Mittelobre~tztindunl nach Infektions­
krankheiten. 

.,Sekun .. 
dAre" akute­
l\Iittelohr­
eiterung 

Von dem bisher besprochenen Krankheitsbilde der genuinen akuten ~Ch ir~e:: 
eiterigen Mittelohrentziindung weicht in manchen Ziigen die sekundiLre o:!itenn 

Media. ab, wie sie nach akuten oder chronischen Infektionskrankheiten 
entsteht. Die Erreger bei dieser sekundiLren Media sind auch meist S~pto-
kokken, vielleicht in selteneren FiLllen die spezifischen Mikroben der be­
treffenden Grundkrankbeit, oder Mischinfektion liegt vor. Die Mittelohr-
eiterung wird in ihrem Verlauf vielfach deutlich spezifisch gefiLrbt. In-
fluenza, Scharlach, Diphtherie, Masem, Pneumonie, Typhus sind solche 
Infektionskrankheiten, welche der sekundiLren Media einen von der ge­
wohnlichen Form der Media oft abweichenden Stempel aufdriicken. V gl. 
zu den folgenden Ausfiihrungen auch Kapitel Ohr- und Allgemeiner­
krankungen, S.76ff. 

Influenzaotitis ist eine sehr hiLufige Komplikation der Influenza. Influenza­
Sie tritt oft auBerordentlich stiirInisch auf, mit hohem Fieber, Frost, sehr otitis 

groBen Schmerzen, in ausgesprochen hiLmorrhagischer Form, mit friih-
zeitiger Warzenbeteiligung. Das Trommelfell ist sehr blutreich, mehr ala 
bei den gewohnlichen Entziindungen; oft mit hamorrhagischen BliLschen, 
ebenso die anlagemde GehOrgangswand. Der OhrenfluB ist tagelang 
hamorrhagisch gefiLrbt; auch ohne hamorrhagisohe BliLschen. Bei diesem HAmor­

hiLmorrhagischen Charakter ist man auf einen schweren Verlauf gefaBt. =:~~ 
Er ist auch meistens recht schwer. Doch werden wir gerade hier nicht 
selten durch gUnstigen Verlauf iiberrascht. Schwere Neuralgien im Be-
reiche der gleichseitigen KopfhiLlfte bilden oft ein hervorstechendes Merk-
mal, offenbar infolge von Neuritis des Plexus tympanicus. Auch Sausen 
oder allgemeiner gesagt, subjektive Gehorsempfindungen treten in recht 
quiilender Weise auf. Die Horstorung ist recht schwer und bleibt leider 
hiLufig dauemd, ebenso wie das Sausen. Die Ursache ist in einer Neuritis Neuritis 
cochlearis gegeben. Auf den Vestibularapparat greift die Entziindung bis- cochlea.ris 
weilen gleich im Beginn iiber, auf dem Wege der Fenster; ohne Perforation ~~t~:. 
ala induzierte serOse, hiLmorrhagische, selten gleich von vornherein eiterige !~stibU::. 
lntema. Bier liegt die Gefahr der Meningitis nahe. lch verlor eine Frau Gel:: der 
in 8 Tagen bei schwerster Infektion unter hohem Fieber. Meningitis 

Der Warzenfortsatz wird sehr hiLufig und oft gleich zu Beginn be-Auch War­

fallen. Auch hier triLgt die Entziindung vielfach einen sehr ausgesprochen :~~=:­
hamorrhagischen Charakter. Die HohlriLume sind mit blutiger Fliissigkeit oft a~­
erfiillt. GroBe eiterige Einschmelzungen bilden sich rasch aus, in manchen f:~~~~~ 
Epidemien nicht selten mit ausgedehnten Nekrosen und Sequesterbildung. glSch 
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Operationen am Warzenfortsatz sind verhii.ltnismaBig hii.ufig, haufiger 
und ausgedehnter als bei der genuinen Mittelohreiterung. 

Die Influenzaotitis ist also vielfach ausgezeichnet durch stiirmischen 
Verlauf, hii.morrhagischen Charakter und fiihrt oft zu Vereiterung des 
Warzenfortsatzes, zu entzlindlicher und eiteriger Interna und Meningitis. 
Toxische Neuritis des N. VIII oder eines seiner zwei lste, bes. des 
cochlearis, ist nicht selten zu verzeichnen und nicht mit Labyrinthitis zu 
verwechseln. 

lfasern· Masern. Bei Masern tritt haufig eine Mittelohrentzlindung auf, meist 
otitis von mildem Verlaufe. Sie erscheint gleich mit dem Exanthem oder erst 

im spateren Verlaufe derMasern. Korner erwiihnt einespezifische, ganz 
leicht uud symptomenlos verlaufende Media, die im Prodromalstadium 
bereits erscheint. 

Die Masernotitis verlauft aber auch nicht selten recht schwer, fiihrt 
dann zu ausgedehntem Zerfall des Trommelfells, zu groBen Zerstorungen 
im Warzenfortsatz, auch mit Sequesterbildung, und zeigt selbst nach 
grlindlicher Operation oft nur geringe Neigung zur Reilung. Nicht selten 
wird aus der akuten eine chronische Mittelohreiterung. 

TyphUl! Die akute Mediar nach Typhns verlauft im allgemeinen glinBtig und 
J·t~3:aI. tritt milde auf. A.h.nlich ist es mit dem Pnerperalfieber, bei dem wir indes 

mehrfach Facialislahmung sahen. Unabhangig von einer Media tritt bei 
beiden Erkrankungen haufig Neuritis cocWearis mit SchwerhOrigkeit und 
Sausen auf. 

IJiphtherie Das bei Masern und Puerperalfieber Gesagte trifft auch bei Diph-
zVarl;Ia therie und bei Variola zu. Bei der Zerebrospinalmenlngitis ist akute 
se;;4~ Media wiederholt beobachtet worden, einige Male mit dem Meningo­

memnll1tlS coccus intracellularis (W eichsel ba um), infolge von tubarer Infektion; 
sehr selten fortgeleitet von einer meningogenen Interna; sie ist dann sehr 
leichter Natur. 

Ak~:Y. Aktinomykose ist mehrfach unter dem Bilde der Media mit Warzen-
eiterung festgestellt. Sie erfordert ein energisches chirurgisches Eingreifen. 

ScharIach Seharlaeh. Die akute eiterige Mittelohrentzlindung ist bei Scharlach 
eine sehr haufige Komplikation und entwickelt sich oft zu den schwersten 
Formen. Das Leiden ist meist doppelseitig. Die leichter verlaufenden 
FaIle entstehen im Stadium der Abschuppung und weisen keine Besonder­
heiten auf. Die b5sartigen Formen begleiten das Stadium des Exanthems, 
die Rohe der Scharlachentwicklung. Der Genius epidemicus beherrscht 
den Ablauf der Erkrankung. Die Media in ihrer schweren Form bricht 
mit hohem Fieber und groBer Schwerhorigkeit aus. Das Fieber ist von 
groBter diagnostischer Wichtigkeit; es tritt entweder wieder auf, wenn 
.das Scharlachfieber bereits gefallen war oder es bleibt auBergewohnlich 
lange hoch. Es kann starke Remissionen aufweisen. Nach dem Trommel­
ielldurchbruch sehen wir die Temperatur oft noch tage-, ja wochenlang 
hoch. Das Fieber ist dann zumeist durch Drusenanschwellung am Raise, 
ilubmaxillare, zervikale, begrlindet oder durch Erkrankung des Warzen­
fortsatzes. 

Die Schmerzen sind haufiger gering als groG und feWen bisweilen 
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ganz, offenbar infolge friibzeitiger schwerster Schadigung des Plexus So~erz­
tympanicus und der sensiblen Nerven in der Paukenhohle. Auch der ~~1=t 
Fazialis wi;d haufig ge~ahmt,. am haufigsten a?geseh~n vo~ der Tu"?er- ~:!i~l::r 
kulose. Die Lahmung lSt melSt schwer und bildet slOh mcht so lelcht Nerven 

zurUck, erst nach mehreren Wochen bis Monaten. Die SchwerhOrigkeit ~':::­
nimmt rasch zu und grenzt vielfach an Taubheit. Ertaubung ist nicht g 

selten, dann freilich oft das Zeichen einer kompIizierenden Interna oder 
Neuritis cochlearis. 

Die entziindlichen Erscheinungen am Trommelfell und in der Pauken- O~akteri­
hOhle sind haufiger als bei irgendeiner anderen Erkrankung von der aller- ~!=l­
schwersten Art. Wir sehen enorme Schwellungen und Wulstungen am fellbefunde 

Trommelfell in Verbindung mit Verschwellung und Verengerung des 
GehOrgangs. Zapfenformige AuswUchse schieBen auf. Das Epithel geht 
verloren. Die Wulstungen werden gangranos. Ein sulziger pseudomem­
branOser 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 SpiUungen gelingt die Entfernung dieser auflagernden Epithel-
massen nicht, durch Tupfen oder mit Hille der Hakchensonde nur miihsam 
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 bezftglich der Grenzen und Lage des Trommel­
fells wie bezftglich des Vorhandenseins von Perforation, von Granu­
lationen. 

Von den wunden Partien des Trommelfells und der Gehorgangs- Vortau 
wande, zwischen den Epithelanhaufungen hindurch ergieBt sich hamor- er:~~~r 
rhagische Flftssigkeit. Infolge dieses meist nur geringen Ergusses - auch 4orierte~ 
pulsierender Lichtreflex ist vorhanden - wird haufig das Vorhandensein f!tc:sm~;_ 
einer Perforation angenommen. Das ist verhangnisvoll; denn die wirklich hii:~l1"­
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 gefahrliche Bahnen eingeschlagen, der Gewebstod weit um sich 
gegriffen hat und die Membranen der Labyrinthienster schwer in Mit­
leidenschaft gezogen, aufgelockert, in der Ernahrung geschadigt, stellen-
weise abgestorben, von Bakterien durchwandert, iniiltriert, auch per-
foriert worden sind. 

Eine friihzeitige Entlastung der Paukenhohle durch ausgiebige Para- Frfihzeitige 

zentese laBt die enorme Ausbreitung und Verschlechterung der Entziin- ;~t~~~!e 
dung in vielen Fallen vermeiden, leider keineswegs in allen. Selbst bei die Pro­

friihzeitiger Parazentese kann man einen raschen, selbst vollstandigen gno.:;~:ne 
Zerfall des Trommelfells in der Regel bei der bOsarligen Infektion nicht ~~~:~!_ 
verhiiten. Oft schmilzt es dahin, ohne daB man dessen gewahr wird. Die hil~n zu 
starke granulose Wulstung der Schleimhaut an der Labyrinthwand drangt konnen 

sich unbemerkt an die Stelle des hinschmelzenden Trommelfells. 
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In den In den schwersten FaIlen beherrscht die Neigung zur Gewebsnekrose 
schwersten d Bild D Tr 1£ II hmilzt . h"uf' 'd di -0". d Fillen all- as . as omme e sc em, a Ig ganz rapl e, e.ou.n er 
~~~_ der GehOrknochelchen werden nekrotisch, die GehOrknoohelchen seIber 
zerfall abgestoBen: AmboB, Hammer, sogar Steigbiigel. Starke Wulstung der 

Paukenschleimhaut und Zerfall des Tromme1£ells geht manchmal neben-
einander her. Dessen Zerfall wird leicht iibersehen. Die Labyrinthwand 
wird nekrotisch. 1m Warzenforlsatz konnen die Nekrosen groBen Um­
fang annehmen; vor allem in der KortikaIis am Planum, an der hinteren 
GehOrgangswand; auch im Innern zeigen sie sich. Durch die Fenster greift 
die Entziindung oft auf das Labyrinth iiber. Taubheit (ofters dauernde) 
ist nicht selten die Folge, gliicklicherweise nicht immer auf beiden Ohren 
dauernd. Bisweilen kehrt auf einem oder beiden Ohren etwas Gehor 
wieder. In solchen Fallen mag haufiger toxische Neuritis cochlearis oder 
interna als Labyrintheiterung vorgelegen haben. Die Labyrintheiterung 
fiihrt vielfach zu seroser und eiteriger Meningitis. Auch ohne Einschaltung 
des Labyrinths, durch direkte 'Oberlragung aus Mittelohr oder Warzen­
fortsatz entstehen die zerebralen Komplikationen. 

Fr1Ihzeitlge Der Warzenforlsatz wird oft bereits in den ersten Tagen befallen_ 
~~~ Die Hohlraume fiillen sich mit sulzig geschwollenem, auch millfarbigem 

fortaatzes Gewebe. Nekrose der Knochensepta bildet sich oft erstaunlich rasch. 
nach 'o/enigen Tagen schon, heraus. Die einzelnen Knochenraume ent­
halten nur diinnen Eiter bei kahlen Wanden. Zentrale oder periphere 

Seq,uester- Sequester entwickeln sich sehr haufig, vorzugsweise auch am horizon'talen 
blldung Bogengange. Die laterale Oberflache 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 herbeizufiihren, ganz wie bei Cholesteatom_ 

Der Warzenfortsatz schmilzt haufig eiterig ein zu einem groBen 
Abszesse mit machtigen Granulationen. In der Kortikalis bildet sich 
siebarlige Durchlocherung. 

Die Periostitis an der auBeren Warzenflache ist ein haufiges Vor­
kommnis, ebenso an der vorderen Warzenflache, d. h. der hinteren Ge­
horgangswand. Druckempfindlichkeit entwickelt sich; der Warzenforl­
satz schwillt an; die Muschel steht ab und hangt, da die Schwellung auch 
dicht iiber die Muschel hinwegzieht. Entweder handelt es sich nur um 
phlegmonose Schwellung oder um subperiostalen AbszeB, mit oder ohne 
Fistelbildung im Knochen. 

Him- Extraduraler AbszeB, besonders in der hinteren Schiidelgrube, Sinusthrom-
kompJi- bose, serOse, spater eiterige Meningitis sind haufige Komplikationen. Auch die Laby­

kationen rintherkrankungen sind haufig: zunachst induzierte serOBe Interna, im AnschluB 
an Knochenerweichung in der Labyrinthkapsel, sowie im AnschluB an die Sequestrie­
rung im horizontalen Bogengang, ferner durch Auflockerung und Durchsetzung der 
Fenstermembranen mit Bakterien. Bisweilen verbindet sich zirkumskripte eiterige 
Interns. mit der diffusen serosen. Nicht selten ist von vornherein dIffuse eiterige 
Interna nach Einbruch durcb die Fenster. Aus der Interna entsteht eine hoch­
gradige SchwerhOrigkeit oder Ertaubung, die sich im FaIle von seroser Interns. 
wieder bessern kann. 

H6r- Den Horstorungen liegt aber nicht immer eine Interna zugrunde; 
storungen • ht It . t . h "h t t . h N .. t' di U ruc se en IS , me se on erwa n, OXlSC e euntIs acus lOa e r-
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sache. Die GehOrstorungen bleiben meist sehr erheblioh. Die Trommel~ 
fellocher sohlieBen sioh haufig nicht wieder. 

Behandlung. Bei allen Scharlachotitiden ist ausgiebige Parazentese Bebandlung 

friih.zeitig angebracht. Sobald die Zeiohen der Mastoiditis sich einstellen, ~~=­
entschlieBe man sich rasch zur Warzenoperation, rascher ala bei der Becht­

genuinen Mittelohreiterung, weil der Zerfall im Warzenforlsatz viel rapider z::t!:­
vor sioh geht und weil in der Regel durch friih.zeitiges Eingreifen viel ~e::.­
zu rattan ist. Die schweren und ausgedehntan Knochennekrosen, wie nuug not­
sie besonders bei Scharlach und Diphtherie vorkommen, kann man da- wendlg 

duroh vermeiden. 1m Interesse einer rasohen Heilung ist haufig die Radi­
kaloperation vorzuziehen. Daduroh wird eine wesentliche Abkiirzung des 
Heilungsprozesses oder die Heilung uberhaupt erst erreicht, evtl. er-
halte man Trommelfell und GehOrknochelchen, um eine moglicbst gute 
Wiederherstellung des Geh5rs zu ermoglichen, die nicht imm~r ausge­
schlossen ist. Doch eignet sich gerade die Scharlacheiterung nioht be~ 
sonders fur diese sog. konservative Radikaloperation 1). 

Die Behandlung der akuten Scharlachotitis ist eine rcoht verantwor­
tungsvolle. Die Erhaltung der Organfunktion und des Lebens hangt oft 
an einem dfinnen Faden, am raschen EntschluB und sicherem Auftreten. 

Vom Streptokokkenserum habe ich noch keine gUnstige Einwirkung 
gesehen. 

Die Eiterung wird nicht selten chronisch, selbst naoh der sorgfii.ltig­
sten Radikaloperation. Die Labyrinthwand uberhautet sich nicht, bleibt 
rot, geschwollen, feucht. Die Absonderung ist oft nur gering, dfinn, 
wenig eiterig, anderl sioh aber im Laufe der Jahre nur wenig, abgesehen 
von periodischem W cohsel zwischen etwas starkerer und geringerer 
Menge. 

Prognose der aJmten eiterigen Mittelobrentziindung. Wir miissen zwi~ Propose 

schen der genuinen und der sekundaren Media unterscheiden. DiePrognose ~t:e~~~ 
der genuinen eiterigen Media ist auch in ihren schwereren Formen im all- is~~F! 
gemeinen giinstig, sowohl fur Wiederherstellung der Funktion wie Aus- gen~e: 
heilung der Eiterung ohne Warzenoperation 0001: rascher Heilung nach ~;~­
dieser. Freilich kann sich ausnahmsweise auch totliche Meningitis oder ~::: 
Sinusthrombose nach geringfiigiger, der spontanen Ruckbildung fahiger se en 

Warzenentziindung ohne Operationsindikation entwickeln. Bei der se­
kundaren Media ist die Prognose nicht ganz so giinstig, selbst bei frUh-
zeitiger Parazentese, vor allem nicht bei Scharlach. In einem verhii.lt­
nismaBig geringen Prozentsatz endet die genuine Media mit einer eite-
rigen Entziindung des Warzenfortsatzes, die, an sich keine lebensgefahr-
liche Komplikation, durch Fortleitung aber auf das Labyrinth, die Him-
haute, deren Blutleiter, sowie auf das Gehirn seIber todliche Kompli­
kationen vermittelt. Bei der sekundaren Scharlachmedia ist die Mastoi-
ditis haufiger und gefahrlicher. Eine friihzeitige Parazentese und eine 
rcohtzeitige - bei der sekundaren auch im allgemeinen eine friihzei-

1) Von mir 1893 auf der 2. Sitzung dar Deutsch. ot. Gas. Frankfurt a. M. 
angegeben und von Dr. Heath·London 1906 neu erfunden. 
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tige - Aufmeillelung verbessert die Prognose. Auch in den verzweifelt­
sten Fallen nach Scharlach, Diphtherie lehne man die Warzenoperation 
nicht so leicht abo Leider ist es selbst durch sehr friihzeitige Parazen­
tese, besonders bei schweren sekundaren Eiterungen nicht immer mog­
lich, die Warzeneiterung zu vermeiden. Aber auch ohne Warzeneiterung, 
direkt aus der Paukenh6hle, kann die Mittelohreiterung zu todlichen 
Komplikationen fiihren: durch das Tegmen tympani, durch den Nervus 
facialis. Leider stehen wir diesem Vorgange, der bei Kindern halliiger als 
bei Erwachsenen beobachtet wird, machtlos gegeniiber. _ Stark virulente 
Infektion, mangelnde Widerstandskraft des Organs und des Individuums, 
ungiinstige lokale VerhaItnisse im Kuppelraum und am Tegmen tympani 
sind die maBgebenden Momente ffir diesen Vorgang. Die Infektion kann 
bei ausnahmsweise schwerer sekundarer Media fast gleichzeitig mit der 
Paukeninfektion auf das Labyrinth und in rascher Folge von wenigen 
Stunden von da auf die Hirnhaute iibergreifen. Bei diesem Infektions­
wege gelingt es freilich durch rasches Eroffnen 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 
ungiinstig zu stellen. Das kollaterale umschriebene Odem der Meningen, 
die serose oder toxische Meningitis wird bisweilen durch die Parazentese 
sofort behoben (klinisches Zeichen "Meningismus"). 

Behand· Behandlung. Die Behandlung hat ffir die Beseitigung der Beschwer-
a~! ~ft- den und Heilungshindernisse zu sorgen und Zustande herbeizufiihren, 

telohreite- welche die Heilung beschleunigen. Sie hat zu iiberwachen, ob das Leiden 
rung zu- H il hr . . h d hn d hr' h db' sammen- zur e ung sc eltet, SIC aus e t 0 er c onlsc zu wer en egnIUt, 

gefaJ3t ob Komplikationen drohen oder bereits eingetreten sind, und welcher 
Art .sie sind. Die Behandlung ist bei normalem Verlaufe vielfach mehr 

Reine .,vi.ei- beobachtend als handelnd. Vielgeschaftigkeit ist nirgends iiberfliissiger 
g'lS~fltlg- und schadlicher als hier. Dazu gehort zu fruhes und regelmaBiges Luft­

einblasen, wohl gar schon im Hochstadium der Entziindung, unnotiges 
Sondieren, Atzen, iiberfliissiges Arbeiten mit Parazentesennadel und 
Schlinge. 

Von groBter Wichtigkeit sind die stets wiederkehrenden Fragen: 
1st eine Perforation vorhanden, ist sie groB genug und giinstig gelegen? 

Wanu ist 1st die Perforation nachgewiesen, so braucht man iiber die andere 
d~ei%?~- Frage, ob das Loch groB genug sei oder nicht, im Beginn einer Media 
oJfnugg sich den Kopf nicht zu zerbrechen. Da im Beginn die eiterige Absonderung 
g:!~g. di\nnfliissig und mehr seros ist, bzw. solange sie es ist, gewinnt das Sekret 

hei dem starken intratympanalen Drucke sicherlich aus jeder Perforation 
geniigenden AbfluB. Weil das Loch nicht klafft, muB es also keineswegs 
fiir den SekretabfluB ungeniigend sein. Wenn aber im weiteren Ver­
lauf der Eiter dickballig oder, wenn auch nicht gerade dickballig, so 
doch iiberreichlich abgesondert wird, so muB das Loch klaffen; oder es 
ist nicht groB genug und muB vergroBert werden. Dagegen ist es nicht 
als Zeichen einer zu engen Offnung anzusehen, wenn sie auf einer stark 
vorgewolbten 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 haufiger durch Schleimhautschwellung als durch 
groBe Eitermengen hervorgeruien, die Ursache der kuppenfOrmigen Vor­
wolbung daher, die Schleimb.autschwellung, kaum durch eine Erweiteruug 
der Trommelfelloffnung zu beheben. 

Wesentlich wird die Behandlung beeinfluBt durch Schmerzen, Fieber, 
SchwindeL 

Behandlung der Schmerzen. Eine Hauptaufgabe ist Beseitigung und ::~.:nUll: 
Linderung der Schmerzen. deren Sitz in erster Zeit und zunii.chst in r zen er 
Pauke, Warzenfortsatz, Tube oder in Gehorgangskomplikationen zu suchen 
ist. Risse, Furunkel im Gehorgange, miissen erwogen werden. Parazen-
tese und heiBe Umschlii.ge sind die besten Linderungs- und Heilmittel, so-
wohl der spontanenSchmerzen wie derDruckempfindlichkeit am Warzen­
fortsatz. Die St&uung nach Bier hat sich am Ohr nicht sehr bewahrt, 
wohl aber die Hyperamie durch heiBe Umschlii.ge. Liegt die Indikation 
zur Parazentese noch nicht vor, so sind sie zunii.chst zu empfehlen (Brei­
umschlii.ge, kiinstliche Kataplasmen, in der Nacht PrieBnitz), auch ver· 
suchsweise fUr kurze Zeit bei Verhaltung im Warzenfortsatz und bei 
offenem Trommelfell. Die Verwendung intensiver Wii.rme ist eins der besten Ritza 

schmerzstillenden Mittel, mag es sioh nun um Entziindung im GehOrgang 
(Furunkel), urn einfache Media, um Entziindung im Warzenfortsatz han-
deln. Nur ausnahmsweise wird sie nicht vertragen; dann kann man ffir 
kurze Zeit Eis versuchen, welches aber als direkter Heilfaktor ausscheidet. 
Durch Hyperamie, unter dem EinfluB intensiver Wii.rme, werden die ent­
ziindlichen Produkte aufgesaugt; die entziindliche Schwellung geht zurUck, 
der SekretabfluB stellt sich wieder her, die Verhaltung wird behoben. 
Bleibt die Besseruug danach aus, so ist Parazentese erforderlich. 

1st aber Parazentese angezeigt. so solI sie nicht aufgeschoben und im Parazentese­
zweifelhaften Falle lieber gemacht als unterlassen werden. In keinem 
Falle wird ein Schaden mit ihr angerichtet, speziell nie ffir das GehOr. 
1m Gegenteil, eine friihe Parazentese schont das GebOr. Wenn bei der 
Scharlachotitis nach der Parazentese TrommelfeHzerfall eintritt, so ist 
das keine Folge des Trommelfellschnittes, sondem eine Scharlacheigen­
tiimlichkeit. 

Besteht Verhaltung wegen zu kleiner Offnung, so muB diese ver- E~;rd:g 
groBert werden. Wird die Trommelfelloffnung durch einen Polyp (Gra- Trommel­

nuIom) verlegt, so wird der Polyp mit der Schlinge entfemt, ist er daffir !~:::e::n 
zu klein, so wird er mit dem Galvanokauter beseitigt oder mit .Atzmitteln Granulome 

(Lapis, Chromsaure) zum Schrumpfen gebracht, freilich mit der Aussicht 
eines leicht eintretenden Rezidivs, weil, wie oben besprochen, die Ur-
sache der Trommelfellpolypen, die Schwellung der Mittelohrschleimhaut 
haufig Hinger bestehen bleibt. 

Bleiben unter dieser sachgemaBen Behandlung Schmerzen bestehen 
oder steigem 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 Fallen in der Tube. Auch in endokraniellen Komplikationen kann 
die Ursache gelegen sein (extraduraler AbszeB in der hinieren oder mitt-
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:~~zen_Ieren Schadelgrube, serOsa, eiterige Meningitis, HimabszeB). Diese Kompli­
.P~tio~! kationen im Antrum, Warzenfortsatz, Schadelinnerem, Tube sind auch 
Imfo-:::n- die Ursache fUr die Unwirksamkeit der bisherigen Behandlung gegen die 
()~~e~n aUBStrahlenden Schmerzen im Hinterkopf, Scheitel, Stirn, hinter den 
hiihlen be- Augen, in der gleichseitigen Kopfhii.lfte. Die entsprechenden operativen 
1,~:ti~ MaBnahmen miissen dann unverziiglich durch einen Facharzt eingeleitet 

werden. Zunachst kommt die Aufmeillelung in Frage, evtl. mit Eroffnung 
der hinteren bzw. mittleren Schadelgrube. Die Bekampfung der entziind­
lichen Warzenbeteiligung mit Blutegel, Jodanstrich, spanischer Fliege 
ist allgemein aufgegeben. 

::~a~~~ Behandlnng des Fiebers. Fieber ist nicht immer von der Mittelohr­
entziindung allein oder hauptsachlich verursacht, sondem auch abhangig 
von der Grundkrankheit oder einem begleitenden Leiden, so z. B. von 
einem ausgedehnten Katarrh in den oberen Luftwegen, von pneumonischen 

o~~~::"- H?rden. Bei Kindem ist o~~r das ~~he Fieber nicht mit de~ leichten 
de Fieber- Mittelohrentziindung zu verenu.gen, eillige Tage spater stellen slOh pneu-

quellen 'hHd IU hh smd zu be- moniSc e er e a s rsac e eraus. 
denk~n Immerhin zeitigt auch die akute Mittelohrentziindung selbst aus-
~:rs!~ gepragte Fieberbewegungen, besonders bei Kindem; nicht selten Kurven 
ohrft:,r von zyklischem Verlaufe, ahnlich der Pneumonie z. B. bei Pneumococcus; 
~:mo- von schleichendem, remittierendem Charakter bei Streptococcus longus; 
s-:e=:- auch von pyamischer Eigenart (bei Masem-, Scharlachotitis). Vgl. Kli-

COCCU8 nische Pathologie, S. 75. 
Das beste Fiebermittel im Beginn bei nicht durchlochertem Trommel­

fell ist die Parazentese. Das Fieber fallt danach freilich nicht immer 
sofort abo Der Abfall erfolgt ofter langsam innerhalb mehrerer Tage. 
Wenn eine Verhaltung in der Paukenhohle ausgeschlossen ist, so liegt 
die Ursache des Fiebers in Entziindungsvorgangen des Warzenfortsatzes 
bzw. tiefer im Schadelinnem (extraduraler AbszeB, Sinusthrombose, 
Meningitis). Schwere Entziindungsvorgange im zelligen, breit angelegten 
Warzenfortsatz, diffuse eiterige Entziindung, BelteD AbszeBbildung, eine 
Art Osteomyelitis bedingen begreiflicherweise hoheres und besonders bei 
Kindem hohes Fieber. Mit den notigell Eingriffen ist dann schleunigst 
von sachverstandiger facharztlicher Seite vorzugehen. Die Mastoiditis 
der Erwachsenen verursacht gewohnlich kein Fieber und selten hohes 
Fieber. 

t~~:::..~ Behandlnng bei Schwindel. In seltenen Fallen wird die Media gleich 
del imBeginn vonSchwindel begleitet, vorzugsweise beiInfluenza. Haufiger 

tritt er erst spater hinzu. Mit dem Schwindel ist Nystagmus zur ge­
sunden Seite verbunden, der ibn alB labyrintharen kennzeichnet (Intema 
vestibularis serosa, purulenta). 1m ersten Beginn und letzten Ausklingen 
kann der Nystagmus fehlen. Die Labyrinthreizung (Intema vestibularis 
serosa) ist direkte Folge der Paukenhohlenentziindung und in der Regel 
einer Verhaltung. Durch die rotatorische, thermische, akustische und Hor­
priifung, auch auf Taubheit, ist die Art der Labyrintherkrankung fest­
zustellen, ob seros oder eiterig, diffus oder umschrieben, im Vestibular­
oder Cochlearapparat). Zugleich ist die Untersuchung auf die Him-
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haute auszudehnen, um auch die beginnende Meningitis nicht zu iiber­
sehenl). 

Die Parazentese oder Erweiterung einer zu engen Offnung ist unter 
allen Umstii.nden zunii.chst angezeigt. Daran andert die Tatsache nichts, 
daB in seltenen Fanen auch ohne Verhaltung in der Paukenhohle sich die 
Entziindung durch die Fenster auf das Labyrinth fortpflanzt, vor allem 
bei Influenza, Scharlach und Tuherkulose. 1m spateren Verlaufe der 
Media ist dieser "Ubergang dar Entziindung aus dar Paukenhohle ohne 
Retention schon haufiger. Noch haufiger aber ist die Ursache aIsdann 
in einer Verhaltung im Antrum zu suchen oder im Schadelinnern, meist in 
der Gegend des Saccus endolymphaticus. Der tibergang erfolgt durch die 
Bogengange: durch den honzontalen vom.An~ aus, durch den verti­
kalen von der hinteren SchadeIgrube aus. tiber die dann notigen Eingriffe 
(AufmeiBelung, ltadikaloperation, mit und ohne Erofinung der hinteren 
SchadeIgrube, Labyrinthoperation) hat der hinzugezogene Facharzt zu 
entscheiden. Die Eingriffe sind oft dringlich. 

Indikation fiir Parazentese. Wenn wir auch wiesen, daB der frUh- Indikation 

zeitige spontane oder kiinstliche Durchbruch des Trommelfells nicht z:-t!:r:;i 
immer das Fortschreiten des entziindlichen Prozesses aus der Pauken- M1a:::~­
hohle auf die Nachbarschaft verhiiten kann, so lehrt una doch andererseits entZtindung 

tagliche Er£ahrung den gewohnlich auBerordentlich giinstigen EinfIuB 
dieses Eingriffs auf die weitere Entwickelung der Media, vor allen Dingen 
auf einige der schwerwiegendsten Symptome, so der Schmerzen, des 
Fiehers, des SchwindeIs. Nicht ausnahmslos, wahllos, in. jedem Falle soIl 
man die Parazentese machen, sondern nur mit guter Begrfuldung. Die 
Anzeige zu diesem Eingriff liegt vor: 

1. Bei schweren entziindlichen Verii.nderUJlgen des Trommelfells; 
die hamorrhagischen Formen an sich sind nicht immer und ohne 
weiteres aIs solche Zeichen anzusehen; 

2. bei starken Schmerzen; 
3. bei ausgesprochener Temperatursteigerung; 
4. bei Nystagmus, Erbrechen und Schwindel, d,.en Zeichen von Laby­

rinthreizung ; 
5. bei entziindlicher Beteiligung des Warzenfortsatzes, sich auBernd 

a) in spontanen Schmerzen, in Druck- und Klopfschmerzen, in 
periostaler Schwellung am W arzenfortsatz; 

b) in periostaler Schwellung der hinteren oberen Gehorgangswand; 
c) in Torticollis; 
d) in ungewohnlich 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 SchluB einer Perforation. 
Zu d bemerken wir, daB dann in der Regel eine schwere, aber schlei 

1) Naheres lies bei Labyrintbentziindung S.226, bei Klin. PathoL S.69, 
Jansen-Kobrak,Ohrenhellkunde. 12 
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chende (latente) Erkrankung im Antrum und Warzenteil vorhanden ist 
und bald die AufmeiBelung erfordern wird. 

Die Anzeigen ffir die Parazentese entnehmen wir also teils aus dem 
ZuBtande der Paukenentziindung, tells aus.Anzeichen von dem Fort­
schreiten der Entziindung auf die Nachbarorgane und Nebenraume. 

~ecbnik~er Teehnik der Parazentese. Die erste kiinstliche Offnung wird aus-
arazen Be nahmslos mit Parazentesennadel oder -messer gemacht. Das Instru­

ment ist knie-, bajonettformig oder gerade. 1m Beginn ist es nicht notig, 
die schonende und rasche AusfUhrung dieses kleinen Eingriffs dem Be­
streben nach moglichst groJ3er Offnung unterzuordnen. Der beste Ort 
ist der hintere untere Trommelfellabschnitt, der schlechteste der hintere 
obere. Hier liegt die Moglichkeit der AmboJ3steigbiigelverletzung vor. 

Reinigung des Operationsterrains, Musehel und GehOrgang, ist nach Moglieh­
keit, aber recht sehonend auszufiihren, mit Hilfe von Ausspiilung, Abwaschen und, 
wo die Verhilltnisse des GehOrgangs und die Empfindliehkeit des Kranken es zu­
lassen, dureh behutsames Abtupfen mit Alkohol und Ather. Naeh der Parazentese 
wird Gaze loe ker in den GehOrgang eingefiihrt oder nur auf die Ohroffnung und 
Musehel gelegt und mit Hartmannsehpr Billde (dreieekige Klappe) befestigt. 

Lokale Be- Man kann den kleinen Eingriff in leichter Narkose ausfUhren. Man 
tl1ubung 

erzielt aber auch eine lokale Betaubung von guter Wirkung durch eine 
lOproz. Kokain-Adrenalinlosung in Spiritus und Anilinol zu gleichen 
Teilen oder durch folgende Mischung: Acid. carboli~. liquefact., Mell-thol, 
Cocain mur., Adrenalin (1: 1000) aa 1,5, Spiritus (70%) 2,0 (bei Kindem 
schwacher, nur 0,5 Acid. carb.). Einige Tropfen dieser Lasung werden mit 
Wattebausch auf das Trommelfell gebracht und erzeugen nach 1/4 Stunde 
Gefiihllosigkeit und starke WeiBfarbung. Man verwende hiervon bei Kin­
dem und bei wenig gescJ1wollenem Trommelfell eine schwachere LOsung, 
nur die Ha1fte oder 1/3 Karbolsaure, sonst konnen groJ3e Gewebszersto­
rungen eintreten. Statt Adrenalin kann man Supra-venin nehmen. Auch 
Acid. carbolliquef., 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 VergroJ3erung den 

Galv!lno- Ga.lvanokauter vor. Dabei ist Vorsicht geboten, um die Gehorgangs-
p=~::e wande nicht zu verletzen! Das galvanokaustische Loch klafft mehr, 

bleibt mnger offen. Ein Vorteil ist die Zerstorung von entziindlich er­
weiterten BIutgefaJ3en und geschwollener Mukosa. Lokale Entschmerzung 
ist notig und leicht mit den oben angegebenen Losungen zu erzielen. 
Bei Paukenverhaltung tritt nach der galvanokaustischen Durchlocherung 
ein voIliger Wandel ein. Die Eiterung la.l3t sofort nach, das Trommel­
fell schwillt ab, der Kopf wird freier. Wenn die Ursache der uberreich­
lichen Eiterung in einer Erkrankung des Warzenfortsatzes oder der Tube 
gegeben ist, so bleibt dieser Wandel aus. 

Spulungen Spiilungen. Ffir den EiterabfluJ3 stellt der Gehorgang ein Abflu.l3rohr 
dar. Da der GehOrgang leicht gewunden bis geknickt ist und gerade am 
unteren Rande des Trommelfells seine tiefste, abschiissigste Stelle hat, 
so ist der EiterabfluB kein vollstandiger. Der zurUckgebliebene Eiter 
wfirde sich zersetzen und die Gehorgangswande reizen. Mazerierte Epi-
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thelien bilden an den Gehorgangswanden 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, Borsaure, H 20 2• Es handelt sich fUr gewohnlich nur urn eine 
Berieselung des Gehorgangs. Wegen der starken Schwellung des Trom­
melfells und der dadurch bedingten Kleinheit des Lochs und bei dem 
starken intrartympanalen Druck dringt auf der Hohe der Entziindung 
nichts in die Paukenhohle; das geschieht erst im Stadium der Abschwel­
lung. 

Im Beginn der Mittelohreiterung und iiberhaupt, so lange der Eiter 
dUnnfliissig, mehr seros als eiterig ist, sind Spiilungen unnotig. Direkt 
nach der Parazentese vermeiden wir sie ebenfalls. Je nach der Menge 
und Dicke des Eiters spritzt man 1-3 mal aus im Tage. Es gibt keine 
schonendere Art, den Eiter fortzuschaffen, den Gehorgang 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 Ausspiilungen lassen sich selbst furchtsame Kinder bald 
gem gefallen, vorausgesetzt, daB nicht durch unnotiges 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- Btro°rs~ure-CAcn-
gen von Borsaurepulver, sieht darin ein unfehlbares Mittel gegen Fotor, behandlung 

fUr beschleunigte Heilung. Sofem der Pulverbehandlung die Luftdouche 
vorangehen solI, sehen wir die Behandlung als nicht empfehlenswert, im 
iibrigen weder als schadlich noch als besonders niitzlich an. 

Nach dem Ausspiilen kann man sich iiber das Aussehen des Trommel-
fells, der Perforation, der Gehorgangswande in der Tiefe, iiber die Art, 
wie der Eiter nachflieBt, Rechenschaft geben. Der Eiter im Spritzwasser 
zeigt uns durch seine diinnschleimige, zahballige oder ganz schleimfreie 
Beschaffenheit, ob er von Schleimhaut, Granulationen, Knochenwunden 
stammt. J ede unnotige Manipulation am GehOrgang und Trommelfell 
vermeide man. Man kann einen kleinen Gaze- oder Wattebausch gegen ~oc~re 
die OhrOffnung legen, der zweckmaBig mit einer leicht antiseptischen lag:~~e 
LOsung, wie essigsaure Tonerde, Borsaure angefeuchtet wird, um Verkle- t;::al:~­
bung mit den Gehorgangswanden und Ekzem zu vermeiden, oder man den G~llr­
fiihrt einen schmalen, kurzen Gazestreifen locker ein. Wir haben ofter gang 

unglaublich lange Streifen fest eingepreBt gefunden. Damit schadet 
man freilich, statt zu niitzen, erschwert den AbfluB, statt ihn zu befOr-
dem. 

Bei Entziindung des GehOrgangs mit betrachtlicher Verengerung, :!r~t.!ln 
vor allem bei Furunkel, muB man die Spiilung aussetzen, do. es unmoglich g~ngse::: 
ist, den Gehorgang wirksam zu berieseln. Man beschrankt sich alsdann zllndnng 

auf vorsichtiges Austupfen und auf die Anfiillung der Concha mit einem 
kleinen feuchten Watte- oder Gazebauschchen, auf Eintraufelungen 

12* 
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(siehe unten), bei Schmerzen auf die Anwendung von feuchtwarmen oder 
heiBen Umsch!agen. 

Bei der akuten Mittelohreiterung wird man mit den SpUlungen nur 
selten eine Berieselung der Paukenhohle beabsichtigen und erreichen, 
namlich nur bei groBen Trommelfellochern. 

Trockenbehandlung. VieJfach werden die Ausspiilungen des GehOrgangs 
grunds!l.tzlich verworfen, ala 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 SchMen bei den gewaltsamen Spritzmethoden 
mit KJysopomp zum Durchspiilen der Paukenhohle, sei es vom eroffneten 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 Gehorgangs vermeidet, so wird die Komplikation der 
Gehorgangsentziindung, sei es diffuser, sei es umschriebener, ekzematoser, 
furunkuloser, phlegmonoser Art, auf ein geringes MaS herabgedriickt. 

~~~:e~e. Eintrii.ufelungen. Bei der Behandlung der akuten Media sind Ein­
traufelungen 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 Paukenhohle oder nur bei Anwendung starker 
Kompression auf den GehOrgang und auch dann nur in geringfiigiger 
Menge. 1st im spateren Verlauf das Loch im Trommelfell durch -Ab­
schwellung groBer geworden, so ist eine Einwirkung moglich, doch dringen 
auch dann nur Tropfen em und finden ein undankbares Feld fiir ihre 
Wirksamkeit, denn wenn der EiterfluB nicht in der ublichen 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, kariose Prozesse in der Paukenhohle seIber der Abheilung 
Widerstand. Das sind dann schon tTbergange zur chronischen Mittelohr­
eiterung. Auch auf diese Vorgange wirken Eintraufelungen bei noch kleiner 
Perforation in recht unbefriedigender Weise ein. Am meisten gebraucht 
sind Eintraufelungen von Hydrogenium peroxydatum, Liqu. alum. acet. 
3-5% oder vonHollensteinlosungen, 1/2-1 %. Von energischerer Wirkung 

Atzungen sind Atzungen, Pinselungen mit Argent. nitr., Chromsaure in Substanz 
(Neutralisieren durch SodaspUlung) oder in 1-5% Losung. 

~::~:i Dagegen ist die Eintraufelung angezeigt bei Komplikationen von 
Gehlir- seiten des Gehorgangs: Ekzem, Furunkulose. Man verwendet ebenfalls 

'::J:!' das Hydrogenium peroxydat. oder Liquor alum. acet. Bei Verwendung 
von essigsaurer Tonerde muB man den tTbelstand des weiBen Nieder­
schlags in Kauf nehmen, der sich im Gehorgang und auf dem Trommel­
fell ansammelt und von Zeit zu Zeit durch AusspUlungen fortgeschafft 
werden muB. Am meisten imponiert den Kranken das schaumende 
Wasserstoffsuperoxyd. Beim nassenden Ekzem erweist sich die essigsaure 
Tonerde sehr heilsam, ebenso Einfiihrung und haufiger Wechsel von 
schmalen Gazetampons mit recht viel Talkum bestreut. 

Der Furunkel erfordert bisweilen die Inzision, wird sonst aber durch 
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heilie Umschlage sowohl bezuglich der Schmerzen wie auch bezu.glich 
des Heilverlaufs gtlnstig beeinfluBt. 

Wenn die akute Mittelohreiterung in die chronische iiberzugehen 
droht, wenn also die Perforation groBer ist, wenn derbere Granulationen 
oder derbe geschwollene Schleimhaut in der Paukenhohle sich vorfindet, 
so sieht man bisweilen von der Borsaurepulverbehandlung Nutzen, auch 
von Eintraufelungen, die atzend und schrumpfend wirken wie bei del' 
chronischen Mittelohreiterung (Glyzerin und Spiritus, Boralkohol) oder 
noch mehr von Pinselungen mit starkerer Hollensteinlosung (5proz.); 
ChromsaurelOsung. 

4. Chronische Mittelohreitel'ung. 
Bei chronischen Eiterungen fehlen die Zeichen der akuten Entziill­

dung; Dauerperforation besteht. Diese Zeichen spielen sich am Trommel­
fell am klarstell fiir die Untersuchullg abo Akute Nachschiibe konnen 
freilich auch Rotung des Trommelfells fiir kiirzere Zeit bewirken. Manche 
Eiterungen bestehen jahre- oder jahrzelmte-, 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 langer 
besteht, als wie die akute Mittelohreiterung im weitesten Umfange und 
mit Riicksicht auf die Verlangerung 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 langer. 

Chronische 
:lfittelohr­
eiterung 

Eine Eiterung konnen wir chronisch nennen, wenn sie 3-4 Monate be- 'Yan~.~t 
steht und noch keine Neigung zur Heilung aufweist. Dagegen miissen e~g .!J!­
wir sie noch zu den akuten rechnen, selbst nach 4--5 monatlichem Be- C~~:~h 
stande, wenn die Ursache der Eiterung in einer akuten Komplikation, trachten? 

in einem Abszesse im Warzenfortsatze, in der Tube, in der mittleren oder 
hinteren Schiidelgrube gegeben ist. 

Die chronische Mittelohreiterung stammt in der Regel ans der Kind- JJrsachen 
der chm-

heit. Von den Ursachen, welche die akute zur chronischen werden lassen, nischen 

nennen wir einige: 1. gesteigerte Virulenz und die Spezifitat der Erreger, ~!i~~~­
also die Virulenz, Z. B. bei Influenza, Masem, Scharlach, und die besondere 
Art del' Infektion, Z. B. bei Tuberkulose, Lues, Scharlach, Diphtherie. 
V gl. Klinische Pathologie: relative Virulenz und S. 54. 2. Die verminderle 
Widerstandskraft des Organs und des Individuums infolge von Organ-
und Konstitutionserkrankungen, wie Diabetes, Nephritis. 3. Fehlende 
odeI' ungenugende Behandlung, sei es des Ohrenleidens, sei es der ursach-
lichen Momente, Z. B. des Nasenrachenraums. 

Die chronischen Mittelohreiterungen durch spezifische Erreger, Tuber­
kulose und Lues beginnen oft mit dem Bilde der akuten odeI' 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 Masem, Influenza, auch bei Tuber­
kulose; sie hangt unter anderem ab von dem Charakter del' 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. 

r~~ Pathologiscbe Veranderungen. Die Schleimhaut ist hyperamisch, 
A~!~~m~e selten odematos geschwollen wie bei der akuten Media, meist mehr klein­
.t;~ch~g- zellig infiltriert, granulierend, derb und verdickt. Die Oberflache ist ofters 
~ttelohr- gewuchert, die Epitheldecke teilweise abgestoBen, das Flimmerepithel 
elterung durch Plattenepithel ersetzt. Infolge von Epidermiseinwanderung aus 

dem Gehorgange bekommt das Epithel auch einen epidermoidalen Cha­
rakter; besonders an der Labyrinthwand bei angewachsenem Hammergriff 
oder Perforationsrand, im Kuppelraum bei randstandiger Perforation 
an oberem Rande. 

Die Schleimhaut hat vielfach das Aussehen von Granulationsgewebe. 
Granulationsgewebe fiillt wohl auch die ganze Paukenhohle aus. Einzelne 
Granulome konnen fiber das Trommelfell hinauswachsen, breitbasig oder 
an dUnnem, langem Stiele aus kleinem Trommelfelloch zu groBeren 

Polypen- Granulomen (Polypen) auswachsen, selbst den ganzen Gehorgang aus­bildung 
fUllen und zum Gehorgang heraushangen. GroBe Granulome bewirken 
bei enger Perforation Eiterverhaltung. An anderen Stellen k6nnen sich 
Bindegewebsziige und sehniges Bindegewebe mit nachfolgenden Kalkab­
lagerungen bilden. Die GehOrlu .. ochelchen sind in dem granulos geschwol-

~~~~:~~~ lenen Gewebe oft eingebettet. Sie werden angenagt, karios, bisweilen 
chelchen ganzlich zerstort. Bald fehlt der Hammergriff, bald der -kopf. Haufig 

ist der lange AmboBschenkel zerstort oder der kurze, oder auch der 
Korper mit der Gelenkflache. N ach der Zerstorung des langen AmboB­
schenkels ist der Steigbfigel isoliert. Bisweilen ist nur die Steigbiigelplatte 
erhalten. 

In anderen Fallen geht durch Geschwfirbildung, Gewebzerfall und 
Gewebstod die Mukosa stellenweise oder flachenhaft zugrunde; die 
kahlen Knochenwiionde liegen frei, die Knochelchen sind losgelOst, werden 
ausgestoBen (Scharlach, seltener Masern, vor allem Tuberkulose). 

s~~~~:~~- Endlich kann es zu Nekrose, zu Sequestrierung kommen, be-
bildung sonders bei Tuberkulose, Scharlach-, seltener Masernotitis. Die Sequester 

entstammen den Paukenwanden (Margo tympanicus, dem Promon­
torium, der Schnecke, dem Bogengangsapparat, dem Gehorgang, be­
sonders der hinteren oberen Wand, dem Warzenfortsatz, wo sie zentral 
oder oberflachlich an der Kortikalis sitzen). Die Sequester sind in der 
Pauke in der Regel nur klein, konnen sonst groBen Umfang erreichen, den 
groBten Teil des Labyrinths und groBe Abschnitte vom Warzenfortsatz 
umfassen. Das Promontorium ist ein haufiger Sitz von Karies und dann 
mit einer granulierenden, bisweilen auch roten, feucht glanzenden, glatten 
Schleimhautschicht iiberzogen, bei Sequesterbildung ist es von reich­
lichen Granulationen] bedeckt. 

In seltenen Fallen ist die Schleimhaut von schmierig-grauweiBer 
l!'lbri~e]ag Farbe. Diese Veranderung scheint der Tuberkulose eigentiimlich und 
Tuberku]oseriihrt von festlagernden Fibrinplatten her. 
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Das otoskopisehe Bild. Wenn Eiter, Borken, Epithel- oder CholeBte- Das otosko­
atommassen den trberblick verhindern, so werden sie dumh Spiilen ent- plsche BUd 

fernt. Das Trommelfellbild ist mannigfach. Das Trommelfell ist ver- Trilbungen 

dickt, sehnig, milchig getrftbt, von schmutzig-grauweiller, grauroter Farbe, d~~­
auch wohl gewulstet. Wenn die Eiterung im Antrum ihren Sitz hat, 
so kann die Verdickung eine sehr geringe sein und ebenso wie die 
Hyperamie fehlen. Die Substanzverluste des Trommelfells sind in GroBe 
und Lage ganz verschieden. In den seltensten Fallen ist die Perforation 
ganz klein, wie ein SOOcknadelstich. In der Regel ist sie groBer, aber stets Defekte 

scharf 'umrandet; rund, oval, nieren-, herzformig; zentral, intermediar 
oder randstandig gelegen. Nicht selOOn ist das Trommelfell ganz zerstort. 
In der Regel besteht noch ein schmaler Sauro am Annulus tendineus. 
Bei Knochenerkrankung, besonders bei tuberkulosen Prozessen, bei Schar-
lach ist auch dieser zerstort und selbst der Knochenrand (randstandige 
Perforation). Ein geringfiigiger und dann meist stark verdickter Rest 
halt sich am langsOOn unmittelbar um den kurzen Fortsatz herum. Der 
Hammergriff mgt isoliert in die Pauke, meist stark einwli.rts gezogen, der 
Labyrinthwand aufliegend, Diesa Verwachsung fiihrt zur Epidermisierung 
der Labyrinthwand. Der lange AmboBschenkel mit der Stapediussehne 
ist frei sichtbar. Bisweilen ist nicht nur der Hammer, sondern auch der 
AmboB undSOOigbiigel nicht mehr vorhanden. Nach schwerenScharlach­
eiOOrungen, bei Tuberkulose werden die Gehorknochelchen vorzugsweise 
ausgestoBen. Verkalkungen in den Trommelfellresten sind haufig. 

Die randstandigen Locher sitzen besonders am hinteren und oberen 
Abschnitte. Ihnen kommt groBe Bedeutung ffir die Diagnose der Er­
krankungen im Kuppelraum und Warzenteil zu. Recht haufig findet 
sich ~e Pex;foration in der Shrapnellschen Membran; sie ist oft klein~::~~:~;_ 
und WIrd lelcht iibersehen, kann aber auf Kosten der laOOralen Kuppel- nellschen 

wand sich_erheblich vergrOBern und dumh Schwund der sog. Pars ossea Membran 

den ganzen Kuppelrauro samt Gehorknochelchen freilegen. Die Perfo-
ration in der Shrapnellschen Membran ist isoliert oder findet sich zu-
sammen mit groBerem 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 
Panke erkennbar. Bei Zerstorung des Trommelfells und gleichmaBig 
geroteter und geschwollener Promontoriumswand darf man nicht in den 
Fehler verfallen, diese ffir das entziindeOO Trommelfell selbst anzusehen. 
Aus den Trommelfelloohern wachsen ofter Granulationen von Steck­
nadelkopf- bis BohnengroBe, gelegentlich bis zum Ohrlooh, hemus. 
- Warzenfortsatz. Bei Mastoiditis sind die Veranderungen im Antrum Warzen-

und in den Warzenzellen in der Regel groBer ala in der PaukenhOhle. b!~1fJ:;g 
Aus dem Antrum quellen die Granulationen in den hinteren Panken-
raum und in den Gehorgang hinein, immer wieder naohwachsend naoh 
der Entfernung mit Sohlinge. Bei Retention und bei erweiOOrter Hohle 
findet sioh rahmiger Eiter im Antrum. Bisweilen lagern weiBgraue, diinne 
Epidermislamellen in SohleimhautfalOOn (CholesOOatom). Bei starker Gra-
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nulationsentwicklung wird der horizontale Bogengang erOffnet, oder die 
Kuppe stoBt sich ala Sequester abo Die Warzenzellen nehmen meist we­
sentlichen Anteil an der Antrumerkrankung, sind im Beginn mit seros 
hamorrhagischer, spater mit eiteriger FI1issigkeit erftillt. Die serose Fl1is­
sigkeit glitzert und schillert bisweilen lebhaft silbem und goldig, wie wenn =_ Jodoform darin suspendiert ware, infolge des Gehalts an Cholestearin­

. kmtauB kristallen. Wenn diese sehr reichlich der Fliissigkeit beigemengt sind, hat 
1m :er;::n- sie einen oligen Charakter. Mit Cholesteatom hat diese Erscheinung nichts 

zu tun. In der Regel ist die Fl1issigkeit von triiber, serOser, eiteriger Be­
schaffenheit. Die Auskleidung der Hohlraume ist bisweilen nur hyper­
amisch und leicht verdickt, bisweilen sehr stark sulzig geschwollen oder vom 
Aussehen des Granulationsgewebes, sehr selten ausgesprochen hamorrha­
gisch, meist die Hohlraume vollstandig ausfiillend. Bei schwerer Infektion 
findet sich nur diinner Eiter. Die diinnen Knochensepta werden leicht zer­
start, aufgesaugt. GroBereHohlraume bilden sich, die Eiter, Granulationen, 
auch wohl Sequester einschlieBen. Bei Scharlach, bei Tuberkulose kommen 
am haufigsten Nekrosen vor und in groBter Ausdehnung. Auch bei zer­
setztem Cholesteatom sind sie haufig. Nicht selten ist der Warzenfortsatz 
in eine einzige groBe Hohle umgewandelt, nach auBen bisweilen nur vom 
Periost, oben von der Dura bedeckt. Ofters kommt es zur Fistelbildung in 
der Kortikalis oder der hinteren Gehorgangswand, zum Durchbruch in die 
hintere oder mittlere Schadelgrube und zu Eiteransammlungen zwisj}hen 
Dura und Knochen (extraduraler AbszeB, perisinoser AbszeB). Durchbruch 
in das Labyrinth durch den horizontalen Bogengang ist selten, auBer bei 
Cholesteatom, Tuberkulose, Scharlach. Der Eiter wird bei freiem AbfluB 
und beim Vorherrschen von Granulationen in dem MaBe, wie er en1isteht, 
in die Panke abgedrangt. Deshalb zeigt sich bei der Operation haufig das 
Antrum frei von Eiter, selbst die Warzenzellen. Selten ist der spongiose 
Warzenfortsatz von kleinsten Eiterpiinktchen durchsetzt (Qsteomyeli­
tische Form). Bei schwer septischen Vorgangen ist der Eiter auBerst 
fotide, von griinlicher Farbe, mit Gasblasen vermischt, der ganze Knochen 
stark vedarbt, nicht selten samt der anlagemden Dura. 

d stierOS8 Der Warzenfortsatz verliert haufig unter dem Einflusse der chro-
1ortsa:z:-nischen Eiterung seinen zelligen Bau, sklerosiert infolge von Knochenneu­
knochens bildung schlieBlich zu soliden, eHenbeinhartem Knochen bei Erwach­

senen, auch schon bei Kindem. Das Antrum verkleinert sich unter dem 
EinfluB dieser Prozesse ofter erheblich, bis zu ReiskomgroBe. Dieser 
Vorgang ist bei geringer, freier Antrumeiterung und geringer Schleim­
hautschwellung eine Art von Heilungsvorgang, bei Fallen mit starker 
Schleimhautschwellung, starkem und behindertem EiterabfluB ein un­
giinstiges Ereignis, das den Durchbruch in das Schadelinnere und Laby­
rinth begiinstigt. Bisweilen sind einige Hohlraume im Warzenfortsatz 
erhalten, oft sehr weit entfemt vom Antrum, meist ausgekleidet mit 

Witt· einer granulos geschwollenen Membran, erfiillt mit leicht getriibter 
maacks Fl"" "k't 100 't E"te Lehre von ussIg el ,se ner mI 1 r" 
detr. Pnt eu- In einem anderen Zusammenhange erscheinen freilich diese Ver-

ma Isa lons-h 1" d h W' k Lehr d Pn .. h hemmung a trusse urc Ittmaac s e von er eumatlsatlons emmung. 
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Durch Pneumatisationshemmung in den ersten (zwei) Lebensjahren im 
AnschluB an zuniichst nicht bakterielle Entzu.ndungsvorgange der 
Mittelohrschleimhaut wird der kindliche Warzentypus erhalten und wird 
der spongiose und kompakte Knochenaufbau des Warzenteils veranlaBt. 
Die teils hyperplastischen teils atrophischen Schleimhautveranderungen auf 
Grund dieser kindlichen Mittelohreiterungen soIl die Entwicklung akuter 
undchronischer MitteIohreiterungen begiinstigen. Ch;e:a tIe lehrt Ahnliches. 

Eine ganz hervorragende Rolle spieit bei der Erkrankung des Kuppel­
mums das Cholesteatom, das S. 190 im Zusammenhang dargestellt ist. 

Die krankhaften Veranderungen erstrecken sich keineswegs immer 
gleichmaBig durch das ganze Mittelohr, etwa ahnlich dem Befunde bei 
der akuten Eiterung, sondern vieHach sind nur einzelne Absohnitte er­
krankt, bisweilen auch die nur partiell, so die Paukenhohle oder ihr vor­
derer Abschnitt an der Tube. lsoliert kann der Kuppelraum erkrankt 
sain, ebenso das Antrum oder Kuppelraum mit Antrum. 

Weitere Zeiehen der ehronisehen Mastoiditis, deren Wurdigung 
fur Diagnose und lndikation zur Operation. Dieotoskopische 
Untersuchung laBt noch Veranderungen am Gehorgang erkennen, die 
fIir Diagnose von Antrum und Warzenerkrankung ausschlaggebende 
Bedeutung haben. Eine betrachtliche Senkung der hinteren oberen Ge- d se~~ 
horgangswand nahe dem TrommeHell weist auf eine schwere Erkrankung o~re: Ge~ 
im Antrum hin, Granulationsansammlung oder Empyem. Eine erhebliche h~­
Senkung der hinteren oberen Gehorgangswand mehr lateral beweist als 
Periostitis, ofter Bogar mit subperiostalem Abszesse, eine schwere Er­
krankung in den Warzenzellen. 

Bekannter von der akuten Media her und offensichtlicher sind die 
Veranderungen an der auBeren Flache des Warzenfortsatzes; Druck- Sub­

oder Klopfempfindlichkeit; Auftreibung der Kortikalis, Phlegmone, sub- peri08taler 
periostaler AbszeB, Fistelbildung. AbszeB 

Beim subperiostalen AbszeB ist auf eine differentialdiagnostische Differen­

Schwierigkeit hinzuweisen, die sich in saitenen Fallen bei abszediertem ti~~=~e 
GehOrgangsfurunkei mit schwerer Mastoidperiostitis einstellt. Die Peri- sub­

ostitis kann sich an der Warzenbasis und uber der Muschel zu ausgedehnter r::~~ 
Phlegmone und AbszeB entwickeln wie bei Cholesteatom und eine schwere~:'~':f­
Knocheneiterung vortauschen. Wegen des Gehorgangsverschlusses ist 
otoskopisch keine TrommeHellkontrolle moglich und das Gehor sehr 
vermindert. Eine lnzision des Furunkels an der hinteren Gehorgangs-
wand stellt in 24 Stunden die Diagnose richtig. Aus dem Furunkel ent-
leert sich dicker Eiter, und am nachsten Tage ist alles abgesohwollen. 

SchlieBlich kpmmt es noch zu Durchbruchen an der medialen Flache 
und zu Abszessen an der Schadelbasis (unterhalb des Gehorgangs). 
Di~se Eiteransammlungen veranlas~n eine Steifheit und Behind~rung o':;~~~~. 
bel den Bewegungen des Kopfes, lelChtem Grad von Caput obStlpum, Retro-
Schwellung am RaIse, sind Ursache von RetropharyngealabszeB. P~~~~::al-

Wenn mehrere dieser Symptome zusammenkommen, Veranderungen 
an der auBeren Warzenflache oder an der hinteren oberen Gehorgangs-
wand, zusammen mit bezeichnenden Erscheinungen im EiterabfluB oder 
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EiOOraussehen, so ist die Diagnose der Warzen- oder der Antrumerkran­
kung sichergesOOllt. 

Einige Erscheinungen sind fUr sich allein vollig eindeutig fUr Er­
kenntnis der Mastoiditis. Man kann oder muB unter Umstii.nden auf ein 
einziges Symptom die Diagnose und sogar die Indikation zur Operation 
aufbauen. Solche Erscheinungen sind: Die wochenlang unverandert 
starke EiOOrung, starker dauernder Fotor, heftiger einseitiger Kopfschmerz, 
nachts bis zur Unertraglichkeit sich sOOigernd, starke Vortreibung der 
hinteren oder hinteren oberen Gehorgangswand, die phlegmonosen Er­
scheinungen an der auBeren Flache des Warzenfortsatzes, hohes Fieber, 
die Zeichen einer endokraniellen Komplikation oder eines Labyrinth­
einbruchs. 

~:m- Antrumeiternng. Wenn durch Warzensklerose eine erhebliche Ver­
e dur~~ kleinerung des Antrums stattgefunden hat derart, daB wir es nur al8 An­

~-:::~hhii.ngsel des Kuppelraums ansehen konnen, so sprechen wir nur von 
harml08 Kuppeleiterung. Die unkomplizierte Antrumeiterung reprasentiert sich 

als chronischer Schleimhautkatarrh oder al8 ein Empyem mit Granu­
lationsbildung. 1m ersten FaIle haben wir einen gleichmaBigen, dUnn­
schleimigen EiterfluB ohne Geruch von hinten oben her oder aus einer Per­
foration in der Shrapnellschen Membran. Die Absonderung ist nur 
maBig, immerhin starker al8 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 al8 Ursache der Verdunkelung die Warzenverknocherung auf. 
Hier droht keinerlei Ge£ahr. Die Schleimhaut ist nur maBig geschwollen, 
im Zeichen eines einfachen, leichteren Katarrhs. Ein operativer Eingriff 
kommt nicht in Frage. 

A:~trum. Bei der zweiten Form ist das Antrum vergroBert, mit Eiter und Gra-
m'l.~ ~a~u. nulationen ange£Ullt. Der EiterabfluB ist nicht von derselben Gleich­
un~~:r maBigkeit wie bei der ersten Form, er wechselt in der Menge, ist dick­
°ca~ns. ballig, zahschleimig, oder auch mehr von rein eiterigem Charakter, bis 

II zur Schleimfreiheit. Der EiOOr ist oft infolge Zersetzung fotide. Der 
Kranke ist nicht beschwerdefrei, klagt fiber Druck oder Schmerzen hinter 
dem Ohre, um das Ohr herum, in der betreffenden Kopfhalfte. Hier ist 
die Antrumerofinung angezeigt. 

Polypen Polypen. Polypenpol8ter im hinteren oberen Paukenabschnitt stammt 
vielfach aus dem Antrum oder findet von dort den Anreiz zum Wuchern 
und zum Vordringen in den Gehorgang. N ach der Extraktion erreichen 
die Granulome rasch die friihere GroBe wieder. Man achte bei solchem 
Befunde auf Fistelsymptom und Labyrinthzeichen, da die Granulationen 
ofter den horizontalen Bogengang zerstoren oder vom Bogengangs­
sequester ausgehen. Auch Fazialislahmung ist ofter die Folge der starken 
Granulationsentwicklung. 

Ob noch eine Komplikation mit Warzenzelleneiterung vorliegt, da£iir 
ist die Rontgenphotographie von groBer Bedeutung. Der EiterfluB ist 
beim Vorliegen von Warzenzelleneiterung starker; ofter ist Klop£empfind-
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lichkeit am Warzenfortsatz vorhanden, auch bei fehIender spontaner oder 
Druckempfindlichkeit. trber die Veranderungen an der hinteren oberen 
Gehorgangswand und an der auBeren Warzenflache haben wir bereits 
gesprochen. 

Rei der Eiterverhaltung und AbszeBbildung im Antrum und bei der 
Beteiligung der Warzenzellen besteht die Neigung zum Fortschreiten und 
zum l1bergreifen auf benachbarte Knochenwande. Deswegen ist die Er­
offnung der kranken HohIen erforderlich, die bei Verknocherung des 
Warzenfortsatzes vom Gehorgange aus vorgenommen werden kann nach 
S t a c k e, beim Vorhandensein von Warzenzelleneiterung als Radikal­
operation von auBen gemacht wird. 

Symptome. Die chronische Mittelohreiterung macht bisweilen uber- SYIDjtome 

haupt keine Erscheinungen. Selbst die Eiterung kann sich der Wahr- Chroni~Chen 
nehmung des Kranken entziehen, teils, weil sie so geringfugig ist, teils ~:::e!.~­
weil die Absonderung ffir Ohrenschmalz gehalten wird. Sie kann wochen-
lang vollig verborgen sein. Sie kann sogar ffir einige Zeit vollig aufhoren, 
wahrend ein von ihr verursachter Krankheitszustand, das Cholesteatom, 
im Kuppelraum langsam aber unaufhorlich und vollig symtomenlos sich 
ausdehnt. Sonst ist Ohrenlaufen das konstante und bisweilen einzige ~~:::"~~h 
Symptom, in verschiedenster Starke, oft von ublem Geruche. Chole-
steatom macht sich bisweilen nur durch AbstoBen von Epithelplattchen, 
-lamellen oder -schichten bemerkbar; bisweilen fehIt auch das langere 
Zeit hindurch. In der Regel besteht SchwerhOrigkeit, bisweilen Ertau- h~~~k:ri. 
bung, haufig Sausen. Ohrenschmerzen sind in der Regel nur bei akuten Sausen 

Verschlimmerungen vorhanden. Kopfschmerzen, Schwindel sind als ~OPf­
Zeichen von Komplikationen von besonderer Wichtigkeit. Schon Gra- 8 merz 

nulationsgewebe, Cholesteatomansammlungen im Kuppelraum 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 Schwinde 

der Pauke, sei es vom Antrum aus, selten von einem hinteren tiefen 
extraduralen Abszesse aus. Darfiber siehe mehr bei Labyrinthentzfindung. 

Bei Kopfschmerzen handelt es sich in der Re~el um Antrumerkran­
kung (Eiterretention, Druck durch Granulationsanhaufung) oder um 
AbszeB in den Warzenzellen, in der Tube (selten!) oder um schwerere zere­
brale Komplikationen (extraduraler AbszeB, Sinusthrombose sowie eiterige 
Meningitis, HirnabszeB). 

1m folgenden Kapitel werden die Krankheitserscheinungen unter 
Wfirdigung ihres diagnostischen Wertes besprochen. 

Diagnose. Sie ist im allgemeinen leicht, soweit es sich um den Be- Dlarose 

griff der chronischen Eiterung handelt, aber nicht selten schwierig, sobald chroJ!'chen 

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 Refund (FehIen, der akuten entzfindlichen Erscheinungen am 
Trommelfell, die scharfrandigen llnd meist groBeren Perforationen, die 
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randstandige und die Perforation in Shrapnellscher Membran zum 
Kuppelraum, die fibrose Verdickung des TrommeHells, die derben Gra­
nulationen in der PaukenhOhle), das Aussehen des Eiters (meist geringe 

Verwechs. Menge, zahschleimige oder schleimfreie Beschaffenheit, Cholesteatom­
G1: g mit beimengung, ubler Geruch), eine umschriebene statt einer diffusen Pau­

e e~;gs'keneiterung stellen die Diagnose der chronischen Media sicher. Gelegent-
v lich kann eine Erkrankung des Gehorgangs, wie chronisches nassendes 

ti~~~g Ekzem, eine Mittelohreiterung vortauschen, und umgekehrt kann Ekzem 
vond!!~m vorgetauscht werden bei verborgener, kleiner, randstandiger Perforation, l!i::eg:' besonders in Shrapnellscher Membran. Durch sorgfaltige Reinigung 
el~ehbare r· des Gehorgangs, genaue Besichtigung des TrommelfelIs, Feststellung 
nSe~{:!t;1 der Perforation durch Lufteinblasung oder mit Hakchensonde wird die 

Diagnose in der Regel beim ersten Blick geklart. 
:eststellung Den Umfang der Mittelohreiterung festzustelIen, ist der nachste 
erL~J!~r.en Punkt von Wichtigkeit. Sind aIle Raume des Mittelohrs beteiligt samt 

e~~~~!c::~ den Warzenzellen 1 Oder handelt es sich nur um eine Eiterung aus den 
Mittelohr· oberen Raumen, Kuppelraum und Antrum 1 1st die Eiterung auf die 
eiterung Paukenhohle beschrankt 1 Hat sie ihren Sitz nur in deren oberem Ab­

schnitt, dem Kuppelraum 1 Oder nur in dem daruntergelegenen, der 
lateral im wesentlichen vom Trommelfell begrenzt wird 1 Oder handelt 
es sich gar nur um eine Absonderung aus dem Kellerraum der Pauken­
hOhle 1 Liegt die tubare Form der Eiterung vor 1 Handelt es sich um 
Schleimhaut- oder Knocheneiter 1 

Die Beantwortung dieser Fragen bnn auf Schwierigkeiten stoBen, 
besonders bei enger und ungiinstig gelegener Perforation, dagegen bei 
weiter Perforation sich ohne weiteres durch die Besichtigung ergeben, 
zunachst auf Grund des Eiterabflusses. FUr die Prognose und fUr die 
Behandlung ist die Beantwortung dieser Fragen von entscheidender 
Wichtigkeit. Wir setzen eine hinreichende "Obersichtlichkeit der Pauken­
hohle bei den nachfolgenden Erorterungen voraus. 

Herkunft Eiter: AbftuB, Besehaffenheit. Aus einem sehr groBen TrommelfelI-:::c:::r:: verlust konnen wir den RuckschluB auf eine schwere Infektion OOi der 
helt Entstehung der Mittelohreiterung machen (Scharlach, Diphtherie, Masem, 

Tuberkulose) oder auf verminderte Organwiderstandskraft (durch Dia­
betes, Nephritis). Wir wissen, daB diese bosartigen Vorgange meist zu 
ausgedehntem Gewebszerfall und Knochenerkrankungen (Karies, Nekrose) 
fuhren. Aus der randstandigen Perforation ersehen wir auch die Zersto­
rung des Limbus cartilagineus. Eine geringe, gleichmaBig in der Pauken­
hohle verteilte, schleimige, nicht ubelriechende Absonderung in geringer 
und gleichmaBiger Menge spricht fUr Paukenhohleneiterung ohne Reten­
tion und ohne erhebliche Beteiligung des Knochens. Die Schleimhaut an 
der Labyrinthwand ist feucht, gerotet, mehr oder weniger geschwollen. 
Ahnliche Schwellung von mehr granulosem 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 oOOn in geringer Menge abflieBen, bei trockener, gut uberhauteter 
Schleimhaut am Promontorium, so handelt es sich um isolierte Kuppel-
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eiterung. Die Kuppeieiterung wird scharfer charakterisiert bei EiterabHuB 
durch Perforation in der Shrapnellschen Membran (oberer Pol). Be-
steht dabei ein iibler Geruch von einiger Intensitat, so ist die Epidermis 
aus dem Gehorgang in den Kuppelraum eingewandert, also ein Chole­
steatom vorhanden: Der Eiter ist dann dick, schmie-ria, enthalt Epithel- Kuppel-

-""I:) mum-
lamellen. Flie.Bt der Eiter gleichma.Big, von schleimigem Charakter, in eiterung 

geringer Menge, ohne Fotor von hinten oben ab, 80 stammt er aus Kuppel-
raum und kleinerem Antrum, ohne starkere Granulationsentwicklung 
(Schleimhauteiterung). Beim Fehlen vom Ambo.B ist diese Annahme nooh 
mehr begrfindet. Erscheint ein vorwiegend schleimiges Sekret von vorne, 
so kann man an die tubare Form denken. Die Untersuchung des Nasen­
rachenraums deckt dann krankhafte Veranderungen auf, vergro.Berte 
Rachenmandeln, Ulzerationen an der Tube. Die Untersuchung der Tube 
mit dem Katheter gibt weitere Anhaltspunkte fiir eine Tubenerkrankung e~t~~~ 
durch Heraustreiben von Eiter. Die Entfernung der Rachenmandel oder 
anderer Tumoren ist angezeigt; Geschwiire miissen geheilt werden. Die 
kranke Tube mu.B durch Lufteinblasungen mit dem Katheter, evtl. 
(selten) durch Bouaieren oder Ausspii1en mit dem Katheter behandelt Tubeu-

0- sp1lluug 
werden. Auf diesa Weise wird es meist gelingen, die tubare Form der 
Mittelohreiterung zur Heilung zu bringen. 

Ein etwas starkerer EiterabHuB von hinten oben, in der Menge 
wechsalnd, von leichtem Geruch, spricht fiir eine Eiterverhaltung, die 
durch ein erweitertes Antrum bedingt sein kann; in der Menge deutlich 
wechsalnder EiterHuB bei tagelanger Trockenheit oder eine sehr reich­
liche eiterige Absonderung fUr Erkrankung der Warzenzellen. 

Eine Analyse des Eiters gibt uns also manohe wiohtige Merkmale zur 
Beurteilung des Zustandes in den nicht iibersichtlichen Teilen des Mittel­
ohrs. Bei der chronischen Mittelohreiterung liefert die Paukenhohle, abge­
sehen von seltenen Ausnahmen, nur eine verhaltnisma.Big geringe Menge 
Eiter. Bei einer starken Eiterung von langer Dauer ist die Erkrankung 
der Nebenraume sicher, in erster Linie des Warzenfortsatzes, zum mindesten 
eines erweiterten Antrums. Ein Absze.B in der Tube ist sehr salten. Han­
delt es sich ferner um schleimfreien Eiter, 80 entstammt er einem gro.Beren 
Abeze.B und Granulationsherde, wie er sich nur im Warzenfortsatz, sahr 
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 l:~~~t 
nach regelma.Biger Reinigung des Ohrs durch Spii1ungen. Bleibt der des Eiters 

Geruch, SO ist die Ursache Eiterretention und -zersetzung, Sequester oder Foetor 

Cholesteatom. Zu Retention und Zersetzung fiihrt ein vergroBertes An-
trum ohne freien Abflu.B, meist auch Beteiligung der Warzenzellen. Se-
quester und Cholesteatom in Zersetzung verbreiten sehr ha.Blichen Geruch. 

Trommellelloffnung, Sitz, Aussehen. Wenn die Trommelfelloffnung Trommel­

nicht gro.B genug ist, einen "Oberblick iiber die Paukenhohle zu gestatten, ~~~~~'::' 
so gibt uns Lage und Beschaffenheit der Perforation nicht selten guten sehen 

Aufschlu.B fiber die Herkunft des Eiters. Befindet sich die Perforation 
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vorne ohen, so diirfen wir Verdacht auf tuhare Herkunft oder Beeinflussung 
hegen. Die eiternde Perforation in der Shr a p ne llschen Memhran heweist 
Kuppelraumerkrankung, und zwar zunachst im lateralen Ahschnitt zwi­
schen Gehorknochelchen und auBerer Wand, und wenn der Eiterabflull 
starker ist, Antrumerkrankung. Aus der mehr nach vorn oder hinten ver­
schobenen Lagerung der Fistel einen Ruckschlull auf Karies an Hammer 
oder AmboB zu nehmen, ist unsicher. Diesa Karies ist ffir die Eiterung 
auch weniger von Bedeutung und selbst die Folge starker Granulations­
entwicklung, als deren Symptom aus der Fistel wachsende Granulome 
anzusehen sind. Die randstandige Perforation hinten oben beweist die 
Herkunft des Eiters aus dem Antrum. Dasselbe besagt uns eine interme­
diare Perforation in der Gegend des langen AmhoBschenkels. 

Indes die Deutung uer Eiterherkunft aus der Lage der Perforation ist nioht 
inuner zuverIissig. Die Perforation am oberen Pol (Shrapnellsohe Membran) 
fiihrt in erster Linie den Eiter aus dem Kuppelraum hemus, in zweiter Linie aus 
Antrum und Warzenzellen, in seltenen Fallen auoh aus der Paukenhohle, wenn das 
verdiokte Trommelfell (Pars tensa) dem Durohbruoh Widerstand geleistet hat. 

Chronische Scharlacheiterung. 
Scharlach und besonders Scharlachdiphtherie fiihren zu den bos­

artigsten Ohrenerkrankungen, zu schweren Zerstorungen an den Weich­
teilen und am Knochen, zu hochgradigen Horstorungen, hoher Mortalitat 
und zeigen geringe Neigung zur Ausheilung. 

5-10% aller Ohrenerkrankungen, 12-28% aller Mittelohreiterungen 
riihren nach Biirkner und Haug von Scharlach her. Biirkner zufolge 
fand sich das GehOrorgan nach Scharlach in 68% in Mitleidenschaft 
gezogen. 

Der Beginn geht meist in die friihe Kindheit zurfick, wo sich aus der 
akuten die chronische Mittelohreiterung entwickelt hat. Wir knupfen 
an das frfiher Gesagte an. 

Besonders Die Trommelfelle sind gewohnlich ausgedehnt zerstort, haufig sind 
ge:~te weder Trommelfell noch Gehorknoohelchen mehr vorhanden. Die Ab­
to Zer- sonderung kann auf die Labyrinthwand der Paukenhohle beschrankt sein 

s rungen und ist alsdann gering. Haufiger ist das Antrum und der Warzen-
fortsatz beteiligt. Alsdann riecht der Eiter gewohnlich. Bei den 
alten Scharlacheiterungen stoBen sich ofter kleine Schneckensequester 

Hauflge aus. Auch Fazialislahmung wird haufiger heobachtet. Nach dem Aus-
FaZlahs- t 0 d kl· S te k b· il di Eite A lahmung S ouen er emen eques r ommen lSwe en e rungen zur us-

heilung. Gerade bei den alten Scharlacheiterungen wachst vielfach die 
Epidermis vom GehOrgange in die Paukenhohle hinein und veranlaBt 

Chole- Cholesteatombildung. Das Gehor ist meistens schwer geschadigt. Bis-
steatom-
blldung weilen gelingt eine Gehorverbesserung mit dem sog. kfinstlichen Trom-

melfell. Taubheit ist nicht selten. 

Cholesteatom. 
~t!a~!~~- Die Epidermis aus dem GehOrgange wachst bei chronischen Eite­

Entstehung rungen haufig in das Mittelohr hinein, mit Vorliebe durch die Perforation 
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am oberen Pol oder durch randstandige Perforation, auch durch GehOr­
gangsfisteln, seltener vom Trommelfell durch zentrale Perforation oder 
langs des Hammergriffs auf das Promontorium. Diesas Hineinwachsen 
kann einen Akt der Ausheilung darstellen. Das Mittelohr wird trocken 
und von einer widerstandsfahigen Membran iiberzogen, wenn der dar­
unterliegende Knochen gesund ist. So endet die Eiterung, besonders 
bei Verlust der GehOrkntichelchen und beim Fehlen von Taschen in frei 
zugangigen kleinen Htihlen; doch das ist selten. Gewtihnlich besteht die 
Eiterung weiter, wird aber in ihrem Charakter geandert, und zwar im 
ungiinstigen Sinne. Vom Kuppelraum wandert die Epidermis in die 
iibrigen mehr oder weniger verschl08senen Mittelohrraume; sie wird 
durch die Eiterung zusammen mit karitisen Knochenprozessen in einem 
Reizzustand erhalten, der sich in einem DesquamativprozeB auBert. 
Dieser DesquamativprozeB fiihrt in geschlossenen oder nicht geniigend 
frei liegenden Raumen zu langsam wachsenden Ansammlungen von ab­
gestoBenen Epidermislamellen. Diese Epidermisanhaufungen ktinnen 
sich zersetzen, zu einem Brei zerfallen und die Quelle eines iiblen Ge­
ruchs von groBer Intensitat werden. Dadurch bilden me 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 aushtihlen 
und aus dem Kuppelraume und Antrum nach Zersttirung der late­
ralen Wand in den Gehtirgang, an der medialen Wand in den oberen 
Bogengang und vom Antrum aus in den horizontalen Bogengang, schlieB­
lich in den Vorhof selbst durchbrechen ktinnen. Bisweilen quellen die 
Epithellager auf, dann kommt es zu den heftigsten Beschwerden und zu 
rascher Knochenzersttirung, zu rapiden Labyrintheinbriichen. Wiihrend !:!~~~ 
die Durchbriiche in das Labyrinth sich durch Schwindel gleich im Beginn 
anzuzeigen pflegen, erfoIgt die Zersttirung des Tegmen tympani, der 
Durchbruch in die mittlere Schadelgrube haufig symptomenlos. Dadurch 
gewinnt dieser an sich im Beginn so geringfiigige ProzeB der Epidermis­
einwanderung, -ausbreitung und -ansammlung im Kuppelraum leicht eine 
sehr verhangnisvolle Tragweite. 

Wir nennen den ProzeB kurz Cholesteatom, obwohl wir wissen, daB 
das wahre Cholesteatom eine reine Neubildung ist, und daB hier ein 
Pseudocholesteatom vorliegt. Diese Mischung von schmierigem, arg 
ftitidem Cholesteatombrei und Eiter hat abgesahen von der usurierenden 
Wirkung jedes Cholesteatoms auf den Knochen auch sonst schwer scha- Gefahr des 

digende Einwirkungen auf die Gewebe, phlegmonose und nekrotische ~:~~~: 
Vorgange, Sequesterbildung, besonders am horizontalen Bogengange, zur ::.c~:r~~h 
Folge. Daher kommt es zu .groBen extraduralen Abszessen ,oder zu Ver- den 

klebung zwischen krankem Knochen und Dura und zum Eindringen von s~~:~­
Bakterien in die Hirnsubstanz seIber. So entsteht vom Kuppelraum eine 
zunachst zirkumskripte und dann diffuse Pachy- und Leptomeningitis 
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und der HirnabszeB im Sch.1.afenIa.ppen. Dieselben Vorgange spielen sich 
beim Durchbruch in die hintere Schadelgrube ab, fiihren zum Kleinhirn­
abazeB lmd zur Sinusthrombose. 

Das Cholesteatom macht sich bemerkbar durch Epithelschiippchen 
oder -lamellen oder -brei im Gehorgang, im Spritzwasaer und haufig durch 
den intensiven Geruch zersetzter Epidermislager. Man sieht die Epithel­
lamellen auch aus der Perforation ragen und kann sie mit Hakchen aus 
dem Mittelohr holen. Wahrend das Cholesteatom durch die knochenzer­
stOrende Wirkung nach der einen Riohtung hin zu den schweren Kompli­
kationen im Labyrinth und im Sohadelinnern ffthrt, leitet es die Spontan-

Sco.~tan. heilung ein, wenn duroh Druokuaur oder Nekrose der innere Absohnitt 
el nng der hinteren und hinteren oberen Gehorgangswand zerstort und so eine 

breite Freilegung des Kuppelraums, des Antrums oder beider erzielt 
wird. Aus diesen breiten Offnungen stoBen die Cholesteatommassen sich 
aus dem Mittelohr in den Gehorgang ab, bisweilen in unglaubliohen 
Mengen und in stark gequollenem Zustande. 

Ein auBerordentlioh qualvoller Zustand wird hervorgerufen, wenn 
die Cholesteatommassen den ganzen Gehorgang ausfiillen und in einen 

Der akute akuten Sohwellungszustand geraten sind. Unter dem Druoke der auf­
l~~;:!.: gequollenen Massen geht die GehOrgangsepidermis zugrunde, selbst der 
8~~1:'es Knoohen kann absterben und sequestrieren. Differentialdiagnostisohe 
steatoma Sohwierigkeiten liegen bei diesem Befunde vor, denn erst nach der Ent-

fernung der Massen aus dem Gehorgang ist man in der Lage, zu erkennen, 
ob nur Dermatitis desquamativa des Gehorgangs vorliegt. Hier heiBt 
es, so rasoh wie moglioh und dooh auoh so sohonend wie moglioh, den Ge­
hOrgang zu saubern. Ohne instrumentelle Beihilfe ist das nicht moglioh. 
Mit Hakchen, mit kleinem Doppellofiel, mit feiner Hakchenschraube 
werden die Massen so weit wie moglich entfernt und wieder duroh Ein­
traufeln von Glyzerin und Spiritus zum Schrumpfen gebracht, und am 
naohsten Tage wieder durch Ausspiilen oder instrumentell aufs neue 
entfernt. Das Cholesteatom des Kuppelraums wird duroh Ausspiilen 
mit dem Paukenrohrchen behandelt (vgl. S. 132.) 

Neben den Ausspiilungen werden Eintraufelungen von Glyzerin und 
Spiritus zweckmaBig angewendet und nach dem Austrocknen Einblasun­
gen von Borsaurepulver mit trookenem Paukenrohrohen. Wenn ein Ge­
horgangsdefekt zum Antrum besteht, so kann man yom Gehorgang aus 
mit Hakohen sehr ausgedehnte Cholesteatome des Antrums entfernen und 
schlieBlich mit Hilfe von den erwahnten Spiilungen zur Heilung bringen. 
Die Eiterung und der DesquamatiVprozeB kommen zum Stillstand, die 
Granulationen schrumpfen, der Epidermisiiberzug bekommt ein gesundes 
Aussehen, und das Ohr ist von seiner Eiterung geheilt, manohmal dauernd, 
vielfach, besonders bei nur ungeniigender Freilegung, nur bis zum nachsten 
Rezidiv naoh 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, 



ChroWsche Mittelohreiterung. 193 

wenn das Cholesteatom zur Granulations- und AbszeBbildung AnlaB ge­
geben hat. Infolge des gestorten Abflusses kann sich schwere Eiterverhal­
tung entwickeln. Wenn sich dazu noch die bereits erwahnte Aufquellung 
gesellt, so ist die Grundlage ffir ein sehr schweres Krankheitsbild gegeben. 

Prognose. Ffir die Prognose ist es wichtig, die chronische Mittelolir- ::~~ 
eiterung in Pauken-, Kuppelraum-, Antrum- und Warzeneiterung zu nischen 

zerlegen, evtI. auch noch in Tubeneiterung. Die Prognose der Pauken- ~~~=­
eiterung ist giinstig. Zwar ist unter gewissen Voraussetzungen ein tJher- abha~g 
greifen auf das Labyrinth moglich, doch kommt es im allgemeinen, auBer u:~Art~er 
bei spezifischen Infektionen, in erster Linie Tuberkulose, auch Scharlach, Elterung 

Influenza, nicht vor. Wahrend die Prognose ffir das Leben als giinstig 
zu bezeichnen ist, so ist sie fli.r die Ausheilung des Leidens zuweilen 
zweifelhaft. Die Lokalisation an der Labyrinthwand macht 6fter alle 
unsere Bestrebungen auf Heilung erfolglos. 

Die Kuppeleiterung ist beziiglich des Lebens nicht immer giinstig Gefiihrdung 
b urt il D h d ft . d" T t . drin t . dar mitt-ZU e e en. urc as 0 pap16r unne egmen ympam g em leren Schit-

schwerer infekti6ser Vorgang leicht in die mittlere Schadelgrube. Eiterige ~~~~~ 
Meningitis und HirnabszeB sind haufige Komplikationen, besonders bei krankten 

Cholesteatom. Durch sachgemaBe, oft chirurgische Behandlung mit Ent- r~P:~; 
fernung der Gehorknochelchen, evtl. auch der lateralen Kuppelwand ist 
die Ausheilung der Eiterung im allgemeinen zu erzielen. 

Die Beurteilung der Antrumeiterung ist zweifelhaft. Entscheidend 
ffir die Progrtose 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 ungiinstige und ver­
langen die Er6ffnung 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 Geh6rgang. Es kann plOtzlichc ins Stadium der Auf­
quellung geraten und schwere Zustande unter rascher Zerst6rung am 
Knochen hervorrufen. Bei septischer Zersetzung ist die Prognose des 
Cholesteatoms recht ungiinstig. 

Bei sichergestellter Warzeneiterung ist die Prognose ungiinstig, weil 
Ausbreitung zu erwarten ist. Die Richtung der Ausbreitung hangt von 
der Anordnung der Zellen und der Dicke des umschlieBenden Knochens abo 
Haufiger geht sie direkt nach auBen zum Planum, besonders bei Kindern; 
ebenfalls haufig - bei pneumatischem Warzenfortsatz - nach auBen 
lmten zur Spitze oder nach hinten in die .hintere Schadelgrube. Der 
Durchbruch in die mittlere Schadelgrube und in das Labyrinth ist bei 
Sklerose haufiger. Die Prognose nach der Operation ist giinstig. 

Behandlung. Die erste Aufgabe ist die mechanische Reinigung von BehandJung 

Geh6rgang, Paukenh6hle, evtI. auch Kuppelraum, Antrum, Tube, soweit d~fB;~­
es moglich ist. Ein zweiter Gesichtspunkt betrifft die medikament6se Be- Mittelohr­

einflussung der kranken Schleimhaut; ein dritter die Beseitigung von, elterung 

Jansen-Kobrak,Ohrenheilkunde. 13 
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Hindel'Dissen in der Heilung, von schadigenden Momenten; ein vierter 
die Verhutung von KompJikationen und deren Gefahren, ein fUnfter die 
Besserung von Horstorungen und Ohrensausen. 

Reinigung Die einzig zweckmaBige 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 Paukenhohle, 
evtI. auch aus ihren Nebenraumen an. Das Spritzwasser muB blutwarm 
sein, 39° Celsius, nicht warmer oder kalter. Sonst bewirkt es durch 
Reizung des Labyrinths Kalte- oder Hitzeschwindel. Man verwendet 
abgekochtes Wasser, physiologische KochsalzlOsung, 2-4proz. Bor­
saurelOsung, bei fotidem Eiter Formalin, 2-4 Tropfen auf 1/41 Wasser, 
30-120 ccm, und trocknet nach dem Ausspiilen sorgfa.ltig aus. Je nach 
der Beschaffenhait des Eiters spritzt man 1-2-3 mal des Tages. Antisep­
tische oder sonstige arzneiliche Einwirkungen ka~ man yom Spritzwasser 
wegen der dUnnen LOsung und der fluchtigen Beriihrung nicht viel 
erwarten. Wollen wir medikamentOse Einwirkungen erzielen, so mUssen 
wir una der Eintraufelungen bedienen. Die Nebenraume der Pauken­
hohle lassen sich vom Gehorgang aus im allgemeinen nicht ohne weiteres 
ausspiilen. Es milBte denn die laterale Kuppel- oder Antrumwand, 
Hammer und AmboB zerstort sein. Bei hinreichend groBer Perforation 
in der Shrapnellschen Membran machen wir die direkte Kuppelaus­
spiilung mit dem (Hartmannschen) Paukenrohrchen. Dazu rouB 
das Wasser etwas warmer sein (40-41 0 Celsius). Bei Zerstorung des 
AmboB IaBt sich auch das Antrum mit dem Paukenrohrclien ausspiilen. 
Nach sorgfa.ltigem Austrocknen mit Wattebauschchen konnen wir mit 
Hilfe von Pulvereinb1asungen, evtI. auch durch Pinseln mit LOsungen, 

Medi:". eine medikamentOse Wirkung anstreben und erzielen. 1m allgemeinen 
B=dl~wird zum Einblasen pulverisierte Borsaure verwendet 1). In den Kuppel­

raum und in das Antrum wird sie mit trockenem Paukenrohrchen ein­
geblasen. Aus dem Kuppelraum queUende Granulationen zerstoren wir 
mit Chromsaure, mit Vorliebe aber mit dam Galvanokauter bis in den 
Kuppelraum hinein. Dabei tritt freilich leicht Warmeschwindel auf. 
Wenn es nicht gelingt, mit den Ausspiilungen Borken und Krusten zu 
entfemen, so kann man sie durch Eintraufeln einer 3 proz. LOsung von 
Wasserstoffsuperoxyd zur Auflockerung bringen. Schrumpfend wirkt 
man auch auf geschwoUene Schleimhaut durch Eintraufelungen von 

Atz1lD8en Spiritus, 3 proz. Borspiritus, Glyzerin und Spiritus aa. Will man starker 
atzen, so macht man Pinselungen mit 1-lOproz. HoUensteinIosung, mit 
Chromsaurelosung, und wiinscht man noch starker zu atzen, so atzt man 
mit HoUenstein in Substanz, mit Chromsaure an Sonde angeschmolzen. 
~ach HoUenstein und Chromsaureverwendung spiilt man mit Kochsalz-
100ung nacho Starker vorragende Granulationen, Granulome, Polypen 
werden mit der Schlinge oder mit einem kneifenden Instrumente ab-

1) Oft geIingt ea, den AusfluJ3 eines Obres, der schon lange Zeit mit Spiilungen 
behandelt war, wenn keine wesentlichen HeilungshindernisBe der Paukenhohle vor­
Hegen, mit wenigen Pulvereinbla.sungen, na.ch Aussetzen der Spiilung, zum Ver­
siegen zu bringen. 
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getragen (Doppelkurette). Bei stark geschwollener Schleimhaut kann 
man durch eine enge Trommelfelloffnung nicht genugend einwirken. 
Einer energischen und wirksamen arzneilichen Einwirkung mull die Er­
weiterung der Perforation vorausgehen: mit dem Galvanokauter (oder 
mit dem Messer). AusspUlungen durch die Tube und Lufteinblasungen 
mit dem Katheter sind geeignete Verfahren, um Eiter aus der Tube zu J:re~~~ 
entfernen. Bei der tubaren Form der chronischen Mittelohreiterung ist die Tuben­
Entfernung der Rachenmandel und anderer Geschwiilste, fiberhauptdie Be- spillung 

handlung des Nasenrachenraums, auch der Nase, von gro.Ber Wichtigkeit. 
Das GehOr wird bei Heilung von der Eiterung bisweilen schlechter. 

Nach dem AusspUlen tritt oft BesserhOren ein. Gerade solche Falle sind 
fUr die Anwendung des sog. kiinstlichen Trommelfells zur Verbesserung des Behandlung 
Geh" . t B"ed h hgr <ligen S h h'" k't 't halte der Schwer-ora geeIglle . el J er oc a c wer ong el mI er ner h/jrigkeit 

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; Va.1idol. In der Regel sind 
wir machtlos. 

Wenn die soeben erorterte Behandlung nicht zur Heilung fUhrt, so 
ist die operative Freilegung der Mittelohrraume zu erwagen und oft notig. B=Jt~ 
Bei Empyem, Warzenzelleneiterung ist die Radikaloperation erforderlich, Radlkal. 
nicht nur zur Heilung, sondem auch um den drohenden Komplikationen operation 

zuvorzukommen, da die Eiterung zur Ausbreitung neigt. Dasselbe gilt yom 
Cholesteatom, sobald as nicht bereits durch eine breite Offnung in der bin-
teren oberen GehOrgangswand der Behandlung zugangig ist. Beim Chole-
steatom ist an Stelle der Radikaloperation haufig die Stac kesche Opera-
tion am Platze, so bei kleinerem Antrum und Warzensklerose. Die Aus-
fiihrung der Radikaloperation endet im allgemeinen mit der Entfernung 
von Hammer und Ambo.B, die haufig krank sind. Bei gutem GehOr wird 
das Horvermogen dadurch in der Regel erheblich verschlechtert. Die 
Erhaltung des Horvermogens, die Beseitigung der chronischen Eiterung, 
vor allem auch Heilung des Cholesteatoms, la.Bt sich nicht selten errei-
chen durch die sog. konservative Radikaloperation, d. h. die radikale K0lI!'erv .... 
Freilegung samtlicher Mittelohrraume mit Erhaltung der GehOrknochel- R:Zbi. 
chen und des Trommelfells. Diese Operation habe ich im Jahre 1893 operation 

angegeben. Sie ist technisch betrachtlich schwieriger ala die gewohn1iche 
Radikaloperation. 

Sobald ein Empyem im Antrum oder in den Warzenzellen vorliegt 
oder der Verdacht darauf basteht, wird der Facharzt fiber die Operation 
zu entscheiden haben, ebenso iiber die Frage, ob iiberhaupt zur Heilung 
der chronischen Mittelohreiterung die Radikaloperation notig ist. 

Bosartige Tnmoren. Bisweilen verbirgt sich unter dem Bilde einer BiSsartige 
Tumoren geringfiigigen, meist chronischen Mittelohreiterung eine bosartige Neu-

bildung. Am haufigsten ist Kankroid; auch Adenom, Karzinom, Sarkom 
werden beobachtet. Das klinische Bild ist meist recht scharf: Derbe, 
tiefrote, bei Beriihrung leicht blutende Gramtlationsmassen von leicht 
korniger Oberflache fiillen die Paukenhohle aus und drangen sich in 
den GehOrgang binein. Sie sitzen den Wanden des GehOrgangs oft fest 

13* 
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auf, bald der vorderen, bald mehr der hillteren. Wenn sie der vorderen 
aufsitzen, sind die Bewegungen des Unterkiefers nicht selten behilldert .. 
Ziehende und ausstrahlende Schmerzen sind in der Regel in mii.Bigem 
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 halt sich gewohnlich in maBigen Grenzen und ist iibelriechend. 
Bei Kankroid sind in der Regel die regionaren DrUsen lange Zeit hill­
d urch un beteiligt. 
, Die Friihdiagnose ist von groBter Wichtigkeit. Besonders beim 
Kankroid ist die Prognose beim friihzeitigen Eingreifen keineswegs un­
giinstig. Das scharfe klinische Bild ermoglicht aber in vielen Fallen 
recht friihzeitig 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. Haufiger 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 bier dringend zu empfoolen. 
Ein friihzeitiges energisches Eingreifen ist Ofter imstande, Heilung 
herbeizufiihren. Beim Sarkom, in der Regel auch bei Karzinom, ist die 
Prognose ungiinstig. 

5. Die spezifiscben Olll'enentziindnngen. 

I. Die tubel'knlose Media. 

Die akute tuberkulOse Mittelobrentziindungl). 

e~~~~:~ Die tuberkulose Mittelohrentziindung ist in jeder Form ein chronisch 
verlaufendes Leiden. Die Besprechung scheint daher bier am unrichtigen 
Platze. Aber vielfach setzt sie akut ein, scheinbar, jedenfalls klinisch akut 
als Mischinfektion; in manchen Statistiken bis zu 20% der tuberkulosen 
FaIle 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 tuberkulOsen Mittelohrerkrankung. 
1m weiteren Verlaufe kann es nach VV ochen zur AufmeiBelung kommen, 
ohne daB der tuberkulOse Charakter bis dahin erkannt und selbst bei der 
Operation sicher erkennbar ware, oder daB der chronische Verlauf sich 
bereits manifestiert hatte. Wir k6nnen deshalb von der Besprechung 

1) Siehe auch das KapiteI Tuberkulose im Abschnitt Ohr- und AIIgemeinerkran­
kungen, S. 78. 
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der akut einsetzenden, in der ersten Zeit der Beobachtung vieHach nicht 
gleich als tuberkulos erkennbaren FaIle 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 TuberkulOsen 
ist freilich nichts Seltenes. 

Der tuberkulosen, akut einsetzenden Mittelohrentziindung kommt 
eine erhebliche Bedeutung fUr die Praxis zu. Sie ist keine seltene Affektion 
und im friihen Kindesalter sogar eine haufige; uberhaupt vorzugsweise 
eine Erkrankung des jugendlichen lmd mittleren Alters, StLuglinge ein­
geschlossen. Sie schadigt sowohl pathologisch-anatomisch, wie auch funk­
tionell das Organ gewaltig, wie - auller Scharlach - kein anderes Leiden. 
Eine frUhzeitige Diagnose kann viel retten und ist bei Beherrschung der 
Untersuchungsmethoden auch vielfach moglich. Bei dem haufigen Ver­
sagen oder der Umstandlichkeit derjenigen Untersuchungsarten, welche 
den unumstOBlichen Naohweis der spezifischen Erkrankung durch den 
Bazillenbefund erbringen, ist von groBer Bedeutung, zu wissen, daB das 
otoskopische Bild und der klinische Verlauf schon im friihesten Stadium 
nicht selten eine sichere Diagnose ermoglichen. Ich war wiederholt in 
der Lage, schon nach der ersten oder zweiten Ohruntersuchung den 
Hausarzt auf das Vorhandensein einer tuberkulOsen Erkrankung hin­
zuweisen. 

Die tuberkulose Ohrenentziindung ist sehr selten primar, begleitet 
meist Lungenleiden. Sie kann schon in einem sehr friihen Stadium der 
tuberkulOsen Lungenerkrankung eintreten, zu einer Zeit, wo die Lungen­
affektion noch nicht nachgewiesen und schwer nachweisbar ist. 
F"~ Der Tuberkelbazillus ist die Ursache und der chara.kteristische Tuberkel in 
lJirsekorngroBe von epitheloiden ZeIIen, mit Anhaufung von RiesenzeIIen und mit 
Neigung zu Verkasung und ZarfaII ist die pathologisch-ana.tomische Grundla.ge der 
spezifischen Veriinderungen im. Mittelohr. Diese spezifischen Veriinderungen werden 
oft verdeckt durch Mischinfektion. 

Die "Oberleitung auf das Mittelohr geschieht fast ausschlielllich durch die 
Tube. Die Schleimhaut wird zunachst befallen. Die hamatogene Infektion spielt 
nur eine untergeordnete Rolle. Sie ist indessen zweifellos; wenn auch die so­
gena.nn.te primar ossale Form der Erkrankung keineswegs immer auf hamatogener 
Infektion beruht. 

GemaB den pathologisch-anatomischen Veranderungen sind vier 4 Formen 

Gruppen aufgestellt: die lupose, infiltrierende, fungose und die nekro­
tisierende. Die Trennung ist nioht immer scharf; es gibt trbergange und 
Mischformen. Die schmerzlose Entwicklung ist bei allen vorherrschend, 
doch fehlen die Schmerzen nioht in allen Fallen, besonders nicht bei den 
proliferierenden. Wir erinnern uns da an FaIle mit sehr groBen Ohren­
schmerzen. Sie befanden sioh im Stadium weit fortgeschrittener Lungen­
tuberkulose. 

Die lupose Form tritt in Schiiben auf, mit oft langen Intervallen. Lup6ee 

Bei der infiltrierenden Form ist die Sekretion gering, die Paukenschleim- F~ 
haut in ausgesprochenem Schwellungszustande, am wenigsten oft die ~ltto:!n­
des Trommelfells, mit subepithelialen Tuberkeln besetzt. Trommelfell-
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veranderungen von Belang kfumen sogar fehlen. Fazialislahmung ist 
bei beiden nicht selten, die SchwerhOrigkeit hochgradig. Die fungose 
Form ist eine Steigerung der vorigen, haufig im Kindesalter, fiihrt hier 
- sonst reaktionslos - schon friih zu schweren Storungen im Warzen­
fortsatz mit Durchbriichen durch die Kortikalis, wahrend die Verande­
rungen in der Pauke und am Trommelfell sehr viel geringer sind (sog. 

s~ primal" ossale Form). Bei einem bisher ansoheinend gesunden Kinde ist 
~arzen. plotzlich der Warzena.bszeB da. Beim Erwaohsenen erscheinen die pro· 
a.bsze.B liferierenden Vorgange im ganzen Mittelohr und sind meist mit starkerer, 

Ne:roiisie. haufig selbst fiberreichlicher Eiterung verbunden. Die nekrotisierende 
ren e ormForm ist haufig und fiihrt ebenso wie die fungose viel zu Knoohenerkran­

kung. Sie kann recht oharakteristische Krankheitsbilder entwickeln, 

Leichte 
Form dar 

nicht zum wenigsten infolge des reaktionslosen Zerfalls des Trommelfells. 
Die reaktionslose Einschmelzung der Gewebe, insbesondere auoh des Kno­
chens ist etwas der Tuberkulose Eigentiimliohes. Die nekrotisierende 
Form kann ebenso wie die fungose Form Sequester bilden, unter machtiger 
Granulationsentwicklung. So verbindet sich die nekrotisierende Form 
scheinbar mit proliferierenden Vorgangen. Das Wesentliche der tuher­
kulOsen Entziindung ist Verkasung und Zerfall. 

Die Krankheitsbilder lassen sich nach ihrem klinischen Verlauf und 
nach dem otoskopischen Bilde in eine leiohte und eine schwere form 
scheiden und die leichten: in die katarrhalischen ohne Perforation und 
in die leicht eiterigen mit Perforation. 

Der akute tuberkulose Mittelohrkatarrh (oOOe Perforation). 
~~~: Die leichten Falle, vorwiegend die luposen, verlaufen an der Grenze 
lose: dar zwischen katarrhalischen und entziindlichen Vorgangen ohne Perforation, 

aku~::ar. unt.er dem Bilde eines intensiven, oft akut einsetzenden und stets in die 
M=~. Lange ziehenden Katarrhes. Sie werden als tuherkulose erst erkennbar 

- abgesehen vom Bazillennachweis - durch ihren langwierigen und 
eigenartigen Verlauf mit voru.bergehender Besserung, anscheinender 
Heilung, Nachschfiben. 

Mit Klagen fiber Sausen, Gehorverminderung, Gefiihl von verstopf­
tem Ohr kommen die Patienten zu uns. Das Trommelfell ist etwas starker 
gerotet ala bei den genuinen Katarrhen und meistens an der Schleim­
hautschicht erheblich geschwollen. Beim Katheterisieren sind nahe 
Rasselgerausche in reichlicher Menge zu horen. Wegen der Trommelfell­
schwellung gelingt der otoskopische Nachweis von Exsudat nicht immer 
oder befriedigend. 

Verdachtig ffir die tuberkulose Natur ist nehen der tuberkulOsen 
Lungenerkrankung und der Neigung zu Rachenkatarrhen, oder allgemeiner 
zu Katarrhen der oheren Luftwege, die nahezu unveranderliche intensive 
Rotung und Schwellung an der Schleimhautschicht des Trommelfells, 
p.as Freisein von Schmerzen, aber das Gefiihl groBer Belastigung durch 
:v erlegtheit des Ohrs, Sausen und SchwerhOrigkeit. Die Affektion ist 
meistens einseitig. Die rasche Besserung dieser Beschwerden nach wenigen 
Behandlungen und der Befund bei Otoskopie sprechen nicht ffir eine groBe 
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Exsudatmenge. Der geringe EinfluJ3 unserer Behandlung auf die Trommel­
iellschwellung und -rotung; die schnelle Ruckkehr der Beschwerden 
nach Aussetzen der lokalen und klim.atischen Behandlung verstiirken 
den Verdacht der Tuberkulose und erheben ibn schIie.B1ich klinisch zur 
Sicherheit, bei Lungentuberkulose. 

Behandlung. Die Behandlung soIl milde sein, Mch Moglichkeit aIle :~~~~ 
Reizungen vermeiden. Je reiner der tuberkulose Charakter des Ohren- erF~~ 
leidens ist, desto weniger vermogen wir durch ortliche therapeutische 
Ma.Bnahmen zu hellen. Die Behandlung ist zuniichst eine symptomatische, 
vor allem aber eine klimatische und eine Frage der trberemahrung. 
Lufteinblasungen nach Politzers Verfahren oder mit Katheter, 2-4mal 
woohentlich, !angere Zeit fortgesatzt, sind geeignet, das GebOr zu bessem, 
das Gefiihl von Druck und von Verstopftheit im Ohr zu beseitigen, das 
Exsudat zu verringem. Die Applikation von feuchter Warme in Gestalt 
von Prie.l3nitzschen Umschlagen oder von Bahungen ist zur Behebung 
der Beschwerden zeitweise empfehlenswert. Durch kraftige Emahrung, 
durch Verbesserung der auJ3eren Lebensbedingungen, Aufenthalt an der 
See, im Gebirge, viel Sonnenlicht, sind wir in der Lage, auf aIle tuber-
kulosen Vorgange im Korper einzuwirken. Der Parazentese enthalten p Keinetes 
wir una in diesan Fallen mit Vorbedacht, um nicht eine offene Tuberkulose arazen e 

und eine Mischinfektion herbeizufiihren, zumal schon nach mehreren 
Behandlungen von groBeren Exsudatmengen nicht mehr die Rede ist. 
Wenn wir dieser Form der Media den rein tuberkulosen Charakter durch 
konservatives Verfahren wahren konnen, so scheint una das vorteilhafter, 
ala wenn wir durch nicht streng angezeigte operative MaBnahmen Gefahr 
laufen, eine Mischinfektion zu erzeugen. Zu solchen MaBnahmen rechne 
ich bei diesen Fallen mit dem klinischen Bilde des subakuten exsudativen 
Katarrhs die Parazentese. 

Der weitere Verlauf ist dadurch ausgezeichnet, daB das Trommelfell 
ein normales Aussehen so leicht nicht wiedergewinnt. Die Rotung und 
die Schwellung der Schleimhautschicht bleibt sehr lange bestehen und 
verschwindet vielfach uberhaupt nicht mehr ganz. Nach der anfang­
lichen Besserung durch die Behandlung treten gewohnlich rasch wieder 
Nachschube auf. Das Exsudat nimmt wieder zu, die Rasselgerausche 
vermehren sich wieder, das Druckgefiihl wird grO.l3er, ebenso die Trom­
melfellrotung und -schwellung. Es gelingt durch lokale Behandlung nicht, 
eine vollstandige und dauemde Heilung herbeizufiihren. Der einzige Weg 
fiir die Ausheilung scheint mir die klimatische und Emahrungsbehandlung. 

Die leiehte a1mte tuberkulose Mittelohreiterung. FLeichdte orm er 
Die leichteren bis mittelschweren FaIle sind vielfach ausgezeichnet f~el~­

durch schmerzloses Einsetzen und schleichendes Fortschreiten. Das lOa'!: ~~iChte 
Trommelfell weist eine glatte Oberflache auf mit scbOnem Glanze, von tUba:u~bae 
hellroter Farbe, maBiger Injektion und Schwellung vorwiegend der M{~Ohr­
Schleimhautschicht. Plotzlich sehen wir eine kleine scharfrandige Per- e rung 

foration entstehen und sich rasch von Tag zu Tag vergroBem, bei ge-
ringer Absonderung. Nicht selten bricht in einem anderen Quadranten 
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En=c:~ ebenso unvermutet und plotzlich ein zweites, drlttes, selbst viertes Loch 
~rommel. auf, bisweilen an der Stelle eines hirsekorngroBen, durchscheinenden, 
fa:~fo'i;n gelben Flookes (Tuberkel). 

Sie wa.chsen zusammen zu einem graBen Loche, nicht selten unter 
vollstandigem Verlust des Trommelfells. Zerfa.l1ene Tuberkeln verur~ 
sa.chen diese Perforationen und den fortschreitenden Trommelfellzerfall. 
Die Absonderung ist gering, oft leicht ubelriechend, nur zeitweise reich-
1icher und 8er0s; die Schleimhautschwellung nicht erheblich, meist £rei 
von Granula.tionen; die Horstorung gewohnlich sehr betrachtlich und oft 
noch gesteigert durch qualendes Sausen. 

:e~:~= Behandlung. ~ enn der Pat~ent ~ der GroBsta~t bleibt, seinem 
tuberku- Berufe na.chgeht, seme Lebenswe1Se mcht ij,ndert, so 1St an Besserung 
~~~hr- nicht zu denken. Das Leiden verschloohtert sich noch weiterhin. Die 
eiterung lokale Behandlung besteht im Reinigen des Ohrs, mit SpUlungen besser 

ala 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 

AllgelDein- energische Sonnenbestrahlung des Krankheitsherds, daneben kraftige 
beba.ndlung ErnahrWlg. Darauf muB da.s Hauptgewicht gelegt werden. 

Es ist erstaunlich, welchen Umschlag man bereits nach 4--6 Wochen 
im Verhalten des Ohrenleidens feststellen kann. Die Sekretion verringert 
sich sehr bis zur scheinbaren oder volligen Trockenheit. Der ZerfaIi der 
Trommelfellsubsta.Dz hat aufgehort, das TrommeHell ist abgeschwollen 
und abgeblaBt, eben80 die Paukenschleimhaut. Das GehOr bessert sich 
nicht selten. Nur das Sausen bleibt meist unverandert und das Trommel­
fell ersetzt sich nicht wieder. Leider tritt nach Ruckkehr in die alten 
Verhi1ltnisse gewohnlich ein Ruckfall ein, in Gestalt geringer, leicht ubel­
riechender Absonderung. Die Schleimhaut schwillt und rotet sich wieder 
etwas, nimmt ein leicht granulierendes Aussehen an. 

Diese milde Form der akuten tuberkulosen Mittelohreiterung ist durch 
ihr schmerzloses Einsetzen, durch die maBige Schleimhautschwellung am 
TrommeHell, durch dessen msch fortschreitendes, reaktionsloses Ein­
schmelzen, vielfa.ch 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 tuberkulose festzustellen. 1m Eiter 
finden sich auch meist Tuberkelbazillen. Sie entsteht vorzugsweise bei 
wenig entwickelter Lungentuberkulose, bei schwachlichem Korperbau. 
Bei einer jungen Patientin, deren Schwe8ter schwer tuberkulos war, 
wurde trotz mehl'fachem Hinweis auf die tuberkulose Natur des Ohren­
leidens an den Lungen nichts gefunden. 

Fschwedre Verlauf der schwereren Form der tuberkuliisen Mittelohreiterung. 
Orin er 

t~~hr- Die schwere Form kann ganz unter dem klinischen Bilde einer schwe-
u rose ren genuinen akuten Mittelohreiterung einsetzen und zunachst verlaufen, 

ohne Verdacht zu erwecken. Der schmerzlose Beginn ist zwar die Regel 
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und erweckt Verdaoht; doeh Btellen sieh bisweilen aueh auBerordentlieh 
heftige Sehmerzen ein unter starker Granulationsbildung bei der fungosen 
Form: Gewohnlieh besteht fortgesehrittene Lungentuberkulose. DaB 
TrommeHell erscbeint stark gesehwollen, gewulstet. Dem Grade der Ent­
ziindung entsprechend - nieht wie bei der leiehteren Form anscheinend 
unmotiviert - brieht oft friihzeitig das Trommelfell durch, eine reieh­
liehe und standig zunehmende, immer sehleimfreiere Eitermenge flieBt 
abo Sehmerzen strahlen in «}ie KopfhliJfte und in die benaehbarten Or­
gane wie bei der genuinen Media aus. Die SehwerbOrigkeit ist hoehgradig. 
Die starke und granulOse Wulstung der Paukensehleimhaut verbirgt den 
rasehen Zerfall des Trommelfells. Die Granulationen in der Paukenhohle 
zeigen bisweilen einen wei.Bgrauen Belag info1ge von Fibrinoidbildung. 
Der Knochen am Promontorium wird friihzeitig karios, aueh nekrotiseh. Knomen­
Die Sonde stoBt auf entbloBten Knochen. Der Knoehen an der Trom- nekrose 

meHellumrandung, an der Labyrinthwand sehmilzt ein. Fazialislahmung 
gesellt sieh haufig hinzu. Die Entzilndung hat inzwisehen auf den 
Warzenfortsatz ubergegrUffen. 

Der Eiter wird profus, sehleimfrei, ubelriechend, jauehig, besonders 
bei Sequesterbildung und Warzenkomplikationen. 

1m weiteren Verlauf sehwinden die Granulationen in der Pauken­
bOhle. Der nackte Knoehen tritt zutage. Die Eiterung wird geringer. 
Die' ZerBtorung des Trommelfells zeigt sieh nun unverhUllt. Die Knoohel­
ehen werden nieht selten abgestoBen, aueh kleine Sequester aus der Pauke, 
der Sehneeke. Das GebOr ist meist vernichtet. Die Fazialislahmung geht 
vielfaeh nieht mehr zurUek. Diese sehwere Form ist eine Begleiterschei­
nung vorgesehrittener LungentuberkuloBe und groBer korperlicher Er­
sebOpfung. 

Das sind einige scharf gepriigte Zuge aus dem vielgestaltigen Krank­
heitsbilde der tuberkulOsen Erkrankung, die unter der Form der akuten 
Media einsetzt und in die chronisehe Eiterung ubergeht. 

Sequester 
Fazlalis­
illhmung 

Die Gehorstorung ist immer eine sehr erhebliehe, groBer als in der Erhebliche 

milderen Form, wie es den feststellbaren Veranderungen im otoskopisehen h~~~t 
Bilde entsprieht und darnber hinaus, denn das Labyrinth wird haufig 
von der Tuberkulose oder Misehinfektion - umsehrieben oder diffus, 
toxiseh, seros oder eiterig - befallen. Wenn aueh bei giinstigem Verlauf 
die Sehwerhorigkeit sieh fast regelmaBig etwas bessert, so bleibt doeh 
immerhin die GebOreinbuBe eine groBe, und Taubheit ist nicht selten. 

Warzenkomplikation. Bei der Neigung der Tuberkulose zur Aus- ~uberku­
breitung auf den Knoehen ist die Beteiligung des Warzenfortsatzes eine l:~o:~fi­
uberaus haufige, sowohl im frUhen Kindesalter wie beim Erwachsenen; kation 

bei der akuten wie bei der ehronischen Form. Die Erkrankung im 
Warzenfortsatz entwiekelt sieh sehleiehend Und hat deswegen bei der Er-
offnung me~ groBe Ausdehnung angenommen. Freilieh vergehen darnber 
a-4 Monate und mehr. 

Er ist umfangreioh eingesohmolzen, oft zu einer groBen HohIe umgewandelt, 
die voller Granulationen steokt, vielfaoh untermisoht mit kleineren oder gro.Beren 
Sequestern. Die Kortikalis ist oft durohbroohen, auch ala Sequesterschale abge-
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stoDen, bisweilen zusammen mit der hinteren GehOrgangswand. Das Periost ist 
haufig duroh Granulationen und Eiter weithin abgehoben. Oder die Sequester 
sitzen im Innem. Die Labyrinthwand ist h/l.ufig in geringerer odar groBerer Aus­
dehnung nekrotisoh, im Zustande der Sequestrierung. Besonders bei Kindem finden 
sioh die Sequester h/l.ufig und in groBar Ausdehnung. Nioht selten sind klisige Massen, 
welohe die Granulationen durohsetzten oder groBere Teile des Hohlraums bzw. 
den ganzen Hohlraum anfiillen. Sie diirfen nioht verweohselt werden mit Chole­
steatombrei. Bei FliJIen sem weit vorgeschrittener Lungentuberkulose und korper­
lioher Entkrltftung nimmt dar Einsohmelzungsvorgang an der Labyrinthwand groBe 
Ausdehnung an. Oder er setzt auoh wohl erst DI\Oh der Operation ein, und man ist 
Zeuge der tiglioh fortschreitenden Einsohmeizung. 

Besonders im Jahre 1891 zur Zeit der Tuberkulininjektionen sah ioh ofter als 
jemals vorher oder naohher Bem rapiden Knoohensohwund naoh den operativen 
Eingriffen. 

Um die Sequester herum kann es zu groBen Eiter- und Jauoheherden im War­
zeninnem kommen mit iiberreiohlichem, fotidem Ohrenlaufen. Aus dem gesamten 
Operationsbefunde, insonderheit bei Sequester, ergibt sioh oft ein wichtiger HID­
weis auf die tuberkulOse Natur. Aus dem Heilverlaufe naoh der Operation gewinnt 
man wiederum HIDweise; sei es, daB iiberhaupt keine Granulationen aWsohieBen. 
die Knoohenwll.nde kahl bleiben und nekrotisch werden; sei es, daB eine Ubermenge 
von Granulationen sprossen, die Hohle verlegen, immer wieder naohwachsen, ohne 
eine in M;onaten erkennbare Neigung zur Verheilung, aber mit soloher zur Se­
questerbildung. 

Fieberhafte Zustande werden bei einer schweren eiterigen Warzen­
erkrankung und besonders bei Kindem unterhalten. 

1m friihen Kindesalter ist die tuberkulOse Mittelohreiterung unter 
dem Bilde der akuten Media haufig. mer iiberwiegt die fungose Form, 

S~einbar bei der die Paukenhohlenentziindung symptomlos verIauft und plOtz­
w::::rt_lich ein AbszeB am Warzenfortsatz auf die schwere Ohrenerkrankung 
8atz;:~n- hinweist. Der Warzenfortsatz ist oft in groBem Umfange zerstort, mach­

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 Paukenhohle ist stark granulos geschwollen, 
gerotet. Auch in diesem Bilde ist die FazialisIahmung haufig. 

Uber die Diagnose der Mastoiditis findet sich das Notige in dem 
Kapitel Mastoiditis bei der akuten Mi1ltelohreiterung S. 166. Der tuber­
kulOse Charakter oHenbart sich aus dem Gesamtbilde (dem schleichenden 
Auftreten, den Sequestern, den kasigen Massen, der Granulationsentwick­
lung). Freilich ist der Befund der Warzenoperation haufig ohne iiber­
zeugende ffinweise. Erst die histologische Untersuchung der Granulationen 
oHenbart vielfach die Tuberkulose. 

Bei groBer GehoreinbuBe, einem Gehor dicht am Ohr, ist an ein 
Ubergreifen der Entziindung auf die Schnecke zu denken. Der Verdacht 

Otitis in· 
terna bel wird zur Sicherheit erhoben, wenn eine erhebliche Einengung der unteren 
t~~:~~e Tongrenze mit dem Verlust des Gehors fur a1 (Herzog) vorliegt und vesti­

ist selbst bulare Zeichen hinzutreten. 
tuberkul(ls Di Int k t b kul·· t .. dli h (to' h ., 'te oder durch e ema ann u er oser, en zun c er XlSC er, seroser, el -
:a~=!: riger) Art oder beides sein. Die entziindliche, eiterige Form iiberwiegt. 
gerufenoder Die Beteiligung des Labyrinths ist haufig, nach manchen Autoren in l/S 

to~~ be- der FaIle. Vber die serOse und eiterige Intema ist S. 223 nachzulesen. 
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Die Intema ist in der Regel anfiinglich eine diffuse serose, anschliellend an eine 
umschriebene eiterige oder tuberlruJose, oft infoIge Durchwanderung der Bakterien 
oder Diffusion der Toxine durch die, wenn auch gewebsbeschll.digten. aber nicht per­
forierten Fenstermembranen entBtanden (induzierte Form). Der 'Obergang auf den 
Vestibu1arabschnitt ist durch das Hinzutreten der Vestibu1arzeichen (Schwindel, 
Gleichgewichtsstorungen, Nystagmus zur gesunden Seite) von meist nur geringer 
Ausbildung gekennzeichnet, die Erkrankung der Schnecke durch Taubheit. In dem 
Malle, wie die serosa Interna sich zurtickbildet, kehn Gehor wieder; es verschwindet 
umgekehrt vollig und dauernd mit fortschreitender eiteriger oder tuberkuloser In­
terna, unter Steigerung der vestibu1aren Zeichen. Gerade bei der tuberkulosen 
Media verbindet sich merkwtirdigerweise bereits mit dem serosen Stadium der In­
tema eine frtihzeitige Atrophie im nervOsen Endapparate, vor allen Dingen der 
Schnecke. Sausen. Klopfen, Pochen kann oft recht qualend und von Dauer sein. 

Die Zeichen der Erkrankung des kochlearen oder vestibularen Abschnitts sind G~ii:!~k~~1 
aber gerade bei Tuberkulose bisweilen nicht auf das Labyrinth, sondern auf den lose sind 
Nervus octavus zu beziehen, auf toxische Neuritis. Daran ist vor allem zu denken Labyrinth­
bei Intaktheit des vestibularen Abschnitts, bei doppelseitiger SchwerhOrigkeit :~~~e: o~ 
und starken subjektiven Gerauschen. Verktirzung der Knochenleitung. Einengung eine La~­
der oberen Tongrenze sind ffir die Neuritis von Belang, bei der die untere Tongrenze rinthent­
aber auch nicht selten in die Hohe gertickt ist. Vestibularneuritis scheIDt seitener Zslinddung, . on ern 
zu sem. duroh to-

mehe Nen-
Die tuberkulose Interna befallt allmablich das ganze Labyrinth auf rltis :rur-

demselben Wege wie die eiterige und ist oft mit einer entziindlichen eiterigen Di:~ei:hen 
kombiniert. Die charakteristischen Vestibularzeichen sind bei der tuber- der t!ehten 
kulOsen Form nicht so scharf ausgepragt wie bei den eiterigen Formen. l:enr:: 

Der Verlauf ist oft latent, fiihrt aber schlieBlich. wenn nicht Stillstand terpa 

und Ausheilung eintritt, ebenso zu einem funktionellen Ausfall wie die 
eiterige Interna. Neigung zu Spontanheilung ist vorhanden. Trotz dieser 
Neigung bleibt die tuberkulOse oder eiterige Interna in jedem FaIle eine 
ernste Komplikation wegen des drohenden trbergangs auf die Hirnhaute. 

In den schwersten Fallen schmilzt die ganze Labyrinthwand ein; Pauken­
hahle und Labyrinth sind eine einzige Hoble. Sogar von dieser Hohiung sah ich die 
mediale knocherne Wand, d. i. die mediale Labyrinth- oder innere GehOrgangswand, 
in grollerer Ausdehnung eingeschmolzen. 

Nachstdem sind die Erkrankungen der H:irnhii.ute am hilufigsten. Die eiterigen 
Erkrankungen tiberwiegen freilich gegentiber den tuberkulosen bei der Pachy­
meningitis externa, interna und bei der Leptomeningiti$. Tuberkulose Himabszesse 
sind sehr selten. Extrem selten entwickelt sich yom Sinus aus eine Miliartuber­
kulose. Sehr selten kommt es zu einer Arrosion der Karotis oder der Jugularis und 
zu einer tOdlichen Blutung. 

Hirntuberkeln sind der Otitis bisweilen vergesellschaftet. 
Der ursachliche Zusammenhang zwischen Otitis und tuberknlbsem Hirnleiden 

ist selten sicher aufgedeckt. Vgl. hierzu Ohr- und AlIgemeinerkrankungen S.81. 

Diagnose. Von entscheidender Bedeutung ist: bezeichnendes oto- Diagnose 
skopisches Bild, Nachweis von Tuberkelbazillen, histologischer Befund der s,:we­
von Tuberkeln mit charakteristischen Riesenzellen, Verkasung; Mastoi- rJ!:nMI~::" 
ditis mit Sequesterbildung; Vorhandensein von Lungentuberkulose. o~~r­
Der moglichst friihe, einwandsfreie Nachweis der spezifischen Erkran-
kung ist von auBerordentlicher Wichtigkeit. Das geschieht am sichersten 
durch Feststellung der Tuberkelbazillen oder der Tuberkeln. Leider ist 
beides nicht immer erreiohbar und nur bei offener Mittelohrtuberkulose 
anzustreben. 
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Ba~o, Die bakteriologische Untersuchung des Sekrets fll.1lt oft negativ aus. Durch 
~guI~e die Impfung auf Meerschweinchen wird sahr viel haufiger ein positiver Nachweis 
suc:un~n erzielt, doch dieses Verfahren ist umstiindlich und zeitraubend. Bisweilen sind Ge· 

websstiiokchen ffir die histologische Untersuchung verfiigbar: Granulome, abgeJmip­
stes Tromme1fellgewebe seiber, bei AufmeiBelung gewonnenes Granulationsgewebe 
oder Knochenstiickchen. Granulationen aus der Pauke werden bei negativem Be· 
funde mehrfach untersucht, in Zwischenril.umen. Bei der bakteriologischen Unter-

Impfungen suchung des Ohreiters sind Verwechselungen mit anderen s/l.urefesten Bakterien 
(Smegmabazillen) zu vermeiden. Die Kutanreaktion nach Pirq uet ist bedeutungs­
los. Die lokale Reaktion nach subkutanen Tuberkulininjektionen kann wertvolle 
Aufschliissa geben. Dieser Nachweis ist aber meist sehr schwierig. Auch auf die 
Muchschen Granula solI man im bazillenfreien Ohreiter achten. Das Verhalten 
der Proteolyse ist schlieBlich noch zu erwlihnen. Das Feblen der Dellenbildung 
auf der Serumplatte solI fUr Tuberkulose sprechen, da reiner tuberkuloser Eiter nur 
Lymphozyten enthalte, die im Gegensatze zu den Leukozyten kein Ferment ent· 
wickeln. Die Zuverl/l.ssigkeit dieses Nachweises ist noch nicht erprobt. 

Zum Gliick lassen das TrommelfeIlbiId oder der klinische Verlauf 
insgesamt (das schleichende, schmerzlose Einsetzen und der rasche ZerfaJI) , 
auch der Operationsbefund vielfach, iiber den tuberkulosen Charakter 
keinen Zweifel. Das bei dem maBigen Grade der Trommelfellentziindung 
unerwartete Auftreten der meist mehrfachen Perforationen und deren 
Aussehen "wie mit dem Locheisen geschlagen" kennzeichnen die tuber­
kulose Natur recht friihzeitig. 

Prognose Prognose. Die Prognose ist fUr die leichten FaIle gut, fiir die schweren 
:::e:C~:'- nicht giinstig, wenn schon auch hier HeiIungen eintreten. Sie hlingt vollig 
tel1~!er- vom Stande des Lungenleidens abo Die Prognose ist in dreifacher Be-

ziehung ungiinstig, beziiglich der Funktion, die meistens vernichtet wird, 
beziiglich des tuberkulosen und eiterigen Stadiums, das bei den schweren 
Fallen in der Mehrzahl nicht zur HeiIung gelangt, auch nicht nach ein­
greifenden Warzenoperationen, und schlieBlich beziiglich des Lebens, das 
durch die direkten otitischen Komplikationen immerhin in einer Minder­
zahl emstlich bedroht wird. tiber die Lange des HeiIverlaufs soIl man 
sich niemals optimistischen Erwartungen hingeben. 

Behandlung Behandlung. Bei der eiterigen Form mit Perforation, der offenen 
~:'~:: Tuberkulose, treten einige andere Gesichtspunkte auf als bei der nicht 

telohrtuber- perforierten. Den Eiter fortzuschaffen, ,dienen die gleichen Methoden, 
lmlose die wir bei der genuinen Mittelohreiterun.g 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 iiberragen. Aber wir entfemen gleichwohl diese Granu­
lome mit der Schlinge. Bei der fungosen Form mit starker Granulations­
biIdung in der PaukenhOhle halten wir eine Zerstorung 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 
der tuber- b urteiI . b' d . Mittel hr 'te D 'terte kuliisen zu e en Wle el er genumen 0 el rung. er verel 
~:ris!:: Warzenfortsatz muB operiert werden nach den allgemein giiltigen Indi­

erkrankung kationen, die auf S. 165, 1661) nachzulesen sind. Wir miissen aber dessen 

1) VgI. auch S. 186 und 195. 
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eingedenk sein, daB bei dem symptomiosen Verlauf der tuberkulOsen 
Warzenerkranlrongen die Zerstorungen im Knochen im allgemeinen groBer 
sind, als die sichtbaren Zeichen erwarten lassen, und daB bei groBem 
Krafteverfall an die Operation sich ausgedehnter Gewebszerfall, also eine 
Ausdehnung der ortlichen Tuberkulose, anschlieBen kann. 

Bei nahe bevorstehender Aufloaung infolge vorgeschrittener Lungen­
tuberkulose wird man die Indikation zum Eingriff einschranken, scharfer 
fassen und nur in dringendsten Fallen 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 hitngt im wesent- re{~:,e~ 
lichen von der Intensitat der Labyrinthsymptome und vom Grade der :riit~o~­
Labyrintherregbarkeit abo Auoh der Zustand des Mittelohrs und Warzen- pllkatlonen 

fortsatzes ist bestimmend, selbstverstandlioh auoh der Lungenbefund 
und der allgemeine Kraftezustand. Bei leiohterem Verlaufe gelten die-
selben Anzeigen wie sonst bei der Intema. Bei fortgesohrittener Lungen­
tuberkulose steht nur bei intensiven Labyrinthzeiohen die Labyrinthope-
ration in Frage. Die Eroffnung des kranken Warzenfortsatzes bzw. die 
Radikaloperation wird duroh Labyrinthzeiohen dringender gemaoht. 

Bei den zerebralen eiterigen Komplikationen gelten dieselben Indi­
kationen wie bei den entsprechenden Folgezustanden naoh der genuinen 
eiterigen Media. 

Die Naohbehandlung zieht sioh naoh Operationen unendlioh in die 
Lange. Vielfaoh tritt sohlieBlioh nach Jahr und Tag Heilung ein; oft erst 
durch klimatische Kuren, Aufenthalt an der See, Sonnenbestrahlung. 
Auch Lebertran, tYberemahrung begiinstigen den Heilverlauf wesentlich. 

Aufs dringendste ist zu raten, auch bei operierten Fallen diese wohl­
tatigen Hilfsmittel ausgedehnt anzuwenden. Yom Gebrauch von Jodo­
form bei der tuberkulosen Mittelohreiterung haben wir keine wesentlichen 
Vorteile gesehen, haufiger aber den Naohteil hartnackiger Ekzeme. 

Tuberkulin- und Rontgenbehandlung hat sich bisher nicht als erfolg­
reich bewiesen. Von der Saugbehandlung (wochentlich 2-3 Sitzungen) 
behauptet es Muck. 

Chronische tuberkul6se Mittelohreiterong. Chronische 
• • tuberkulllse 

1m Gegensatz zu der bISher besproohenen tuberkulosen Mittelohr- Mittelohr-
eiterung mit wirklich oder scheinbar akutem Beginn und im akuten eiterung 

Stadium der Mischinfektion ist hier das zweifellos chronische Stadium 
der Mischinfektion gemeint, in welchem der groBte Teil der tuberkulosen 
Mittelohreiterungen in unserer Behandlung kommt, das Stadium der 
chronischen Eiterung bei Ohrtuberkulose. 

Wie bereits bei der akuten tuberkulosen Mittelohreiterung erwahnt, 
ist sie haufig, 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 zerstort. Haufig fehlen die Gehor­
knochelchen. Auch bei Erwaohsenen hat sie sich schleichend entmckelt, 
ohne erheblichere, akut entziindliche Zeichen am_Trommelfell. Ein Lieb-
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lingssitz ist die Labyrinthwand, die mit glatt oder granulos geschwollener 
Schleimhaut von meist blaBroter Farbe bedeckt ist. Der Knochen am 
Promontorium ist offenbar vielfach mit erkrankt. Bisweilen findet man 
die Granulationen in der Pauke von grauweiBer Farbe infolge Auflagerung 
von Fibrinplatten, welche mit der Unterlage verfilzt sind. Diese grau­
weiBen, fest verfilzten, fibrinoiden Auflagerungen sind auBerordentlich 
hartnackig und riihren sich oft monatelang nicht trotz aller therapeu-

~~en. tischen Versuche. Der schleimige Charakter tritt im Eiter zuriick; je 
e oge reichlicher dieser ist, desto mehr; er ist oft vermengt mit Knochensand. 

Sequester Kleine oberflachliche Sequester, vomLimbus, auch aus der Schnecke, stoBen 
sich abo In den schwersten Fallen von Nekrose liegen iiberall in der Pauke 
die kahlen Knochenwande. 

Fazialis· Fazialislahmung ist haufig, vielfach dauernd, und das Gehor oft 
liihmung vollig vernichtet, seltener durch Neuritis, haufig durch Einbruch in das 

Ertaubung LabYTinth. 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 randstandiger Per­
foration kommt man vielfach iiber den Verdacht der tuberkulosen Natur 

Fiir Tuber- nicht hinaus. Indes wenn das Trommelfell geschwollen und von schlliutzig­
kd~!ob8et.ver. roter Farbe bleibt und von Zeit zu Zeit bei geringer Absonderung Blu-

ac 1ger d P k . h' d rf di D' b· h Trommel· tungen aus er au e SIC zeIgen, so a man e lagnose eI VOl' an-
fellbefund dener Lungentuberkulose wohl stellen. , 

Das iiber Beteiligung des Warzenfortsatzes bei der akuten tuber­
kulosen Mittelohreiterung S. 20lff. Gesagte hat auch im groBen ganzen 
Geltung fiir die chronische Media. 

Die Sekretion ist haufig gering, wenn auch in der Regel mehr oder 
weniger fotide, in anderen Fallen reichlicher; sehr stark in der Regel, und 
von jauchigem Charakter, wenn sich Sequester gebildet haben. Dann 
treten auch starkere Beschwerden auf, vor allem Kopfschmerzen, Fieber, 
Appetitlosigkeit und ein starkerer Krafteverfall. Eiterungen an der Hals­
wirbelsaule begleiten bisweilen die schweren Formen der Tuberkulose 
des Schlafenbeins (Retropharyngealabszesse). Nach der Beseitigung 
des Herds mit seinen Kopfschmerzen, Fieber, Safteverlust 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 odematose, bisweilen 
granulose Schwellung. Bisweilen sind sie auch stark hyperamisch 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. KIinisch unter­
scheiden sich diese Warzenentziindungen haufig nicht von anderen Er­
krankungen, wie sie genuin oder haufiger bei Masern, Scharlach usw. 
vorkommen. Erst die histologische Untersuchung bringt durch den Nach­
weis der Tuberkeln, der charakteristi'3chen Riesenzellen, der Verkasung 
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die Diagnose. 1m allgemeinen aber kann man sagen, der tuberkulosen 
Erkrankung ist die haufige Sequesterbildung, teils zentral teils ober­
:flachlich, die machtige Granula.tionsentwicklung und Verkasung eigen. 

Die Prognose ist im allgemeinen schlecht, soweit die Aushei1ung in PrOgD08& 

Frage kommt, und bei den schwereren Fallen auch beziiglich des Lebens. 
Bei Kindern ist die Prognose besser undAusheilung haufiger. Dieeiterigen 
Komp1ika.tionen von seiten des Labyrinths, des Hirns und der Hirn-
haute sind haufiger a.ls die tuberkulOsen. 

Die Diagnose ergibt sich bisweilen verhaItnismaBig leicht aus dem Diagnose 

Trommelfellbefund, aus dem Verlauf, aus dem a.na.mnestischen Nach-
weise vom schmerzlosen Beginn und Zerfall des Trommelfells, starkem 
Gehorverlust, schleichendem Verla.uf, aus dem allgemeinen Befund 
(Lunge, Abmagerung). Der Nachweis von Tuberkelbazillen stallt die 
Diagnose iiber alle Zweifel. 

Behandlnng. Bei der akuten Tuberkulose des Mittelohrs auf S. 200 Behandlung 

und 204 haben wir bereits da.s Wesentliche iiber Behandlung gesagt. Wir 
kniipfen hier an. 

Die Behandlung der Lungenerkrankung, die Hebung der Krafte durch 
trberernahrung, die mogliohst ausgiebige Verwendung des Sonnenlichts, 
der Freiluftbehandlung, Landaufenthalt, Seebad stehen in erster Linie. 

Wenn sioh ein AbszeB im Warzenfortsatz gebildet hat, soll er operiert 
werden. Je starker die Absonderung ist und die Beschwerden den Pa- Frage der 
t · te"l drin d d . h . t di 0 t' Operation len n qua en, um so gen er un segensrelc er IS e pera IOn. 
Selbst sehr entkraftete Patienten mit sehr vorgeschrittener Phthise er-
holen sich zusehends, nach der Beseitigung eines groBen Eiterherds und 
qualender Schmerzen. Bei kraftigen 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. FUr 
die eiterigen endokraniellen Komplikationen, ffir die Labyrintheiterungen 
gelten dieselben Indikationen wie auch sonst; bei tuberkulOser Meningitis 
ist Operation aussichtsios. 

ll. Syphilis des Gehororgans. Syphilis des 
GehbrorganB 

A. .luBeres Ohr. AuBeres Ohr 

Primiiraffekt. Unser fachii.rztliches Interesse erstreckt sich mehr auf 
die Erkrankungen des auBeren Gehorgangs, ffir die die otoskopische Unter­
suchungsmethode notwendig ist. Der Primaraffekt ist auBerordentlich 
seiten, mehrfach an der Ohrmuschel, nur einmal im Gehorgang beschrieben. 

Die trbertragung erfolgte durch Kiisse, Bisse, angeblich auch durch 
schmutzige Handtiicher, Kratzen mit in:fiZiertem Finger. Wegen des 
Knorpels der Muschel ist die Feststellung der Induration schwer mog­
lich. Das Aussehen des Geschwiirs allein fUhrt nicht leicht auf die rich­
tige Diagnose. Die Schwellung der regionaren Lymphdriisen, der sub­
und praaurikularen, der zervikalen und submaxillaren ist geeignet, den 
Charakter des Geschwiirs zu enthiillen. Die Diagnose wird gesichert 

FrimlIr­
affekt 
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durch den Spirochatennachweis, ferner durch die Zeichen der Allgemein­
infektion mit dem Auftreten des Exanthems, durch die Wassermann­
sche Reaktion. 

:.eJt:;i!=e Sekundare und terti are Phanomene. Die sekundaren und tertiaren 
~elcben :;: Erkrankungen an Ohrmuschel und Gehorgang sind haufiger, aber docb 
aUllerenObrauch im ganzen selten. Buck fand unter 4000 Ohrenkranken 5 mal 

Syphilis des auBeren Ohrs, Knapp unter 10 000 nur einmal, Despres 
unter 1200 Syphilitischen mit 980 Kondylomen anderer Lokalisation 
5 mal Kondylome im auBeren Gehorgang und einige in der Ohrmuschel 
sowie im Loch ffir den Ohrring_ Ravogli dagegen sah unter 144 Syphili­
tischen 15mal spezifische Affektionen des Mittelohrs und nur einmal 
des auBeren Ohrs. Die spezifischen Affektionen werden bei Frauen 
ofter beobachtet als bei Mannern. 

Roseola scheint haufig zu sein, im Gehorgang haufiger als an der 
Ohrmuschel. Das makulose und papulose Syphilid kommt stets zusammen 
mit den gleichen Veranderungen am fibrigen Korper VOl. Es ist auch am 
Trommelfell beobachtet worden. Einige Bemerkungen fiber das Vor­
kommen der Heredolues schlieBen wir bier gleich an. Im frUben Kindes­
alter bei der hereditaren Lues findet sich das Exanthem vorzugsweise 
nahe der Anheftungsstelle der Ohrmuschel und in der Warzengegend. 
Auch nassende PapeIn, breite Kondylome sitzen vorzugsweise in der 
Warzengegend nahe dem Muschelansatz. Alle diese Ausschlage befl;tllen 
auch den Gehorgang. Perichondrium und Knorpel konnen ergriffen und 
ausgedehnt zerstort werden. Pustuloses UlJd bulloses Syphilid ist bier bei 
Neugeborenen zu finden: HanfkorngroBe und groBere Blasen, die zu 
braungefarbten Krusten eintrocknen. 

:~:ndbr: Die Lokalisation dieser Syphilide im auBeren Gehorgang bedingt 
de~\~kaii: einige Besonderheiten. Durch die starke Hautschwellung wird der Ge­
~~~~ i'i:r horgang auf das storendste verengt. Die Haut der Papein zerfallt, sie nassen 
au:~ren Ge- und formen sich zu flachen, warzenartigen, graurotlichen Exkreszenzen, 

rgang breiten Kondylomen; leicht blutenden kleinen Geschwiiren mit aufgewor­
fenen Randern und weiBem Belag. Die Erhebung der Efloreszenzen, 
ihre periphere Infiltration und die sek.undare Anschwellung der Epider­
mis im Gehorgang ffihrt eine meist hochgradige Verengerung herbei. 
Das sich zersetzende und im AbfluB bebinderte Sekret verschlimmert 
die diffuse Dermatitis, deren an anderer Stelle besprochene Zeichen den 

Obrenfiu.B spezifischen Charakter des Krankheitsbildes verwischen. Die Absonderung 
De~:~~tiS wird fotide, ein richtiges Ohrenlaufen, das Horvermogen stark vermindert 

durch die mechanische Gehorgangsverstopfung. Die anfangs schmerzlose 
Affektion ruft Jucken, Stechen, auch lebhaftere Schmerzempfindungen 
hervor, die sich beim Kauen steigern. In vernachlassigten Fallen kann 
die Affektion mit heftigen Schmerzen verbunden sein. 

Die Erkrankung des auBeren Gehorgangs kann sich vergesellschaften 
- selten - mit spezifischen Vorgangen im mittleren und innern Ohr. 

Infolge der Verschwellung des GehOrgangs ist die Feststellung des geschwiirigen 
Charakters und der AUEdehnung der Geschwiire allis auBerste erschwert. Durch 
einige LoffeI 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 makulosen 
und papulOsen Syphiliden des Kopfes naher geriickt. Die Heilung erfolgt oft mit 
kleinen fIa.chen Narben, bei verschleppten FliJlen mit groBeren Narben, die besonders 
am Ohrloch zu erheblichen Verengerungen fiihren konnen. 

Die diffusl!l1 oder zirkumskripte luetische Periostitis des GehOrgangs fOhrt zu 
groBerer Verengerung. Bei rechtzeitiger spezifischer Beha.ndlung verschwindet sie 
wieder; ohne Behandlung bleiben hyperostotische Aufla.gerungen zuriick. Auch 
periosta.1es Gumma im auBeren GehOrgang ist beoba.chtet worden; femer spezifische 
Veranderungen am TrommeHell in Form von Papeln und Pusteln, offenbar ein 
seltener und wohl nicht immer einwa.ndfreier Befund. 

Das periosta.le Gumma. des Warzenfortsatzes kommt ala Erscheinung des auBe- Periostalea 
ren Ohrs zur Geltung. Es findet sich an der Basis, an der Spitze und an der vorderen ~'::~!: 
Warzenfli!.che (hintere GehOrgangswand) und gibt leicht zu diagnostischen Irrttimem satzes 
Vera.nla.ssung, da.ra.ufhin auch zu fehlerhaften Eingriffen. Jodka.li ist natiirlich da.s 
Probe- und in Verbindung mit Hg und Sa.lvarsan das Heilmittel. 

Die beschriebenen pathologischen Veranderungen sind in der Regel Bebandlung 

ohne lokale MaBnahmen durch Allgemeinbehandhing 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 Fiillen 
die Diagnose damit entschieden. Die Sekretion wird geringer, der GehOr-
gang weiter, das Geschwiir flacher und iibersichtlicher. Lokalbehandlung 
wird ofter die Heilung beschleunigen. In erster Linie handelt es sich um 
eine sorgfiiltige und regelmaBige, schonende Reinigung des GehOrgangs 
von dem fotiden Sekret und den angesammelten Epithelmassen durch 
feuchtes Austupfen oder, wenn der Gehorgang weiter ist, auch durch 
Ausspritzen und urn Auseinanderdrangen der sezernierenden Wundflachen 
durch schmale Streifen sterilisierter oder Subfimatgaze, die taglich 1-2 mal 
zu erneuern ist. ZweckmaBig werden die Ulzerationen mit austrocknen-
den Pulvern bestreut wie Xeroform, Talkurn, Jodoform usw. Die rascheste 
Trockenlegung und Abheilung der Geschwiire und der nassenden PapeIn 
bekommt man durch Aufstreuen von Kalomel nach vorherigem Betupfen 
mit Kochsalzlosung. Die Atzung der Ulzeration in hartnii.ckigen und be-
sonders schmerzhaften Fallen mit Chromsaure in Substanz, der Sonde 
angeschmolzen, ist recht wirksam. 

Die dauemde Beseitigung ausgebiIdeter Stenose ~elingt hoohst selten durch 
mechanische Dehnung (Quellstifte u. dgl.), sondem erfordert bei groBerer Ausdeh­
nung recht komplizierte Plastiken: Postaurikulil;re Hautla.ppen von der hinteren 
MuscheHIache, aus der Warzengegend werden nach Vorkla.ppen der Ohrmuschel 
und nach Exzision des Narbengewebes in den GehOrgang gela.gert und vemi!.ht. 
Thierschsche Hauttranspla.ntationen geniigen manchmal. Bei isolierter Stenose der 
OhrOffnung geniigen sie haufiger, oder man verwendet kleine gestielte Hautla.ppen. 

B. Mittelohr. 
Neben den syphilitischen Erscheinungen in einem Abschnitte oder 

in der Nachbarschaft: im Nasenrachenraurn z. B. konnen katarrhalische 
oder eiterige Folgezustande in einem anderen bestehen. 

Syphilis des 
Mittelolrrs 

Eustachische Bohre. Eustachi-
sehe Riihre 

~mliraffekt. Er ist selten und nur an der Rachenmiindung beobachtet worden. Primllr­
Die Obertragung ist dureh nicht ausgekochte Tubenk~.theter erfolgt. Bei der asep- alfekt 
tischen Instrumentebehandlung unserer Zeit ist diese Ubertragung nicht mehr mog-
lich und damit der Primaraffekt durch Prophyla.xe beseitigt. 

Jansen-Kobuk,Ohrenheilkunde. 14 
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Am Tubenostium sitzt ein erbsengroBes Geschwiir, mit scharfen Randern, 
mit graugelbem Belag. Die Tubenwiilste sind unformig geschwollen, von dunkel· 
rotem, sammetartigem Aussehen. 

Der Primaraffekt am Tubenostium hat regelmaBig hochgradige akute katarrha­
lische Veranderungen in der Tube und Panke zur Folge mit starker Schwellung und 
Injektion der Schleimhaut, Durchfeuchtung und Hyperamie des Trommelfells, 
Ftillung der HammergriffgefltBe, Ansammlung von gewohnlich hamorrhagisch ver­
farbtem Exsudat hinter dem stark retrahierten Trommelfell. Das Gehorvermogen 
ist Behr vermindert; die Tonsille, der weiche Gaumen, die Schleimhaut des Rachens 
der erkrankten Seite sind stark gerotet und geschwollen, voll Sekret, die Spr~che ist 
undeutlich, stark nasal und ebenso wie das Schlucken Behr erschwert. Die heftigen, 
in Ohr und Hala lokalisierten Schmerzen steigern sich beim Schlucken unertraglich. 

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 haufig bei extragenitaler 
Infektion, gewahnlich ein schwerer. 

Gesichert wird in solchen Fallen die Diagnose des Primaraffekts durch den 
postrhinoskopischen Befund, die vorangcgangene Anwendung des Katheters, das 
nachfolgende Exanthem, die indolenten Driisenschwellungen (zervikale. okzipitale, 
submentale), die einseitigen Schmerzen beim Schlucken und die spontan aus­
strahlenden Schmerzen. 

Lues II Sekundare und tertiare Erscheinungen. Sie sind nur am Tubenostium durch 
nnd III der die direkte Besichtigung mit Spiegelbeleuchtung sichtbar und mit Sicherheit fest-

Tube zustellen. PapeIn, Erosionen (Plaques), Geschwiire, Gumma Bind durch die post­
rhinoskopische Untersuchung entweder isoliert am Tubenostium oder als Teilerschei­
nung gleicher Ausbruche im Nasenrachenraum festzustellen. Tiefgreifende Ge­
schwiire, mit speckigem oder milchweiBem Belag, mit wallartigen Randern und peri­
poeren Infiltrationen, als Geschwure im Spiegelbild oft gar nicht zu erkeimen, 
sind auf zerfallene Gummen zuruckzufiihren. Durch die Neigung zu Blutungen bei 
Einfuhrung des Katheters, durch die starke Sekretion, welche bisweilen die ganze 
obere Partie des Nasenrachenraums mit einem machtigen milchweiBen Belag ein­
hiillt, durch heftige ins Ohr ausstrahlende Schmerzen besonders beim Schlucken, 
verrat sich das Bestehen ausgedehnter ulzeraser Prozesse im Nasenrachenraum. 
Die Veranderungen im Mittelohr und am Trommelfell sind fast die gleichen wie beim 
Primaraffekt. 

Der Tubenknorpel wird bisweilen durch diese Prozesse in graBerer Ausdehnung 
zerstort. Die ausgedehnte Narbenbildung bedingt vollige 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 ortliche Behandlung mit Chromsaure in Substanz 
an Sonde geschmolzen wesentlich beschleunigt. 

Syphilis der Paukenhohle. Bei Syphilitikern sehen wir Tube und Paukenhohle 
Pauken· 

hOhle von katarrhalischen und eiterigen Erkrankungen haufig befallen. Ob und 
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 Paukenhohlenkatarrhe im AllschluB an 
sekundare und tertiare Prozesse am Tubenostium, im Nasenraum, Nase, 
Pharynx durfte rein katarrhalischer Natur sein. Durch deren Abheilung 
unter dem EinfluB einer energischen antisyphilitischen Kur wird auch 
der spezifische Charakter der Tuben- und Paukenhohlenerkrankung nicht 
ohne weiteres erwiesen; denn mit der Abheilung der spezifischen Vor­
gange im Nasenrachenraum verschwinden die Ursachen der Mittelohr­
erkrankung; und Spontanheilung kann einsetzen. Immerhin, akute Mittel-
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ohrkatarrhe oder -entziiudungen, die zugleich mit Roseola oder anderen 
syphilitischen AuBerungen auBerhalb des Nasenrachenraums verlaufen 
und unter der antisyphilitischen Kur ohne lokale Behandlung prompt 
heilen, diirlen wohl als eine spezifische Schleimhauterkrankung im Mittel­
ohr aufgefaBt werden. trber die pathologisch-anatomischen Grundlagen 
dieser syphilitischen Mittelohrvorgange wissen wir noch sehr wenig. 
Kirschner hat in einem FaIle von exsudativem lHittelohrkatarrh einen 
Befund von Endarteritis und Periarteritis in der Paukenhohlenschleim­
haut mit Periostitis am Promontorium beigebracht. Ein zahes, bern­
steingelbes Exsudat war vorhanden. Ein derartiges Exsudat, hartnackig 
gegen lokale Behandlung, eine starkere Illjektioll des Stratum mucosum 
vom Trommelfell mogen ein gewohnlicher Befund bei syphilitischer 
katarrhalischer Media sein. 

Die Diagnose del' Syphilis am Gehororgan ist besollders fUr die Er­
krankungen des inneren, aber auch des Mittelohrs durch einige Errungen­
schaften und Feststellungen in del' Neuzeit wesentlich gefordert worden, 
und zwar neben der Entdeckung der Spirochaeta pallida durch die W asse r­
mannsche Reaktion und die Salvarsanbehandlung; ferner durch die 
Feststellung der verktirzten Knochenleitung als ausschlaggebend ftir 
Diagnose Lues (Lues der Hiruhaute). Abnormitaten und Schwankungen 
der vestibularen Erregbarkeit, besonders bei Heredolues (Alexander) 
sind von diagnostischer Bedeutung erkannt. 

Bei der syphilitischen Mittelohreiterung befinden wir uns nicht in 
der glUcklichen Lage wie bei der tuberkulosen, charakteristische Eigen­
schaften des Trommelfellbilds zu kennen oder den Nachweis des Erregers, 
der Pallida, im Ohreiter erbringen zu konnen. Wir mUssen vielmehr Wann be­

durch Herbeischaffung anderer Befunde den spezifischen Charakter der :ift~l~­
Media wahrscheinlich zu machen suchen. Solche Merkmale von "Vert eite~g 

h .. f I d B f d Verdacht se en Wll" m 0 gen en e un en: auf Lues? 
1. Nachweis anderer syphilitischer Mallifestationen, wenn moglich 

auBerhalb des Nasenrachenraums, jedenfalls auBerhalb des Tuben­
ostiums und am charakteristischsten, wenn in unmittelbarer Nachbar­
schaft des Mittelohrs seIber gelegen, z. B. Gymma des Gehorgangs 
oder Warzenfortsatzes. 

2. Em fill' die Mittelohrerkrankung auBerordentlicher Grad von Schwer­
horigkeit mit starker Herabsetzung del' 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. -vergrO.6erungen 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 Gewohnliche, Dauerperforation die Ausnahme zu sein. 
Sodann haben wir noch zwei Kriteriell von eilligem, wenn auch nicht 
von ausschlaggebendem Wert, namlich: 

14* 
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4. Positiver Wassermann. Wassermann ist bei Spatlues haufig ne­
gativ. 

5. Schleichendes, beschwerdernreies Einsetzen der Mittelohreiterung. 
Einige Beobachtungen lassen darauf schlieBen, daB die Perforationen 

graBer als bei der genuinen akuten Mittelohreiterung sind, daB die Schleim­
hautschwellung von derberem Charakter ist und leicht blutet. Die Eite­
l'lmg scheint weder sehr reichlich noch sehr dfumfliissig zu sein, aber von 
leicht ublem Geruche. 

Syphili· Warzenfortsatz. Die isolierte luetische Erkrankung des Warzernort-
tische 

Warzen· satzes ist auBerordentlich selten. Sie tritt auf als Ostitis simplex lmd Ostitis 
e/:~~a:t~~g gummosa. Beide sind mit leichten des Nachts zunehmenden Schmerzen 

verbunden. Die Ostitis simplex fiihrt zu einer Verdichtung und Verhartung 
des Warzernortsatzes und die gummosa zu zentralen oder peripheren 
Erweichungsherden. Diese Geschwiilste entwickeln sich ausgesprochen 
schleichend, fiihren je nach ihrer Lagerung zu einer Anschwellung am 
Warzernortsatz, Verengerung des Gehargangs, zu Fazialislahmung. Der 
Sitz ist an der Basis, an der Spitze, an der hinteren Gehargangswand. 
Das Gumma kann aufbrechen und wieder zuheilen, es kann nach dem 
Aufbruch sich zu einem groBen Geschwiir verbreitern. Die bisher beob­
achteten Falle waren in del' Mehrzahl mit geringer chronischer Mittelohr­
eiterung verbunden. 

Ein diagnostisch klares Bild laBt sich nur selten friihzeitig 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 Warzernortsatz, die after aufbricht und wieder vernarbt, 
oder an del' Gehargangswand, mit oder ohne FazialisHihmung, ohne er­
hebliche Komplikationen von seiten der Pauke auBer hartnackigem, 
exsudativem Katarrh oder geringom Ohrenlaufen von etwas Fator odeI' 
mit nur geringer Sekretion, begleitet von indolenten Drusenschwellungen, 
bei spezifischer Belastung. 

Die:gllose Die Diagnose wird gesichert durch den Erfolg bei del' Jodkalidar­
e~~l~~~~t. reichung, aber durch negativen Wassermann nicht in Frage gestellt, 

tibus Die Behandlung besteht in Jodkali, Quecksilber, Salvarsan; einzeln 

Lues des 
illneren 

Ohrs 

oder kombiniert. Jodkali wirkt zunachst 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 del' Ope­
ration entschieden wird. 

C. Inneres Ohr: Labyrinth, Nervus VIll. 
Das innere Ohr ist von Syphilis haufig befallen, sowohl von der er­

worbenen wie von del' hereditaren und spielt bei dieser in del' Hutchin· 
so nschen Trias eine groBe Rolle. Es wird von del' Friih- wie Spatlues 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 vorgetauscht werden durch 
luetische Erkrankung des Hirnstamms in der Gegend del' Kame odeI' 
auch del' Hirnrinde und seiner Haute. Die Erkrankung kann schlag-
artig einsetzen und sich einschleichen, schleichend und in AnfaJIen, ver-
b,orgen 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 volligen Lahmung. Durch 
die scharfere Ausbildung einer exakten Diagnose in der Neuzeit ist die 
syphilitische Beteiligung des inneren Ohrs haufiger festgestellt, ala die 
friiheren Erfahrungen annehmen liellen. Vor allem hat sich herausgestellt, ~u:ea ~hr 
daB das innere Ohr ebenso wie das Zentralorgan haufig schon zur Zeitzur Ie:: d~ 
desExanthems,also zurZeit der groBten Spirillenausbreitung, E:~~~ 
syphilitisch erkrankt. Diese Erkrankung bleibt haufig liLngere Zeit ver-
borgen. Die latente Friihbeteiligung ist ans Tageslicht gezogen 
durch die Salvarsanbehandl ung, ganz besonders durch die ener-
gische intramuskulare Injektion. Diese energische Salvarsanbehandlung 
wandelt die verborgene friihzeitig zur offensichtlichen um, sicherlich 
zum Segen des Kranken. Die spatsyphilitische Beteiligung, 10-35 Jahre 
nach der Infektion, ist schon lange bekannt gewesen. 

Von allen Hirnnerven erkrankt der N. VIII an Syphilis undNervusvrn, 
ganz besonders an der Friihform am haufigsten. Habermann und in d':~:~cf..es 
neuester Zeit Alexander haben ein groBes statistisches Material hierfiir ~v 
beigebracht. Am haufigsten ist die Erkrankung des gesamten Nerven, 
recht haufig die isolierte Erkrankung des Kochlearapparats, seltener 
des vestibularen. Der VIII. Hirnnerv wird fiir die spezifische Erkrankung 
empfanglicher gemacht, wenn er durch bestimmte Vorgange in seiner 
Widerstandskraft. geschwacht ist, Z. B. durch traumatische (berufliche) 
und toxische Schadigungen. Toxische Schadigungen werden durch Alko-
hoI, Nikotin, Chinin, Salizyl, Metallgifte (Hg, Arsen), durch Tome von 
akuten Infektionen (Scharlach, Masel'll, Influenza, Tuberkulose, Mumps, 
Typhus, Puerperalfieber, Sepsis usw.) herbeigefiihrt. 

Die im FrUhstadium der Syphilis auftretenden spezifischen Erkran­
kungen am Gehol'llervenapparat, dem peripheren sowohl wie dem zen-
tralen, nennt Ehrlich Neurorezidive. Zur Zeit der ausschlieBlichen Hg- E~liOhs 
Behandlung war sie uns ein nicht ungewohntes Krankheitsbild, aber selten ;eJdfv~; 
zu einer friiheren Zeit ala 1 Jahr nach der Infektion. Durch Lokali-
sation der Spirillen in den Hirnhauten (Subarachnoidealraum) der hin-
teren Schadelgrube wird das Zentralorgan friih in Mitleidenschaft ge-
zogen. Durch die Salvarsanbehandlung ist ein gehauftes Vorkommen 
von Neuritis des N. VIII im friihen sekundaren Stadium gezeitigt. 
Die Oktavusneuritis erschei;nt entwe~?r un~ttelbar nach ~er Inje~ion ~~,:. 
oder 1-4 Monate spater. Diese NeuntlS hat m der ersten Zeit ala tOXlSche naeh Sal· 

gegolten, ala eine Vergiftungserscheinung durch das Arsenpraparat. J:r!:Us~:e 
Salv~rsan erze~gt aber nie bei Gesunden vrn ~euritis, .sondel'll nur ~ei ~~ 
Luetikel'll. Bel der sonst bekannten Arsenschadigung wrrd vorzugswelSe 
der Vestibularis betroffen statt wie bei der Lues der Kochlearis. Sie ist 
ala eine syphilitische erwiesen; und zwar als eine Herxheimersche 
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Reaktion, wenn sie unmittelbar, etwa 6--24 Stunden nach der Injektion, 
ausbricht, und als ein echtes Neurorezidiv, wenn sie 1-6 Monate spii.ter 
auftritt. 

Herx~i. Die Herxheimersche Reaktion erwachst durch die reichliche Sal-
~~iO: varsanabtotung der Spirillen in der Nervenscheide, besteht in Schwellung 
:: ~i des Nerven, der, soweit er in einem eugen Knochenkanal verlauft, zu­

sammengedriickt und gelahmt wird: Liihmung durch Nervenquet­
schung. 

Neuritis 
cooblear18 

Die spatere Neuritis hat ihre Ursache im Auskeimen von liegen­
gebliebenen Spirillenresten, auf die das Arsenpraparat wegen der durch 
Endarteriitis syphilitica behinderten Blutzufuhr nicht genugend ein­
wirken konnte, welche es statt abzutoten, zu weiterem Wachstum reizte. 
Beide Formen der Oktavusneuritis sind mithin durch die biologischen 
Verhii.ltnisse der Spirochaeta pallida vel'J.)XSacht, 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 (Propii.deutik). Die spii.teren Bindegewebsvera.nderungen 
und atrophischen Vorgange im Nervus cochlearis bedingen fortschreitende 
SchwerMrigkeit. 

Die Schii.digung 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 Schadigung zuriick. 

Die Erscheinungen beim eigentlichen Neurorezidiv sind schwerer, 
die be i veralteter Lues am schwersten. 

Die Symptome der Kochleariserkrankung bestehen in subjektiven 
Gehorsempfindungen und GeMrsverminderung bis Ertaubung. Die 
SchwerhOrigkeit nimmt in der Regel allmahlich zu. Ein Friihsymptom 
ist die verminderte Knochenleitung. Die obere Tongrenze ist eingeengt, 
das Gehor fUr die hohen Tone herabgesetzt. Die Prognose bei veralteter 
Lues ist deswegen schlechter, weil die Behandlung gewohnlich nicht friih 
genug einsetzt und deshalb ofter unheilbare Veranderungen vorfindet. 

Ne~itl8 Bei Mitbeteiligung des Vestibularis wird der Kranke eher beunruhigt. 
,'estlbuIarl8 Die Vestibularzeichen: Schwindel und Gleichgewichtsstorungen sind 

Symptome, welche den Kranken zu sehr quruen. Nur selten ist die sym­
ptomlose Beteiligung des Vestibularapparats; Nystagmus fehlt selten. 

Bei der frisohen Lues ist ofters eine tJberempfindIiohkeit beobaohtet. Das Ga· 
wohnIiohe ist eine verminderte Erregbarkeit, selbst volliger Reflexverlust. Abnorme 
und paradoxe Erregbarkeit soheint bei Lues nioht ganz selten zu sein. Abnorm inso­
fern als die Erregbarkeit fiir den adaquaten rotatorisohen Reiz verloren, fiir den 
thermisohen erhalten sein kann, oder, wenn auoh selten, umgekehrt. Als paradox 
ist die Auslosbarkeit der meohanischen Erregbarkeit mit Kompression und Aspiration 
bei intaktem Trommelfell bezeiohnet, wahrend sie sonet nur bei Fisteln vorkommt, 
daher Fistelsymptom genannt. Neben Sohwindel und Gleiohgewiohtsstorung ist 
ein regelmaBiges Symptom der Nystagmus, gewohnIioh zur entgegengesetzten Seite, 
bisweilen auch zur gleichen Seite bei erhaltener Erregbarkeit; ofters vielleicht mehr 
ein meningitisches Druckzeiohen der hinteren Schli.delgrube und somit Kleinhirn­
symptom. Selten setzen die FaIle sohlagartig und schwer ein. Gesohieht das 
aber, so sehen wir ein schweres, 9uBerordentIich beunruhigendes Krankheitsbild. 
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Die Schwere dieses Krankheitsbildes wild bisweilen noch gesteigert durch die Be­
teilignng anderer Hirnnerven wie Okulomotorius, Abduzens, Optikus, Fazialis, Tri­
geminus, ferner durch da.s Auftreten von emem gewissen Grade von NackenstarIe. 

Die vestibula.re Aussohaltung wild durch reohtzeitige antiluetisohe Behandlung 
meist wieder beseitigt. Wenn schon die Diagnose der Oktavussohildigung, sei es 
des emen oder beider Nervenzweige, durch die eben geschilderten Erschemungen m 
der Regel hinreiohend gesiohert ist, so ist es doch erfreulioh, daB auah die Lumbal- :'~J: 
punktion vielfaoh den Nachweis einer Erkrankung des Zentralorgans erbringt. Die ~ea eLumbal~ 
Druokbestimmung ist nach V 0 B am unzuverlll.ssigsten, em vermehrter EiweiBgehalt, punktaw 
Globulingeha.lt. vermehrte Lymphozytose sind aber reoht hii.ufig und beweisen die bel Lues 
syphilitisohe Erkrankung des Zentralnervensystems. Wassermann ist yom Liquor 
ofter positiv a.ls yom Blute. 

Die Diagnose des syphilitischen Oktavusrezidivs ist danach vielfach Diagnose 
. ht h D· k h1 S h·· di . d ·t Hilf d Funkt· der Neuritia me se wer. 1e oc eare c a gung Wlr Dll e er lons-vm.luetiea 

priifung, besonders durch den Nachweis der verkiirzten Knoehenleitung 
und der Einengung der oberen Tongrenze, durch Klirren, Doppelthoren 
nachgewiesen und die vestibulare Sehadigung dureh die sinnfa.lligen Vesti­
bularsymptone (Nystagmus, Gleichgewichtsstorungen) und dureh die 
Funktionsprii£ung mittels des adaquaten rotatorischen und des thermi-
sehen Reizes erkannt. Dureh den Nachweis anderer Hirnnervenschadi-
gungen sowie von syphilitischer Meningitis, durch deren klinische Sym-
ptome (Nackensteifheit, Kernig, Kopfschmerz) und durch Lumbalpunktion 
(vermehrte EiweiB-, Globulingehalt, Opaleszenz oder Trftbung, vermehrte 
Lymphozytose, Wassermann) wird die Koehlearis- oder Oktavusneuritis 
als syphilitische erkannt und durch die meist rasche Besserung nach Sal-
varsan und Hg sicher emesen. Durch Fehlen der verkiirzten Knochen-
leitung, dureh negativen Ausfall der Wassermannschen Reaktion soIl 
man sieh in der Diagnose der luetischen Intema aber nicht beirren lassen. 

Ein zentraler Krankheitsherd ist anzunehmen, wenn nach Ablauf 
dervestibularenSymptome (Schwindel, Gleichgewichtsstorungen, Areflexie) 
spontaner Nystagmus zur gleichen Seite noeh fortbesteht. 

Die Prognose ist fUr die leiehten FaIle gut; fUr die schweren Falle Prognoae 
(Ertaubung, schwere Gleichgewichtsstorungen, apoplektiforme Erkran-
kung) ungiinstig; ebensofiirdie langsam fortBChreitende SchwerhOrigkeit. 
Die Oktavusrezidive im Friihstadium der sekundaren Lues verlaufen in 
der Mehrzahl milde und sind prognostiseh giinstiger. Die Oktavusscha­
digungen bei der Spatlues bieten in der Mehrzahl ein sehweres Sym­
ptomenbild und sind prognostiseh ungiinstiger. Indessen gelingt es 
auch bei sehwerem Funktionsverlust nieht selten, die Funktion erheblieh 
zu bessem, ja ganz wiederherzustellen. Riickfalle mit Vestibulariszeichen 
sind aber haufig. 

Die Behandlung muB eine energisehe antisyphilitisehe sein. Wir er- Behandlnng 

freuen uns zweier Mittel von guter Wirkung: Salvarsan und Hg. Wir 
konnen mit jedem fUr sieh allein die Kur beenden und beide kombinieren. 
In der Tat gibt es (Wechselmann) Vertreter fUr die aussehlieBliche 
Salvarsanbehandlung, andere fUr Hg allein. Eine kombinierte Salvarsan-
und Queeksilberbehandlung ist nach Ansieht erfahrener Otiater und 
Syphilidologen empfehlenswert. Seheinbar kann man ohne Schaden so-
fort Salvarsan geben auch in den Fallen, in welchen das Oktavusrezidiv 



Oktavus­
lIeuritis bel 
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dureh Salvarsanbehandlung offenbar geworden ist, also bei der Herx­
hei mersehen Reaktion. Indessen ist gerade dann wohl sofortige Injek­
tion von salyzilsaurem Quecksilber empfehlenswert. Die kombinierte Sal­
varsan- und Queeksilberkur gestaltet sieh foIgenderma.l3en: Zunii.chst 
4-8 Injektionen von Neosalvarsan 0,4-0,6; je emmal woohentlieh. 
dann eine Queeksilberkur (Sehmieren oder Injektion von Hg saliey!. 10%. 
2mal woohentlieh 0,5, ca. 15 Spritzen; Mereinol u. a.). Aueh Jod ist 
hinterher von guter Wirkung bei alter Lues. Wiederholung der Be­
handlung naeh 1/2 Jahr. 

Oktavusneuritis bei Tabes und progressiver Paralyse. 

:~esal~~r Bei Tabes beruht die Oktavusneuritis auf degenerativen Verande­
d ParO:~d_ rungen infolge von luetiseher Endarteriitis eerebri. Sie ist auch direkt 
~riitis durch die Spirochaten, die in den Nerven- oder Arterienscheiden ruhen. 
cerebri verursaeht. Tabes und Paralyse siehe bei .Allgemeinerkrankungen, wo 

sie kurz besprochen sind. 

Heredoluea Heredolues. 

Die kongenitale Lues ist eine sehr haufige Ursache fUr Ohrenerkran­
kung, spezifisehe vorzugsweise im inneren Ohr, spezifische und nichtspe­
zifische in der Paukenhohle, ala seroser Katarrh, Mittelohreiterung (Pan­
otitis luetiea serosa). Dber die Manifestationen am auBeren Ohr ist iller 
kaum der Platz, Weiteres zu sagen (vg!. S. 208). Natiirlich werden Heredo­
luetisehe aueh mehr von genuinen Mittelohrkatarrhen und -eiterungen be­
fallen wie gesunde Kinder. Die vielfachen syphilitischen Vorgange in der 
Nasa und im Nasenrachenraum geben die Ursache fiir exsudative und 
eiterige Mittelohrkatarrhe ab, deren Heilverlauf dureh die antisyphilitische 
Behandlung dieser Nasen- und Nasenrachenaffektionen in giinstigem Sinne 
beeinfluBt wird. Die spezifische exsudative Media begleitet bisweilen 
die Interna, scheint im friihsekundaren Stadium nicht ganz selten zu sein. 
Der Verlauf ist ausgesproehen chronisch. Wegen der starkeren 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 zurUckzubleiben. Von der Mittelohreiterung laBt sich auBer der 
mangeInden Neigung zur Heilung bei Lokalbehandlung und glatter 
Heilung bei .Allgemeinbehandlung nichts sicher Bezeichnendes sagen. 

Besondere Veranderungen in der Sehadelbildung, der Nasenform 
und zweifellos syphilitische Manifestationen miissen unsere Aufmerksam­
keit erregen, und die Gegenwart anderer luetischer Erscheinungen mu3 
die Diagnose in die Richtung der Lues lenken. 

D~m::e Inneres Ohr. Das innere Ohr und noch mehr der Nerv sind ein bevor­
bevorzugter zugter Sitz fiir Heredolues. 1m Verein mit der parenchymatosen Keratitis 
H~~d~:e. und der bezeichnenden Millbildung der Zahne (mondsichelformige Ein-

kerbung des unteren Zahnrands an beiden mittleren oberen Schneide-
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zahnen) bildet die Schwerhorigkeit durch Intema die HutchinsonscheHutchin­
Trias, ein bekanntes Merkmal fiir kongenitale Lues. Die Intema kommt 8'¥:i:he 
iibrigens sehr viel haufiger isoliert zur Beobachtung, auch haufiger in 
Verbindung mit der Keratitis als in der vollentwickelten Trias. Oft ist der 
ganze N. VIII befallen; sehr haufig der Kochlearis allein. Die isolierte 
Vestibulameuritis ist selten. Die Erkrankung ist gewohnlich doppelseitig 
und auf einer Seite schwerer als auf der anderen. Die milden Falle sind 
haufiger als die schweren. Die schwersten gehen auf intrauterine Verande-
rungen zuriick. Die Keratitis tritt gewohnlich zUerst auf, geht manchmal 
der Intema um Jahre voraus. Die Intema beginnt mit Schwerhorigkeit, 
meist mit den mehrfach betonten Eigenarten der kochlearen. Die Schwer- Art der 
hOrigkeit ist progressiv; meist langsam, haufig in .Anfallen, bisweilen :O~;;:it 
stiirmisch und apoplektiform sich verschlechtemd. Bisweilen bleibt 
jahrelang eine leichte HorstOrung unverandert bestehen. 1m 8. bis 
10. Lebensjahre oder zur Pubertatszeit tritt oft eine erhebliche Verschlech-
terung ein, bisweilen schlagartig, sogar bis zur Ertaubung. Sausen ist 
in allen moglichen Tonhohen und Arten vorhanden. 

Die Beteiligung des Vestibularapparats wird gewohnlich durch BeteIligu~g 
Schwindel angezeigt, ist abel' auch haufig latent, ganz besonders bei doppel- :~Sa!~;~-_ 
seitiger Erkrankung. Sie wird durch die Priifung del' vestibularen Erreg- rats 
barkeit nachgewiesen. Die Labyrinthsti:irungen sind meistens nur gering. 
In den wenigsten Fallen bestehen erhebliche Schwindel und Gleichgewichts­
stOrungen. In schweren Fallen ist die vestibulare Erregbarkeit fiir aIle 
Reize aufgehoben (rotatorisch, thermisch, mechanisch). Die galvanische 
Erregbarkeit ist meistens erhalten. Bisweilen ist der Vestibularapparat 
fiirden adaquaten (Dreh-)Reiz unerregbar; aber fiir den thermischen, 
selbst fiir den mechanischen erregbar, wie auch bei del' erworbenen Lues 
schon erwahnt. 

Merkwiirdig ist das spate Auftreten bei der Heredolues tarda. Alexander 
beobachtete das Auftreten im 11. Jahre, 2 Jahre nach der Keratitis, 5 Monate spitter 
mit apoplektiformer Verschlechterung, im 19. Jahre, im 21. Jahre, 10 Jahre nach 
der Keratitis, spater ebenfalls apoplektiforme Ertaubung; im 30., 31. und sogar im 
37. Jahre. Bei dies em sehr spaten Auftreten in den 30er Jahren sind Zweifel am 
hereditaren Charakter kaum zu unterdriicken. Bisweilen 1st die Interna das einzige 
Zeichen der Heredolues. In anderen Fallen ist sie vergesellschaftet mit Hypoglossus-, 
Fazialis-, Abduzenslahmung. Sehr selten ist sie mit Drehschwindel eingeleitet, in 
der Regel mit Gehiirstiirung. Wassermann ist in der Mehrzahl positiv. 

Degenerative Atrophie, Bindegewebs-, Knochenneubildung sind die anatomi- Patholo­
schen Verauderungen, welche der Interna zugrunde liegen. Auch Ankylose yom rc~-a~a­
Steigbiigel ist beobachtet. 1m inneren Gehiirgang wurde Hyperostose konstatiert. v~~~e~ 
1m Labyrinth seIber hat man Knochenneubildung festgestellt, Spindel und Spiral- rungen der 
blatt sehr verdickt gefunden, Bogengang und Vorhof verknochert. Das sehen wir Interna 
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 ahnlich. 

Del' starken Verkiirzung del' Knochenleitung, der Einengung del' 
oberen Tongrenze kommt diagnostisch eine groBe Bedeutung zu, ebenso Di~~ose 
den Abnormitaten in der Reflexerregbarkeit des Bogengangsapparats, Heredolues 
ferner verminderte oder aufgehobene Erregbarkeit fiir all~ Reize odeI' 
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fiir einzelne, bisweilen nur fUr den adaquaten Reiz (Dreh-). Wichtig ist 
ferner die Gegenwart anderer spezifischer Phanomene: wie der H u tchi n­
sonschen Trias, Narben um den Mund, ferner der anamnestische Nach­
weis, der positive Wassermann, evtl. auch Lumbalpunktion. Differen­
tialdiagnostisch kame die Abgrenzung in Frage gegen die sog. idiopathische 
Hornervenatrophie, gegen die vererbte labyrinthare SchwerbOrigkeit 
ohne Lues (progressive SchwerhOrigkeit, Ot08klerose). Bei vielen Er­
krankungen fehlen alle syphilitischen Merkmale. 

Propose Die Prognose ist fUr das GebOr nicht giinstig und bei den schwe-
reren Fallen, besonders auch bei der Ertaubung direkt ungiinstig. 

VerJauf Verlani'. Die Abnahme des Horvermogens geht manchmal langsam, 
manchmal rasch vor sich; bisweilen kommt es apoplektiform zur Er­
taubung. Gerausche sind meist von Dauer. 

Bellandlung Behandlung. Die Behandlung muB eine antisyphilitische sein. Be-

Die infek­
tlilsen La­
byrinth­
erkran· 
kungen 

merkenswert sind plotzliche Verschlechterungen, die nach Salvarsan bis­
weilen eintreten. Bei exsudativem Mittelohrkatarrh kann sie mit der 10-
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 ausschIieBlich durch infektiOse Mittelohrerkrankungen 
veranIaBt, viel seltener durch meningeale Entziindungen, auch selten durch 
metastatische Vorgange bei Pyamie, 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 serOse katarrhalische die Ur-

I:~:U~:; sache einer infektiOsen Labyrintherkrankung. Da das Labyrinth gegen 
:!.~~ . das Mittelohr iiberall gut abgeschlossen ist, in den Fenstern durch eine 

rlntb Y membranOse, sonst durch eine knooherne Wand, so kann die Labyrinth­
entziindung nur nach Zerstorung von Knochen oder Fenstermembran 
mittels Einbruch oder Mch entziindIicher Schadigung mittels Durch­
wanderung von Tomen oder Bakterien (induzierte) aus dem Mittelohr 
entstehen. Zwischen erkranktem Mittelohr und Labyrinth braucht somit 
nicht immer eine oHene Kommunikation zu bestehen1). Manche Mittel­
ohrvorgange fiihren haufiger zu Einschmelzung der Membranen in den 
Fenstern (nekrotisierender Scharlach), andere zu Zerstorung 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 Kapseldurchlocherung 
fiihrt. An diese schIieBt sich haufiger zunachst die umschriebene In· 

1) Der Weg durch BlutgefiU3e ist sehr selten. 
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terna purulenta an, besonders bei der chronischen und tuberkulosen 
Media. Die Labyrintherkrankungen k6nnen seros, serofibrinos, eiterig, Arten. der 

nekrotisierend (besonders bei Scharlach) sein; die serosen toxisch oder ~~:!~:h­
bazillar. Die induzierte Interna ist haufig seros: bei Scharlach; eiterig: kungen 

bei Influenza. Ebensowenig wie wir das kurze serose Stadium der 
akuten eiterigen Mittelohrentznndung zu den serosen Mittelohrkatarrhen 
zahlen, fnhren wir das kurze serose Stadium der akuten eiterigen La­
byrinthentziindung unter der serosen Interna auf. Die Entziindungen 
sind akut oder chronisch, schleichend oder blitzschnell verlaufend; um­
schrieben oder diffus. Sie bilden eine sehr haufige Komplikation der 
akuten und chronischen eiterigen Mittelohrentziindung. 

Das Labyrinth besteht aus zwei physiologisch selbstandigen Sinnes­
organen, die von zwei auseinander liegenden Zentren und nebeneinander 
verlaufenden Nerven reguliert und bedient werden, aber in anatomisch 
nicht vollstandig getrennten Knochenkapseln untergebracht sind; dem 
Hororgan in der Schnecke, dem Gleichgewichtsorgan im Vorhof-Bogen­
gangsapparat. Jedes dieser Sinnesorgane kann umschrieben und diffus 
erkranken sowohl seros wie eiterig; auch umschrieben eiterig und diffus 
seros. Wir haben mithin zu unterscheiden zwischen diffuser Labyrin­
thitis (beide Sinnesapparate), umschriebener und diffuser kochlearer odeI' 
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 fiihrt 
rasch zu Zerstorung des Neuroepithels, Schadigung des Ganglion spirale, 
der feinen Nervenverzweigungen, Umwandlung des Weichtteillabyrinths 
in stark hyperamisches Granulationsgewebe, oft ohne makroskopisch' 
mogliehen Nachweis von Eiter bei del' Operation; zu Resorption des 
Knoehens; zu Empyem; Nekrose des Weichteillabyrinths, auchdes kno­
chernen, vorzugsweise der Schneekenspindel, aueh sonst an den Knochen­
wandungen (Seharlatlh, Tuberkulose); zur eiterigen Neuritis. Die akute 
Interna ist bei Influenza, Trauma oft eine schwer hamorrhagische und 
im Beginn iiberhaupt hamorrhagisch. Bei del' chronischen Interna treten 
die hamorrhagisehen Veranderungen zuriick, die Sequesterbildung im 
spateren Verlauf hervor. 

Die bevorzugten Einbruehstellen sind bei akuten Mittelohrentziin- Bevorzugte 
. • Einbruchs-

dungen das ovale und das rllnde Fenster, seltener das Promontol"lum, bel stellen in 

starker Granulationsentwicklung oder Toxinwirkung irn Antrum der ~~t~a~­
horizontale Bogengang; beirn tiefen ExtraduralabszeB die vertikalen akuter 
B ·· . d hint P 'd d di h 1 b Mittelohr· ogengange ill er eren yramI enwan, e mane ma ganz 0 er- entzimdung 

flaehlich liegen, nur von papierdiinner Hiille umgeben. 
Vorzugsweise sind es bei der akuten Media die sekundaren, hochviru- Hauptsach­

lenten Mittelohrentziindungen nach Infektionskrankheiten, besonders li~~;ei~~~­
Influenza, Scharlaeh, seltener Masern, welche das Labyrinth bedrohen, 1~~;~n~~ 
ausnahmsweise schon in den ersten Tagen, ja Stunden der Media; und einbruchs 

bei den chronischen die tuberkulose, die Scharlachmedia, das Chole­
steatom; letzteres besonders durch den horizontalen Bogengang infolge 
von Abschleifen des Knochens an seiner starksten Vorwolbung. Falle 
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meiner Beobachtung mit den eben genannten akutan 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. 

Infektions- Aus dem Labyrinthinneren fiihren eine Reihe von vorgebildeten 
d::tt:~- Wegen in das Schadelinnere, zumeist in den Subarachnoidealraum, 
~~~:svor allem in den Nervenscheiden.des Oktavus (vestibularis, cochlearis), 

innere durch den Aquaeductus cochleae, der die Perilympbraume der Schnecke 
mit den Subarauhnoidealraumen verbindet. In diesen Bahnen konnen 
die Kokken - bei stii.rkster Virulenz und besonders bei breitem Ein­
bruche - in kiirzester Zeit von einigen Stunden (Wittmaack) oder von 
1-2 Tagen sich in den Subarachnoidealraum verbreiten. Glucklicher­
weise werden diese Bahnen meist durch Verklebung verschlossen. Die­
selben Wege fiihren auch umgekehrt in das Labyrinth bei seroser, eiteriger 
oder epidemischer Zerebrospinalmeningitis zu seroser, eiteriger Intema. 
Dem Aquaeductus vestibuli, der zum Saccus endolymphaticus leitet, 
kommt fUr die trbertragung auf die Meningen geringe Bedeutung zu. 
Er ffihrt zum tiefen extraduralen AbszeB und zum Sakkusempyem, das 
ich 1890 durch die Sektion feststellen konnte. Im Archiv ffir Ohrenheil­
kunde 35, 296, habe ich zuerst darauf hingewiesen und spater noch vier 
Falle gasehen. 

~omplir- Ausgii.hge. Die Labyrintheiterung verursacht auBerordentlich schwere 
I:.::1nt[ Komplikationen: serose, eiterige Meningitis, tiefen extraduralen AbszeB, 

eiterung Sakkusempyem, KleinhimabszeB. Die akute Interna ffihrt meistens zur 
eiterigen Meningitis, daren erstes Stadium nicht selten ale serose Form auf­
tritt. FUr den KleinhimabszeB scheint sie nur ausnahmsweise in Frage 
zu kommen. (Vgl. HimabszeB S. 286.) Die chronische Intema ffihrt 
nicht selten zur eiterigen Meningitis, femer zu dem hinteren tiefen 
extraduralen AbszeB und ist eine der haufigsten Ursachen ffir Kleinhim­
abszeB. 

Die Prognose der schon eingeleiteten infektiosen Meningitis kann nur 
durch rascheste und breiteste Labyrintheroffnung zum Gfinstigen ge­
wendet werden, leider aber nicht mit Sicherheit, und ist bei schwerer 
Virulenz in der Regel nach zweitagigem Bestande schon aussichtslos. 

Abgesehen von verschwindenden Ausnahmen ist die Bedingung zum 
Zustandekommen diaser schweren intrakraniellen Komplikationen die 
diff use eiterige Labyrinthentzfindung oder doch eiterige Intema vestibu­
laris oder cochlearis. Die des Vestibularabschnittes kommt fUr den Klein­
himabszeB und fUr den ExtraduralabszeB anscheinend ziemlich allein in 
Frage. 

A.usgAnge Die akute Labyrintheiterung kann zur chronischen werden, und die 
d~~~Y· chronische allmahlich durch Bindegewebsbildung und Umwandlung des 
;~: Bindegewebes in Knochengewebe ausheilen. 
ne= Die umschriebene Labyrinthentzfindung kann sich zur diffusen Appa-

rat- oder Labyrinthentzfindung entwickeln oder bindegewebig ausheilen. 
Besonders geschieht dieses im horizontalen Bogengange. In den engen 
Kanalen stellen sich leicht Verklebungen her, die sich durch einen Wall 
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von Granulationen verdi<:hten und dem Vordringen der Entziindung 
eine Schranke setzen. Manasse freilich hat solche Verklebungen nie 
nachweisen konnen. Die Neigung der engen Kanlile in Schnecke und be­
sonders der Bogengange zur Ausheilung durch Ausfiillen mit Bindegewebe 
und Verknocherung ist groB; die Spontanheilung der Vorhofseiterung 
ist seltener. Aber diese Heilungsvorgange machen die Vorhofseiterung 
doch unschadlicher. Bedingung ffir -die spontane Ausheilung entziind­
licher und eiteriger Labyrintherkrankungen ist die Beseitigung von Eiter­
verhaltung oder des anlagernden Eiterherds uberhaupt; je nach Sach­
lage bzw. vorhandener Indikation durch Parazentese, AufmeiBelung, 
Radikaloperation des Mittelohrs. 

Wahrend der Durchbruch durch die hinteren vertikalen Bogengange 
in die hintere Schadelgrube 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 ffir einige Zeit und sogar 
zur Einleitung der Spontanheilung AnlaB geben. 

Die Krankheitserscheinungen setzen sich bei der Labyrinthentziin- Die Krank-
d d Z · h . d K hi d d heitserschei-ung zusammen aus en elO en von selten es oc ear- un es nungen 

Vestibularapparats. Die Wechselbeziehungen zwischen Vestibularnerv ~~~ul~ 
und Kleinlrirn schaffen zerebellare und die mannigfachen Verbindungs- apparats 

wege zwischen Labyrinth und Subarachnoidealraum meningeale Er- =.n. ~~ 
scheinungen. die ~:!:tens 

Aus all diesen Phanomenen baut sich ein scharf umrissenes Krank- Schnecke 

heitsbild auf, das in neuerer Zeit durch die Arbeiten von Ba.ra.ny unserem 
Verstandnis nahergebracht und weiteren Kreisen vertraut gemacht 
worden ist. Der Anteil von seiten des Schneckenapparats auBert sich 
zunachst weniger sinnfallig. 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 zunachst meist nicht bewuBt; auch yom Arzt muB sie erst 
durch ein besonderes Untersuchungsverfahren, .durch die Stimmgabel­
prUfung und den B8.ra.nyschen Versuch mit der Larmtrommel festgesteUt 
werden. Nur wenige diffuse Labyrinthentziindungen ffthren nicht zur 
Ertaubung. Daneben bestehen subjektive Gehorsempfindungen, 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 Geprage. Ihr Auftreten unterscheidet sich 
haufig bei der akuten und der chronischen Interna. Gemeinsam ist beiden 
eine Schwache oder vollstandige Lahmung der Vestibularfunktionen. Die 
spontanen Vestibularzeichen sind dagegen bei der akuten Interna im 
allgemeinen schmer ausgepragt und stfirmischer; sie fehlen bei der chro­
nischen Interna haufiger als bei der akuten. 
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A. Die akute Labyrinthentziindung, 
umschrieben oder diffus im Ve s ti b u 1 art e il , 

Interna vestibuIaris akuta (circumscripta, diffusa). 
Die spontanen vestibular en Zeichen beherrschen das 

Krankheitsbild: Nystagmus, meist zur gesundenSeite; Schwindel, Brech­
neigung, Gleichgewichtsstorung; Fallneigung zur kranken Seite, ab­
hangig von der Kopfstellung. Vorbeizeigen zur kranken Seite, auch 
abhangig von der Kopfstellung; es nimmt eine besondere Stellung ein, 
ist an andere Zentren gebunden als der Nystagmus und in den schwersten 

v~~=e Fallen meist vorhanden. Die Starke dieser vestibularen Zeichen entspricht 
Zelchen im allgemeinen der Intensitat der entzlindlichen Labyrinthvorgange. 

Sie sind ein zwar nicht stets zuverIassiger, aber immerhin wertvoller Grad­
messer der Entzlindung und deshalb von hervorragender diagnostischer 
Bedeutung. Sie sind nicht an eiterigen Vorgang gebunden. Auch~durch 
toxische serOse Interna, auch Neuritis vest. werden sie veranlaBt, sogar 
schon durch den nooh geringeren Vorgang des Hydrops im Labyrinth, 
des einfachen kollateralen Odems, iiberhaupt durch jeden Vorgang -
sei es im Liquor, sei es im Nervenapparat -, durch den veranderte, 
abnorme Reize zum Zentralorgan ausgelOst werden. Natiirlich je geringer 
diese Veranderungen sind, desto unbedeutender sind auch die spont,anen 
Vestibularzeichen. 

Entstehung tJber das Zustandekommen der Vestibula.rerscheinungen bei Interna. sind die 
derVeatibu- Akten noah nicht geschlossen. 
larzelcben Di Z' h di ls F 19 d Diss . ti be'd . h d "'-1 ese 61C en, e a 0 e er OZIa on 1 er penp eren un zen",: .. en 

Vestibularapparate vielfach angesehen werden, sind nicht etwa nur Llthmungser­
scheinungen oder nur Reaktionen, wie von gesundem Labyrinth auf die durch 
natiirliche Vorgitnge oder kiinstlich erzeugten oder auch auf krankhaft behinderte 
Liquorbewegungen, sondern sie sind in erster Linie Reizerscheinungen durch die 
entziindlichen Vorgange im nervasen Endorgan die nicht an einigermaBen intaktes 
Endorgan gebunden sein miissen, vielmehr auch von Nervenzweigen (Neuritis) aua­
gelast werden. 

AlB Lii.hmungszeichen miiBten sie inlmer von derselben Starke und Art seine 
Das sind aie aber nicht. Sie aind vielmehr nach der Reizart (Warme-, Kii.ltenystag­
mus) und na.ch der Reizkraft (groBere und lii.ngere Kalteeinwirkung, groBerer 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 wei sen damit bestinlmt auf das kranke Organ ala Aualosungsort hin. 
Verletzung oder Erkrankung des gesunden Labyrinths lIut Nystagmus zur anderen 
Seite bei vernichtetem 2. Labyrinth (VoB) lii.Bt iiberhaupt keine andere Erklarung zu. 

Bei einer latenten Interna mit volliger Ausschaltung, evtl. noch geringem 
Nystagmus zur gesunden Seite, tritt ofter nach der Labyrinthoperation verstii.rkter 
Nystagmus auf; da.s ist nur zu erklii.ren durch Reizwirkung auf die Nervenstiimmchen 
seIber, wie es auch Ruttin bei seiner Erklarung der Kompensation annimmt. 
Bei sehr schweren Labyrinthzeichen infolge schwerster vestibularer Erkrankung 
gehen die Zeichen sofort nach der Labyrinthoperation zuriick, ebenfa1ls ein sicherer 
Beweis fiir die uraachliche Bedeutung und Reizwirkung ganz ausschlieBIich vom 
erkrankten Gleichgewichtsorgan. Der Ny~tagmu~ ist bisweilen im Beginn oder 
zeitweise zur kranken Seite gerichtet. Bei Ny,<tR~mn~ zur kranken Seite von auBer­
gewohnIicher Starke ist an die M6gIichkeit einer Zerebellarmeningitis, seroser oder 
eiteriger Art, MeningoenzephaIitis als Ursachl' zu denken. 
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Storungen in der Funktion des Vestibularapparats: 
kaum nachweis bare 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 schlieBlich jede 
Funktion und Erregbarkeit vernichtet. Den Nachweis tiber Verminderung 
oder Verniohtung zu fahren, ist fiir die Diagnose der Vestibularerkran­
kungen von ausschlaggebender Bedeutung. Die sehr wiohtigen Fort­
sohritte auf diesem Gebiete verdanken wir Barany. Die Verminderung 
oder Vernichtung der vestibularen Erregbarkeit wird naohgewiesen: Pr~g ~er 

a) durch den Drehreiz, den natiirliohen (adaquaten) Reiz des Bogen- I:::n~: 
gangsapparats, durch Drehung um die Aohsen der 3 Bogen- regbarkeit 

gange, in der Regel um die vertikale; 
b) duroh kiinstliche (experimentelle) Reize: 

1. duroh thermische Reize: in der Regel duroh Einspritzen von 
kiihlem Wasser (unter' 39° C) oder von heiBem Wasser (tiber 
39° C); 

2. durch den mechanisohen Reiz (Kompression oder Aspiration 
im GehOrgang), auszulosen bei Defekten in der Labyrinth­
kapsel. 

Durch den thermisohen und mechanischen Reiz wird jede Seite fiir 
sich gepriift und angesprochen, duroh den Drehreiz das Organ beider­
seits. Der thermisohe Reiz ist am leichtesten und bequemsten anzu­
wenden und fUr die Diagnose in der Regel ausschlaggebend. 

I. Serose Interna (toxica). 
Die toxisohe serose Interna vestibularis bringt diese spontanen Vesti­

bularzeichen in geringerem Grade zuwege. Nur in Ausnahmefallen - sei 
es infolge groBter toxisoher Wirkung, groBerer Erregbarkeit der Rinden­
zentren oder im Kerngebiet - ist sie von stiirmischeren Ersoheinungen 
begleitet, die aber - gewohnlich naoh Beseitigung des induzierenden 
Herdes durch Parazentese, Warzenoperation - rasch abklingen und 
frei von meningitischen Zeichen sind. Der Vestibularapparat ist 
nioht unerregbar, sondern nur sohwaoher erregbar; wenn er es aber 
ausnahmsweise geworden ist, erholt er sich rasch wieder, oft mit 
volliger Wiederherstellung der Funktion. 1m Gegensatz zum serosen 
¥ittelohrkatarrh mit seinem guten otoskopischen Bilde beruht die 
Diagnose der serosen Labyrintherkrankung ausschlieBlich auf diesem 
raschen und giinstigen Verlaufe. Nach 8 Tagen bis langstens 3 Wochen 
ist vollige Wiederherstellung eingetreten. Die Serosa wird von akuter 
und chronischer Media veranlaBt, besonders von akuter Scharlachotitis; 
von tuberkulOser; auch durch operative MaBnahmen im Mittelohr; auch 
rucklaufig durch eiterige Meningitis, oft der letalen Folgekrankheit von 
Labyrintheiterung des anderen Ohrs oder auch durch umschriebene eiterige 
Bogengangs- oder Schneckenentziindung. Keineswegs geht es abel' an, 
die Tatsache der Spontanheilung ohne Rucksicht auf die Symptomatologie 
ausschlaggebend flir die Diagnose serosa zu verwerten, wie es in del' 

Interna 
serosa 
aouta 
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durch 
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Literatur vielfach geschehen ist. Von den Autoren sind Faile mit schwer­
stem Krankheitsbild als serose Labyrinthentziindlmg veroffentlicht, 
weil sie ohne Operation mit dem Leben davonkamen, die abel' meines 
Erachtens Labyrintheiterung gehabt haben, Auch die Definition des 
gleichzeitigen Eintritts del' Interna lmd Media und raschen Verlaufs 
als Kriterium ffir die Serosa trifft nur zu bei Erhaltung odeI' Wiederher­
stellung del' Erregbarkeit. Ein schwerer vestibularer Symptomen­
komplex, VOl'· allem ein zunehmender und von Dauer, auch ein langerer 
Zustand von totaler Areflexie gibt den Ausschlag ffir die Diagnose del' 
diffusen eiterigen Interna. Bei del' serosen Interna cochlearis ist del' hoher­
gelegene Vestibularapparat meist frei; bei del' Interna vestibularis ist 
die Schnecke haufiger beteiligt. Das Gehor ist voriibergehend erloschen. 
Selten handelt es sich um dauernde Taubheit, meist nur um GehorseinbuBe. 
Vollige odeI' gute Wiederherstellung ist im Vestibularapparat die Regel. 
Funktionelle Storungen bleiben nul' in schweren Fallen zuriick. 

d~:~~~~~a Also geringere Entwicklung del' vestibularen Zeichen, VOl' allen Dingen 
serosa das Fehlen ihrer standigen Zunahme, keine vollige Unerregbarkeit, rasche 

Wiederherstellung mit guter Funktion, das Fehlen von zerebralen Kom­
plikationen, das alles zusammen berechtigt zur Diagnose del' serosen 
Interna diffusa odeI' vestibularis. 

Interna 
purulenta 
circum­
scripta 
scuta 

Ganz geringfiigig sind die Spontanzeichen bei dem leichtesten Grade 
del' Labyrintherkrankung, dem kollateralen Odem, dem Hydrops;. auch 
bei del' Stauungsinterna nach seroser odeI' eiteriger Meningitis sind die 
Spontanzeichen anscheinend nul' gering. 

II. Akute eiterige Interna. 

Interna purulenta acuta (circumscripta, diffusa). 

1. Die umschriebene Intel'na. Del' Hauptsitz ist im horizon­
talen Bogengange, seltener nahe del' Ampulle des oberen Bogengangs 
odeI' an den Fenstern und in del' Schneckenwindung am Promontorium. 
Die Krankheitserscheinungen sind meist sehr gering und konnen vollig 
fehlen. Sie kfumen abel' auch erheblicher sein bei del' Komplikation mit 
diffuser seroser Interna und beim Vorhandensein von Kapseldefekt. 
Bei del' Cochlearerkrankung kann sich durch die komplizierende diffuse 
Serosa Ertaubung einstellen, meist nur ffir kurze Zeit. Bei del' Vestibular­
erkrankung werden im gleichen FaIle die spontanen Vestibularzeichen, 
wenn auch nur in geringerem Grade, vorhanden sein. 1m allgemeinen 
fehlen sie, wenn del' Entziindungsvorgang zur Ruhe gekommen ist, odeI' 
sie treten in Anfallen auf, namlich dann, wenn Nachschiibe vom Mittelohr 
einwirken, odeI' wenn bei Kapseldefekten wechselnde DruckbelastuI1g, 
besonders durch Granulationen, Cholesteatom odeI' Eiteransammlung 
einwirkt. Sequesterbildung am horizontalen Bogengang bei langwieriger 
Wundbehandlung odeI' schwerer granulOser odeI' toxischer Mittelohr­
eiterung, Cholesteatom sind die haufigsten Ursachen del' Bogengangs­
erkrankung. Die vestibulare Erregbarkeit ist gut vorhanden bei KapseJ­
defekt, ffir den thermischen Reiz sogar meist gesteigert und urn die me-
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cha.nische Erregbarkeit (Fistelsymptom) vermehrt. Rei Erkrankung des 
horizontalen Bogengangs ist allerdings der Drehreiz run die vertikale 
Achse oft unwirksam oder vermindert. 

~. Die umschriebene Vestibularerkrankung ist also ausgezeichnet durch Zeichim 

nur geringe oder gar keine Herabsetzung der Vestibularfunktion, durch die 8c1:e=~D 
Erhaltung der Erregbarkeit, durch das Fehlen oder nur durch eine An- IDtema 

deutung der spontanen Vestibularzeichen, bei der fistulOsen Form durch 
den Nachweis des Fistelsymptoms, durch gesteigerte therm.ische Erreg-
barkeit, durch anfallsweises Auftreten von 8pontanen 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 erwahnten verschiedenen operativen MaBnahmen. Bei lung 

Cholesteatom geniigt zunli.chst oder unter Umstli.nden die Beseitigung der 
Cholesteatommassen bei hinreichend groBem 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 LiquorabfluB kommen, selbst zu 
starkem, wochenlang dauerndem. 

2. Die diffuse Erkrankung. Intema 
a) 1m Kochlearapparat p%.#:~ 

(akllte eiterige Intema cochlearis). Sie bedingt vollige Ertaubung. 1m Koch­
Subjektive Gehorempfindungen sind meist vorhanden in mannigfachen learapparat 
Abstufungen; in der Regel nicht sehr qualend. Ganz leichte Vestibular-
zeichen konnen vorhanden sein. Ala Komplikationen kommen serose 
und eiterige Meningitis in Fraga, die anscheinend bei weitem nicht so 
haufig sind wie bei der vestibularen EntzUndung. 

b ) 1m Vestibularapparat. 1m Vesti-

Die akllte eiterige Intema vestibularis. Die pathologisch-anatomische a~~';t 
Veranderung beginnt mit Rotung und Schwellung des hautigen Laby- Patho­

rinths. Bei schwerer Infektion nehmen Schwellung und ROtung rasch ~::te 
einen sehr hohen Grad an. Rei Influenza beobachtet man ein stark hamor- der akuten 

rhagisches Aussehen und freie Blutungen. Leicht getriibte Fliissigkeit ist ~~= 
vorhanden. Am 3.-4. Tage wird die Farbe schwarzrot; am 5.-6. Tage vestibularis 

tritt eine griinliche Verfarbung ein, und die Weichteile zeigen ein granu­
lierendes Aussehen. Die Knochenwande bleiben weill, die Fliissigkeit 
wird mehr eiterig. An der Stelle der Infektion sind die Veranderungen am 
stli.rksten und am meisten fortgeschritten. SchlieBlich kommt es im 
weiteren Verlauf zu Empyembildung und Anhaufung von Granulationsge-
webe. Eine besondere Form und nicht haufig ist diejenige, welche zur Ne-
krose des hautigen Labyrinths fiihrt. Weiterhin entsteht aus den eben be­
schriebenen akuten Veranderungen die chronische eiterige Interna. Bei 
besonderer Atiologie, bei schwer toxischen Vorgangen, besonders bei 
gewissen Scharlacherkrankungen, Tuberkulose kommt es auch zu Nekrose 
des Knochens und Sequesterbildungen. 

Das Krankheitsbild. Es beginnt mit einem feinschlagigen, schnellen Krankheits 

Nystagmus zur gesunden Seite, der von Stunde zu Stunde an Starke zu- bUd 

Jansen-Kobuk,Ohrenhellkunde. 15 
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nimmt. Die spontanen Vestibularzeichen sind samtlich von Anbeginn 
vorhanden: Schwindel, tibelkeit, Brechneigung, Gleichgewichtsstorungen 
im Stehen, im Gahen, weniger im Sitzen; Fallneigung. -Diese Zeichen sind 

SclmeDe bestli.ndig, nehmen in gleicher Weise wie der Nystagmus zu, entsprechen .:n;.:. gewohnlich eina.nder in ihrer Intensitat, und sie entsprechen weiter der 
~- IntensitiLt der entziindlichen Labyrinthvorgange und der Virulenz. Bei 

VAl en schwerer Labyrinthentziindung oder starker Druckbelastung auf der Ein­
oder Ausbruchstelle im horizonta1en Bogengange oder in den vertika1en 
Bogengangen der hinteren Pyramidenwand kannen diese Zeichen beii.ng­
stigenden Grad und Form annehmen, sind ofters AusfluB einer Kompli­
kation mit serOser Kleinhirn-Enzephalomeningitis. Das Gleichgewicht ist 
dann gii.nzlich gebrochen; weder aufrechte Haltung noch Stehen, Sitzen 

Ref tiger oder Erheben aus der Ruckenlage ist moglich ohne heftigen Dreh­
.J?!~de1 schwindel. Bei jedem Versuche, die Kopflage zu andem, dreht sich schon 

alles, und heftiges Erbrechen hebt an. Bei abnehmender Entztindung oder 
bei volliger Zerstorung des Nervenapparats lassen dieseErscheinungen nach 
und verschwinden schlieBlich ganz. Nur der Nystagmus uberdauert ofter. 
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. Sehstorungen sind hiLu­
sWrungen figer, ale bekannt zu sein scheint. Sie au.Bem sich in unscharfem Sehen, -

ein Schleier liegt auf den Augen -, in rascher Ermiidung. 
Der Vestibularapparat hat seine Erregbarkeit eingebuBt, er wird 

weder vom Drehreiz noch vom thermischen angesprochen, zeigt aber 
bisweilen nooh mechanische Erregbarkeit, bei Kapseldefekt (Fistel­
symptom bei Kompression und Aspiration). 

Der Verlust der Erregbarkeit, das Verschwinden der Reaktionen 
ist ein LiLhmungszeichen. 

"Kompli- Auf der Hohe der Erscheinungen ist das Krankheitsbild ein auBer-
~:c~t gewohnlich schweres, beangstigendes und wird es noch mehr durch die 
me~ ~ haufige Beteiligung der HirnhiLute in Form der zunii.chst meist serosen 
ser gi:a -Meningitis. Nackenstarre, Kopfschmerzen, Fieber, Wirbelstarre, Ker-

nigsche Flexionskontraktur sind Zeichen dieser bedrohlichen Hirnhaut­
komplikation, deren serOsel" Charakter rasch durch die Lumbalpunktion 
aufgehellt werden kann. Indessen ist diese serose Meningitis oft nur 
Vorbote der eiterigen, die trotz des serosenNachweises bereits eingeleitet 

::~ sein kann, Ein derartiges Krankheitsbild ist eindeutig und unverkennbar: :d Ha~ auf der Rohe der Entwicklung, mit dem bezeichnenden Symptomenbilde: 
.: ::"ten der Spontanzeichen, der Areflexie, der meningealen Komplikation. s:: Aber wie haben wir uns zur eiterigen Vestibularentztindung im Be­
Labyrinth- ginn zu stellen 1 Beim Befolgen des Ruttinschen Grundsatzes: Ohne 
is;,nreri:~-Areflexie keine eiterige Labyrinthentziindung und keine La­
~:~ ~~~ byrinthoperation, entzieht sich diese Krankheit im Beginn dem Er­
lrommene kennen und Erfassen. Das ware aber ein trbelstand, der manchen Laby­
::~k': rinthkranken das Leben kostet. Bei den schweren Infektionen folgt nicht 
hei~~~enselten die Infektion der Hirnhaute 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 nieht erlosehen sind. Gerade die ersten 2 Tage, vielmehr die 
ersten 24 Stunden der Labyrinthinfektion sind vielfach die kritische Zeit, 
so z. B. £tir die tranmatischen FaIle bei Steigbiigellnxation. 

Akute eiterige Interna naeh Operationen. 

Es handelt sieh fast stets um Vestibularentziindungen, meist infolge Vestibular-

von Steigbiigelluxation entzlln-• dungen 
Todesfalle an Meningitis, die sich auffallend rasch an Radikalope- ~h Radi-

rationen anschlieBen, sind aus der alteren Literatur reichlich bekannt tI~:!:­
und vielfach als Neuinfektion einer alten verborgenen Labyrintheiterung t':~:u~~~­
durch die Radikaloperation gedeutet. In del' Tat ist abel' del' Zusammen- tion 

hang oft oder meist ein anderer. Es handelt sich um frische Labyrinth- st=::er 
verletzung bei der Ausfiihrung 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 konnen, ohne daB sie zur Wahrnehmung kommen 
und ohne daB immer ein grobes Verschulden des Operateurs vorzuliegen 
braucht. Stapesplatte und Ligament sind ofters wohl schon krank. 

Bereits 24-48 Stunden naeh der Infektion zeigen sieh haufig naeh 
einem solehen OperationsmiBgeschiek Zeichen der Meningitis, und nach 
7 Tagen ist gewohnlieh der Exitus eingetreten. Durch eine £riihzeitige 
Labyrinthoperation kann man naeh meinen Erfahrungen mit einiger 
Sieherheit das Leben retten. Zwei oder gar drei Tage naeh der Operation 
kommt man aber in der Regel mit del' Labyrintheroffnung schon zu spat. 
Wenn moglich, soIl man sie bereits innerhalb der ersten 24 Stunden 
machen. Dann muB man aber ffir die Diagnose der diffusen Vestibular­
eiterung und ffir die Indikation zur Labyrinthoperation einen anderen 
MaBstab anwenden als es gewohnlich geschieht. So £rUh, wie hier not­
wendig, ist weder die vestibulare noch die labyrinthare 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 Vestibularzeiehen stellen sieh in dem 
Moment der Labyrinthverletzung ein, seheinen dann wieder zu ver­
sehwinden, setzen aber naeh 12 Stmlden schon reeht energiseh ein, nehmen 
standig und stiindlieh an Intensitat zu. Der zuerst hochst feinsehlagige 
Nystagmus wird schneller und grobsehlagiger; er schlagt schon beim 
Blick geradeaus oder in allen Bliekriehtungen zur gesunden Seite. Ebenso 
verhalt es sich mit den Gleichgewichtsstorungen und den iibrigen Zeichen. 
Die Patienten fiihlen sich schwer krank, die Zunge ist belegt, Kopf­
ISchmerzen stellen sich ein; Temperatursteigerung von 38, in steilem An­
stieg bis 39 und dariiber tritt nicht selten hinzu, der PuIs sehnellt im 
gleiehen MaBe in die Rohe, zuweilen bis auf 160. Unverkennbare menin­
geale Symptome zeichnen das. verhangnisvolle Krankheitsbild. leh lasse 
zwei Krankengesehichten folgen, die eine mit todliehem Ausgaqg, die 
andere mit Ausgang zur Genesung. 

15* 



228 A. Jansen: Ausgewahlte Kapitel. 

Erschiitternd rasch verlief eine Labyrinthinfektion nach Steig­
biigelverletzung bei der Radikaloperation. Die Eroffnung des Labyrinths 
wurde nicht vorgenommen. 

R., 34 Jahre. Linke chronische fotide Mittelohreiterung. Rat schon lange Zeit 
Schwindelgefiihl, ein Gefiihl, als wenn der Boden sich hebe usw., zuletzt bis vor einem 
halben Jahr etwa l/Z Jahr lang. 

2. ll. 01. A nach links gehOrt. Links Rinne -, A per Luft maBig herabgestzt, 
Fis4 ebenfalls. Fl. 0,1 (30). 

Befund. Fistel in der hinteren oberen Gehorgangswand mit Granulationen. 
8. ll. 01 Links Radikaloperation. Knochen briichig. 1m Antrum millfarbiges Gra· 
nulationsgewebe. Freilegen des hinteren Paukenabschnitts. Glatten des Antrums 
mit Frase. Kornersche Plastik. Naht. 

9. ll. 01. In der Nacht sehr viel Schwindel und Erbrechen. Auch heute morgen 
beirn Aufrichten Schwindel. Nystagmus beirn Blick nach rechts, nicht sehr stark. 
Abends Temperatur 38 und starke Kopfschmerzen. 10. II. 01. Rohes Fieber, starke 

Kopfschmerzen abwechselnd mit freien Inter· 
vallen. PuIs 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. II. 01. Sen· 
sorium leicht benommen. Zunge trocken. 

13. 11.01. Somnolenu. Links: Parese von 
Gesicht. Arm und Bein. 

15. II. 01. Morgens Exitus. 
16. II. 01. Sektion: Starke Meningitifl, be. 

sonders vom an der Konvexitat rechts. Basis 
frei bis auf einen mandelgroBen Fleck von 
sulzigem Eiter zur Seite des Pons. Ventrikel 
etwas erweitert, Ependym leicht gekomt und 
geschwollen. Oberer Bogengang dunkel, schwarz· 
lich. Schnecke leicht gerbtet, aber frei von Sekret 
und Schwellung. 1m Vorhof reichlich hamor· 

Abb. 72. Temperaturkurve. rhagisches Sekret und odematose Schwellung 
der Weichteile. Die Ampulle des horizontalen 

Bogengangs angefiillt mit hamorrhagischem 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 VOl' der Operation SchWindel vorhanden und vielfach geklagt 
wurde, so ist doch die Erkrankung des Labyrinths zweifellos eine ganz frische, durch 
die Operation herbeigefiihrt vcrmittels Verletzung der Steigbiigelplatte oder des 
Ligamentum annulare, die moglicherweise bereits erkrankt waren. Der hamorrha. 
gische Charakter del' Labyrinthaffektion beweist die frische Erkrankung. Eine 
rasche Eroffnung des Vorhofs in den ersten 24-36 Stunden hatte wohl retten 
konnen. Die Schnecke war an del' Entziindung nicht beteiligt. Nach 7 Tagen war 
es nur irn Vestibularabschnitt zu etwas Sekretioll gekommcn, abel' noch nicht zur 
Eiteransammlung. 1m 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 nachsten Tage 
bestanden bereits Phanomene von Erkrankung del' 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 AnschluB an Auskratzung 
der ganz mit Granulationen angeffillten Paukenhohle ist zur Heilung ge­
kommen; das Verdienst gebiihrt, wie mir scheint, der rasch ausgefiihrten 
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Labyrinthoperation. Der Verlauf war rapide. Die Temperaturkurve 
kennzeicbnete den schweren infektiOsen Charakter nnd das rasche Ober­
greifen auf die Meningen. 

Das 141/ajliluigeMMchen. bei dem vor 31/ Monaten reehts die Radikalopera.tion 
ausgefiihrt, war am Abend des 23. I. ohne Na£;e a1ll!gekratzt, ohne iiber Schwindel 
zu klagen. Am folgenden Morgen erwachte es mit tJbeIkeit und Schwindelgefiihl. 
Um 10 Uhr morgens ga.b es an. keinen Schwindel mehr zu haben, auch keinerlei 
Schmerzen, insbesondere keinerIei Kopfschmerzen. Heim Aufrichtenhatte die Pa.tien­
tin aber leichtes Schwindelgeftihl. Sonst erkliirt sie, sWh wohl ztl fUhlen. In Puls 
und Temperatur keine Steigerung. 

Die Untersuchung auf Nystagmus ergab folgendes: Schon beim Blick gerade­
aus ein minimaler. nach links gerichteter Nystagmus rotatorius; in der Regel rollt 
der Bulbus nach der Zuckung ein wenig nach rechts zuriick. Heim Blick nach links 
weit ausschlagender unregelinll.8iger, horizontaler Nystagmus mit geringer rotato­
rischer Komponente, bisweilen abgewecbselt von weniger ausgiebigen Zucknngen, 
etwa 12 in 5". Stehen in Seiltanzstellung mit offenen Augen recht schlecht, bei 
AugenschluB ga.nz unmoglich. Stehen mit FuB- und AugenschluB dagegen recht gut. 

Fliistersprache 0,3 (30) A nach rechts gebOrt, per Lnft stark herabgesetzt. 
Fis 4 stark herabgesetzt. Um Mittag nehmen die Zuckungen zu, sie sind ganz er­
heblich f'08er, auch schon baim BliCK geradeau8. Gegen Abend erfolgen 17 Zuckun­
gen in 5~. Die Temperatur steigt auf 38; die Zunge ist bclegt. Keine Spur von Nak­
kenstarre. Angeblich war das Befinden gut, weder Kopfschmerzen nooh Schwindel. 
Diese Angaben von Wohlbefinden wurden anscheinend aus Futcht vor einer Ope­
ration gemacht. 

Bei diesem Bilde einer deutlichen Verschlimmerung des Leidens entschl08 ich 
mich sofort zur Operation, 24 Stunden nach der Stapesluxation. Die Lumbalpunk­
tion ergab im Beginn eine DruckbOhe von 22 em, nacbher von 30 cm. Fliissigkeit 
leicht hii.morrhagisch, weder Lymphozyten, nooh Bakterien. noch Eiwei13. 

tTher den Operationsbefund folgendes: Der Steigb~i!:,'Bt sich innerhalb von 
Granulationsgewebe in der Fen. ov. leicht beweglich f Fen. ov. aber durch 
die Steigbiigelplatte noch verschlossen. Der horizontale Bogengang mit hellblut­
rotem Inhalt erfiillt. In 5 Minuten ist der Vorhof eroffnet, fast ohne Fazialiszucken. 
Jetzt dringt auch das IDtkchen von der Paukenhohle durch die Fen. ov. ohne wei­
teres in pen Vorhof sin, ein fliissiger Inhalt nicht darin enthalten. Jodoformpulver. 
Jodoformgaze. Verband. 

Am 25. Befinden ziemlich gut. Nystagmus wie vor der Operation. Dra.hte 
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 iiberhaupt nicht, dagegen ist heute Jlachmittag der Nystagmus 
stlirker, beim Blick nach links in 5" etwa 15mal, meistens gro.Bzuckend, 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. Stll.rker rollender 
horizontaler Nystagmus beim Blick nach links, 6-17 Zuckungen in 5". Kernigsche 
Flexionskontraktur. Weiterhin stetig Besserung. Am 10. II. Etwas rotatorischer 
Nystagm~ nur beim Blick nach links, kein SchwindeI. Gaheilt. 

Die tThereinstimmung in der Temperatur am ersten Tage mit dem vorigen Fall 
ist bemerkenswert; mehr noch das Ansteigen nach der Labyrintheroffnung in­
folge der Meningitis, das sofortige Nachlassen des Schwindels, withrend der Nystag­
mus unverandert ist oder noch etwas steigt infolge der Neuritis; der starke hli­
morrhagische Charakter der Labyrinthentziindung, die rasche, Wem1 auch nur 
rolI.8ige Drucksteigerung des Liquor cerebrospinalis. 

Noch rapider ist der Verlauf bei einem 6jahrigen Knaben, bei dem einige 
Wochen nach der Radikaloperation des rechten Ohrs eine Auskratzung vorgenommen, 
am II. 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 Kornersche Lappen mobilisiert. Die Erkrankung auf dem rech. 
ten Ohr war eine aW3erordentlich schwere gewesen. Del' kranke diploetische Kno­
chen erstreckte sich weit iiber den horizontalen und unter den oberen Bogengang 
bis an den Meatus aud. int., wurde mit del' Frase entfemt. Del' Wundverlauf war 
damals durch hohes Fieber gestort, durch schwammige Granulationen. Am Abend 
ist del' Knabe ganz munter, will abel' im Bett aufsitzen, da ihm sonst schlechter 
sei. Hat nicht viel gebrochen. Kein Nystagmus. Kein Schwindel. 

12. IV. 08. Del' Knabe hat heute nacht viel gebrochen, zum letztenmal um 
5 Uhr. Zunge belegt, keine Nackenstarre, mittags 38,6 Temperatur. GroBschliigiger 
Nystagmus beim Blick nach links. Stehen bei Augen- und FuBschlW3 unsicher. 
schwankt nach rechts. Stehen in Seiltanzstellung unmoglich, Schwanken nach rechts 
ohne Schwindelgefiihl. Die Temperatur steigt, und urn 1/23 Uhr ist eine weitere 
Verschlimmerung eingetreten. Nystagmus viel starker nach links, 15 groBsch.l1igige 
Zuckungen in 5", unregelmii.Big; nach einigen Zuckungen weicht der Bulbus ganz 
zur Mittellinie zuriick. Schon beim Sitzen starkes Schwanken des Oberkorpers. 
Stehen mit FuBschluB schon bei oHenen Augen ganz unmoglich, sc~wankt nach 
rechts, deswegen lege ich unverziiglich den rechten Vorhof frei in Athernarkose. 

Das Fenster nicht leer. 1m horizontalen Bogengang dunkle, 
schwarzbraune Fliissigkeit, mehr von schokoladenfarbigem 
als blutahnlichem Aussehen angefiillt. In 2-3 Minuten ist 
del' Vorhof eroifnet. Auch im Vorhof ein hamorrhagischer 
Inhalt, aber heller als im Bogengang. Nach dem vollstan­
digen Freilegen des Vorhofs frase ich auch die Ampulle vom 
oberen Bogengang auf, die ebenfalls einen hamorrhagischen 
Inhalt aufweist. Die Steigbiigelplatte fest in Fenestra ovalis. 
Die Vorhofwande zeigen ein gut-es Aussehen. J odoformpulver. 
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 sparlich 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 Lumbalfliissigkeit Pneurnokokken in sparlicher 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 37. Die Pulsfrequenz war vor der 
Operation auBerordentlich gestiegen bis zu 160, hielt sich kurz nach der Operation 
noch so hoch und fiel am nachsten Morgen auf 130, bald auf 100 und hielt sich 
zwischen 90 und 100 an den nachsten T./tgen. 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 starkerer 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. Immer noch leichter rotatorischer Nystagmus beim Blick nach links. 
Stehen mit Augen- und FuBschlW3 gut, in Seiltanzstellung fallt er aber sofort nach 
links. Zunge gereinigt, Appetit gut. Die klinischen Erscheinungen waren auBer­
ordentlich zuverlassig 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 Gleichgewichtsstorungen und des Nystagmus. 

Es ist im letzten Faile nicht gelungen, eine Luxation des Steigbiigels 
nachzuweisen;- der Operationsbefund - die schwarze Verfarbung des 
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Bogengangsinha.lts - sprioht sogar mehr fUr eine Infektion am horizon­
talen Bogengang, wo infolge der Herauspra.parierung auoh leioht beirn 
Auskratzen eine Sohadigung stattfinden konnte, aber nioht naohge­
wiesen und makroskopisoh ausgesohlossen ist. 

Beiden FiiJlen gemeinsam ist der sofortige Umsohlag naoh der Ope­
ration aus dem sohlechten Allgemeinbefinden in ein gutes. 

Es ist hier also die stiindig und rasoh zunehmende Intensitat der 
spontanen Vestibularzeiohen, welohe, wenn moglioh. sohon vor Eintritt 
von meningitischen Ersoheinungen, noch mehr nach deren Eintlitt die 
Diagnose der eiterigen Labyrinthentzu.ndung ermogliohen und eine voll­
giiltige Indikation zur Eroffnung des Vestibularabsohnitts abgeben soIl. 
Zur Priifung auf Gleiohgewiohtsstorung ist die Stellung bei Augen- und 
FuBsohluB nioht ausreiohend; ioh priife in Seiltanzstellung. Dazu 
kommen die Kopfsohmerzen, der steile Fieberanstieg als meningeale 
Vorzeiohen. 

loh verfiige tiber etwa. 27 FAlle von Verletzungen an den Fenstern, davon 19 
mit Steigbugelluxation im AnsohluB an die Radikaloperation oder bei Auskratzungen. 
Bei den Tausenden von RadikaJoperationen ein reoht seltenes Ereignis. Insgesamt 
wnrden 18 am Labyrinth operiert mit 13 Heilungen. Umgekehrt sind von den nioht 
am Labyrinth operierten l/a gestorben und 1/8 geheilt. Unter 10 FiiJIen mit tad· 
liohem Ausgang erfolgte der Exitus in der Hil.lfte der FiiJIe zwischen dem 5. und 
dem 8. Tage an Meningitis. Unter 13 FiiJIen starben 3 naoh dem 18. Tage und 10 Fil.lle 
zwischen dem 5. und n. Tage. 

Ein Vergleioh der geheilten und der gestorbenen Labyrinthverletzten und 
-operierten zeigt, daB von den geheilten die HiI.lfte vor Ablauf des 3. Tages operiert 
wnrdon und 5 naoh dem 12.-60. Tage, da.J3 somit mindestens bei 5 eine hypo­
viru1ente Infektion und subakuter Verlauf vorlag. Andererseits sind 5 von 6 Ge­
storbenen vor Ablauf des 3. Tages (von 1.-3.) labyrinthoperiert; also fast nur 
FiiJIe mit hypervirulenter Infektion. 

Verletzung des horizontalen Bogenganges. Ein ganz anderes Bild zeigt Vestlbular­

die Verletzung des horizontalenBogengangs bei der Operation. 1m Gegensatz d=~ 
zu der Steigbiigelluxation, bei der die ersten deutliohen, beunrubigenden ~urch v;­
und andauernden Erscheinungen von Labyrinthreizung erst naoh ca. 12 :n:s 
Stunden auftreten, sind hier die Vestibularzeichen unmittelbar nach der ~ 
Verletzung vorhanden, und zwar in ihrem stii.rksten Grade. Statt zuzu- Verlauf 

nehmen, bleiben die Ersoheinungen kurze Zeit auf derselben Hohe, sind nlcht 80 

am nii.chsten und iibernachsten Tage aber meist sohon geringer und nehmen ::rC::r 
weiterhin von Tag zu Tag abo Bereits der erste Verbandswechsel bringt S=~l­
eine erhebliohe Besserung zuwege. 1st die Bogengangsverletzung nur klein, 
so kommt es meist nicht zu einer allgemeinen Infektion des Labyrinths; 
ist sie groBer, so vollzieht sie sioh in der Regel langsam, unaufiallig,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 Wundverhaltnisse bedingt ist. 
l\IIeningitische Ersoheinungen stellen sich auch sonst nicht ein. Frei-
lioh lehrt eine Beobachtung von mir (Arch. f. Ohr. XLV, 200 No. 17). 
daB eine schwere Bogengangsverletzung den Kranken auch zum KrUppel 
machen kann. 
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Akute diffuse Labyrintheiterung mit bJitzschnellem Verlaufe. 
La~inth. Von gleich gefahrlichem Charakter wie bei der akuten traumatischen 
elD:c~g Intema nach Steigbiigelluxation finden wir bisweilen die akute Vesti­
In~:,:,~z3 bularentzfuldung nach sekundaren akuten Mittelohreiterungen, im Gefolge 

von Influenza z. B. Man darf wohl annehmen, daB es sich meist um indu­
zierte Fensterinfektionen handelt. In der Literatur sind einige Beob­
achtungen bekannt geworden mit sehr friiher Labyrinthinfektion im 
ersten Beginn der akuten Media und mit todlichem Ausgang nach 8 Tagen 
an eiteriger Meningitis. 

lch lasse die Krankengeschichte einer Patientin folgen, die 10 Tage 
nach ihrer Erkrankung an Mandelentzfuldung durch eiterige Meningitis 
zugrunde ging, 5 Tage nach dem Auftreten von Ohrenschmerzen und von 
Spontanperforation. 

Eine 48jiihrige Frau erkrankte am 20. IX. 1907 angeblich an Influenza und 
Mandelentziindung. Am 25. linksseitige Ohrenschmerzen mit Spontanperforation, am 
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Temperaturkurve. 

26. und 27. heftiges Erbrechen und Schwindel bei starkem 
Ohrenlaufen. Am 27. abends 10 Uhr erste Untersuchung. 
PuIs 128, Temperatur 37,4; Zunge sehr belegt. Augenhinter. 
grund ohne Besonderes. Trommelfell stark gerotet, retra­
biert, nur miiLlig geschwollen, perforiert. Sehr profuse, seros· 
hlLmorrhagische Absonderung. Warzenfortsatz sehr druck. 
empfindlich. Starker Nystagmus beim Blick nach links; beirn 
Blick nach rechts geringer, nach links zuckender NystalWlus. 
Die Zuekungen sind enorm frequent, nicht zu z1l,hlen, min­
destens 50 in 5". Weber naeh links. Beiderseitig Fis 4 stark 
herabgesetzt. Beim Aufriehten sehr groBer Schwindel, Neigung 
zum Fallen. Beim Versuch zu stehen sofort Schwanken naeh 
rechts. Beirn Untersuchen Erbrechen. Am nachsten Morgen 
38,2 nach schlechter Nacht mit starkem Erbrechen. 

Radikaloperation und Labyrintheroffnung: Warzenfort· 
satz kIeinzellig, am Planum gesund. Die tieferen Zellen sind 
mit geschwollenem Endost ausgekIeidet, das im Zentrum ver· 
einzelt den Eindruck von Granulationsgewebe macht. Sinus 
und KIeinhirndura gesund. Das Antrum kaum stecknadel­
kopfgroB. Der Bogengang glatt, aber von schmutzig-grau. 
gelber Farbe. Die Hiikchensonde dringt nach Freilegen der 

Paukenhohle am vorderen Rande des oval~h Fensters in den Vorhof. (1) Das 
Stapeskopfchen an der Sehne erhalten. Vorhofseroffnung la.ngs des horizontalen 
Bogengangs. Der Inhalt des Vorhofs h1l,morrhagisch. Wegen der rapiden Aus· 
breitung wird auch die Schnecke eroffnet. Die Windungen zeigen eine braunrote 
Farbe. Die Lumbalpunktion war trocken. 

Direkt nach der Operation ist der SchwindeI nahezu fort, der Nystagmus viel 
geringer, das AlIgemeinbefinden 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 LiquorabfIuB herbeizufiihren, eroffne ich 
mit einem MeiLlelschlage von der Schnecke aus den Meatus internus und erziele 
einen auBerordentlich reichlichen LiquorfIuB. Vorher hatte die Lumbalpunktion 
h1l,morrhagische Fliissigkeit unter einem Drucke von 23 em mit viel Leukozyten 
und Streptokokken ergeben. Am Abend Exitus 46 Stunden nach der Aufnahme. 

Sektion am 30. IX. 1907 abends. Arachnoides mit zahlreichen GefiiLlen auf 
der Konvexitat <idematos geschwollen, am meisten links; stellenweise das Odem 
getriibt, besonders in der Temporalgegend links. An Pons, Medulla und irn Wirbel­
kanal reichlich eiterig getriibte Fliissigkeit. Hinter der Medulla an den medialen 
Partien des Kleinhirns fibrose Auflagerungen, ebenso am Clivus Blumenb. 1m 
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rechten Keilbein groBe Mengen zahen schleimig eiterigen Sekretes, die Schleimhaut 
nur wenig geschwollen, sukkulent. Der obere Bogengang stark hiimorrhagisch. 
Der Kochlearis am starksten hamorrhagisch und an seinem Eintritt in die Schnecke 
erweicht. 1m erkrankten Akustikus Leukozyten und Streptokokken; im gesunden 
Akustikus keine Leukozyten. 

Die auBerordentlich rasche und starke EntwickIung der spontanen Vestibular. AuBe,,:­
zeichen ist in dem FaIle nicht auBer acht zu lassen. Sie scheint das Bezeichnende in r:~~!~C~_ 
diesen stiirmisch verlaufenden schweren Fallen zu sein, ein Ausdruck starker Viru- Wicklun~ 
lenz, schwerer, fortgeschrittener Entziindung und somit einer drohenden Lebens- der 
gefahr. Die gleichseitige Richtung des stark entwickelten Nystagmus ist dabei v~?~=­
nicht selten; sie war vom Labyrinth bedingt. Exitus am 2. oder 3. Tage der z~ichen 
Meningitis ist immerhin ein aUJ3ergewohnliches Ereignis. Man wird nicht umhin 
konnen, aus Bolchen Zeichen die Notwendigkeit einer sofortigen Eroffnung des La-
byrinths bzw. des Vestibularabschnitts zu entnehmen, zumal wenn steiles Fieber 
und Kopfschmerzen das schwere BUd noch vervollstiindigen. Fiir den Vestibular. 
apparat erhalten wir somit durch die Art der EntwickIung der spontanen Zeichen 
haufig einen ziemlich verIaBlichen Anzeiger fiir den Grad der Infektion und der 
ent,ziindlichen Veranderung im Labyrinthinneren. Die Labyrinthoperation am 
Abend vorher wiirde den todlichen 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 Ausftihrungen wiederholt be- Intema 

reits auf Abweichungen bei der chronischen eiterigen Interna bezogen. Pc~r~~rct;: 
Sie entwickelt sich aus der akuten; nicht selten auch selbstandig als 
Komplikation der chronischen eiterigen Media aus der Interna circum-
scripta purulenta. Sie beginnt mit umschriebener Erkrankung nahe der Entstehung 

Paukenhohlenwand, meist im horizontalen Bogengang, oder an den Fenster­
offnungen, besonders Fenestra ovalis, auch am Promontorium. Von 
bier breitet sie sich aus, schlieBlich tiber den ganzen Vestibular-, Kochlear-
teil oder tiber das gesamte Labyrinth. Die Fenster treten als Einbruch-
stellen gegentiber dem horizontalen Bogengang zuruck. Der Defekt in Defe~ im 

diesem ist ein haufiger Befund vor allem beirn Cholesteatom und ht~~n­
leitet die Labyrinthinfektion ein. Gerade hier besteht langere Zeit die Bogengang 

umschriebene Bogengangserkrankung, die bisweilen bereits durch die ver-
dtinnte, 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 Entztindung auf dem Infektions-
wege durch die Fenster. Der Eiterung folgt bald glasige und granulose 
Schwellung und Granulationsbildung. Die Granulationen formen sich 
in Bindegewebe um. Aus dem Bindegewebe entsteht das osteoide Gewebe 
und an dessen Stelle die Knochenneubildung. OdeI' die geschwollenen 
Weichteile werden miBfarbig, nekrotisch; die Knochenwande verfarbt, 
erweicht, nekrotisch. Die Sequesterbildung kann sich auf groBere Ab- Labyrinth­

schnitte, selbst das ganze Labyrinth ausdehnen, sogar bis zur Pyramiden- sequester 

spitze. Schneckensequester stoBen 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 
Vorhofser krank ung. 

Soblei· Bei der schleichenden Entwioklung ist das klinische Bild im all-
~~::.. gemeinen wenig ausgepra.gt. Aus der SchwerhOrigkeii1 wird Ertaubung. w=::. Die vestibularen Symptome treten vielfach nur gering hervor. Bei zu­

lumsOhes nehmender Eiterung werden sie starker, ohne eine bedeutende Ausbil-
BUd dung zu erfahren. Nicht selten gehen diese Vorgange eine nahezu latente 

Entwioklung ein, aber state mit dem schlieBliohen Ergebnis der Unerreg­
barkeit des Labyrinths. Bildet sich ein Empyem heraus oder Sequester, 
so konnen die vestibularen Zeichen starker, selbst stfirmisch werden und 
die hoohsten Grade erreichen. 

Ausginge Die Entwicklung der chronischen Labyrintheiterung geht nach 
':.::::. zwei Richtungen, in die der spontanen Ausheilung durch Verknocherung 

La:;rmth. und in die der Labyrinthzerstorung durch Sequesterbildung (Scharlach, 
e rung Tuberkulose) undKnochenfraB. Das Labyrinth gelangt dadurch in mehr 

oder weniger freie Verbindung mit dem Mittelohr (ein Weg Zur Aus­
heilung); mit der hinteren Schiidelgrube oder dem inneren GehOrgang. 
Das sind schwere Komplikationen, die Zur Meningitis fiihren, zunachst 
ofter zur serosen. Die ganze Paukenhohlenwand kann zerfallen; das 
Mittelohr vergroBert sich um die Labyrinthraume. So kommt der Ab· 
szeB im inneren Gehorgang zustande oder der hintere tiefe Extradural­
abszeB, auch mit Sakkusempyem, das ich viermal beobachtet babe. 
KleinhirnabszeB oder eiterige Meningitis sind nicht selten Ausgange der 
chronischen Labyrintheiterung. Diesen todlichen Komplikationen geht 
in der Regel erst eine serOse Leptomeningitis voraus. 

Differen· 
tiaJdiagnose 
der Laby­
nnthent­

ztlndungen 

Diagnose. In Frage stehen 
1. der Labyrinthhydrops (kollaterales Odem); 
2. die serOse, toxische Interna; 
3. der Kapseldefekt; 
4. die umschriebene eiterige Interna; 
5. die diffuse eiterige Interna, akut oder chronisch; 
6. Neuritis acustica (toxica, purul.); 
7. die traumatisch·infektiOse Interna. 

In hage 1. Der Hydrops. Die Diagnose ist zuIassig bei ganz geringfiigigen 
~=~. Vestibularzeichen, leichtem Schwindelgefiihl, dem Gefiihl von leichter 

hydrops Unsicherheit beim Gehen, ohne daB es immer objektiv sich in erkennbaren 
Gleichgewichtsstorungen auBert, in einer Andeutung von Nystagmus, 
mem 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 AufmeiBelung oder Ra~loperation. 

Interns 2. Die serose, toxische Interna ist zu diagnostizieren bei etwas 
serosa starkeren spontanen Vestibularzeichen, selbst von etwas beunruhigendem 

Grade, bei erhaltener, wenn auch verminderter Erregbarkeit (bei Drehreiz, 
bei Warme- oder KaItereiz), bei raschem Ablauf innerhalb 1/,,-3 Wochen 
hoohstens, selbst bei zeitweiliger UHerregbarkeit, wenn nach einigen 
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Tagen die Erregbarkeit zurUckkehrt; bei vorhandener akuter Mittel­
ohreiterung, und zwar hii.ufiger in der FrUh- als in der Spiitzeit, 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- Kapsel 

eiterung, besonders bei Cholesteatom; im spateren Verlauf einer akuten defekt 

Mittelohreiterung; bei langdauernder Wundbehandlung. MaBiger Ent­
wicklungsgrad der Symptome, anfallsweise Auftreten und Vorhandensein 
von Fistelsymptom bei erhaltener labyrintharer Erregbarkeit: das spricht 
fUr einen Defekt im horizontalen Bogengang oder in der Fenestra ovalis. 
Starkere und bestandige Vestibularzeichen von beunruhigendem und 
rasch fortschreitendem Charakter seit wenigen Tagen, eingeleitet mit 
Schwindelgefiihl, verbunden mit Kopfschmerzen von schon langerer 
Dauer und besonders nachtlicher Steigerung und mit meningealen 
Reizerscheinungen, aber ohne Fistelsymptom, nach 6-lOwochentlicher 
Dauer der akuten Media, spricht fUr eine Eroffnung der vertikalen 
Bogengange durch einen tiefen hinteren extraduralen AbszeB. 

4. Die umschriebene eiterige Interna, meist im horizontalen Interna 

Bogengang, ist zu erkennen bei Unerregbarkeit durch den Drehreiz P~=~ 
beim Drehen um die vertikale Achse, ferner bei gelegentlichem Auftreten scripta 
geringer spontaner Vestibularzeichen; oft Fistelsymptom. 

5. Die diffuse eiterige Interna. DieDiagnosederalrutendiffusen, Intema 

deutlichen, ei terigen Vestibularentzund ung auf der Rohe der Ent- p=ta 
wicklung ist oft leicht. Sie ergibt sich aus den spontanen Vestibular- aouta 
zeichen, aus der dauernden vestibularen Unerregbarkeit fur Dreh- und 
thermischen Reiz und sehr starker Schwerhorigkeit vom Kochlear­
charakter. Mechanische Erregbarkeit bei Kompression oder Aspiration 
und erloschene thermische weisen auf fistulOse Interna mit zum min-
desten noch reizungsfahigen Nervenastchen. Manche Ohrenarzte lassen 
die Diagnose der diffusen eiterigen Interna erst nach Erloschen jeder laby­
rinthii.ren Erregbarkeit zu; mit Unrecht. Die vestibulare Unerregbar-
keit fUr den Dreh- und thermischen Reiz gibt aber den Spontanzeichen 
erst die sichere diagnostische Wertung fUr diffuse Vestibulareiterung 
im Gegensatz zur umschriebenen oder serosen. Das plotzliche Einsetzen 
der Vestibularzeichen zeichnet die akute Form aus. 

Die Diagnose der diffusen eiterigen Schneckenerkranlrung aus dem 
Funktionsverlust ist nicht so zuverlassig, denn auch bei diffuser serOBer 
Kochlearentziindung tritt hii.ufiger vollige und dauernde Taubheit ein. 
Das wird ganz besonders bei der diffusen eiterigen Vestibular- und seroser 
Kochlearerkranlrung der Fall sein. Dessen muB man sich also bewuBt 
bleiben: unter die Diagnose der eiterigen Interna fiillt manchmal auch die 
serose kochleare, sogar ausnahmsweise und fUr kurze Zeit die serose 
vestibulare, namlich bei einigermaBen 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: 
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Nystagmus, fast stats von vornherein beim Blick zur gesunden Seite. 
Fallneigung zur kranken Seite, Schwindel, Gleichgewichtsstorung, Er­
brechen; Ertaubung und oft heftige subjektive GehOrempfindungen. 
zusammen mit labyrintharer Areflexie, spontanes Vorbeizeigen enthiillen 
ein klinisch scharfes Bild von der diffusen eiterigen Labyrinthentziindung. 
Eine stUrmische fortschreitende Entwicklung dieser Zeichen gibt uns 
Kunde von hoher Virulenz und von einem schweren Grade eiteriger und 
fortschreitender Entziindung. 

Interna Die Diagnose der 1 ate n ten eiterigen Labyrinthentziindung stlitzt 
p=~ sich lediglich auf die ~abyrinthunerregbarkeit (-lithmung). Bei der 
cbronica chronischen Interna ergibt aber die Priifung mit dem Drehreiz oft ffir 
Kompen- beide Seiten das gleiche Ergebnis infolge von Kompensation durch das :=n"' gesunde Labyrinth und das Zentralorgan, also wie bei zwei gesunden 

Organen. Die thermische Priifung ist die bequemste und sicherste Art der 
Funktionsprftfung; die mechanische (bei Kompression Fistelsymptom) 
ist fiir den Nachweis eines Kapseldurchbruchs bezeichnend. 

Die Komplikation mit Meningitis, seroser wie eiteriger, und besonders 
ZerebrospinaImeningitis 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 KleinhirnabszeB erwecken den Verdacht auf 
chronische verborgene eiterige Interna. 

Wiihrend aus einer hohen oder ansteigenden Intensitat 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 ser6sen, und besonders mit der spinalen, die Diagnose einer 
·hochvirulenten, fortgeschrittenen, das Leben gefahrdenden 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 verlitBlich. 
Die Media kann dafiir verantwortlich sein, haufiger serOse oder 
eiterige Meningitis. Seltener, wenn iiberhaupt, wird es von der akuten 
eiterigen Interna im Beginn bedingt. Ausschlaggebend ist die Tatsache 
des Eiterabflusses. Der Nachweis dieser Erscheinungen: wie EiterabfluB, 
tiefer extraduraler labyrinthogener AbszeB, die Kleinhirnkomplikationen : 
serose Enzephalomeningitis, Encephalitis purulenta gelingt oft erst bei oder 

Differen- nach der Warzenoperation. Die Differentialdiagnose zwischen Aushei­
~~~~:lung mit VerOdung und zwischen noch bestehender, latenter chronischer 

deutung des diffuser Interna ist meist unmoglich; es sei denn, daB neben dem Nach­:J.:=: weis der Labyrinthunerregbarkeit der des labyrintharen Eiterherds vor­
ehe:i:,h~:ht liegt. Ob die Kompensation im Sinne der Heilung entscheidet, steht 

noch dahin; bisweilen wohl. 
Fazialislahmung weist auf die nekrotische Form der chronischen 

Interna hin. 
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Die DiHerentialdiagnose zwischen serOser (toxischer) und eiteriger zur::::.e­
Interna, besonders vestfbu1arer Interna, kann schwer und zweitweise _ose 
unmoglich sein, da auch bei serOser oder serofibrinOser Interna - wenn s.:!:h::d 
auch nur fiir kurze Zeit - das Labyrinth unerregbar sein Imnn. ~~ 
Ein Fall von Ruttin hat dreimal gewechselt, bevor er endgiiltig a. 
unerregbar war. Sie wird im Sinne der serOsen oder serofibrinOsen ent­
schieden durch die Labyrintherregbarkeit, durch die geringe und nicht 
fortschreitende Entwicklung der VestibuIa.rzeichen, durch den raachen 
Ablauf - in 1/2-3 Wochen - mit volliger oder fast volliger Herstellung 
der Leistungafabigkeit und Erregbarkeit, auch im Falle von zeitweiliger 
Verminderung oder Vernichtung, bei ausnahmsweise starkerer Entwick-
lung der Vestibularzeichen. 

DieNeuritis acustica kommt schlieBlich differential diagnostisch Neuritis 
aoustela noch in Frage. Die Diagnos~ der Neuritis acustica bietet bisweilen er-

hebliche Schwierigkeiten. Der Nervus octavus besteht aus zwei ent­
wicklungsgeschichtlich und funktionell streng gesonderten Nerven, die 
auch von Gillen sehr verschieden angesprochen werden. Der Kochlear-
nerv ist leichter verwundbar, wird von einer groBeren Anzah! von Gillen 
geschii.digt, von denen der Vestibularis unangreifbar ist. Die Bakterien-
gifte bei Scharlach, Tuberkulose, Influenza, Mumps, Typhus sind dem 
Kochlearnerv sehr gef8.hrlich, w8.hrend bei Mittelohreiterungen auf Grund 
dieser Infektionen in erster Linie im Labyrinth der Vestibu1arapparat 
befallen wird. Die Giftwirkung erstreckt sich auBerdem, wenn auch 
nicht stets in gleicher Starke, auf beide Kochlearnerven, wihrend bei 
Labyrintheiterungen in der Regel nur eine Seite befallen wird. Bei der Abgrenzung 

toxischen Neuritis cochlearis sind ferner die subjektiven GehOrsempfindun- La:th­
gen haufig graBer ala bei den Labyrintherkrankungen. Die SchwerhOrigkeit eiteruDg 

zeigt das Wesen der labyrintha.ren, mit Herabs6tzung der Knochenleitung 
und vorzugsweise mit Schidigung der hohen Tone. 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 allmablich. In der Regel kommt es liber-
haupt nicht zur volligen Ertaubung, resp. die vollige Ertaubung bildet 
sich bald etwas wieder zuriick. Die vestibu1are Erregbarkeit ist erhalten. 

Die vestibulare Neuritis ist erheblich seltener. Man £rage sich dabei 
stets, ob nicht eine zufillige Komplikation mit Lues vorhanden ist. 

Man sei sich bewuBt, daB beim Auftreten der spontanen 
Vestibularzeichen zunichst an Labyrinthentziindung zu 
denken und nicht gleich eiterige Meningitis oder Kleinhirn­
abszeB zu diagnostizieren ist, und daB bei einwandfreiem Nach­
weis der labyrinthiren Unerregbarkeit zum mindesten diffuse eiterige 
Vestibularentziindung vorliegt. 

Die Priifung der vestibularen Reizbarkeit setzt tibung voraus. Die Erregbar- Unter­
keit auf Drehreiz wird im al1gemeinen durch Drehen in aufrechter Kopfhaltung 8uchungs­
urn die vertikale Achse gepriift. Bei Vestibularlli.hmung bewirkt die Drehung urn :l!th~!i~ 
die gesunde Seite eine ganz erhebliche Verminderung des Nachnystagmus zur kranken bularappa­
Seite. Die Drehpriifung versagt bisweilen info1ge des doppelseitig ausgeiibten Reizes rates 
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und versagt besonders bei gewissen FiiJlen von chronischer Labyrintheiterung. In­
folge von Einspringen des gesunden Labyrinths und von Gewohnung des Zenual­
organs tritt bier Ofter ein Ansgleich ein, eine Kompensation, und trotz einseitiger 
LiiJunung ergibt die Drehung um beide Seiten keinen Unterschied im Na.chnystagmus. 
Die thermische Priifung wird gewohnlich in Optimumstellung fUr den horizontalen 
Bogengang ausgefiihrt, mit heiBem (5-10° iiber 39 C) Wasser bei Nystagmus 
zur gesunden Seite, mit ka.Jtem (5_20° unter 39 C) Wasser bei Nystagmus 
zur kranken Seite. Zu bea.chten sind die Fehlerquellen, die durch Verquellung 
des GehOrgangs, des Trommelfells, dickes Schleimhautpolster und Polypenbildung 
in der Paukenhohle bedingt werden. Je feiner da.s ROhrchen zum Spillen, desto 
geringer ist die zum Ansprechen notige Wa.ssermenge. Die 41lf1Ioaung des Reizes 
gelingt mir schon mit 13-15 ccm. Beim Fistelsymptom schIllgt der Nystagmus 
auf Kompression nach der untersuchten Seite, auf Aspiration nach der entgegen­
gesetzten. Die Ertaubung wird ganz im Groben bereits festgestellt durch AusfaH 
der aI-Gabel und durch Ausschaltung des gesunden Ohrs mit der Bd.ra.nyschen 
LirmtrommeL (Nilheres Abschnitt 1din. Physiol. S.37.) 

Interna Die Diagnose der traumatischen Intema nach Operationen wird = manchmal erschwert durch die Nachwirkungen der Narkose. Es ist des-
tiva wegen auch von diesem Gesichtepunkte als Vorteil anzusehen, daB die 

Allgemeinnarkose hnmer mehr verlassen wird und fUr die Ohren­
operationen vollig ersetzt werden kann durch die lokale Betaubung und 
Blutleere, (Kokain-, Adrenalin- oder Suprarenineinspritzungen), ver­
bunden mit Morphium- (2-3maJ8.0,01) oderMorphium- (2-3mala.0,01) 
Skopolamin- (2 mal a. 0,0004) Injektionen, auch zusammen mit Leitungs­
anii.sthesie am Ganglion oticum. In der Regel handelt es sich um, eine 

Bogen- _ Verletzung des Bogengangs, bei der Aufmeillelung, oder hii.ufiger bei 
gt,n:~ der Radikaloperation. Nicht selten ist damit Fazialislahmung verbunden. 

Der Kranke leidet sofort an Brechneigung und erbricht vie1fach, besonders 
bei jeder Bewegung. Er kann sich nicht aufrichten oder bewegen ohne 
heftiges SchwindelgefUhl und Brechneigung. Gehen ist unmoglich. Ein 
heftiger, meistens grobsch.l.agiger und sehr frequenter Nystagmus nach 
dar gesunden Seite, in der Regel schon behn Blick geradeaus, verstarkt 
behn Blick zur gesunden Seite, ist bei geniigender Beleuchtung des Augee 
nicht zu iibersehen. Eigenartige subjektive Gehorempfindungen, Trom­
peten, Klirren, Gerausche wie Wassertropfen treten zeitweise auf. Das 
GebOr ist erheblich verschlechtert und geht hii.ufig vollig verloren, bei 
groBen Defekten stete. 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 starkeren Druck ausiiben, konnen die Symptome auch starker 
werden. Nach dem ersten Verbande ist ein erheblicher NachlaB in den 
Vestibularerscheinungen zu verzeichnen. 

Eine andere Labyrinthverletzung bei der Radikaloperation macht 
. sich zunachst gar nicht bemerkbar oder nur fliichtig durch ein rasch 

vOriibergehendes leichtes SchwindelgefUhl, verbunden mit ganz fein­
Steigbilgel- schlagigem Nystagmus. Das ist die Steigbiigelluxation. Erst nach 10 

luxation oder 12 Stunden erheben sich Klagen iiber SchwindelgefUhl, iiber Un­
sicherheit hn Gehen; ein feinschlagiger, 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 manchmaJ bereits nach 24 oder 36 Stunden beginnt Fieber 
mit 38, bald in steilem Anstieg iiber 39 steigend, die ersten Zeiohen 
der Meningitis. 

Bei diesem Krankheitsbilde ist an der Diagnose einer zunachst ge­
ringfiigigen Labyrinthverletzung mit nachfoIgender schwerer Infektion 
kein Zweifel. In der Regel handelt es sich um Steigbiigelluxation, 
selten um Infektion am horizont&len Bogengange oder Promontorium. 

Prognose. Sie ist ffir die Funktion bei der diHusen eiterigen Intema ~ognose 
durchaus ungiinstig; ffir die umschriebene eiterige oder ffir die serose nicht 8c:e::;n 
ungiinstig. Sie ist fUrs Leben zweifelhaft; am schlechtesten bei der dif-~~ 
fusen akuten eiterigen Labyrinthentziindung, einer der haufigsten Ur- elteruugen 

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, wii.hrend die umschriebene Entziindung des horizontalen Bogen-
gangs eine gUnstige Prognose bietet. Verschlechtert wird die Prognose, 
wenn Influenza-, Tonsillitisinfektion vorliegt. Die Prognose scheint mir 
am schlechtesten bei iiberstarker Ausbildung der spont&nen Vestibular-
zeichen, die ofter vielleicht schon ein Ausdruck von komplizierender seroser 
Meningitis sind. Dann wird bald Nackenstarre, Kernig u. a. foIgen. 

Auch die Prognose der serosen Intema bleibt etwas zweifelhaft, wenn 
auch im ganzen giinstig, ebenso die der umschriebenen eiterigen. Bei der 
serosen ist Restitutio ad integrum moglich und nicht ungewohnlich, bei 
der toxischen Neuritis cochlearis dagegen nicht. Der trbergang zur 
diffusen eiterigen ist immerhin moglich und nicht selten, besonders bei 
Unterlassung der jeweilig notigen Warzenoperation und der dabei erforder­
lichen VorsichtsmaBregeln. Bei Nichtbeachtung der VorsichtsmaBregeln 
kann gerade diese operative Ausschaltung der Mittelohreiterung ein AnlaB 
zur diffusen eiterigen Labyrinthinfektion werden. Bei behutsamet Aus­
fiihrung der Warzen- und Mittelohroperation ist die eiterige Infektion des 
Gesamtlabyrinths kaum zu beffirchten, wahrend "sie bei unverandertem 
Fortbest&nd der Mittelohreiterung sowieso eigentlich zu erwarten ist. 

Spont&nheilung der serBsen Intema ist bei abheilender Media die Regel 
und der eiterigen diHusen Intema nicht selten, besonders bei leichtem Ver­
lauf als Zeichen hypovirulenter Infektion. Ohne Labyrinthoperation schrei­
tet die Genesung der eiterigen Intema, bisweilen freilich sehr langsam, fort. 
Schwindel, GleichgewichtsstBrung, Arbeitsunfahigkeit ziehen sich selbst 
bei nicht gerade schwerer Ausbildung der Vestibularzeichen Bfter sehr 
lange hin. Diese Beobachtung hat mich Bfter das Unterlassen der Laby­
rlnthoperation nachtraglich fast bedauem 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 Intema ist ebenfalls 
zweifelhaft. Keineswegs ist die verborgene oder leichte Form stets harm­
los. Die Intema (latente wie manifeste) fiihrt hii.ufig zur eiterigen Menin-
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gitis, nicht selten zum KleinhirnabszeB oder zum hinteren tiefen extra­
duralen AbszeB, zur Sequesterbildung. Die spontane Ausheilung durch 
VerOdung des Labyrinths, Ersatz des Weichteillabyrinths durch Narben­
gewebe und dessen Umwandlung in Knochengewebe ist aber nicht selten. 

Die Atiologie der Mittelohreiterung ist ffir den Ausgang nicht ohne 
Belang. Bei mancher Streptokokken-, auch bei Scharlachotitis, ist die 
Gefahr einer raschen Fortleitung auf die weichen Hirnhaute, von Kno­
chentod eine besonders groBe. Bei tuberkuloser Interna droht die tu­
berkulOse Meningitis; vgl. S.203. 

BJha~~~g Behandlung. Die Behandlung ist teils eine symptomatische, ab-
.e:inth.y wartende, teils eine operative, vor allem prophylaktisch-operative. Bei 

elterungen der akuten Mittelohreiterung mit leisem Auftreten von Labyrinthzeichen 
als Zeichen der Labyrinthreizung, des kollateralen Odems, der serosen oder 
umschriebenen Interna, muB ffir freien AbfluB aus der Paukenhohle durch 
die Parazentese gesorgt werden. Bei vorhandener Mastoiditis ist die 
Warzenoperation, bei chronischer Media die Radikaloperation unter der 
Voraussetzung der ffir diese Operationen giiltigen Indikationen und der 
bei der Sachlage erforderlichen V orsichtsmaBregeln geboten. 

Solange wir nach dem Krankheitsbilde berechtigt sind, eine spontan 
heilbare Labyrintherkrankung anzunehmen - das ist bei diffuser seroser 
Interna (serofibrinoser), bei umschriebener eiteriger oder selbst bei schwach 
virulenter diffuser eiteriger Erkrankung ohneN eigung zumFortschreiten-, 
k6nnen wir uns nach Ausschaltung des infizierenden Herds im Mittelohr 
auf eine zunachst zuwartende Haltung beschranken. In jedem FaIle von 
diffuser eiteriger Labyrinthentziindung lmd Unerregbarkeit halte ich die 
Labyrinthoperation nicht ffir geboten, wenn auch fiir zullissig. Wenn wir 
im Zweifel sind, eroffnen wir bei Labyrintheiterung besser das Labyrinth; 
denn die Labyrinthoperation, besonders die am Vestibularapparat, ist in 
der Hand eines sicheren Operateurs lmgefahrlich. Die breite Eroffnung 
des Vestibularapparats geniigt meistens bei del' akuten Interna und bei 
der Friihoperation eigentlich stets; denn die Schnecke bleibt bei del' 
Vestibularinfektion meist tagelang und noch Hinger frei. Sogar noch bei 
del' Sektion fanden wir in drei Fallen sie frei. Bei einem schweren Krank­
heitsbild ist die Operation unter allen Umstanden und moglichst rasch 
angezeigt wegen der schnell drohenden Meningitis. Das Krankheitsbild ist 
als ein schweres zu betrachten bei schweren vestibularen Symptomen, 
selbstverstandlich bei Hirnhautkomplikationen, fieberhaftem Zustand, 
seroser oder eiteriger Meningitis, Kernig, Babinski, positivem Befund 
bei Lumbalpunktion, beim Nachweis eines Kleinhirn- odeI' tiefen hinteren 
Extradurala bszesses. 

Operationsmethoden. Als Operationsmethoden kommen die beiden von mir 
in den Jahren 18931 ) und 18952) bereits bekanntgegebenen, 18963) und 19004) ge· 
nauer beschriebenen Methoden der Labyrintheroffnung in Frage, namlich 

1) Archiv fiir Ohrenheilk. 35, 297. 
2) Referat libel' Operationsmethoden, Verhandlungen der Deutschen Otol. 

Gesellschaft 1895. 
3) Archiv f. Ohrenheilk. 45, 244: tiber eine baufige Komplik. 
4) Enzyklopadie del' Ohrenheilkunde von BI a u, S. 202ff. 
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die vom Mittelohr aus in den Fallen ohne intrakrlJ.nielle Komplikationen, 
die von der hinteren Schiidelgrube aus unter Forlnahme 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 spateren operativen VorschIage, insbesondere auch die von Neumann, 
haben nichts wesentlich Neues meinen Methoden hinzugefiigt, auBer der Forderung 
von der grundsatzlichen Herausnahme des ganzen Labyrinths in jedem Falle, die 
ich ablehne. Das Herauspraparieren des Nervus facialis nach Uffenorde halte 
ich fiir unzweckmaBig, ich vermeide vielmehr, den Kanal zu eroffnen. Wenn die 
Methoden der Labyrintheroffnung vielfach jetzt mit anderen Namen bezeichnet 
werden, so geschieht das nicht mit Recht. Es ist auch nicht berechtigt, unkomplizierte 
Labyrintheiterungen mit unnotig groBen Eingriffen, wie Fortnahme der Pyramide 
und iiberfliissig ausgedehntem Freilegen der Dura in der hinteren und mittleren 
Schiidelgrube, zu operieren. 1m Gegenteil bin ich durch meine bisherige Erfahrung 
in meiner urspriinglichen Meinung, daB die Beschrltnkung auf den Vestibularabschnitt 
gerade bei der akuten Interna vielfach empfehlenswert sei, nur bestarkt. 

Die Operation gehort zu den technisch schwierigsten, ist bei kunstgerechter 
Ausfiihrung aber vollig ungefahrlich. Freilich liiBt sich eine voriibergehende Fazialis. 
lahmung nicht immer mit Sicherheit venueiden. Eine Fazialiskontraktur bleibt 
davon oft zeitlebens zuriick. 

Die strenge Indikation zur Labyrintheroffnung bei eiteriger Labyrinth .. Indika. 
entziindung wiirde' gegeben sein bei Vorhandensein: tlone~ zur 

1 · .. d .. ...-" . Labynnth-. erner serosen 0 er eltengen m.emngltlB, eroffnung 
2. eines sekundaren hinteren tiefen extraduralen Abszesses, Saccusempyem 

(hier evtI. nUr Vorhofabschnitt eroffnen). 
3. eines Kleinhirnabszesses (evtl. nur der vestibulare Abschnitt); 
4. eines Empyems im Vorhof oder Schnecke (EiterabfluB 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 ~ Labyrinth 
(Empyem) oder von Sequesterbildung ist. Das sind Zustande, die eine Ubertragung 
auf das Schadelinnere sehr begiinstigen. Ferner wiirde die Indikation, wenn auch 
keine strenge, vorliegen 

7. bei dauernder Unerregbarkeit des Labyrinths oder des Vestibularabschnitts 
im FaIle zweifelloser Labyrintheiterung. 

In viele}! Fallen kann die Operation auf die breite Eroffnung des Vorhofs 
vom horizontalen Bogengang oder der hinteren Schiidelgrube aus beschrankt 
werden, weil die Schnecke noch nicht (oder nur gering) beteiligt ist. Das ist beson­
dera bei der Friihoperation der akuten Interna vestibularis der Fall, ferner bei der 
Position 2 und 3, haufig auch 7. Einige Ohrenarzte reden freilich der Eroffmrng 
des ganzen Labyrinths grundsatzlich das Wort. 

7. Die otogenen intrakraniellen Komplikationen. 
Wir haben wiederholt Gelegenheit gehabt, darauf hinzuweisen, daB 

die entzfuldlichen und eiterigen Mittel·, auch Innenohrerkrankungen hau­
fig tiber die GI'enzen des Schlafenbeins hinausgreifen und eine Reihe 
intrakranieller Komplikationen herbeiftihren. Diese Komplikationen sind 
schwerster Art und verlaufen in der Regel todlich, wenn sie nicht durch 
operative MaBnahmen zur Heilung gebracht werden. Dasselbe gilt von 
der selteneren Komplikation an der Schadelbasis, dem peribulbaren 
AbszeB und der Bulbusphlebothrombojle, die mit Pyalnie endet. Diese 

Jansen-Kobrak, Ohrenheilkunde. 16 
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Komplikationen sind: die Pachymeningitis extema, extraduraler AbszeB, 
die Pachymeningitis intema, Sinusthrombose, die Meningitis serosa und 
purulenta, circumscripta und <liHusa (Arachnitis); GehirnabszeB (Ence­
phalitis purulenta); Encephalitis hamorrhagica; schlieBlich die tuber­
kulOsen 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 Himhaute 
und der Hirnsubstanz sind miteinander verbunden. {=:s- Diesa Komplikationen finden sich in der hinteren und mittleren 

vom Ohr Schadelgrube, nehmen ihren Ausgang in unmittelbarer Nahe des Schlafen­
s~~- beins, da wo der infektiOse ProzeB das Schadelinnere erreicht, und kon­
gruben nen sich von hier aus bis tief in das Schadelinnere, selbst nach der gesun-

den Seite hin (Meningitis, Sinusthrombose) ausdehnen. Infektiose Laby­
rinthvorgange sind haufig eingeschaltet zwischen Mittelohreiterung und 
intrakranieller Komplikation und iihartragen auf den vorgebildeten 
Bahnen, namlich in den Nervenscheiden des Oktavus, in den Wasser­
leitungen (Aquaeductus cochleae und vestibuli) sowie durch die Blut­
gefaBe die Infektion auf die Hirnhaute usw. In den Ne!Venbahnen ent­
ruckt die Infektion rasch in das Schadelinnere. Beim Auftreten von 
Kleinhirn- oder Hirnhautsymptomen ist auch in erster Linie an Laby-

Akute rinthentziindung zu denken. 
::=::~ Die akuten Mittelohreiterungen verbreiten die Infektion vorzu~s­

befallen vor-weise auf die hintere Schadelgrube die chronischen auf die hintere und 
d~;!~!:, mittlere Schij,delgrube, mit Bevorz~g der mittleren, und die Labyrinth­
~=~ eiterungen so gut wie ausschlieBlich in die hintere Schadelgrube. 
di~~J:r~, Nehan den gewohnlichen Bahnen gibt es noch einige seltene, welche 
LJibyrintb- die Entziindung in die mittlere Schadelgrube leiten, der Nervus facialis 
e~!:u:~ langs des Nervus petros. sup. maj. und der venose Plexus caroticus, 
echlie8um;, der zum Sinus cavernosus fiihrt. 
die hinter D' dli h d kr . 11 K lik' . d . SchAdel- Ie entziin c en en 0 arne en omp atlOnen sm 1m wesent-
sel:::eIn.lichen bakterieller Natur. Nur die serose Meningitis und die sero-hamor­
fektions· rhagische Enzephalitis konnen toxischer Natur sein. 

wege 

m!~C:~tiS A. Pachymeningitis extema, Extra-(Epi)dnralabszeB in der hinteren 
E~J~I. und mittleren Schidelgrube. 
a:::!i!e~r Bei der Mastoiditis findet sehr haufig eine Einschmelzung der Warzen-mt:: zellen in der Richtung nach der hinteren Schadelgrube statt. Das ist bei 
SCh~~~ der akuten Media das gewohnliche und haufiger ala bei der chronischen, bei 

grube welcher der kompakte Knochenbau haufiger ist. Entscheidend ffir Art und 
Richtung der Ausdehnung ist der Bau des Warzenfortsatzes, ob kompakt, 
spongiOs, pneumatisch; ob groBe oder kleine Zellen; und ob die groBen 
Zellen mehr nach der Schadelbasis, nach der hinteren Schadelgrube oder 
zur Spitze gelagert sind. Bei dieser Einschmelzung ist die Lamina vitrea 
der hinteren Schadelgrube 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 wachst zu starkeren, miichtigen Gl'anulationen aus, die eitem. Die 
Lamina vitrea schmilzt, vom Warzeninneren und -auBeren angegriHen, 
oft in groBer Ausdehnung ein. Granulationen und Eiter lagem der Dura 
oder der vorspringenden Sinuswand an. Besonders im Sulcus transversus 
dehnt sich der extradurale AbszeB weithin aus, oft unter Zerstorung des 
Knochens, wahrend dariiber und medialwarts durch den scharf vorsprin­
genden Sulkusrand und weiterhin durch die Anheftung des Saccus endo­
lymphaticus an der hinteren Pyramidenfliiche die Ausbreitung begrenzt 
ist. In seltenen Fallen existiert kein unmittelbarer und offener Zusammen­
hang zwischen dem extraduralen AbszeB in der hinteren Schadelgrube 
und dem Warzenherd. Besonders bei der chronischen Mittelohreiterung 
ist das der Fall. Der extradurale AbszeB ist alsdann durch den infizierten, 
streckenweise abgestorbenen, aber nicht zerstorten Knochen hindurch 
zustande gekommen und muB bei der Operation gesucht werden, wahrend 
ma.n gewohnlich bei der akuten Eiterung auf ihn stoBt. 

Bei der chronischen Mittelohreiterung ist der Warzenfortsatz viel- chr Bel h 

fach sklerosiert oder enthalt kleinere Hohlraume, umgeben von kompakter, Mi=~;: 
widerstandsfahiger Knochensubstanz. Die Bedingungen fiir die Aus- ~~ 
breitung in die hintere Schadelgrube sind deshalb erheblich ungUnstigere. hintere 

Der Durchbruch ist bei dem sklerosierten Warzenfortsatz mehr durch die :U~:!i­
hintere Antrumswand zu erwarlen. Diese Lokalisation ist viel seltener ~;:~ e~;,.. 
ala die perisinose, ihre Freilegung schwieriger. ri6hnitch 

Die pathologischen Vorgange spielen sich bei der chronischen Media~~ctern 
und bei der Osteosklerose weit mehr in der Nahe des Tegmen ab, das des- di;c~~ 
wegen auch mehr gefahrdet ist. Besonders gefahrdet ist es bei Chole- grube 

steatom, das gerade im Kuppelraum zwischen Tegmen, Hammer und 
AmboB seinen urspriinglichen Sitz hat. Das Tegmen falIt im allgemeinen 
nicht so der Zerstorung durch Einschmelzung anheim, sondem es stirbt 
ab, wird griin und schwarz verfarbt, fistulos; eine diinne Schicht griinen 
fibelriechenden, gaserfiillten Eiters ergieBt sich zwischen Knochen und 
Dura, die in der ganzen Dicke gangranos werden kann (epitympanischer E~~lra­
AbszeB). Der Eiter kann sich weithin ausdehnen, fiber das nach vom Absze/3 

abfallende Tegmen tympani zur diinnsten S'telle der Schuppe oberhalb 
dar Jochbeinwurzel und hier unter das Periost durchbrechen, wahrend 
die Ausbreitung medialwarts durch die Eminentia arcuata behindert ist. 
Der extradurale AbszeB mit Granulationen und rahmigem Eiter kommt 
in der mittleren Schadelgrube bei akuter und chronischer Mittelohr­
eiterung vor. Diese granulose Form ist prognostisch giinstiger ala die 
torpide Form ohne Granulationsbildung. 

Die Reaktion der Dura auBert sich in verschiedener Weise. In der Ver· 

Regel und bei den akuten Eiterungen fast ausschlieBlich bedeckt sich die ~=: 
Dura mit Granulationsgewebe, in einzelnen Fallen in groBer Machtigkeit. der Dura 

Dadurch entsteht ein Schutz gegen den Eiter. Gleichwohl kommt es 
auch zur Durchlooherung. Bei den torpiden Formen, vorzugsweise der 
Komplikation der chronischen Mittelohreiterung und in der mittleren 
Schiidelgrube, verfarbt sich die Dura gelbgriin, schwarzlich, sie wird 
gangranos und oft fistulos. Sie verklebt vor allen Dingen leicht mit 

16* 
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Knochen und weicher Hirnhaut. Die Verlarbung tauscht auch vielfach 
nur eine Gangran der Dura vor, die sich ra,sch wieder erholt nach Ent~ 
femung des Abszesses, wenn es sich noch nicht um totale Gangran ge­
handelt hat. Durch makroskopisch gesunde Dura kann infolge Bakterien­
durchwanderung subdurale Infektion zustande kommen. 

Die Pachymeningitis enema entwickelt sich zum extraduralen 
Absze.B, wenn der Eiter keinen oder ungenugenden Abflu.B hat. Der 
Absze.B bnn verhaItnisma.Big gro.B werden und auf der oberen Pyra­
midenflache sich medialwarts und vom tief in die mittlere Schadelgrube 
ergie.Ben. Bisweilen bekommt er Abflu.B durchs Tegmen und stellt als­
dann eine Hauptquelle der uherreichlichen Eiterung dar, die von hinten 
oder ohen her immer wieder erscheint, sei es im nichtoperierten, sei es 
im operierten Ohr, wo die Herkunft leicht festzustellen ist. 

Kran:e~ts- Krankheitserscheinungen. Vielfach verlauft der extradurale Absze.B 
~~!: oder die Pachymeningitis verborgen. Sein Hauptsymptom durch die 

allgemeine intrakranielle Druckwirkung ist halbseitiger Kopfschmerz, der nachts 
ansteigt. Bei jugendlichen Personen und bei stark toxischer Wirkung 
kommt bisweilen toxische serose Meningitis zustande mit heftigem Kopf­
schmerz, unregelma.Bigem, leicht verlangsamtem, spater beschleunigtem 
Puls, Fieber, Ubelkeit, Erhrechen, Neuritis optica, Ahduzenslahmung 
(selten). Die Abduzenslahmung ist mehr ein direktes Zeichen des oberen 
tiefen extraduralen Ahszesses (siehe diesen: S. 246). Der perisinose Ahsze.B 
bedingt haufig Fieber, bei jugendlichen Personen wohl stets von pyami­
schem Wesen. 

~~ Zu diesen allgemeinen Symptomen treten - freilich nicht immer -
nun einige Lokalzeichen; beim epitympanischen AhszeB von einiger Aus­
dehnung Klopfschmerz im unteren Teil der Schuppe, selbst leichte 
Anschwellung der Weichteile uber der Ohrmuschel; heim extraduralen 
Absze.B in der hinteren Schadelgruhe mit Lagerung in der Fossa sigmoidea 
Druck- und Klopfschmerz hinter dem Warzenfortsatz oder am hinteren 
Teil von dessen Basis; odematose, phlegmonose Schwellung, selten sub­
periostaler Absze.B im Bereiche des Emissarium mast., auch wohl eine 
leichte Bewegungsbehinderung des Kopfes um die sagittale Achse. Die 
Bewegungsbeschranlrong um die transversale Achse weist auf Druckstei­
gerung in der hinteren Schadelgrube durch begleitende serose Lepto­
meningitis. 

Diagnose Die Diagnose ergibt sich aus den beschriebenen Symptomen und 
aus dem Operationsbefund im Warzenfortsatze; evt!. auch aus einem fUr 
die Beschwerden zu geringfiigigen Befund. Halten die Kopfschmerzen 
nach der Operation an, so kommt als intrakranielle Komplikation zunachst 
der extradurale Absze.B in Frage. 

Prognose Die Prognose ist gftnstig, vorausgesetzt, da.B eine rechtzeitige und 
genugende Freilegung des extraduralen Herds stattfindet. Er wird 
leicht gefunden und freigelegt. Sonst ist Sinusthrombose, Perloration 
der Dura, Meningitis der Ausgang. 

Therapie Die Therapie muB eine chirurgische sein. 1m AnschluB an die Eroffnung 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 Schadelgrube durch 
Entfernen des Tegmen oder del' Lamina vitrea freigelegt bis ringsherum zur ge­
sunden Dura. Oder dem kranken Knochen nachgehend, kommt man auf den Herd 
in der hinteren oder mittleren Schadelgrube. Wenn gar keine Anhaltspunl.-te durch 
den Befund im Warzenfortsatz gegeben werden, eroffnet man je nach der vorliegen­
den Diagnose bei der akuten Media zunachst die hintere Schadelgrube, bei Warzen­
sklerose und chronischer Media zunachst die mittlere, legt die Dura bis ins C'.esunde 
frei, kratzt die Granulationen ab und achtet sorgfaltig auf Fi~teln. 

Der hintere tiefe Extraduralabszel!. Hinterer 
tiefer Extra-

Nach Durchbruch durch die hintere Antrumwand entwickelt sich dur~:!sZefJ 
der ExtraduralabszeB medial und oberhalb vom Sinus tiefer in der Schadel- stehungs­

grube, dumh die Anheftung des Aquaeductus vest. am tieferen Vordru;.gen d;::e~e 
gehindert. Unter dem Drucke der prall gespannten Dura wird er ab- oder ~=:,~­
lateralwarts in den Sulcus sigm. gepreBt; vor allem bringt er den Knochen 
an der hinteren Pyramidenflache zur Zerstorung, offnet sich von dieser 
Knochenulzeration aus den Weg hinter dem Labyrinth in der Richtung 
zum Porus ac. int., wird zum tiefen hinteren extraduralen Absze.B, del', 
getrieben vom stets wachsenden Duradruck, auch in die vertikalen 
Bogengange einbricht und bis zur oberen Felsenbeinkante ansteigt. 

In der Regel aber entsteht der hintere tiefe ExtraduralabszeB durch durch die 

die Ostitis in der Felsenbeinspongiosa, die haufig das Labyrinth um- r~~h~~~g 
hUllt, besond.ers von hinten. In ?lese Spongiosa dringt ~e EntzUnd~g 'i:ie~~n~~­
von der medialen Antrumwand hmter dem Bogengang, bel akuter Media Spongiosa 

mit schleichend verlaufender Mastoiditis und verspatetem Spontan­
durchbruch des Trommelfells. Das sah ich wiederholt. Die Ktmst des 
Arztes besteht darin, mit der AufmeiBelung nicht so lange zu warten, bis 
die Spongiosa der Pyramide erheblich erkrankt ist. 

Ein dritter Weg zu diesem tiefen Abszesse fiihrt durch das Labyrinth: dUTCh das 
im Aquaed. vestib. zum Saccus endolymph.; iill Meatus internus odeI' Labyrinth 

mittels Ausbruchs durch die vertikalen Bogengange in der hinteren Pyra­
midenflache. Dieser V organg entwickelt sich vorzugsweise bei der chro-
nischen Media und Interna. Unter dem durch die begleitende serose 
Meningitis gesteigerten Duradruck geht beim tiefen extraduralen Abszesse 
die Knocheneinschmelzung oft iiberraschend schnell vor sich. 

Durch die Spongiosa der Felsenbeinpyramide wird der Eitel' aUA dem l}Iittelohr 
bisweilen sehr tief in das lnnere der Schiidelhohle fortgepflanzt. Er gelangt so in die 
Nahe des Porus acusticus internus unter der oberen Felsenbeinkante oder uber bzw. 
unter den inneren Gehorgang hinweg nach der Pyramidenspitze zu. Diese tiefen 
extraduralen Abszesse (der obere, der hintere) sind gewohnlich mit anderen Kompli­
kationen vergesellschaftet, welche das Krankheitsbild verdecken, so mit oberflach­
lichem ExtraduralabszeB, mit Sinusthrombose, mit seroser, spater eitriger Meningitis. 
Wenn Spongiosa in der Pyramide imAnschluB an das Mittelohr entwickelt ist, so kann 
sie fiberall, auch unterhalb des Labyrinths, ffirdie Verschleppung der Infektion tief in 
das Schiidelinnere verderblich werden und bi~ ZIU' 1'.'"I.! IlIifh'll'pi(Zl', liings des Sulcus 
petrosus interior die Infektion zum Clivus B1Ulllt-lI!,," 1.11 tr-.Iglil. 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 del' Pyramide, im Clivus Blumenbachii mit sehr ver­
breiteter extraduraler Eiterung und SenkungsabszeB am Atlantookzipitalgelenk 
hatte, bei dem aber bei der Sektion nur serose Meningitis gefunden wurd~. Das 
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Lumbalpunktat ergab eine fast ganz kla.re Fliissigkeit. Dar Kranke ist offenbar 
am toxischen Koma. zugrunde gega.ngen. Bei der Operation fand sich eine reichlich 
eiternde Fistel im IIJ??ngiiisen Knochengewebe unterhalb des Promontoriums. 
Von bier aus war roh 31ft cm tief unter dem Labyrinth bis zum Sulcus petrosus 
inferior nahe der Pyramidenspitze vorged.rungen, leider eine ungeniigende Frei­
legung bei Erhaltung des Labyrinthes. 

Nervus fa.cialis, octavus, abducens liegen oft im Bereiche dieses Eiterherds 
und werden in ihrer Funktion geschiidigt. 

Oberer Der obere tiefe ExtraduralabszeB. 
tiefer 

1iixtradmal- Die una schon von der hinteren Schlidelgrube bekannte tiefe Lagerung 
abszeB des extradural en Abszesses kommt auch in der mittleren Schlidelgrube 

vor, aber doch erheblich seltener. Sie wird ebenfalls durch Ostitis (auch 
ste='Ks- Osteomyelitis genannt) der perilabyrinthliren Spongiosa, sowohl oberhalb 

wege: des oberen Bogengangs bei stark spongios entwickeltem Tegmen tym-
8P~~~ pani wie auch in dem yon ihm umschlossenen Raum verursacht, beim 

Siiugling Hiatus oder Fossa subarcuata. Diese Knochenulzeration ent­
wiokelt sioh zwischen oberem Bogengang, hinterer Felsenbeinkante und 
geht fiber den Meatus internus weiter zur Pyramidenspitze. Auoh diese 
Ostitis petrosa wird wieder begiinstigt duroh sohleiohende Entwioklung 
der eiterigen Antrum- und Warzenentziindung bei akuter Media, naoh 
Influenza, Masern und anderen Infektionskrankheiten; duroh zu langes 
Warten mit der Aufmeillelung, eine bemerkenswerte Sohattenseite un­
gereohtfertigt langer Fortsetzung konservativer Behandlung. Ein anderer F=- Weg ffthrt liings der Nervi facialis und petrosus superfioia1is major in die 

und Tiefe der mittleren Schlidelgrube, mehr zum Karotiskanal. Auoh der 
p::s,:- ohare tiefe ExtraduralabszeB zerstOrt unter der prall gespannten Dura 

schnell den Knoohen, kommt dem Nervus faoialis und octavus im Meatus 
internus sowie dem Abduzens und dem Ganglion Gasseri reoht nahe und 
sohlidigt sie. 

Die direkte Ausdehnung des epitympanisohen Extraduralabszesses 
in der Richtung zur Pyramidenspitze wird duroh die Eminentia arouta 
meist verhindert. 

Krankheits- Krankheitszeichen nnd Verlauf. Der tiefe extradurale AbszeB nicht ;:= ~ labyrinthogenen Ursprnngs folgt in der Regel einer akutan Media mit 
~e:: :!i v.erspiitetem Eintritt der Spontanpenoration des Trommelfells um 8 bis 

oberen 14 Tage und mit einem Verlauf von 2-3 Monaten bis zur Warzen-E=:l-operation. Der AbszeB wird bei der Warzenoperation gewohnlich nooh 
nioht entdeokt. Die Symptome oder der AbszeB selbst entwiokeln sioh 
ofter erst im AnsohluB oder liingere Zeit naoh der Operation. Vom Ab­
szeB ist das anzunehmen beim Auftreten der Symptome 4:-8 W oohen 
nach der Operation, 

Gemeinsam ist dem hinteren wie dem oberen tiefen Extradural­
abszeB ein sehr heftiger und nachts auBerordentlioh gesteigerter 

Nic:t~~er h albseitiger Kopfsohmerz, nioht selten in der Stirn. Beiden Ab-
sCh':nerz szessen gemeinsam sind die Zeiohen von Meningitis, die zunaohst auf 

Grund einer serosen sioh aufbauen: leiohter Sohwindel, Breohneigung, 
zuerst verlangsamter, spater besohleunigter, unregelmiiBiger Puls; Lioht­
scheu. TemperaturerhOhung fehlt oder ist leioht und unregelmiiBig, kann 
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aber auch auf 39--40 ansteigen. Bai Sitz in der hinteren Schidelgrube 
finden sieh Nackenstarre und Genickschmerzen; Neuritis optica; bis­
wellen leichter Nystagmus zur kranken Seite; nach Durafrellegung bei 
der Warzenoperation Fehlen der Durapulsation am Kleinbirn bzw. 
SchlafenIappen. Aus der ser08en wird schlieBlich eiterige Arachnitis. 
Baim hinteren AbszeB handelt es sich zuniichst um serose Kleinhirn­
meningitis, die oft zeichenreicher ist als die am Schlafenlappen. 

Der obare tiefe AbszeB tritt durch seine Ausdehnung auf der Felsenbeinfliiohe Zeiohen des 
his zur Pyramidens:pitze in Beziehung zum Abduzens, Ganglion Gasseri, N. petros. ti~~:e::b­
sup. maj., N. fao. genu, so wie bei tiefgreifender Knoohenzerstorung zu den Nerven szesses 
im inneren GehOrgang, Faoialis und VIIT und der Sohneoke. Aus diesen Einwirkungen 
ergeben sioh eine Reihe von Storungen im Gebiet dieser Nerven, besonders im ersten 
Trigeminusaste, heftige Ne~en; Lahmung des Abduzens (evtI. auoh sohon 
duroh sekundlU'e ser&e Meningitis), Schwaohe im Fazialis, Storungen in dar GehOr-, 
seltener in der Gleiohgewiohtssphii.re. 

Bel dem hinteren AhszeB iiberwiegen oft die Zeiohen von Labyrinthitis infolge des hinteren 
des drohenden oder vollzogenen Einbruohs duroh die vertikalen Bogengli.nge, nii.m- ti:!s!b 
lioh gesteigerter Schwindel, Nystagmus zur gesunden Seite, GleiohgewiohtsstOrung, 
GehOrverminderung. Bei erfolgtem Einbrucli in die Bogeng/i.nge bricht a po pIe kti-
form unter Steigerung der Kopfllchmerzen in beunruhigender Stll.rke der ganze 
labyrinthlU'e Symptomenkomplex aus: (sohwere his) schwerste Gleichgewichts­
storungen, Drehsohwindel und heftigster Nystagmus zur gesunden Seite, starke 
Schwiiohung des Horvermogens. Auoh Sohwli.ohe des N. faoialis und N. VIIT durch 
Sohli.digung am Porus aousticus intemus kommt bai groBer Ausdehnung zustande. 
Erreioht der AbszeB die obare Felsenbeinkante. nahe Pyramidenspitze, so lOst er 
Abduzensl/i.hmung und Trigeminusneuralgie aus. Diese Neuralgie li.uBert siob oft 
als Stirnkopfsohmerz infolge Reizung des Ramus reourr. Arnoldi und 'Obertragung 
dieser Reizung auf den Ramus merong. ant. des N. ethm. ebenfaJIs yom ersten Trige­
minusaste, der die Dura in der vorderen Schli.delgrube versorgt. 

Duroh die Einwirkung auf die anlagemde K1einhimrinde und deren Zentren 
bei seroser Kleinhirnm,.eningitis konnen sioh reoht bezeiohnende Ersoheinungen er-
geben im Bara.nyschen Symptomenkomplex1): Rier ist aus diesemSymptomen-:!:e~'s%: 
komplex nur die Riohtungsstorung eindeutig verwendbar. Bel Druok auf die Klein- ptomen­
hirnpartien durch Liquorstauung z. B. in der lateralen Ponszisteme fand Barany komplex 
Vorlieizeigen naoh auBen im Handgelenk der kranken Seite - Stellung vola ab-
WiLrts - oder des Arms. Unabhli.ngig von Labyrinthreizung und bevor sie noah 
droht. zeigt moh das Symptom durch Reizung der Baranysohen Riohtungszentren 
in den Kleinhemisphli.ren lateralWiLrts von der Flooke. Die Lage des Porus ao. into 
ist lateral zur Flooke. Das ist auoh der Sitz unseres 'tiefen hinteren Extradural­
abazesses. Das Hinzutreten dieser Riohtungsstorung baim Zeigeversuoh im Hand-
gelenk wird die Ortsdiagnose dieser Extraduralabszesse duroh die,se Zeiohen zirkum-
skripter bzw. zystisoher, serOser Meningitis am Kleinhirnbriiokenwinkel fordem. 

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 oiter moglich. 
Leider sind aber die Krankheitszeichen haufig nicht vollzii.hlig 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 fUr die Lokalisation an der 
oberen Pyramidenkante, also des oberen oder eines hochsitzenden 
hinteren tiefen Extraduralabszesses. Neuritis N. VIII kann bei beiden 

1) Der "Bara.nysche Symptomenkomplex" (Sohwindel, Zeigefehler, Ohren­
sausen, SohwerhOrigkeit) wurde urspriinglioh von Barany bei niohteiterigen 
Erkrankungen der hinteren Schll.delgrube beschrieben. 
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vorkommen. Nackenstarre, Lichtscheu, das Vorherrschen vestibularer 
Erscheinungen, Neuritis optica fiihrt in die hintere Schadelgrube. Wenn 
nur die Zeichen von intrakranieller Drucksteigerung oder serOser Menin­
gitis vorliegen, so hilft ofter der Operationsbefund weiter. Sei es, daB er 
fUr das schwere Krankheitsbild zu geringfugig ist, sei es durch den Nach­
weis einer Ostitis (Osteomyelitis) uber oder hinter dem horizontalen 
Bogengang; in besonders glucklichen Fallen sogar einer Fistel mit spon­
tanem oder auf Sondieren erzieltem EiterabfluB. Bei akuten, in die 
Lange .gezogenen Mittelohr- und Warzeneiterungen mit intrakraniellen 
und enzephalomeningitischen Zeichen soll man also nicht gleich Hirn­
abszeB und eiterige Meningitis diagnostizieren, sondern z una c h s t 
an den tie fen ExtraduralabszeB mit seroser Meningitis 
denken. Durch den geringfUgigen Befund bei der Warzenoperation, 
der nicht imstande ist, auch nur annahernd das schwere Symptomen­
bild zu erklii.ren, sowie durch den p08itiven Befund der Ostitis oder Fistel 
an der medialen Antrumwand in der Pyramidenspongiosa ergibt sich 
die Notwendigkeit, einen tieferen Eiterherd aufzusuchen. 

Bisher ist gewohnlich der tiefe ExtraduralabszeB erst in zweiter oder 
dritter Sitzung glucklich gefunden; einmal war der Warzenbefund fUr 
die Beschwerden ausreichend, ein andermal eine andere, zugleich vor­
handene intrakranielle Komplikation; wieder ein anderes Mal fand die 
Entwicklung oder das Deutlichwerden iiberhaupt erst nach der Wamen­
operation statt. 

Prognose Prognose. Die Prognose bei dem tiefen ExtraduralabszeB ist recht 
ungiinstig, wegen der meist unsicheren Diagnose, der ungUnstigen tiefen 
und versteckten Lagerung, der friihzeitig drohenden Komplikation mit eite­
riger Meningitis, die ohne chirurgisches Eingreifen stets den Too bedingt. 
Bei friihzeitiger und ausreichender Erofinung ist die Prognose gut. 

Behandlung Die Behandlung ist operativ. Man muB 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, hangt von der 
Form der Knocheneinschmelzung, von der GroBe des Einbruchs, der Aus­
dehnung der Vestibularentzfuldung, von der Schwere des Symptomen­
komplexes abo Bei ungiinstiger AbszeBlage kann auch die Entfernung 
des gesunden Bogengangsapparates notwendig werden. 

Die Kenntnis des tiefen extraduralen Abszesses mit seinem Neben­
einander von alIgemeinen und speziellen, meningitischen und Hirnerschei­
nungen, auch Ausfallserscheinungen, ist deswegen von besonderer Wich­
tigkeit, weil der Arzt mit der Diagnose HirnabszeB zu leicht bei der 
Hand ist. FUr denjenigen, der sich hier genauer orientieren will, ist die 
kurze Wiederhabe einiger bezeichnender Krankengeschichten lehrreich. 

Hin terer tiefer Extr ad urala bsz e J3, Abduzensparese, Meningitis 
serosa des GroBhirns. 

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 Nachte vor Schmerzen schlaflos und 
die letzten Tage hohes Fieber. Antrum sehr klein. 
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Am 24. V. Fieber bis zu 39. Etwas Nackensteifigkeit. PuIs 110-120. Heftige 
Kopfschmerzen in der Stirn. Rechtsseitige Abduzenslii.hmung, kein Er­
brechen, keine Stauungspapille. Die Zunge rein. Enorme Eiterung aus dem 
rechten f'.-ehOrgang. Trommelfell stark gerotet und geschwollen. Perforation hoch 
gelegen. Die Wunde fast ganz durch bIases Granulationsgewebe a...llgefiillt. Nirgends 
Empfindlichkeit. 

30. V. Mehrfache Operationen ohne den Eiterherd zu finden. Dura prall ge­
spannt, puls os. Punktion des Schlafenlappens bringt in die Spritze klaren Liquor. 
Nackensteifigkeit, Lichtscheu, Kopfschmerzen groBer; entdecke eine eiternde FisteL 
im Winkel zwischen dem oberen und dem horizontalen Bogengang, 
ganz vorne liber dem Fazialis. Die Sonde dringt hier in einen Fistelgang. 

Diagnose tiefer extraduraler AbszeB an der hinteren oberen Felsenbeinkante, 
mit dem Antrum in Verbindung durch einen FisteIgang in der Spongiosa der Pyra­
mide, serose Meningitis. Auf Grund dieser Allnahme und bei der erheblichen Ver­
schlechterung des Zustands erklare ich das Aufsuchen dieses Herds als driugend 
notwendig. 

Professor Krause vollflihrte selbst die Operation in der Annahme eines Him­
abszesses am 30. V. VgI. F. Krause, Beitrage zur klinischen Chirurgie Bd. 37, 728: 
Freilegung der hinteren Felsenbeinflache uew. 

Nahe dem Porus acustieus internus quillt von der hinteren Schadelgrube 
Eiter hervor. Beim Abheben der Dura zeigt sich an der hinteren oberen Felsenbein­
kante ein groBes Knoehengesehwiir mit Granulationen_ Prof. Krause liberlaBt 
gtitigst die weitere Operation mit, als sieh meine Diagnose als richtig herausgestellt 
hatte. Freilegung des Herds in der hinteren Schadelgrube dureh Fortnahme der 
spongiosen Knochensubstanz an der lateralen und oberen Flaehe der Labyrinth­
kapsel. Die vordere Grenze des Operationsterraills wird etwa von dem Nerv. petro 
superfic. major. gegeben, die innere befindet sieh medial vom Por. acust. into Die 
medialste Stelle der AbszeBhOhle entspraeh etwa dem Verlauf des Abduzen.s tiber 
der Felsenbeinkante und lag 2,6 em medial vom oberen Bogengang. 

Durch Lumbalpunktion in einem machtigen Strahle klare Fliissigkeit entleert. 
Der Ver!auf war ein ausgezeiehneter. Zwar bestand die Temperatur von 39,6 

und die Pulsfrequenz von 140 noeh am 31. V., aber vom 1.-4. VI. betrugen sie im 
Mittel nur 38,5 und 37,5 und zwischen 84 und 92. 

Schon am Abend nach der Operation war die Abduzenslahmung etwas geringer. 
Die Liehtscheu hatte sich vermindert, das Allgemeinbefinden war besser. Der Stirn­
kopfschmerz war vollig gewichen. Besonders fiel auf, daB der Knabe sich jetzt 
immer auf die reohte Seite drehte und in dieser Stellung mit gebeugtem Kopf vel'­
harrte, obgleich er daduroh gezwungen wurde, das Fenster anzusohauen. Es bestand 
immer nooh Liohtsoheu, wenn auoh nioht in dem hohen Grade wie vor der Operation. 
Diose .~eigung zum Drehen naoh der reohten Seite hin blieb einige Tage bestehen. 

Dbar einen anderen hinteren tiefen extraduralen AhszeB !asse ich einige kurze 
Notizen folgen: bei 39jlthrigem Mann naoh 3 bis 31/ amonatlichem Bestande einer 
akuten Mittelohreiterung infolge Nasenopel'ation, 3 Woehen naoh der AufmeiBelung 
des kranken Warzenfortsatzes und Eroffnung eines groBen perisinosen Abszesses, 
wurde iiber Sehwindel geklagt, 8 Tage spateI' ii.ber Dnsicherheit im Gehen. Leiohter 
rotatorischer Nystagmus naoh der kranken Seite, sehr starkes Sohwanken in del' 
Seiltanzstellung, Klagen tiber benommenen Kopf. Die thermisehe Reaktion war 
herabgesetzt, aueh das Gehor (Fltisterspraohe am Ohr. Fis 4 stark herabgeset,zt, 
Galton 10,0. Weber 0). Bei der Nachoperation fand sich ein Granulationskanal 
hinter dem Bogengang, der erst naeh hinten, dann medialwarts nach vorne unten, 
medial vom Aquaeduotus vostibuli auf einen groBen extradmalen AbszeB mit tiefer 
Knochenulzeration ftihrte, zu dessen Freilegung und Ableitung ieh den hinteren 
Bogengang mitsamt dem massiven Knoehen riugsum entfernen muBte. Geheilt. 

Oberer tiefer Extrad urala baze B mit Abduzens- undHypoglossuslahmung. 
7jiihriger Knabe. Bei linkss. akutel' Mittelohreiterung naeh Influenza konnte ieh 
6 Wochen naeh dem Einsetzen der Mittelohreiterung und 31/ 2 Woohen naoh del' 
AufmoiBelung wegen sohwerer Warzenvereiterung bei einer Kleinhirndura ohne 
Pulsationen und bei einer oberen Gehorgangswand mit enOl'm dickel' Spongiosa 
folgenden Befund erheben: heftige, besonders niichtliehe Schmerzen in Hinterkopf, 
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Stirn, Genick, Augen und Zahnen. Linksseitige Abduzensliihmung mit Doppelsehen. 
Abwaichen der Zunge nach links, SchwindeI beim Aufsitzen, Unsicherheit im Gahen, 
PuIs regelmli.Big, mi!J3ige 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 groBen extraduralen Abszesses. Der 
AbszeB erstreckte mch yom oberen Bogengang 31/. cm zur Pyramidenspitze und 
hatte in einer groBen Knochenulzeration den inneren GehOrgang von oben eroffnet. 
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 Entfemung ~ines erheblichen Teils der Schuppe zu erreichen. Heilung 
mit Verlust des GehOrs. 'Ober einen anderen Fall vgl. Archlv 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, sondem z u m Labyrinth. 

B. Sinusthrombose (-phlebitis, -thrombophlebitis). 
Auch bei dieser Komplikation gilt der Grundsatz der direkten Uber­

tragung aus dem erkrankten Schlafenbein auf die Blutbahn. Dem 
Schlafenbein liegen an: der Bulbus jugularis, Sinus transversus, Sinus 
petrosus inferior, superior und schlieBlich, wenn auch nur die auBerste 
Pyramidenspitze beriihrend, der Sinus cavernosus. Abep nur der Sinus 
transversus und der Bulbus jugularis, zum Teil noch der Sinus petrosus 
superior liegen flem Entziindungsherd unmittelbar an. Diese Abschnitte 
erkranken auch zuerst. 

Ausdebnung In verscbleppten Fallen kann die Blutleitererkrankung eine sehr groBe Aus-
t~ SI~US- dehnung gewiunen. Von der JuguIaris, in der Hohe der Einmiindungsstelle der Fazial-

om 08e vene und noch tiefer abwarts, hinauf durch den Bulbus jugu1aris: nach hinten in 
den Sinus transversus bis zum Torcular Herophill und dariiber hinaus in den Sinus 
der anderen Seite, gewohnlich allerdings nicht wait; in den Sinus longitudinalis, 
perpendicularis; oder durch den Bulbus jugularis nach vome: in den Sinus petr08us 
inferior zum Sinus CaV6m08US und petrosus superior; und yom Sinus cavemosus 
nach yom in die Orbit.alvene oder in einen der Felsenbeinsinus der anderen Seite. 
Der Hanpteingangsstellen sind aber nur zwei, der Bulbus jugularis und der Sinus 
sigmoideus. Der Sinus cavemosus bnn isoliert (ganz selten) erkranken im AnschluB 
an einen tiefen extraduralen AbszeB an der Pyramidenspitze, sekundli.r auBer durch 
die Felsenbeinsinus durch den venosen Plexus caroticus. 

Die Ansteckung der Sinuswand erfolgt durch die Ostitis des angrenzenden 
Knochens oder durch perisinuosen AbszeB. Feminfektion ist selten. 

Patho- Am Bulbus und Sinus sigmoideus erkrankt zunachst gewohnlich die Venenwand, 
logisch~ die vielfach verfli.rbt erscheint. Es bnn zu Bakterili.mie kommen, ohne daB die 

AnatOJDle Sinuswand Veranderungen aufweist. Daran schlieBt mch wandstandiger Thrombus, 
aus dem sich der obturierende entwickelt, zunachst von braunroter Farbe, spli.ter 
grau; gl'wohnlich solide, wenn nicht infiziert. Lediglich durch Druck (Granulationen, 
Vcrbam]"toffp) bnn Verklebung der Sinuswande, VerscbluB, aseptischer Throm­
bus entstehen. Wenn er septisch infiziert wird, so wird er verfli.rbt, erweicht, 
jauchig. Die Enden sind gewohnlich herz- wie hirnwli.rts Bolide und unverfarbt, 
zunli.chst von frisch dunkelblutrotem Aussehen. Der Thrombus iet ofter 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 sich mit Granulationen in verschledener Mli.chtigkeit, von einem leichten sammet­
artigen Anflug bis zu mli.chtigem Granulationspolster. Verfiirbung und Gangran 
sind nicht oder selten vorhanden. Aber Fistelbildung in diesem au13erordentlich 
dicken Granulationspolster ist mogIich und recht schwer zu erkennen. Bei 
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bestimmten septischen Formen chronischer Mittelohreiterung mit und ohne 
chronischen perisinuosen AbszeB frei von Granulationsentwicklung wird die Sinus­
wand verfarbt, gangranos, auch in groBer Ausdehnung abgestoBen. Die innere 
Sinuswand liegt alsdann frei und kann irrtiimlich fiir die auBere gehalten werden. 
Nach operativer Eroffnung des perisinuosen Abszesses wird stoBweise der Eiter, 
die Jauehe, aus dem eroffneten Sinus stammend, in die Operation8hohle vorgetrie­
ben. Wenig infizierte Thromben heilen aus durch Organisationsvorgange. Der 
Sinus kaun auch wieder wegsam werden. Bei ausgedehntem Thrombus bleibt der 
Sinus verschlossen. 

Schon sehr fruh konnen sich weitere pyamische Erscheinungen, Meta- Metastasen­
stasen entwickeln: der LUllgeninfarkt, aus dem der LungenabszeB ent- ~~:~ 
steht, die Pleuropneumonie bei der Phlebitis jugularis. Recht haufig Pyamie 
Metastasen in den Golenken (im Ellenbogen; Schulter-, Hand-, FuB-, 
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: serose, eiterige Meningitis; 
serose, hamorrhagische tmd eiterige Kleinhirnenzephalitis; perisinuoser 
AbszeB. 

Entsprechend diesen Komplikationen erscheint die Sinusthrombose 
unter einem pyamischen, selten septischen, einem meningealen, enze­
phalitischen Bilde und verborgen. Besonders bei fOtiden, 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 ortliche Erscheinungen, sehr haufig auch keine allgemeinen;scheinungen 
ganz besonders der obere. Sie kounen - ein seltenes Ereignis - perforieren und 
Ursache eines perisinuosen, aber symptomenlosen Abszesses werden. An den Stellen, 
an denen die Blutleiterbahn Beziehungen zur Korperoberflache gewiunt, sind ort-
liche Erscheinungen in seltenen Fallen vorhanden. Der Sinus sigmoideus fiihrt bei 
einer Thrombosierung des Emissarium mastoideum gelegentlich zu phlegmonosen 
Anschwellungen am hinteren Rande des Warzenfortsatzes. Wir haben bei dem 
extraduralen AbszeB gesehen, daB eine Druck- und Klopfempfindlichkeit an dieser 
Stelle in erster Lillie auf den perisinuosen AbszeB zu beziehen ist. Sie wird auch durch Schw~llung 
die Phlebitis direkt veranlaBt. ~ Hinterhauptstrecker wird ebenfalls gelegentlich amha~¢;~r­
durch ein thrombosiertes Emissarium oder auch durch einen begleitenden perisinuosen strecker 
AbszeB eine regionare phlegmonose Entziindung unterhalten. Die thrombosierte 
Jugularis interna ist bisweilen als derber, leicht schmerzhafter Strang an der inneren Schmerz­
Seite des Kopfnickers zu fiihIen. Allerdings ist auch die nicht thrombosierte Jugu- J:-'::r~s­
larvene vielfach von entziindlich geschwollenen Driisen begleitet, welche ahnliche strang 
Erscheinung machen und Thrombose vortauschen. Schmerzen beim Schlucken an 
der entsprechenden Halsseite konnen durch die entziindete Vene ausgelost werden. 

Ein recht charakteristisches Bild kann der thrombosierte Sinus cavernosus Cavernosns­
in Form von Exophthalmus, von AnschwellJJng und Rotung des oberen oder nnteren thrombose 
Lides, von Bewegungshinderung des Bulbus durc~ phlegmonos? Orbitalzustande, Exo~~hal­
selten von Lahmung des N. abducens, Oculomotonus, Trochleans erzeugen. Auch 
vom Foramen jugulare aus konnen bei peribulbarem Abszesse Lahmungen der bier 
austretenden Nerven, des Glossopharyngeus, Vagus und Akzessorius eintreten. 
Auch diese Lahmungserscheinungen sind sehr selten. 

Wenn schon del' extradurale AbszeB eine toxische Leptomeningitis hervor· 
rufen kann, so ist diese Komplikation bei der Sinusphlebothrombose noch eher zu 
erwarten, da der Sinus von del' weichen Hirnhaut nur durch das innere, diinnere 
Durablatt getreunt Imd durch Pialvenen mit ihr verbunden ist. Die Erschei­
nungen del' Sin\lsthrombo~p werden deshRlb nicht selten von den Erscheinungen 
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S6!Os·. der serOsen Meningitis oder Enzephalomeningitis begleitet, in einem gewissen Sinne 
=m~tI' veritndert, ja beherrscht. Diese der Sinusthrombose nicht eigenen Erscheinungen 
enZ:phJ:. sind: ein gewisser Grad von Nackenstarre, Febris continua, ein Grad von Somnolenz 
meningi~i. oder von Erregungszustiinden, unregebnaJ3iger PuIs, st11rkerer allgemeiner Kopf. 
:eh~:eI' schmerz, Neuritis optica; in schweren Fallen von Encephalitis serosa cerebellaris: 

~t1:: Kr::~~Schwimlel, Erbrechen, Fallneigung bis zum volligen Zusammensinken, Nystagmus 
heit8bild zur kr an ke n Seite, gleichseitige Ataxie der Glieder; Riohtungsstorungen (gleioh­

heherrschen seitiges spontanes Vorbeizeigen naoh auSen, Feblen des Reaktionszeigens naoh innen 
- Baranysohes Symptom) •• 

Schlittel· ~·W Die Sinusphlebothrombose bekommt ihr charakteristisches Bild 
frost durch die Fieberbewegung, die Schiittelfroste, die Metastasen. Die Tem­

peratur steigt plotzlich auf 39, 40, 41 und damber, und fallt nach kurzem 
Bestande auf 37, 36 und darunter. Der Anstieg wird oft mit Schiittelfrost 

-eingeleitet und wiederholt sich taglich, selbst zweimal taglich. Bei einer 
derartigen Fieberkurve ist Zweifel an der Diagnose Sinusphlebitis nicht 
moglich. Aber schon ein hoheres, remittierendes Fieber allein rechtfertigt 
in der Regel die Diagnose oder wenigstens den Verdacht auf Sinus­
phlebitis. Wir haben gesehen, daB bei Erwachsenen weder bei der genu­
inen akuten Mittelohreiterung mit freiem AbfluB, abgesehen vom ersten 
Beginn, noch bei der chronischen Mittelohreiterung die Mastoiditis mit 
hoherem Fieber verbunden ist. Bei groBeren Kindem ist es im wesent­
lichen nicht anders, denn nur einige schwere Arten der Mastoiditis, so 
eine Art von osteomyelitischer Vereiterung bedingen hohe Temperatp.ren. 
Kleinere Kinder fiebem allerdings bei unkomplizierter Mastoiditis nicht 
unbetrachtlich und lange. Zum mindesten ist aber die Diagnose eines 
perisinuosen Abszesses gerechtfertigt. Die Warzenoperation mit Frei­
legung des Sulcus sigmoideus darf nicht unterlassen werden, und ein ge­
ringfiigiger Befund im Warzenfortsatz bereitet in del' Regel weiterhin 
auf die Diagnose vor. 

Selten Schwierigkeiten entstehen dadurch, daB auch die infektiOse Sinus-
ft~~~~r thrombose bisweilen ganz ohne Fieber - das ist freilich selten - oder 

mit nur geringem Fieber verlauft. Alsdann ist hirn- und herzwarts der 
Thrombus solide und gesund, dabei kann in der Mitte des Thrombus ein 
richtiger AbszeB sich entwickelt haben. Oder das Fieber erhalt durch die 

~ebris con· begleitende toxische Meningitis ein meningeales Geprage in Form einer 
tmna durch F b . t' h d h d . 't' h Z . h D . t di begleitende e l'lS con liua, anc urc an ere menmgI ISC e elO en. ann IS e 
MeningItIs Operation noch mehr angezeigt, mag nun durch die Lumbalpunktion der 

serose, toxische Charakter der Meningitis wahrscheinlich oder bereits ein 
eiteriger nachgewiesen seine 

Die unkomplizierte Sinusthrombose macht andere Symptome in der 
Kopfdruck Regel nicht, auBer vielleicht noch ein Gefiihl von Druck und Spannung 

in del' betreffenden Kopfhalfte. Ausgesprochener Kopfschmerz wird in 
del' Regel auf den begleitenden perisinuOsen AbszeB zu beziehen sein. 
Beieinem von Jugularis bis Torcular Herophili geofineten Sinus lOste jede 
Beriihrung des hinteren Thrombusendes Stirnkopfschmerzen von stunden­
langer Dauer aus. 

~~~~~ Neuritis optica wird ofters beobachtet; bei der unkomplizierten 
Sinusthrombose wohl kaum, haufiger bei der Komplikation mit toxischer, 
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«)ft zeichenloser Meningitis, und noch hliufiger, 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. 

Diagnose. Die Sinusthrombose zeigt pyamische, intrakranielle und Diagnose 
intradurale, meist meningeale, aber auch zerebellare Zeichen. Das ldi-
nische Bild der Phlebothrombose von Sinus transversus und Bulbus 
jugularis ist ein auBerordentlich bestimmtes. Die pyamische Fieberkurve, 
mit oder ohne Schuttelfroste. geniigt gemeinhin vollstandig schon zur 
Diagnose. Bei weniger ausgesprochenem pyamischen Fieber Machen die 
Metastasen die Diagnose zweifellos; im Gelenk und Muskel ffir den Sinus 
transversus; in der Lunge mehr ffir den Bulbus jugularis. wahrend Fieber 
allein auch schon von perisinuosem AbszeB verursacht wird. Die Grund­
krankheit im Ohr, ob akut oder chronisch und besondere Eigentiimlich-
keiten der offenkundigen Mastoiditis sind ofter geeignet, den Ort der 
Phlebothrombose zu kennzeichnen. Durch Betasten und Beklopfen der 
Venenbahn (Schmerz, harter Strang der Jugularis), durch Lahmung oder 
Reizung benachbarter Nerven: Glossopharyngeus. Vagus, Accessorius 
ffir den Bulbus; Trigeminus, Trochlearis, Abducens, Oculomotorius fUr 
den Sinus cavemosus gewinnt man neue Zeichen. Der perisinuose AbszeB 
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- tJ!:!~~EI 
thrombose ohne Lungenmetastasen ist selten vor der Operation moglich. 
Der negative Befund am Sinus legt die Diagnose nahe. Pyamie im 
Friihstadium der akuten Media, etwa vor Ablauf der ersten Woche, 
konnte zu der Diagnose der Bulbusthrombose von der Erwagung aus 
fiihren, daB in diesem friihen Stadium der Erkrankung der Sinus noch 
nicht befallen sein kann. Diese tJberlegung wiirde noch gewinnen, wenn 
durch die Rontgenphotographie die Lage des Sinus weit riickwarts 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. unq: 5. Tage nach Beginn 
der Media. Der Sicherheit wegen wird man wohl doch meistens den 
Warzenfortsatz zunachst eroffnen. 

Differentialdiagnose. Das klinische Bild der Phlebothrombose derDilferentlal­
groBeren Sinus, Sinus transversus, Bulbus jugularis, evtl. auch noch diagnose 
cavemosus, mit seinen taglichen Schiittelfrosten, starken pyamischen 
Temperaturschwankungen ist so scharf gezeichnet, daB ein Irren unmtig-
lich erscheint. Aber durch die haufige Komplikation mit toxischer, seroser 
Enzephalomeningitis erfahrt das pyamische Krankheitsbild oft eine grund­
fiatzliche Veranderung. 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 pyamischen Temperaturschwankungen tritt die meningi-
tische Febris continua. Andere meningitische Zeichen gesellen sich hinzu, 
wie Benommenheit, diffuser Kopfschmerz, Unruhe, unregelmaBiger 
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Pulssehlag, ausgepra.gte Nackenstarre; oder zerebellare wie Ataxie, Rieh­
tungsstOrungen, Schwindel, Erbrechen, FaJIneigung, selbst Unmoglieh­
keit der aufrechten Haltung, Nystagmus zur gleiehen Saite. Die Lumbal­
punktion deekt freilieh rasch den serOsen Charakter der Meningitis auf. 
Wir wissen aber, daB als Hauptursache fUr sehwere tomehe Meningitis. 
naeh leieht erreiehbarem Aussehlusse von eiteriger Interna die Sinus­
phlebitis iibrigbleibt, weniger haufig dar tiefe extradurale AbszeB in der 
hinteren oder mittleren Schadelgrube. Da wir den perisinuosen AbszeB­
meist von selbst finden und als haufigsten und zunaehstliegenden zuerst 
suehen, so klii.rt sieh die Diagnose sowohl in den zweifelhaften wie 
zeiehenlosen Fallen gewohnlieh schon bei der Warzenoperation auf. 

Bedeutung Die wandstandige Thrombose, deren Bedeutung dureh Arbeiten aus 
~:n~f:! der Briegerschen K1inik in Frage gestellt seheint, ist bei der Operation 
Thrombose nieht zu erkennen. Beim Fehlen anderer Veranderungen an der Sinuswand 

ist die Diagnose der wandstandigen Thrombose aueh keineswegs dureh 
den Nachweis von Blut im Sinus gesiehert, ist aber vermutlieh vielfaeh 
in einem frliheren Stadium von Pyiiroie vorhanden. Zweifellos kommt 
pyamisehes Fieber aueh ausschlieBlieh vom vereiterten Warzenfortsatz 
zustande, besonders bei Kindern und bei sekundarer Mittelohreiterung. l=re Bei der latenten Sinusthrombose ohne Fieber werden wir ganz vom 

~Inus~ Sinus abgedriingt. Glueklieherweise sind diese FaIle selten. Da sie 
thrombose pathologisch-anatomiseh vieHach einen AbszeB im Sinus, gewtihnJieh 

im Sinus sigmoideus, vorstellen, so ist ein Hauptsymptom Kopfsehmerz 
in der kranken Kopfhalfte, fortdauernd nach der Aussehaltung des peri­
sinuosen Abszesses, meist verbunden mit meningealer Reizung, oft aueh 
mit Neuritis optica. Andererseits reieht der Kopfschmerz bei weitem 
nieht an die Intensitat wie bei HirnabszeB. Die intrakranielle Kompli­
kation ist wenigstens sieher, 1pld da solehe FaIle sieh gewohnlieh bei akuter 
Mittelohreiterung ereignen, so sprieht die Wahrseheinliehkeit ffir einen 
Sitz in der hinteren Sehiidelgrube. Auf diese Weise werden wir wieder­
um auf den Sinus sigmoideus hingewiesen. 

Die pulmonaren Metastasen spreehen in erster Linie ffir eine Jugu­
lans- oder Bulbusphlebitis. Die zeiehenlosen FaIle von Sinusphlebitis 
betreffen Thrombosen mit sehwacher Infektion oder mit volligem AbsehluB 
und langsamer, schleiehender Entwieklung. Ofters ist hier Spontan­
heilung zu erwarten. Nieht so selten beendet aber latente eiterigeMeningitis 
die Krankheit mit plotzliehem und unerwartetem Koma. 

Prognose Prognose. Die Prognose hangt von der LokaJisation und Ausdehnung 
der Sinuserkrankung, von der Virulenz der Erreger ab und wird wesent­
lieh von einer frfihzeitigen Diagnose bestimmt. Die Gefahren bestehen 
hauptsachlieh in den KompJikationen der eiterigen Meningitis, der Pachy­
meningitis pur-. int., des Kleinhirnabszesses und sehwerer Metastasen. 
Bei starker Virulenz fehlt haufig der AbsehluB dureh soliden gesunden 
Thrombus. Die Gefahr der Metastasen, der Sepsis, aueh der Kompli­
kationen ist dadureh vermehrt. Die frUhzeitige Beseitigung des angren­
zenden Eiterherds im Warzenfortsatz und in der hinteren Sehiidelgrube 
hat groBe prophylaktisehe Bedeutung. Die frfihzeitige Entleerung des 
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infizierten, septisch zerfallenen Thrombus hat in der Prognose dieser 
Komplikation eine gUnstige Anderung der vordem ungiinstigen Prognose 
herbeigefiihrt. Es gelingt zwar nicht immer, den ProzeB im Sinus nach 
Entleerung leicht und sicher zum Stehen zu bringen. Trotz griindlicher 
Operation haben wir oft mit der Neigung zum Fortschreiten zu kii.mpfen, 
die bisweilen erst am Torkular zum Stehen kommt. Am giinstigsten istL~J!tlon 
die Prognose bei Lokalisation im Sinus sigmoideus. Ungiinstiger wird sie BigmOld!s 
bei Ausbreitung uber den Torcular Herophill hinaus auf den Sinus longi- gUnst~ten 
tudinalis und perpendicularis. Bei Ausdehnung auf den Sinus cavernosus 
ist die Komplikation der eiterigen Meningitis besonders zu fUrchten. 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 groBen Ausdehnung bis auf die Jugularis abwarts und zum Torku-
lar nach hinten die technischen Schwierigkeiten bei, welche die exakte 
Freilegung des erkrankten groBen Venenabschnitts bei anatomisch un­
giinstigen Verhiiltnissen evtl. bieten konnte. Die Prognose der primiiren 
Bulbusthrombose ist dagegen wieder gUnstiger. 

Behandlung. Die Behandlung ist eine operative in allen Fallen inso- Behandluug 

fern, als in den Fallen von Phlebitis der anlagernde Eiterherd im Warzen-
fortsatz oder der perisinutise AbszeB beseitigt und der Sinus selbst zur 
Besichtigung genugend freigeIegt werden muB. Zeigt der Sinus fliissiges 
BIut, so liegt keine Veranlassung zur Inzision vor. Findet sich ein so-
lider Thrombus bei der Untersuchung mit der PunktionsnadeI, so ist die 
ErOffnung des Sinus ebenfalls unnotig, aul3er bei schweren pya.mischen 
Zustiinden. Besteht ein auBergewohnlich stlhwerer Zustand von Pyamie 
oder Sepsis, so wnrde die Unterbindung der Jugularis angezeigt sein. Liegt :n~n~~~ 
ein infizierter, eiterig oder jauchig zerfallener Thrombus vor, so wird der ~ion und 
Sinus durch die ganze Lange des Thrombus inzidiert, nachdem er - wenn :Is­
irgend moglich - sowohl herz- wie hirnwarts zum mindesten finger- blndung 
breit uber den thrombosierten Abschnitt hinaus freigeIegt ist. Reicht 
die Erkrankung zum Bulbus jugularis, so un~bindet 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 BIutIeiters abhalten lassen, selbst nicht, wenn er von 
der Jugularis hinauf bis rUckwarts vom Torcular Herophill reichen sollte. 
Bei der gewohnlichen Form der infektiOsen Sinusthrombose hat sich die 
Unterbindung der Jugularis als uberfliissig erwiesen. Die Neubildung 
von infiziertem Thrombus nach hinten laBt sich durch Abdammung des 
Sinus mittels Tamponade auf den Sinus anscheinend ofter verhfiten. 

Vber die Technik der Operation findet man das Notige in den Fach­
buchern fiber Operationslehre. Sobald sich der Verdacht einer dieser 
Komplikationen erhebt, ist Zuziehung eines Facharztes notwendig. 
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Sepsis 1m AnschluB an akute und chronische Mittelohr- und Warzeneiterun-

Intradurale 
Hlmbaut· 

gen entwickelt sich in seltenen FiiJIen statt der pyii.m.ischen eine septische 
Allgemeininfektion. An Stelle der Metastasen kommt es zu septischer 
Endokarditis, Nephritis. Das Fieber zeigt einen andaren Charakter, den 
der Kontinua., und ist weit seltenar mit Schlittelfrosten verbunden. Bis 
zum Tode bnn Euphorie bel:!tehen. Die Prognose ist ungiinstig. 

c. Die intraduralen Birnhautentziindungen. 
ziln~!;gen Das sind die Pachymeningitis interns. purulent&. (subduraler AbszeB), 

die Leptomeningitis serosa und purulenta circumscripta und diffusa (auch 
Eiterung im Subara.chnoidealraum). 

Pachy­
meningitis 

Pachymeningitis intema purulenta. 

P=l:'~ Sie geht aus der Pachymeningitis externa hervor und ist bei chro-
nischen oder subakuten Eiterungen haufiger als bei akuten. (lch sehe 
hier von den anscheinend haufigeren, umschriebenen kleinen, zum Teil 
fibrinosen, zum Teil eiterigen Herden bakteriellen oder bakteriell-toxischen 
Ursprungs ab, die zum Teil in der Dura, be80nders aber unter deren 
Endothel zur Entwicklung kommen (Strei t), das Endothel selbst oft 
zerstoren und gewohnlich zur Ausheilung, seltener zur Verallgemeinerung 
kommen. Sie entziehen sich dar Diagnose, weil sie klinisch nicht in die 
Erscheinung treten.) Sie entsteht liber dem Tegmen tympani oder an 
der hinteren Pyramidenflache. Ihre Entwicklung geht na.ch zwei Rich­
tungen, zur umschriebenen Leptomeningitis und Rindenenzephalitis, 
wenn friih Verklebungen erfolgen, oder zur diffusen eiterigen Leptomenin­
gitis. Sie kann sich vom Tegmen liber groBe Abschnitte der Hemisphiiren 
ausdehnen, zu groBen Eiteransammlungen fiihren, vollig vom Charakter 
eines groBen Abszesses (SubduralabszeB). Der Eiter lagert locker der 
Dura und Pia auf, laBt sich leicht von beiden Hirnhauten abstreichen. 
Die Pia darunter ist glatt, klar, glanzend. Vergesellschaftet ist mit ihr 
gewohnlich diffuse serose Meningitis. 

Krankhelte· Krankheitszeichen fehlen ofter oder sind die gleichen wie bei der 
zelchen Ph' 't' xte d' k b" . h . h d L k lisa ac ymenmgI 18 e rna, 0 er sle om lIDeren SIC Je nac er 0 a -

tion mit den regionaren Herdsymptomen. Das sind am Kleinhirn Aus­
fallerscheinungen in den Baranyschen Zentren mit krankhaftem 
Ablauf in den Zeigerreaktionen (spontanes Vorbeizeigen im Handgelenk 
[vola abwarts] nach auBen, Fehlen des Reaktionszeigens nach innen). An 
der unteren Flache des Schlafenlappens ohne Komplikation mit Rinden­
erkrankung werden wohl kaum Herderscheinungen ausgelost, vielleicht 
bei groBer Eiteransammlung. Das Fieber ist gewohnlich maBig, kann 
aber bei den groBten Eiteransammlungen auch fehlen. Die Dura erweist 
sich ohne pulsatorische Schwankungen, prall gespannt, umschrieben 
hyperamisch oder verfarbt. Der PuIs ist bisweilen verlangsamt und 
unregelmaBig. 

Diagnose Diagnose. Die Diagnose ist nur im AnschluB an die Eroffnung der 
mittleren und hinteren Schadelgrube, entweder auf Grund einer Dura-
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fistel, einer Duragangran oder duroh den Nachweis von Eiter bei der 
Punktion des Subduralraums zu stellen. 

Bebandlung. Die Behandlung ist eine ohirurgische und besteht in Behandlong 

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 Leptomeningitis. Zlrlrum· 
skripte 

Sie sitzt bei otogener Herkunft entweder an der Kleinhirnhemi- ~~~ 
sphare, lateralwii.rts von der Flocke, entsprechend der hinteren Felsen- menfugitiB 
beinwand oder an der unteren Flii.che des Schlafenlappens. AuBer den 
allgemeinen Krankheitsersoheinungen, infolge der begleitenden serosen ~e:e~~ 
Meningitis, werden sich aus der SWrung der Ba.ranyschen Richtungs- u~61Ch'! 
zentren die schon wiederholt und S. 284 erwabnten Richtungsstorungen er-
geben. Auch serosa und hamorrhagische Erweichungsherde in der benach-
barten Hirnsubstanz, vielleicht die Vorstufe der eiterigen Enzephalitis, ge-
horen, wenn auch salten, zu den Begleiterscheinungen. 

Am Schlafenlappen wird sich zu den allgemeinen Symptomen der 
serosen Meningitis mit hohem Fieber infolge der Beteiligung der GroB­
birnrinde eine starkere Benommenbeit herausbilden und bei links­
seitigem Sitze gewisse Formen von aphasischen Storungen (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 KrankengeBchichte sind folgende: 1m AuschluB an chronische linkss. 
Mittelohreiterung mit geringem FluB pIotzlich Ohrenschmerzen mit Fro. .. t, DeIirien 
und heftigen Kopfschmerzen bei jeder Kopfbewegung. Der Frost wiederholt sich 
Beit einigen Tagen mehrfach. Temperatur 38,2-39,3, PuIs 92, regelmli.Big; wirres 
Reden, groBe Nackenstarre, auch Starre bei den Bewegungen um die anderen Aohsen, 
keine Zeiohen von BeteiIigung der RuckenmarksMute. Kein Nystagmus. keine 
Gleiohgewiohtsstorungen. Er sprioht fast niohts; auf das GeheiB, die Zunge zu 
zeigen, offnet er den Mund weit. Das wiederholt er bei allem, was man ihm sagt 
mit den Worten: "Tnt nioht weh", weiter Bprioht er niohts. Die Diagnose wurde 
auf AbszeB im hinteren Teil des linken Sohlafenlappens vez:bunden mit zirkumskripter 
Eiterung an den Hirnh1l.uten 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 eiteIigen Pachymeningitis interna gesichert. Die 
Dura ist mit der Arachnoidea und der Hirnsubstanz verwachsen. Die weiche Him­
haut und die Riudensubstanz iu der iLuBersten Lage gelbgriin verfiLrbt, eiterig iufil­
triert, wird inzidiert. Die Hirnsubstanz seIber sehr weich. Schnitt P/2 cm in die 
Hirnsubstanz, ohne etwas Krankes zu fiuden. Abends bereits die Temperatur ge­
fallen, Sensorium freier; zeigt die Zunge und spricht mehr. Das sich immer mehr 
aufhellende Sensorium zeigt 5 Tage nach der Operation im Erinnerungs- und Sprach­
vermogen groBe Defekte, aus denen eine Bchwere aphasische Storung mit optischem 
Charakter hervorgeht; geringer Grad von Alexie; keine motorischen Sprachstorungen. 
Oppenheim nahm aIs wahrBcheiulich eiuen Herd iu der Verbindungsbahn zwischen 
Hiuterhaupt- und Schlafenlappen an auf ihrem Wege durch das Mark des unteren 
Schlafenlappens. Dieser Herd muB ein nicht eiteIiger enzephalitischer gewesen sein. 
Die Hirnhauterkrankung uberstieg nicht die GroBe eiues Zweimarkstucks. Am 
6. Tage nach der Operation trat noch Incontinentia alvi et urinae auf aIs Zeichen 
Bpinalmeningealer BeteiIigung. Sonst ungestorter Heilverlauf. 

Jansen-Kobrak, OhrenheUkunde. 17 
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Didnose Die Diagnose ergibt mch aus dem Durabefund bei der Warzenfort-
satzoperation (Gangrii.n, 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. 

Serose Meningitis. 
Die serose 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 

Dar leich· reiner einfacher Hydrops, ein kollaterales Odem, ohne zellige Beimengung 
~ ~~ oder EiweiBvermehrung, ohne entziindliche Veranderung, oder sie ist eine 
H~PS entziindliche, bakteriell-toxische oder bakterielle Erkrankung der Pia 

und Arachnoidea. Der Liquor ist kIar, mit geringer zelliger Beimengung 
versehen, mit sparlichen Lymphozyten, Leukozyten; oder auch mehr oder 
weniger getriibt, mit gro6eren Mengen von Leukozyten und bisweilen 
mit sparlichen Bakterien, gewohn!ich Staphylokokken, versehen, von 
starkerem EiweiBgehalt. In demselben Ma6e, wie es bei dem extraduralen 

SerilBe 
Meningitis 

d!rs=~n Absze6, bei der Sinusthrombose und, wie wir spater sehen, beim Him­
Meningitis absze6 der Fall ist, Ia6t mch bei der serOsen Meningitis nicht immer der 

unmittelbare Zusa.mmenhang mit dem Herd im Mittelohr oder Warzen­
teil nachweisen. Die Hauptursachen sind Erkrankungen an oder im 
Bereich dar Dura wie Pachymeningitis externa, ganz besonders die tiefen 
extraduralen Abszesse, Intema purulenta, Sinusthrombose, selten Sakkus­
empyem. Ofter ist die Dura makroskopisch intakt oder umschrieben 
hamorrhagisch verandert. Aber eine schwer septische, toxische Mastoi­
ditis wirkt durch diese mikroskopisch herdweise erkrankte harte Him­
haut. So mag auch die serose Meningitis nach Warzenoperationen ent­
stehen. Die Dura ist zweifellos ein vorziiglicher Schutz, aber (wie die 
Arbeit von Streit gezeigt) doch kein so vollkommener, wie man friiher 
gedacht hatte. 

Vor allen Dingen ist die infektiOse Interna mit ihren vielfachen Ver­
bindungen zu den weichen Hirnhauten eine haufige Ursache. Hier liegt 
der Zusammenhang klar. Bei der infektiosen Interna erfolgt die tiber­
leitung in den Subarachnoidealraum vorzugsweise in den Blut- und 
Lymphbahnen der Nervenscheiden des N. VIII oder in dem Aquae­
ductus cochleae; ausnahmsweise beinahe gleichzeitig mit der Labyr nth­
infektion. Die umschriebene Form am Schlafenlappen entsteht iiber 
dem Tegmen und an der Kleinhirnhemisphare in der Gegend der 
hinteren Pyramidenfljj,che. Eine Beteiligung der Himsubstanz ist bei 
den schweren toxischen Formen die Regel. Sie ist stark durchfeuchtet: 
serosa Enzephalomeningitis. Bei kIeinen Kindem mit schwerer doppel­
seitiger 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, ::'''f~t 
oft innerhalb von einigen Stunden. Hier liegt wohl die leichteste Form testen eForm 
der Meningitis vor, der kollaterale Meningealhydrops, Liquor auctus. ~~~ 
Dasselbe liegt ofter dem B a. r a. n y schen Symptomenbilde zugrunde. Die m1l8) 

bakteriell-toxische Form gestaltet ein schwereres und schwersteB Bild und 
schwerere pathologisch-anatomische Verlinderungen (vgl. Lumbalpunk-
tion). Der toxischen Form folgt, wenn der induzierende Eiterherd nicht 
rechtzeitig ausgeschaltet wird, die bakterielle Infektion. In diasem Stadium 
ist die serose Meningitis dar Vorbote, das erste Stadium der eiterigen. 
Mit diesem pathologisch-anatomischen Bilde hat die schwer septische ~Chwe~te 
Meningitis groBe !hnlichkeit. Bei ihr tritt der Tod so friih ein, daB es ,,:;en:' 
zur Ausbildung der eiterigen Form gar nicht kommt. Memngitie 

Die Entwicklung der labyrinthogenen und der tympanogenen Menin-
gitis zeigt in der Ausbreitung, in den Zeichen bemerkenswerte Verschie­
denheiten. Die durch das Labyrinth induzierte serose Meningitis ent- ~~i 
wickelt sich zunachst und vorzugsweise an der Himbasis und zeichnet sich der Lo~­
durch das rasche tlbergreifen auf die weiche Riickenmarkshaut aus. Die J!~~t1! 
durch die Media direkt oder durch Vermittlung des extraduralen Abszesses lI!'~tn 1aU:: 
oder der Sinusthrombose induzierte Meningitis entwickelt sich mehr an ~~og,:nen 
der Konvexitlit. Beide Formen breiten stch weiterhin durch die Lymph- MemngltlB 

zisternen auf die Ventrikel aus. 
Die Meningitis ist in der Regel diHus iiber groBe Streoken ausgedehnt, 

besonders in der hinteren Schadelgrube, ist aber auch zirkumskript, ~t1a 
zystisch (B a. r a. n y), z. B. in der Cisterna Iateralis pontis. Der Hydrocepha-d~~alen 
Ius externus verbindet sich mit dem Hydr. internus. Es kann zu groBen zls:en:­
Fliissigkeitsansammlungen infolge von Stauung kommen; im 4. Ven-
trikel durch Verlegung des Foramen Magend., zu starker Kompression 
des Gehirns. Die Himdruckzeichen konnen einen hohen Grad erreichen. 
In seitenen Fallen ist durch Kompression des Gehirns und wohl im Verein 
mit Toxinwirkung Lahmung lebenswichtiger Zentren und der Tod 
verursacht worden. 

Bei Meningismus, auch Pseudomeningitis genannt, bestehen menin- Menlngis-

gitische Zeichen leichterer Art fUr sehr kurze Zeit hhne Himdruckzeichen mUll 

oder Lahmungen, ohne Ke r n i g, und verschwinden rasch wie sie ent­
standen, werden aber ofter riickfall g. Die Hirnhliute konnen intakt 
sein, kleinere enzephalitische Herde sind vorhanden. Toxische Wirkung 
gilt als Ursache ffir dieses, sonst wohl meningitische Reizung genannte 
Krankheitsbild. Kleinere Gaben Morphium beruhigen die Erscheinungen 
von Meningismus rasch. 

Die Bedingungen, unter denen die Meningitis serosa auf tritt, ergeben 
sich aus den Beziehungen des eiterig erkrankten Pauken- und Warzenteils 
zur Dura, aus den Verbindungen des infizierten Labyrinths mit den 
weichen Hirnhliuten. Die Dura wird durch Hyperlimie und Auflockerung 
ffir das Durchdringen von Toxinen und Bakterien geeignet gemacht. 
Gestorter, behinderter SekretabfluB aus der Paukenholile (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 Himhaute, schlieBlich eiterige Pachymeningitis 
interna sowie zirkumskripte basale eiterige Leptomeningitis und Enze­
phalitis sind die entfernteren und naheren Ursachen, zu denen noch Vor­
gange bei dar Warzenoperation, bei der Wundheilung: Erweichung, Ne­
krose des Knochen, Sequesterbildung kommen. Bei der trbertragung von 
dar unkomplizierten Media der Kinder herrscht die akute Form der 
Media vor, bei Erwa.chsenen wohl mehr die chronische. Bei den Fallen 
meiner Beoba.chtung ergaben sich folgende ursachliche Befunde: chro­
nische Mittelohreiterung mit septischer Mastoiditis (voll von hamorrha­
gischer gelb bis schmutzig dunkelgriin verfiLrbter Flussigkeit, der Knochen 
selbst bis an das Kleinhirn ebenso verfarbt), eiternde Fistel im hori­
zontalen Bogengang, septische Sinusphlebothrombose; Kombination 
mehrerer Komplikationen: infektii:ise Sinusthrombose, extraduraler Ab­
szeB, Interna mit akutem Na.chschub bei Defekt im horizontalen Bogen­
gang, Pachymeningitis interna pur., HirnabszeB; Aufmeillelung mit 
Sinusverletzung. ImLaufe derNa.chbehandlung: Storungen in den Wund­
heilungsvorgangen 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. 

Kr=.t~ts. Krankheltszeichen: Das Krankheitsbild ist aus den Zeichen der (Zere-
brospinal-)Meningitis, Enzephalitis, oft auch Interna geformt. Es deckt 
sich keineswegs mit den pathologisch-anatomischen Veranderungen und 
ist nicht immer in tJbereinstimmung mit den erkennbaren extra- oder 
intraduralen Zustanden. Die Verschiedenheit der Erreger, der Exsudations­
vorgange, der befallenen Gehirnteile in ihrer vitalen und funktionellen 

sch~n Bedeutung sind sehr wesentlich. Ein schweres Krankbeitsbild laBt des­
Kran,kheits· halb nicht einen strengen RuckschluB auf besonders schwere pathologisch­::sa::: anatomische Veranderungen zu oder rechtfertigt prognostisch endgiiltig 

VerIauf ungiinstige Ausblicke. Das Krankheitsbild ist nicht selten beunruhigender 
aIs bei mancher diffusen eiterigen Meningitis und enthalt insbesondere 
die vestibularen Kleinhirnzeichen oft in bemerkenswerter schader Pra­
gung, wie ich es bei der eiterigen mich nicht erinnere gesehen zu haben. 

Kopf· Der Kopfschmerz ist das erste Zeichen, den anderen bisweilen tage-
schmerz 

lang vorauseilend. Bisweilen ist es ein unertraglicher Druck in den Augen. 
Dazu gesellt sich Schwindel mit Brechneigung und Erbrechen und (oft 
nur leichter) Nystagmus zur kranken Seite, ein offenbares zerebellares 

Bel ~~. Vestibularzeichen. Ebenfalls bei Lokalisation in der hinteren Schadel­
d::~~~rengrube sind Genickschmerzen und Na.ckensteifigkeit recht haufig. Sel­
=:~. tener Spasmen in den Nackenmuskeln, starke Zuckungen des Kopfes 
rakteristi- beim Anheben. Bei den Fallen mit Labyrintheiterung zeigen sich in 
::::e~ der Regel sehr frUh die Zeichen der spinalen Meningitis: Riickenstarre, 

Schmerzen im Kreuz, in den Knien, im After, in den unteren GliedmaBen, 
Ne~ltls Kernigsche Kontraktur. Neuritis optica ist ein haufiges Zeichen, be­
optlca sonders beim Vorliegen mehrerer raumbeengender, vielleicht auch toxisch 

Lichtscheu wirkender Vorgange. Lichtscheu habe ich haufig verzeichnet. FuB-
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klonus, Babinski werden beobachtet. Der Puls ist in der Regel schnell, 
ofter ~on leicht unregebnaBiger. Schlagfolge. Bei Kindem ist oft. das = ~~= 
Sensonum benommen; Zahneknirschen und Unruhe vorhanden. Fieber menea 
besteht meist, in der Regel von maBiger Hohe, bisweilen sehr hoch und Sensorium 

bisweilen fehlt es ganz. Das Fieber entsteht mit steilem Anstieg und Fie::Jer-
vergeht mit gleichem Abfall wie bei der eiterigen Meningitis, auch " 
staffelfonmg. Obstipation und helegte Zunge fehlen nicht. o~~~on, 

Bei schweren Fonnen dieser toxischen oder bakteriellen serOsen Zunge 

Meningitis ist die Hirnsubstanz bisweilen sehr in Mitleidenschaft gezogen. . 
Enzephalitische Zeichen vom Kleinhirn spielen alsdann im Krankheitsbild J!t~:e~e 
eine groBe Rolle und gestalten es zu einem recht schweren. ser:: Enze-

Solche Herdzeichen von seiten des Kleinhirns bei seroser Enzephalo- ~t!sm!rlt 
meningitis sind folgende: ~=~ 

Nystagmus nach der kranken Seite, schwere Gleichgewichtsstorungen zeichen 
(Romberg) heim Stehen; auch beim Gahen in Fonn der Asynergia cere­
hellaris; Ataxie der gleichseitigen Glieder, Fallneigung. Ein Fall meiner 
Beobachtung mit diesen schweren Kleinhirnherdsymptomen bei toxischer 
Meningitis nach septischer Sinusthrombose war ausgezeichnet durch eine 
enonne Drucksteigerung des Liquor (560 mm Druckhohe) und durch eine 
doppelseitige, sehr ausgesprochene Stauungspapille. 

Diagnose. Erhohter Liquordruck, Neuritis optica, Heilbarkeit gelten Diagnose 
ala die drei Kriterien der serOsen Meningitis. Doch fehlt Neuritis optica 
recht haufig. Als wichtigstes diagnostisches Hilfsmittel gilt una die 
Lumbalpunktion durch Feststellung der Druckhohe, des Aussehens, Lumbal­

der chemischen und zytologischen Zusammensetzung, des Bakterien- punktat 

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 Fallen starkere Triibung. Der Druck 
ist in der Regel gesteigert, oft nur maBig, auf 200-300 mm. Hohere 
Steigerungen bis zu 600 mm habe ich in schweren Fallen gesehen, auch 
starke Triibungen von eiteriger Beschaffenheit mit und ohne kulturell 
oder mikroskopisch feststellbare Bakterien. Die -Sterilitat 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 Lumbal­

uns das Lumbalpunktat keine vollkommen verlaBliche Auskunft uber die ~~! 
Verhaltnisse im Kranium. Oft gibt es nur Auskunft uber die Beschaffen- w=08~ 
heit des Ruckenmarkliquors (vgl. dariiber das Kapitel eiterige Lepto- komntene 
meningitis, S. 266). Es kann klar sein bei Infiltrationsarachnitis selbst A.uslmnft 

von erheblicher Ausdehnung am Hirn, bei subduralem AbszeB, und es ist 
stark getriibt gefunden bei freier Pia bei HirnabszeB, bei der eiterigen 
Meningitis im friihen serosen Stadium. 

An der freigelegten Dura fehlen die Pulsationen. Die Punktionsspritze Freigelegte 

fiillt sich entweder aus den Ventrikeln, femer besonders aus dem Sub- ~:ti~~~ 
arachnoidealraum, auch aus den" Furchen und Zisternen, mit seroser . 
Flussigkeit. Aus dem Punktionskanal rieselt oft stundenlang, ja biswei1en ~~~:-
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tagelang serose Fliissigkeit hemus. Unmittelbar nach der Punktion er­
scheinen haufig die Pulsationen wieder. Nach der Punktion haben wir 
ofters Auftreten von vorher nicht vorhandenem Nystagmus beobachtet. 

Die Diagnose ist schwierig und bleibt in vielen Fallen unsicher. Sie 
ist am leichtesten bei der labyrinthogenen Form, da hier andere intra­
durale Komplikationen wenigstens zunli.chst gewohnlich nicht in Frage 
kommen. Die Lumbalpunktion entscheidet uberhaupt zu guter Letzt 

~=~~ oft die Diagnose; sie ist aber nicht imstande, uner das Vorhandensein 
lr.eit des '\"on abgeschlossenen Komplikationen Aufschlull zu geben, es sei denn 
::nJ:I~ tuberkulOse oder epidemische Meningitis. Aber ob Sinusthrombose, extra­

duraler AbszeB, 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 serosem Lumbalpunktat. 

u=:ed Von der eiterigen Meningitis unterscheidet sie sich meist durch die 
ser~rU:d geringere Ausbildung der Symptome, besonders des Fiebers, das bei jener 
~!=:iB ofter durch SchutteIfrost eingeleitet wird, durch das Fehlen von Arm-, 

BeinUihmungen, auch von Lahmungen der Hirnnerven auBer Abduzens, 
Okulomotorius, durch den meist raschen Verlauf zur Heilung nach der 
Entfemung des Infektionsherds und vor allem durch den Befund der 
Lumbalpunktion. 

Jedenfalls wird man gut tun, bei entziindlichen intrakraniellen Kom­
plikationen in erster Linie an serOse Meningitis zu denken statt an eitnge 
und an HimabszeB. Je intensiver die Symptome sind, insbesondere auch 
das Fieber, um so wahrscheinlicher haben wir es mit einer nicht nur 
toxischen serosen, sondem mit dem Vorstadium der eiterigen oder einer 
bereits eiterigen Meningitis zu tun. 

Behandlung Bebandlung. Die Infektionsquelle mull beseitigt werden. Das ist 
:-~in seltenen Fallen - bei Kindem - eine unkomplizierte, nicht perforierte 
tl':DSqU:l'e Media, haufiger erne unkomplizierte, septische Mastoiditis, eine Kompli-

kation zwischen Dura und Knochen oder uber Warzenfortsatz und Mittel­
ohr hinaus, vor allen Dingen der tiefe extradurale AbszeB, die Sinus­
phlebitis oder Labyrintheiterung. AlIe c;liese in Frage kommenden Herde 
miissen griindlich beseitigt werden. Um sicher zu gehen, daB nicht bereits 
eine Pachymeningitis intema (AbszeB) oder HirnabszeB vorliegt, wird 
sich die Punktion oder lnzision der Dura ofter nicht umgehen lassen. 
Eine lnzision der Dura halten wir nur unter besonderen Umstanden fur 
angezeigt: bei starker. Verfarbung, Vorwolbung, Gangran, Fistel. 

Die im Laufe der Wundbehandlung eintretende serose Meningitis 
wird sich nach Beseitigung der Reizq uelle wie z. B. zu fester Tamponade, 
Ortlicher Eiterverhaltung, Entfemung eines Sequesters, besonders Bogen­
gangsseqnester, rasch beseitigen lassen. Labyrintheiterung ist natiirlich 
auszuschlieBen bzw. sofort zu operleren. 

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 Komplikati'onen verhutet werden. Das baste 
diagnostische Hilfsmittel, die Lumbalpunktion, ist zu gleicher Zeit, evtl. 
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ofter wiederholt, ein Heilmittel gegen Kopfsohmerzen, Nackensohmerzen, wt::::-fII 

Schwindel, bei hoher Druoksteigerung oder starker Trftbung des Him- punktioD 

wassers. 
Bettruhe ist erforderlich, bis alle Reizerscheinungen abgeklungen, 

Temperatur und PuIs seit einigen Tagen normal sind. Prophylaktisch, 
insonderheit bei Bazillennachweis, kann man Urotropin geben, 2.0-6,0 urotropjn 
taglich. 

Diffuse eiterige Meningitis (Leptomeningitis, Araehnitis). := 
Sie breitet sich im Subarachnoidealraum und in den Maschen der Pia MeDfugttis 

aus, gewinnt eine flachenhafte, streifige, auch sprunghafte Ausdehnung und 
ist an der Stelle der tibertragung manohmal recht unbedeutend. Die la b y­
rinthogene Hirnhautentziindung ist sehr haufig. entwiokelt sichLa~~ 
vorzugsweise an der Himbasis und befallt friihzeitig die Ruckenmarks- ':tehung, 
haute. Sie wird vorzugsweise in den Nervenscheiden des N. VIII fort-tu!:~der 
geleitet, seltener im Aquaeductus cochleae. Der Aquaeductus vesti- HlrubaBfa 

bull durch Vermittlung des Saccus endolymphaticus spielt eine unter­
geordnete Rolle. Sonst gelten fUr die eiterige Arachnitis dieselben Infek­
tionsquellen, die wir bei der Besprechung der serOsell Meningitis kennen-
gelemt haben. Die labyrinthogene Infektion durch die Nervenscheiden 
des N. VIII und den Aquaeductus coohleae hat basale Meningitis 
zur Folge. Die ubrigen Infektionsquellen (Mittelohr, Processus~iC~bY­
mastoideus, ExtraduralabszeB, Sinusthrombose durch Piavenen, Hirn- Ex!Isteh:. 
abszeB) bewirken Kontaktinfektionen und verbreiten den Eiter vorzugs- !=­
weise zu den Hemispharen. Hier kann die Eiterung enorme Ausdehnung gitis 

gewinnen, uber Stirn-, Scheitel-, Schlafen- und Hinterhaupthirn, einseitig 
und doppelseitig und in den Ventrikeln. Die Eiterung kann auf die Hemi-
spharen beschrankt bleiben und auf die Basis ubergreifen, wo besonders 
drei groBe Lymphzistemen, welche sohlieBlich den Liquor aus den Ven-
trikeln, dem Subarachnoidealraum, den Ruckenmarksraumen aufnehmen, 
auch die Hauptablagerungsstatte fftr den Eiter abgeben. 

Das klinische Bild bietet auBerordentliohe Versohiedenheiten, ent- dv~~~r 
sprechend den vielen Mogliohkeiten del' ortliohen Entwicklung in diasem :u"he: 
groBen Gebiete und entsprechend del' groBen Untersohiedlichkeit in den ~~~ 
Verrichtungen del' beteiligten Himrinde. AuBerdem hii.ngt das klinische ~ Lo~ 
Bild und del' Verlauf im wesentlioh~n ab von der Art und Virulenz der v~ellZ 
Kokken sowie von del' Infektionskrankheit und der Infektionsquelle, t:U:; 
z. B. die labyrinthogene unterscheidet sich von der nach Sinusthrombose. 
Am stUrmischsten verlaufen die Streptokokkenmeningitiden. und beson-
ders nach Influenza. Bei diesen groBen Verschiedenheiten in der ana­
tomisohen Ausbreitung, in den von der Lokalisation abbangigen Sym-
ptomen und im Verlauf ist es schwer, ein einheitliches Bild der diffusen 
eiterigen Meningitis zu entwerfen. 

1m Beginn deckt sich das Bild vielfach mit dem der serosen Menin-
gitis. Es gibt eine schleichende und eine stUrmische Form. Die stftr- SchleioheD.­
-mische kann blitzartig, innerhalb von 1-3 Tagen zum Tode fiihren,!= 
ohne charakteristische meningitische Zeichen ausgebildet und einen VerIauf 
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EiterungsprozeB entwickelt zu haben. Bei der Sektion zeigt sich nur 
Hyperamie, eine maBige serose Veranderung in den weichen Hirnhauten 
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
asthesie des Kopfes bei Beriihren, hohes Fieber). Der stiirmische Verlauf 
ist selten im Gegensatz zu den eiterigen Hirnhautentziindungen nach 
Duraverletzung bei Nasen- und Nebenhohlenoperationen, die haufig 
innerhalb 3 Tagen ablaufen. 

~~e~\ Solche Beobachtungen sind eine Warnung, aus dem serosen Lumbal­
~~8 L~b~t punktat allein Schlfisse auf die Gutartigkeit des Vorganges zu ziehen. Die 
J::~~t bakteriologische Untersuchung muB erganzend hinzutreten. Und schlieB­
i'l!I~ .~~t·lich berechtigt ein schweres Krankheitsbild zu einem ziemlich sicheren 
arH~~aut~r RfickschluB auf die eiterige oder doch schwer virulente Natur der 
entz:tung Meningitis. Auch bei der labyrinthogenen Infektion kommt dieser blitz-

artige Verlauf gelegentlich zur Beobachtung. 1m allgemeinen zeigt die 
eiterige Meningitis durch Interna ein gleichmaBigeres Verhalten. Der Ver­
lauf bis zum Tode dauert meist etwa eine W oche, kann sich freilich auch 
fiber 14 Tage, ja selbst fiber 3 Wochen hinziehen. Bei der Konvexitats­
meningitis, und das ist die gewohnliche Ausdehnung der otogenen, 
nicht labyrinthogenen Hirnhautentziindung, ist die unregelmaBige Dauer 
des Verlaufs das Gewohnliche und eine Ablaufszeit von 2-4 Wochen 
nicht seiten, von 7 Tagen aber auch haufig genug. 

KraI!khheits. Krankheitszeichen. Die Haupterscheinungen im Anfang sind Fieber, 
~~ . . 

Kopfschmerz, auffallende HyperasthesIe, besonders am Kopfe, Auf-
~:~~. schreien bei Berfihren; die Sehnenphanomene (zuerst Steigerung, FuB­

zittern; Westphal, Babinski, Oppenheim, Mendel usw.); Kernig, 
Nackenstarre; spater Benommenheit, groBe motorische Unruhe, Krampfe, 
Lahmungen; die Zeichen der spinalen Meningitis; schlieBlich Koma und 

Fieber Atemlahmung. Das Fieber ist gewohnlich eine hohe Kontinua und setzt 
mit steilem Anstieg ein, oft mit Schfittelfrost und Erbrechen. Nicht 
selten ist das Fieber remittierend, besonders in den langsam verlaufenden 
Fallen, bisweilen auch von pyamischer Art; in einzelnen Fallen geht es 
nicht fiber 38° hinaus. VereinzeIt 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 anfangIiche 
Erbrechen wiederholt sich im weiteren Verlauf in der Regel nicht. Del' 

Kopf· Kopfschmerz ist meist sehr heftig, bald mehr im Hinterkopf, bald mehr in 
schmerz 

der Stirn, in den Augen. Oft wird fiber Schwindel geklagt und Taumeln 
Puls beobachtet. Der PuIs ist im Aluang ofter verlangsamt (Vagusreizung), 

im weiteren Verlauf sehr schnen, in der Regel unregelmaBig. Eines der 
~fJ::' bezeichnendsten und frUhesten Zeichen ist die Nackenstarre, das Zeichen 

der Drucksteigerung in der hinteren Schadelgrube und des Dbergreifens 
auf die Wirbelsaule. Das Symptom fehlt meist bei ausschlieBlicher oder 
vorwiegender Lokalisation an der Konvexitat und ist ein standiges, sehr 
frUhes Zeichen der labyrinthogenen Meningitis. Beim Dbergreifen auf 
die Rfickenmarkshaute gesellt sich dazu die Wirbelstarre, Kernigsche 
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Flexionskontraktur, Schmerzen im Krenz, im After, in den Beinen; Kernlg­

Storungen, schlieBlich Lahmung der Blasen- und Mastdarmfunktion ~~:o!: 
(Incontinentia alvi et urinae), Lahmung der Beine. traktur 

Bei der Konvexitatsmeningitis herrschen die Zeichen aus der hllesonder-
t . h d 'bl S h" !_J< Ig"t'rL if uf di Him alten der mo onsc en un sensl en p are vor llll.O e u uergre ens a e - Konvexi-

rinde der motorischen und sensiblen Gebiete. Bezeichnend ist die moto- tA~:o:.nln­
rische Unruhe, das Hin- und Herwerfen, ferner Muskelzuckungen, Zahne­
k:nirschen, Trismus, Handezupfen an Decke (FlockenIesen), Lippen, 
Nase, Ohren. Ein friihes Zeichen ist die Hyperasthesie am Kopfe, Licht-
scheu, Schallempfindlichkeit. Ein schweres und untrfigerisches Krank­
heitsbiId wird durch - oft maBlose - Delirien geschaffen. 

Beweisend sind die zerebralen Reiz- und Lahmungserscheinungen Ersehel­

bei Lokalisation im motorischen Rindengebiet. Anfangs treten Kon- ~~~~:~= 
vulsionen in den zur Hirnrinde gekreuzten Gesichts- und Erlremitaten- ~~bl:r 
muskeIn auf. Den Krampfen folgen bald die Einzel- oder Halbseiten­
lahmungen. Das Babinskische FuB- und Oppenheimsche Unter­
schenkelzeichen (beide Male Bewegung der groBen Zehe dorsalwarts) 
werden haufig verzeichnet. Bei Ausbreitung an der Schlafenrinde, vor­
zugsweise der linken Seite, erscheinen aphasische Storungen. Abdnzens-, 
auch Okulomotorius- und OktavusIahmung sind dagegen haufige '!'uBe-
rungen der basalen Meningitis. Der Verengerung der Pupillen folgt bald 
die Erweiterung. SchwerhOrigkeit, Taubheit, Nystagmus, Fallneigung, 
Schwindel sind die Oktavuszeichen. Benommenheit ist ein haufiges, 
friihes und recht bezeichnendes Zeichen, schreitet im weiteren Verlauf 
zur Somnolenz und schlieBlich zum Koma fort. Schon der Benommene 
laBt zeitweise, der Somnolente standig unter sich. Unter dem Zeichen ier~~: 
der AtemIahmung (Cheyne - Stockes Zeichen) tritt bald friih, bald ymp 

nach langerem Verlauf der Tod ein. Sehr selten ist die Meningitis in 
einigen Tagen bereits abgelaufen, ofter nach 4-6 Tagen, gewohnIich 
nach 7-8 Tagen, bisweiIen auch erst innerhalb von 2-4 Wochen. 

Neuritis optica wird nach meinen Erfahrungen bei der unkompli­
zierten eiterigen Meningitis selten beobachtet, haufiger bei Gegenwart 
von Sinusthrombose, ErlraduralabszeB; doch kaum in einem Drittel 
der FaIle. 

Die labyrinthare Meningitis gewinnt ein bestimmtes Geprage ~sonder­
durch die Ausdehnung an der Hirnbasis, durch das friihe Auftreten hJ;~~~r 
der Nackenstarre und der RuckenmarksbeteiIigung. Infolgedessen fehlen~~ ~e­
gewohnlich oder treten erst im SchluBakte auf: Konvulsionen, Halbseiten- b~aJ~.n er 
liihmungen der Extremitaten, Hemianasthesien; dagegen setzt Lahmung MenlDgltis 

der Hirnnerven friih ein: durch Exsudatdruck ohne vorangegangene 
Krampfe: des Okulomotorius (Ptosis; weite, ungleiche, reaktionslose 
Pupille), Abduzens (Doppeltsehen, ein besonders friihes Zeichen), Fazialis, 
seltener Hypoglossus (Abweichen der Zunge zur kranken Seite). Die Be­
wuBtseinstrftbung ist geringer und tritt spater ein; der Ablauf ist regel­
maBiger, typischer, mit einer Dauer von etwa 7 Tagen oder wenig darfiber. 

Bei schleichendem Verlauf kann die Meningitis lange Zeit verborgen 
bleiben. Selbst Fieber, eine der bestandigsten Erscheinungen, kann fehlen, 
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ebeneo Kopfschmerz, Nackenstarre, Benommenheit und die Zeichen der 
Rindenreizung und -Iahmung und der Neuritis von den Hirnnerven. 

DIagnose Diagnose. Die Diagnose wird durch das FebIen bezeichnender und 
wichtiger Einzeleracheinungen in der ersten Zeit oft recht erschwert, gar 
nicht zu sprechen von dem latenten Verlauf. Wir haben gesehen, Fieber, 
Kopfschmerz, Nackenstarre, Bewulltseinstrftbung, Halbseitenkrampfe 
und Lahmungen konnen febIen oder in geringem Grade, vereinzelt 
oder sehr spat erst auftreten. 1m allgemeinen ist aber doch die ent­
scheidende Fieberkurve vorhanden; und mit dem zugrunde liegenden 
atiologischen Moment der Mittel- oder Innenohreiterung ist auch bei 
einem unvollstandigen Symptomenbilde und durch AusscbIuB der iibrigen 
Binnenschadeleiterungen die Diagnose frfth und sicher zu stellen. Bei 
festgestellter Meningitis ist an das verschiedene Krankheitsbild und die 
verschiedene Ursache bei Konvexitats- und Basalroeningitis (Labyrinth-

.A~eDZung eiterung) zu denken. Indessen ist doch ofter die Abgrenzung gegen 
T~'::s. Typhus, Pyamie zu erwagen. Sonet kommen serose Meningitis, umschrie­
~~_ bene Arachnitis, Pachymeningitis into pur., tuberkulose Meningitis, epi­
~:Is un~ demische Zerebrospinalmeningitis in Frage. :ale ][~:- Eine wesentliche diagnostische Forderung bringt die L u m b al­
p~t!~~n p unktion. Fallt sie mit demNachweis von Eiter positiv aus, so ist jeder 
p:Uktion Zweifel behoben, erweist sie aber klaren Liquor unter Druck, so ist die 

Diagnose einerintrakraniellen,gewohnlich entziindlichen Erkrankungw~hr­
scheinlich und die der diffusen eiterigen Meningitis widerlegt; sie miiBte 
denn noch im Heraufziehen begriffen sein. thier die Moglichkeit einer 
Pachymeningitis pur. into und einer umschriebenen eiterigen Arachnitis 
haben wir uns bereits 'an anderer Stelle geauBert. Durch die Lumbal­
punktion wird ferner die Differentialdiagnose zur tuberkulosen Meningitis 
und zur epidemischen Zerebrospinalmeningitis gesichert. 1m allgemeinen 
gehort trotz der hervorgehobenen Schwierigkeiten die Diagnose der 
diffusen eiterigen Meningitis zu den leichteren. In ausgebildetem Stadium 
ist sie unverkennbar. 

Prognose Prognose. Sie ist ungiinstig; die Krankheit endet, sich selbst iiber-
lassen, mit dem Tode. In seltenen Fallen milder Virulenz tritt nach dem 
friihzeitigen Ausschalten des Infektioneherds noch Heilung ein. Geschieht 
diese Ausschaltung im eraten Anfangsstadium, so ist die Heilung haufiger. 
Besonders ist das durch frfthzeitige, kunstgerechte Ausraumung des 
vereiterten Labyrinths der Fall. Immerhin ist die Frage der Heilung 
auc!J. eine Frage der Virulenz der Kokken. Die Streptokokkenmeningitis 
bietet die geringsten Aussichten, ist aber auch nicht vollig aussichtslos. 

lIebandlung Behandlung. Die Behandlung muB in erster Linie eine prophylak­
Prophylaxe tische sein, wie es schon bei dem tiefen erlraduralen AbszeB hervor­

gehoben wurde. Damit konnen wir viel erreichen, denn die Entwicklung 
der Meningitis aus einer kunstgerecht behandelten, nicht komplizierten 
eiterigen Media oder aus einer rechtzeitig, d. h. friihzeitig operierten 
Komplikation gehort immerhin zu den groBen Seltenheiten. Anderer­
seits ist die Diagnostik der Binnenschadeleiterungen und ganz besondera 
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 Ausftihrung selbst schwierigster Operationen gewa.hr­
leistet ist. Wer auf ein gro.BesM.aterial an eiOOriger Meningitis, tiefem Ex­
traduralabszeB, Labyrintheiterung, Sinusthrombose zurfickblicken kann, 
wird sich bedauemd der nelen UnterIassungsslmden bewu.Bt, die dureh 
zaghaftes Warten mit notwendigen Opera·tionen begangen worden sind. 
Der Nachweis einer diffusen eiterigen Meningitis, selbst von Strepto­
kokkenart, sei es mitools])ora.. oder Lumbalpunktion, solI bei sonst noch 
hoffnungsvollem. VerhalOOn nicht von operativem Vorgehen gegen die 
Grundkrankheit und gegen die Meningitis selbst - wenn sonst geboten 
-abhalten. 

Vielgeschaftigkeit mit kleinoperativer Behandlung bei akutar oder 
-chronischer Mittelohreiterung kann recht schadlich sem und soIl unter­
bleiben. Unsachgema..B oder ungliicklich ausgefiihrt, k(jnnen kleine, an­
soheinend harmlose, aber nicht streng angezeigte Eingriffe, wie Polypen­
extraktion, Anwendung "des GalvanokauOOrs, des LOffels und dgl. mehr, 
durch Extraktion oder Luxation des Steigbiigels, Labyrinthverletzul1g. 
Sprengung VOn schiitzenden Verwachsungen erne sonst vermeidbare 
Meningitis herbeifiihren. 

TreOOn Zeichen von Meningitis auf, so sollen sie als ietzOO Mahnung Ziigern in 

zum sofortigen operativen Vorgehen gegen die Infektionsquelle gelten, d;o::~~' 
gan.z besonders bei vorhandener Labyrinth- oder Binnensohii.deleiterung. ~~~ 

AuBerordentliche Erfolge erzielt die friihzeitige Entfernung des ver- voll. beso!1-
eiterten Labyrinths oder Labyrinthabschnitts nooh beim ersten Auf- ~~: 
treten meningitischer Erscheinungen, auch nooh bei eiteriger und bak- e~rnm~~ 
OOrieller Meningealinfektion. Bei chronisoher Labyrintheiterung kann 
man von der Spaltung der Dura im inneren Gehorgang die Ausschaltung 
eines hier lagernden Abszesses erwarten. Die untersohiedslose Duraspaltung Ke:.~ 
im inneren Gehi)rgang und besonders vom Porus acusticus internus durch sC:!dsl08e 

die Kleinhirndura bis zum Sinus bei jeder Form von Labyrintheiterung s:g! 
halte ioh fUr nicht empfehlenswert, angesichts der guOOn Erfo1ge durch 
friihzeitige Labyrinthausra.umung allein, angesichtB dar von der Klein­
hirnhemisphare weit entfernt liegenden Hauptinfektionsbahn im N. VIII 
und angesichts der Gefahrensteigerung durch die Duraspaltung im iu­
fizierten Extraduralgebiet und oft nicht infizierten Intraduralgebiet. 

1st Pachymeningitis interna nachgewiesen, so soll in der ganzen LangE' 
des Abszesses die Dura gespalten werden, die Arachnoidea auf umschrie­
bene Eiterung sorgfa.ltig unOOrsucht und, wenn notig, aufgeschnitOOn 
werden. Auch ohne den Nachweis einer umschriebenen intradural en 
Eiterung kann bei Vorhandensein eines extraduralen Abszesses als Infek­
tionsquelle fUr die eiterige Arachnitis die Dura; in dassen Bereich gespalOOn 
werden, einfach oder kreuzweise. AuBer der Ausschaltung der Infektions-
queUe im und am Schlafenbein kann durch Lumbalpunktion, die evtl. ~=~;_ 
wiederholt wird, auch therapeutisch eine Entlastung versucht werden. ~ 

Welche Rolle die Lumbalpunktion - abgesehen von ihrer diagno- punktion 

stischen Bedeutung - bei der Behandlung der diffusen eiOOrigen Menin - u~tri~n 
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gitis spielt, welche und ob fiberhaupt Heilerfolge von ihr zu erwarten 
sind, ist noch eine offene Frage. Einige Autoren sprechen der einmaligen 
oder ofter wiederholten Lumbalpunktion eine entschiedene Bedeutung 

~ ~h~8~~fiir die Heilung zu. Bei wenig infektioser, diffuser, eiteriger Spinal­
m~Ctis meningitis glauben wir uns von der heilsamen Wirkung fiberzeugt zu 
wirksam haben. Durch die ortliche Entspannung scheint sie auch auf Schmerzen 

und Unbehagen eine mildemde Wirkung /il,uszufiben. Andere raten sogar 
zur Ausspiilung. Wir raten nicht dazu und erhoffen fiberhaupt keine 
Heilwirkung auf die zerebrale Meningitis. 

Fille von Bei dieser Art der Behandlung, welche teils prophylaktisch ist, teils 
~= die weitere Infektion abschneidet, teils die kranke Hirnhaut direkt frei­
:,t::~is legt und meningealen Eiter zum AbHuB bringt, kommen eine Reihe 

Kranker mit diffuser eiteriger Meningitis, selbst mit Streptokokken­
meningitis zur Heilung. Auf dem intemationalen KongreB in Moskau 
im Jahre 1897 habe ich gelegentlich meines Vortrags fiber serose Menin­
gitis die Heilung von zwei Fiillen mit starker Meningialeiterung be­
kanntgegeben. Schon vorher, 1893, hatte Macewen FaIle geheilter 
eiteriger Meningitis publiziert. Seither hat sich die Zahl erheblich ver­
mehrt (Manasse, Kiimmel 1904, Crochett 1906 und auch bei mir). 

:a~~: 1m fibrigen 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 

Dura.- kann man durch breite Duraspaltung eine erhebliche Linderung erzielen. 
spaltung 

HirnabszeB D. Der Hirnabs~e8. 
Er stellt die interessantelilte und eine der wichtigsten unter den oto­

genen Himkomplikationen dar. Durch die gemeinsame Arbeit der Chi­
rurgen, Nerven-, Ohrenarzte ist die Diagnostik und Operationstechnik 
wesentlich gefordert, die Prognose erheblich gUnstiger gestaltet. Korner 
hat sich groBe Verdienste durch den Nachweis erworben, daB der Him-

Der AbszeB abszeB sich in der unmittelbaren Nachbarschaft des erkrankten Mittel­
~a~t!~ und Innenohrs bzw. Schlii.fenbeingebiets entwickelt, also in den an­
:~w!: stoBenden Teilen des Schlafenhinterhauptlappens und des Kleinhirns. 
ScblAfen- Vor Korner war der AbszeB je nach dem Vorherrschen der Symptome 
~n::!ee:.s in den verschiedensten Himgebieten aufgesucht worden, besonders in 

der Gegend der motorischen Rindenzentren. Die Entstehung erfolgt auf 
EntetehlUlg dem Wege der Kontaktinfektion aus Pachymeningitis ex.tema, intema 

und zirkumskripter Arachnitis, Sinusthrombose oder durch Leitung langs 
Blut-, Lymph-, Nervenbahnen bei unkomplizierter Media, Mastoiditis 
oder Interna; haufiger bei chronischer als bei akuter Mittelohreiterung 
(5 Himabszesse bei akuter zu 30 bei chronischer Media meiner Beobach­
tung; 13 Kleinhimabszesse, siimtlich bei chronischer Media; in N e u­
manns Statistik 10 akute Media: 165 Kleinhimabszessen); im Schlafen­
lappen fiber doppelt so haufig wie im Kleinhim; nicht selten bei 
chronischer Labyrintheiterung. Der labyrinthogene AbszeB entwickelt 
sich ausschlieBlich im Kleinhim. Der SchlafenlappenabszeB lagert also 
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iiber dem Tegmen tympani, der KleinhirnabszeB an der hinteren Pyra­
midenflache. Wenn er yom thrombosierten Sinus entsteht oder yom 
<>berflachlichen extraduralen AbszeB, so ist er am Sinus in der Kleinhirn-

chIII.nlappen. 
abucB 

~ff'.~'P '" K1elohirn· 
ab zeB 

Abb.75a. 
Mittlere SchAdelgrube (SchUlfenlappen) uod hlotere Schlidelgrube 
(Kleinhirn) freiprllpariert (aus BrUhls anatomischem Atlas). Ein· 

zelchnUDg eines Sch1!ifenlappen' nod eioes Klelnhlrnabszesses. 

Vertlkal nbnitt durch chi fen· 
lappenabueO (sehematl!cb, nacb 

BOnnloghaul). 
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hemisphare gelegen. Geht er von einem tiefen extraduralen Abszesse­
oder dem Labyrinth aus, so lagert er tiefer medial in der Hemisphare­
in der Gegend des Aquaeductus vestibularis und Porus acusticus internus. 

Der AbszeB entwickelt sich in dem einen FaIle langsam, innerhalb 
,on Monat-en, in dem anderen FaIle rascher, innerhalb von Wochen, 
selten auch stiirmisch innerhalb von Tagen. Die rasche Ent"'icklung 
greift vorzugsweise bei del' akuten Mittelohreiterung Platz. Die Ent­
wicklung innerhalb weniger l\fonate scheint das gewohnliche und nmer­
halb einiger Wochen (3-6) recht haufig zu sein. Das manifeste und 
terminale Stadium umfaBt meist nicht mehr als 1-4 Wochtm zu-

Pa~ho- sammen. 1m Gegensatz zu der oberflachlichen eiterigen Rindenenzephali-
l~=!~e tis bei umschriebener oder diffuser l\-Ieningitis entwickelt sich der AbszeB­

in der Marksubstanz; steigt im Schlafenlappen aufwarts, im Kleinhirn 
ruck- und medialwarts. Der AbszeB mit langsamerem Verlauf ist von 
einer AbszeBmembran umgeben. Bei rapidem Verlauf, besonders bei 
der gangranosen Form, fehlt diese AbszeBmembran. Die umgebende 
Hilnsubstanz befindet sich meist im Zustand der Erweichung, serosen 
Durchtrankung; septischen, toxischen Verfarbung; Encephalitis serosa, 
hamorrhagica, die um so groBer und ausgedehnter ist, je stiirmischer die 
Entwicklung war, und bis an den Ventrikel, Pedunculus cerebeIli, reichen 
kann. Der otogene AbszeB kommt fast nur vereinzelt vor. In drei Fallen 
sah ich mehrere Abszesse: einmal je einen im Kleinhirn und Schlafen­
lappen, einmal im Schlafenlappen, einmal drei im Kleinhirn nahe neben­
einander. Neumann fiihrt in seiner Schrift "Der otitische Klein­
hJ r na b sze 13" unter 165 Fallen 7 mit Schlafenlappen - und KleinhirnabszeB­
zugleich auf und einen mit Kleinhirn- und OkzipitallappenabszeB. 

Kr;~:~~ts- Krankheitsverlauf. Man unterscheidet vier Stadien, das Anfangs-, 
Vier das verborgene (latente), das deutliche (manifeste) und das 

stadien Endstadi um. Das Anfangs- und das deutliche Stadium treten bis­
wellen nicht in die Erscheinung. Der Hil'llabszeB entsteht an­
scheinend unter fieberhafter Bewegung (bis zu 39 in einem Falle 
meiner Beobachttmg), Ubelkeit, Erbrechen, Kopfschmerz. Dieses erste 

Anfangs- Stadium, das in seiner Bedeutung nicht zu erkennen ist, wird meist als 
stadium das von meningealer Reizung aufgefaBt. Nach dem Durchdringen der 

Iufektion durch die Hirnhaute folgt symptomenlos oder -schwach die 
~~!~~~r:. 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 cia Schwindelgefiihl, alles unbestimmte Zeichen; auch wohl leichte 
abendliche Temperatursteigerungen. Allgemeinhin fehlt aber doch Fieber. 

Mauifestes Inzwischen ist der AbszeB groBer geworden, ruft bestimmte Krank-
8::g~:, heitszeichen hervor und tritt in das deutliche Stadium. Die Krankheits­
dt~C~ erscheinungen setzen sich jetzt aus den Zeichen zusammen, welche 1. der 

sep ISCLen • • 
Charakt£r groBere, septlSche Herd, 2. die mtradurale, raumbeschrankende Ge-

d:ir!:~~~ schwulst, 3. die Schadigung bestimmter Hirntelle auslOst. deren Funk­
Her:~e~chen tion herabgesetzt oder ausgeschaltet wird: direkte (Herd -) oder in­

direkte (N ach barschafts-) Zeichen. 
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Das deutliohe Stadium soheint verhaltnistnliBig rasoh zu verlaufen, 
innel'halb 1-3 Woohen. Es ist oder soheint beim Kleinhim wegen der 
hiiufigen UnauHalligkeit dar eraten Herdzeiohen (Ataxie, Nystagmus) 
. und der erst spat einsetzenden und meist unbedeutenden und ziemlioh 
saltenen Naohbarsohaftszeiohen (geringe gleichseitige Parese der basalen 
Hirnnerven) verkiirzt gegen:iiber der Sinn£alligkeit der Herdzeiohen vom 
Sohlafenlappen (Aphasie, gekreuzte Paresen) schon im eraten Entstehen 
und furer Haufigkeit. Ein anderer Grund der kiirzeren Dauer beim zere­
bellaren AbszeB ist oft plotzlioher Tod an Atemlahmung. 

Das Endstadium, das Stadium des Sopors und des Komas, der eite- Endetadium 

rigen Meningitis, des Ventrikeleinbruchs, der Atemlahmung schwankt 
in der Dauer zwischen Stunden und Tagen und entsteht infolge Durch-
bruohs in den Subaraohnoidealraum, in die Ventrikel; infolge Schadigung 
lebenswiohtiger Zentren, insbesondere des Atemzentrums durch Hirn-
druck, duroh toxisches Koma. Beim KleinhirnabszeB ist es, wie oben 
angegeben, oft besonders kurz, auf Stunden bemessen; bairn Schlafen­
lappenabszeB langer wegen des hiiufigen Durchbruchs in den Subaraoh­
l;loidealraum und des langsameren Verlaufs der eiterigen Meningitis. Es 
wird hiiufig duroh eine Steigerung der Kopfschmerzen ins Unertragliche, 
duroh hohen Fieberanstieg eingeleitet und duroh den Eintritt von Be­
wuBtlosigkeit gekennzeiohnet. Am raschesten ist der Ablauf durch Lah-
mung des Atemzentrums, beim toxisohen Koma, heim Einbruoh in den 
Ventrikel. Plotzlicher Tod durch Atmungsstillstand endet hiiufig den 
KleinhirnabszeB. 

FUr die gUnstige Gestaltung des Verlaufes ist die genaue Kenntnis des Dlagnosti. 

sinnfliJligen Stadiums von der groBten Bedeutung. loh stelle deswegen ~o::eltW::­
eine kurze Zusammenstellung der Vorgange in diesem Stadium voran. deutliohen 

Stadiums 

Deutliehes Stadium. Deutliohes 

1. DieZeiohen der eiterigenEntziind ung(Allgemeinzeichen) ::a 
stellen eine Steigerung der Krankheitserscheinungen dar, die unvollstau. AJ~mein' 
dig oder angedeutet bereits im verborgenen Stadium vielfaoh vorhanden zelChen 

sind: Stark belegte Zunge, Appetitlosigkeit, foetol,' ex ore, Obstipation, 
fahle, ikterische Gesiohtsfarbe, allgemeines Unbehagen, hochnormale oder 
subnormale Temperaturen, Abmagerung, ortliche EmpfiudIichkeit auf 
Druok. Sohiidigungen durch Toxinwirkung kommen in Frage. Storungen 
des Sensoriums werden von Neumann so er\Iart anstatt durch das 
mechanisohe Moment der Hirndruoksteigerung. 

2. Allgemeine Hirndruokzeichen. Die intradurale Geschwulst Allgemeine 

weckt die Zeichen des gesteigerten und wachsenden Hirndrucks. Durch die ~~k' 
umgebende reaktive Enzephalitis, die Liquorvermehrung und -stauung in 0 

den Ventrikeln und im Subaraohnoidealraum; duroh HirnOdem werden 
diese Zeichen noch vermehrt, oft auoh durch extradurale KompIikationen. 
Diese Zeichen sind vor allen Dingen Kopfschmerzen, halbseitig, 
salten diffus, auoh ortlich in Schlafe, Hinterhaupt oder Stirn; Sohwindel, 
Vbelkeiten, Brechneigung; Pulsverlangsam ung und -unregeltnliBig­
keit, Nackensteifigkeit, Neuritis optica bis zur Stauungspapille; 



272 A. J anBen: Auagewahlte KapiteL 

ein Zustand von Apathie, Schlafsucht, Schwerfalligkeit bei allen gei­
stigen Vorgangen: im Auffassen und Antworten, benommenes Sensorium, 
selbst BewuBtlosigkeit; Delirien, Krampfe. Stauungspapille, wiederholtes 
und lange Zeit fortbestehendes Erbrechen, heftiger Schwindel, aus­
gesprochene GleichgewichtsstOrungen sind beim KleinhimabszeB hau­
figer und ausgepragter 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 meBbar bei der Lumbal­
punktion (Kronigscher 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 
Schadigung weisen groBe Schwankungen auf. Der KleinhirnabszeB 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. 

~~~~e In den Herdsymptomen besteht ein wesentlicher Unterschied zwi­
scheinungenschen Schlafenlappen und Kleinhirn. Beim Kleinhirn herrschen 
~::~e:.:B gleichseitige A usfallserschein ungen vor. Die direkten Herd­

zeichen: Ataxie und Vestibularzeichen sind nur gleichseitig und verhalt­
nismaBig haufig. Von den indirekten sind die Ausfallszeichen der basalen 
Hirnnerven ebenfalls gleichseitig, aber seltener; die durch Fernwirkung 
auf Briicke und verlangertes Mark sind teils gleichseitig (Schadigung 
der Pyramidenbahnen unterhalb der Kreuzung, selten) teils gekreuzt 
(von der Pyramidenbahn oberhalb der Kreuzung, auch nicht haufig). 

v~~kr;=_ Beim Schlafenlappen herrschen die gekreuzten vor: 
fenlappen- 1. Die direkten Herdzeichen: aphasische Storungen, haufig beim 
~:~ linken Schlafenlappen, auBerst selten beim rechten, und zentrale Hor­

storung, durch Schadigung der Rindenzentren oder haufiger der Lei­
tungsbahnen, bisher nicht sicher beobachtet. 

Indirekte 2. Indirekte durch Schadigung der gekreuzten motorischen, sen-
siblen, optischen, akustischen Leitungsbahnen in der inneren 
Kapsel. 

J;~g 3. Fernwirkung auf basale Hirnnerven: Okulomotorius, selten 
Abduzens: ergibt gleichseitigen Ausfall. 

~:~~~n Herdzeichen im Schlifenlappenl). Der wachsende AbszeB im 
fenlappen Marklager schadigt im hinteren Schenkel der inneren Kapsel, von 
~~~=! vorne nach hinten gezahlt, die motorischen (Pyramidenbahn) und 

Kapsel sensiblen Leitungsbahnen: vorwiegend die Nn. Facialis, Okulomotorius, 
Abduzens, Trigeminus, Hypoglossus; ferner die der oberen und 
unteren GliedmaBen; am hinteren Ende die optische und die 
akustische Leitungsbahn. Aus dieser Schadigung ergeben sich ge-

l) VgI. hierm auch die ausfiihrlichere Besprechung S. 281. 
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kreuzte Lihmungen - gew()hnlich leichte Pa,resen: des FaziaJis, mota­
rischen Trigeminus, auch des sensiblen, Abduzens, Okulomotarius, Hypo­
glossus, der oberen und unteren GliedmaBen; gekreuzte Hemianisthesie 
(fiir Beriihru:ng, Schmerz, Lageempfindung); Hemianopsie. Gekreuzter 
AusfaJl oder Abweichung der Raut- und Sehnenreflexe: Bauchdecken. 
Kremaster; Westphal, oder deren pathologische Veritnderong wie bei 
Oppenheim, Babinski, Mendel. 

In der Binde des SchllifenJa.ppens befindet mch das gekreuzte Horzentrum. HOrzen­
Gekreuzte HOrschwiche ist emwa;ridfrei bisher nicht nachgewiesen. Bei dem apa- dtru~~ 
thischen und benommenen Zustande der Patienten ist die Entscheidung uber Art und d: Soblli­
Grad der SchwerhOrigkeit vieJfa.ch tl11Z1lVerlissig, meist unmiSglich. AuBerdem wird fenlappens 
das Horzentrwn in die Hesslsche Wmdung der Sylvischen Spalte (Querwindung 
des Schla.fenlappens) ver1egt und ware damit der Femwirkung des Schlafenla.ppen-
abszesses fUr gewOhnlich entriickt. Wl1' sa.hen emen Fall mit hoohgelegenem AbSzeB, 
bei dem auf der Hohe der Absze.Bentwicklung bei freiem Mittelohr am 13. Tage 
nach der traumatiscben Infektion, 3 Tage VOl" dar Himoperation erhebUche Schwer-
hOrigkeit des gesunden Ohrs sich einstente, freiUch zugleich mit Apathie (vgl. 
Krankengeschichte S. 277, VI). Storungen in dar optischen und akustischen Stra.hlung Geneuzte 
sind em Zeiohen von besonderer Ausdehnung des Abszesscs oder der nicht eiterigen HOrstiIruDg 
enzephalitischen Verlinderung nach hinten. 

Durch den Hirndruck bei groBem SchHifenlappenabszeB werden von J3etewgung 
den basalen Nerven (lfter der gleichseitige Okulomotorius, selten der =: 
Abduzens gelihmt; der Okulomotorius an seinen Pupillenfasem, am Lid­
heber, am Rectus intemus mit dem Ergebnis der gJeichseitigen 
Pupillenerweiterung, Ptosis, ungeniigendar Konvergenzbewegung. 

Diese gekreuzten motorischen und sensiblen Ausfallserscheinungen 
im Verein mit Hemianopsie und gleichseitiger Okulomotoriusparese ge· 
statten mit Sicherheit schon die Ortsbestimmung im Schl&fenlappen, 
und je nach der Reihenfolge der Ausfallserscheinungen in dessen vorderen 
oder hinteren Abschnitt, auch ohne die aphasischen Storungen bei links­
seitigem Sitze. Aus dem Fehlen dieser Ausfallserscheinungen, die erst 
bei einer gewissen Ausdehnung und Wa.chstumsentwicldung des Herds 
einsetzen, vermogen wiP einen SchlMenlappenabszeB nicht auszuschlieBen. 

Das wichtigste und hii.ufigste Zeichen des lj,nken SchlMenlappens Apbasla 

fUr den Rechtshitnder ist die Aphasie, durch -Schiidigung der Asso­
ziationsbahnen im Marklager, auch durch Femwirkung auf die Rind-en-
region der ersten Schlii.fenlappenwindung bedingt. 

Herdzeiehen im Kleinhirnl). Das Kleinhim ist das Zentralorga.n fiir .Herd­

die Koordination; fiir die Orientierung des Korpers im Raume; fUr den ":IC::~ 
Vestibulamerven, die vestibulare Beeinflussung des gesamten Korper­
muskeltonus. Durch den KleinbirnhemisphirenabszeB werden Storungen 
in diesen Funktionen und dar gesamten Korpermuskulatur der gleichen 
Seite ausgel()st: die ataktischen (Koo:rdiJ?ations-) Storungen, die sich Xoordi­

in der Ungeordnetheit der Bewegungsbetii.tigung zu erkennen geben; die 8:: 
Richtungsstorungen (Storungen der Orientierung im Raum) , die sich Ricbtung­

im spontanen VQrb,eizeigen meist na.ch auBen und im Fehlen des stiirungen 

Reaktionszeigens na.ch innen (Barany) sowie in Gleichgewichts-

1) Vgl. hierzu auch die ausfUbrlichere Besprechung S. 283. 
Jansen-Kobuk, ObrenheUkunde. 18 
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storung zu erkennen geben; und die bekannten vestibularen Storungen, 
Nystagmuswie spontaner Nystagmus zur kranken, Fallneigung zur ge­
Fallneigungsunden Seite, Erbrechen, Drehschwindel, Gleichgewichtsstorung; 
Erbrechen Lii.hm ung des gleichseitigen Zentrums fUr die assoziierte Seitwii.rts­

wendung der Augen zur kranken Seite. Storungen dieser Art 
werden durch Leitungsunterbrechung im Marklager sowie durch Schii.di­
gung der Rindenzentren, teilweise des Dei terschen Kernes, ii.hnliche durch 
Fernwirkung auf das pontine Kerngebiet bewirkt; also zere bellare 
Ataxie, zerebellares Vorbeizeigen, zel'ebellarer Spontan­
nystagmus, Kleinhirnschwindel und Erbrechen (vom Deiter-

Blick- schen Kern), zerebellare Blickli.i.hm ung, Storungen im Gleichge­
IILhmung wicht und im Muskeltonus (Hypotonie) sind die Herdsymptome 

des Kleinhil'ns. Gleichseitige Hemiparese in Verbindung mit 
Hemiataxie rechnet Neumann auch dazu. 

Fern- Femsymptome werden durch Druck auf die Brocke, das verli.i.ngerte 
symptome Mark (bulb8.re Zeichen) sowohl oberhalb (gekreuzte) wie unterhalb der 

Pyramidenkreuzung (gleichseitige Hemiparesen) und auf die gleichsei­
tigen basalen Hirnnerven ausgelOst, die von diesen beiden Himteilen, 
dem Hirnstamm, ausgehen: Trigeminus, Abduzens; Fazialis (auch 
im pontinen Verlaufe) und Akustikus, die au13erdem naher dem Klein­
him am Porus acusticus intemus anliegen; Hypoglossus. 

Fernsymptome durch Druck auf die Brocke sind folgende: Altemierende 
LIlhmung: gIeichseitige der 5.-7. Hirnnerven durch Schlldigung im Kerngebiete; 
gekreuzte der GIiedmaJ3en (ofter mit Kontraktur, erhohten Sehnenreflexen, 
Babinski, Oppenheim) und des Hypoglossus. seltener Abduzens; Ablenkung 
beider Augen zur gesunden Seite; BIickliihmung nach der kranken Baite 
(auch direktes Kleinhirnherdzeichen); neben dem Abduzenskem Iiegt das Zentrum 
fUr die assoziierte Saitwii.rtswendung der Augen. 

Die Trigeminusschlldigung AuBert sich hl!.ufiger zuerst nur im Ausfall der 
Reflextl!.tigkeit: des Kornealrefle xes, des Nasenreflexes, 

gleichseitiger lIypasthesie bis Areflexie der Komea. 
Die Beteiligung des motorischen Trigeminus zeigt: Abweichen des Unterkiefers 

nach der kranken Seite bei Parese des Pterygoideus. Diese Ausfallserscheinungen 
sind aber beim AbszeJ3 nicht so gewohnIich und vollstiindig wie beim Tumor im 
Kleinhimbrockenwinkel. Gekreuzte Hyp-(An-)8,sthesie ist seltenar (pontines Zeichen). 

Durch Druck auf verliingertes Mark kommen folgende Zeichen zustande: bei 
ein- und doppelseitiger Kompression der (motorischen) Pyramidenbahnen Paraparese 
aller vier GIiedmaJ3en odar auch Paraplegia inferior; Uhmungen im Kerngebiete 
der 8.-12. Hirnnerven, meist doppelseitig (Dysphagie, Dysarthrie); Storungen der 
Herz- und besonders dar Atemtatigkeit, Glykosurie. Auch diese Zustiinde sind 
beim KleinhirnabszeB nicht hl!.ufig, auBer Atmungsstillstand (bulbare Zeichen). 

Besonderheiten in der Kopfhaltung sind teiIweise eine Folge von Schadigung 
des hinteren LlI.ngsbiindels. Auch Kompression der hinteren Wurzeln der obersten 
Zervika1nerven wird als Ursache von Zwangsstellung angegeben. Derartige Besondar­
heiten bzw. Zwangsstellungen sind: Unfahigkeit zur aufrechten Haltung des Kopfes. 
Nachhintensinken, schiefe Kopfhaltung, Drehen des Kinns zur gesunden Seite; 
vorsichtige, stene Kopfhaltung findet auch statt, urn Steigerung der Schmerzen, 
Schwindel und Brechneigung zu vermeiden. 

Wir haben somit gleichseitige Li.i.hmungen der basalen Nerven 5-7 
.und 8-12 als Hauptfernsymptome; gekreuzte Li.i.hmungen der Glied­
maBen seltener (mit den Sehnenphanomenen, Babinski usw.); alter­
nierende Lahmung auch selten; Atemstillstand. 
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Krankheitsverlauf. trber die Entwicklungszeit des Hirnabszesses Krankhel1:s­

wissen wir noch wenig. Speziell haben wir meist wenig Anhaltspunkte fiir verlauf 

eine Abschatzung der Dauer des verborgenen Stadiums. 1st das Him selbst 
erstinfiziert, so scheint die Absze.Bentwicklung raschfortzuschreiten. Sobald 
der VerIauf in das deutliche Stadium getreten ist, schreitet der Proze.B 
jedenfalls rasch voran. In einem Falle von traumatischer trbertragung des 
Infektionsmaterials in den Schlaferuappen - also von dem natiirlichen 
Vorgang ein wesentlich verschiedener - ging die Entwicklung durch 
das deutliohe zum Endstadium in 14-15 Tagen vor sich (siehe S.277). 
Aber auoh bei der otogenen Entstehung scheint der Ablauf gewohnlich 
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/S Monaten. Die akuten Mittelohreiterungen eignen sich zur Ent­
scheidungdieser Frage am besten und entscheiden nach meiner Beobachtung 
diese Frage im Sinne des raschen Ablaufs, aber wohl nicht auch fiir die 
ohronisohen Mittelohreiterungen mit ihren anderen Virulenzverhaltnissen, 
Verklebungstendenzen usw. Ich sah freilich nur Schlafenlappenabszesse 
bei akuter Media. und zwar 6 mal unw 16 Schlafenlappenabszessen. 
N e uma n n fiihrt in seiner Zusammenstellung bei 165 Kleinhirnabszessen 
10 mal akute Media auf. Ob bei der chronisohen Media ein langsamerer 
Verlauf hii.ufig oder die Regel ist, mu.B erst nooh 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 ahnlioh. 

I. Rapider Verlauf in 14 Tagen: bei einer 69jlihrigen Person mit reohts 
grol3em Soh1llfenlappenabszel3. der sowoh1 naoh dem Tegmen wie naoh dem 
Seitenventrikel durohgebroohen war, trat der Ted in tiefem Koma bereits 14 Tage 
naoh der Influenzaerkrankung. 12 Tage naoh dem Auftreten von Ohrensohmerzen 
ein, denen 8 Tage spater OhrenIaufen und naoh weiteren 3 Tagen Benommenheit 
mit Sohmerzen im Riioken und Naokenstarre folgte; amfnachsten Tage KOm&; 
keine Liihmungen, kaine Neuritis optioa; Kopfsohmerzen nur gering. Konvexitats­
und Basalmeningitis. Dura am Tegmen hlimorrhagisoh verfarbt, gangrli.ntis; Tegmen 
karitis und kleiner extraduraler AbszeB; umsohriebene eiterige Araohnitis an der ent­
spreohenden Flache des Lob. temp.; dioht anaohliel3end ~er sehr grol3e AbszeB, der 
bis ana Hinterhorn des Seitenventrikels reiohte, mit Durohbruoh in diesen. 

II. Bei einem 44jlihrigen Manne mit akuter linksseitiger Mittelohreiterung waren 
bereits naoh 3 Woohen aphasisohe Sttirungen vorhanden. Sohon 14 Tage vorher 
waren heftige Kopfsohmerzen aufgetreten. Innerhalb von 14 Tagen, yom 16.-30. X., 
biIdete sioh eine hoohgradige Aphasie aus mit starker Persevcration und sehr ge­
ringem Spraohverstandnis. Zuletzt Hangen des reohten Mundwinkels infolge ge­
ringer Sohwaohe des Fazialis, reohtsseitige Armsohwaohe und PupiIlenvergrtillerung. 
Bauohdeokenreflex feh1t reohts. Die Operation entleerte einen grol3en Sohlllfen­
lappenabszeB. Also etwa 5 Tage naoh Beginn der Mittelohreiterung traten Kopf­
sohmerzen auf, naoh 3 Wochen aphasisohe Sttirungen und naoh 5 Wochen gekreuzte 
motorisohe Herdzeiohen von der inneren Kapsel. 12 Tage naoh der Hirnoperation 
gab Hemianopsie von der fortsohreitenden Enzephalitis Kunde. Exitus letal. 

m. In einem anderen FaIle, bei einem jungen Studenten, hat der Tod das Leiden 
naoh 21/8 Monaten yom Beginn der Media ab beendet. Die reohte Media setzte ein 
im Beginn des JUDi. Am 20. VI. wurde der W. aufgemeillelt. Am 6. VIII., 8 Woohen 
naoh Beginn der Media, waren die ersten Zeiohen einer HirnerkrankWJ.g vorhanden 
und zwar: verlangsamter PuIs (55), PuIsieren in der reohten SohWe, thielkE-it, keine 
EBlust. Am naobsten Tage wieder Wohlbefinden. 8 Tage spater, am 14., eine Ver­
soh1immerung. Naokenstarre, Erbreohen, vermehrte Kopfsohmerzen, Klopfen in 

18* 
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der Schlafe, PuIs verlangsamt bis auf 48. Nun geht es rasch weiter. Am 20. war 
die Nacht gut. Am 23. erhebliche Verschlechterung, starker Schlafenschmerz. zu. 
nehmende Schwiiche, lallende Sprache, leichte Nackenstarre, fahles Aussehen, be· 
stilndiges Wimmern. Linkes Kniephanomen fehlt. Geringe Fazialisschwiiche am 
linken Mundast, Hinterkopfschmerzen, besonders links. Viel Brechneigung. Somno. 
lenz, Mufige Bewegungen der rechten GIiedmaBen. Am 24. von der Schuppe aus 
OperationaufSchlifenlappen, ohne den AbszeB zu finden (v. Bergmann). Exi. 
tus. GroBer Schlll.fenlappenabszeB, basale und spinale Meningitis. 

Den ersten zerebralen Erscheinungen, zirka 8 Wochen nach dem Entstehen 
der Media, folgte 8 Tage spliter eine erhebIiche Verschlechterung durch Zunahme der 
allgemeinen Hirndruckerscheinungen. Innerhalb von weiteren 9 Tagen nahmen sie 
weiter in der bedrohIichsten Weise zu, verbanden sich in den letzten Tagen vor 
dem TOOe mit geringfiigigen motorischen Herdzeichen (Iinke Fazialisschwiiche, 
Schwiiche der linken GIiedmaSen und Ausfall des gekreuzten Kniephilnomens) und 
fiihrten im Koma rasch zum TOOe nach 21/S Monaten, yom Entstehen der Media 
gerechnet. 

IV. Bei einem 12 jihrigen Knaben mit linksseitiger akuter Mittelohreiterung und 
Sohlll.fenlappenabszeB endet nach 2 Monaten der Too das Leiden im Koma. Nach 
12 Tagen ftihrt die Media zur Aufmeillelung. Unmittelbar vorher wiederholtes 
Erbrechen. Kopfschmerzen, leiohte Naokensteifigkeit, pyamisches Fieber, Meta. 
stase im Ellenbogengelenk werden dUTCh Sinusthrombose verursacht. Wird fieberfrei. 
Nach neuem, mehrtiigigem Fieber bei sonat gutem Wohlbefinden tritt 41 Tage nach 
der Aufmeillelung ein 10stiindiger Anfall von Bewulltlosigkeit auf, verbunden mit 
leichten Zuckungen in den GIiedmaBen, am meisten rechts; der linke Arm ist ohne 
Gefiihl und Schmerzempfindung. Atmung unregelmaBig, PuIs 144. LiSt unter sioh, 
bohrt den Kopf in die Kissen, Erbrechen, Hin- und Herwerfen, lautes Schreien. 
Diaser Anfall war das erste Zeichen des Hirnabszesses. Viel LiquorabfluB bei der 
Durapunktion. In den niichsten Tagen undeutIiche Sprache, Kopfschmerzen, wieder· 
holtes Erbrechen, Genick· und Kreuzschmerzen. In den niichsten Tagen wieder. 
holten sich die Anfalle mehrfach mit Kr!i.mpfen in den Hilnden, Schaum vor dem 
Munde. Nebenher viel Kopfschmerzen, ofter Erbrechen und Schmerzen im Krenz 
und Genick. Nach einigen Tagen hohes Fieber, DeIirien, heftige Nackenstarre, Er· 
brechen. 8 Tage nach dem ersten Anfall von BewuBtlosigkeit: Koma, IABt unter sich, 
schmit bestilndig; Exitus. Also 61/ 2 Wochen nach dem Entstehen der Media die 
ersten Hirnzeichen; innerhalb einer Woche eine sehr starke VerschIimmerung, die 
nach einer weiteren halben Woche zum TOOe ftihrt. GroBer Schlll.fenlappenabszeB, 
starke basale Arachnitis, sehr geringe an der GroBhirnhemispMre, viel Eiter in den 
Ventrikeln, leicht verfl!.rbter Thrombus in Sinus transversus und petrosus inferior. 

V. Bei einer chronischen Iinken Mittelohreiterung entwickelte sich das sinnfii.llige 
Stadium in gleicher Weise. Es war am 7. Februar mit Kopfschmerzen und einem 
schweren Anfall von BewuBtlosigkeit mit KrAmpfen, Erbrechen, Stohnen, Opistho. 
tonus eingeleitet. So lag das Kind lilnger als·12 Stunden bewuBtlos da und IieB unter 
sich. Nach der Ra.dikaloperation war das Kind wieder munter, Sensorium frei, 
aber innerhalb von 14 Tagen versohIimmert sich der Zustand durch Steigerung der 
Kopfschmerzen, des Brechreizes in bedrohIicher Weise. PuIs wurde langsam und 
unregelmaBig, schluckt viel auf. Der rechte Mundwinkel hilngt leicht infolge von 
gekreuzter Fazialisschwache. Aphasie tritt in Erscheinung mit leichter Paralexie 
und optischer Komponente; benommenes Sensorium. AIle diese Erscheinungen 
verschwinden nach Entleerung des Hirnabszesses. Spltter wieder Zunahme der 
aphasischen Erscheinungen, Parese, spli.ter Paralyse und Anli.sthesie der rechten 
GIiedmaBen. Zuletzt Nystagmus nach links, weitschliigig, langsam, mit BIickllih­
mung; Nackenstarre. Exitus 16 Tage nach der Hirnoperation. Leichte sero-fibrinose 
Meningitis. . 

In den Fallen akuter Media hat also die infektiose Euzephalitis teilweise schon 
in den ersten Tagen der Media eingesetzt, ist in 2-3 Wochen bereits deutIich ge· 
worden, teils durch allgemeine Hirndruckzeichen teils auch durch Herdzeichen 
(Aphasie, gekreuzte Parese, HemianAsthesie und Hemianopsie, Sehnenzeichen) und 
ist nach weiteren 8-14 Tagen ebenso wie die chronisohe bereits ins Endstadium 
eingetreten bei nur geringer Ausbildung motorisoher und sensibler Ausfallser-
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scheinungen. In anderen Fiillen hat die Entwicklung ca. 2 Monate zur Verfiigung 
gehabt bei gleichem Verhalten des sinnfiUligen Abschnittes. 

Folgende :Beobachtung von traumatischem AbszeB im rechten SchliifenIappen 
durch Trauma bei der Warzenoperation bietet bemerkenswerte Einzelheiten tiber 
die Entwicklung und Symptomatologie rechtsseitiger Schliifenlappenabszesse. 

VI. Gelegentlieh der Warzenoperation fand die Perforation der Dura vom Tag­
menaus mit einem abgebrauchten Loffel am 7. I. statt. Der Lofiel drang hoeh in die 
Himmasse. :Bis zum 15. I. befand sich Patientin wohl, dann traten nachts heftlge 
Kopfsehmerzen am Seheitel und in der Sehliife auf. Die Kopfschmerzen waren am 
18. auBerordentlich stark und nah1:l).en bis zum Tage der Operation stetig zu. Am 
15. stelite sich Aufgeregtsein und Angstlichkeit ein. Am 16. war die Zunge belegt 
und belegte sich weiterhin imIDer starker. Am 18. Obstipation. Am 17. stieg die 
Temperatur auf 38,5, fiel am nlLchsten Tage auf 36 und erhob sieh die nlLchsten 
Tage nur wenig iiber 37. Die Steigerung auf 38,3 am 8. ist bereits aufiallig und wohl 
ebenso wie die abendliehen Anstiege auf 37,4:--37,8 in den nlLchsten 8 Tagen auf 
die sich entwiekelnde infektiose Enzephalitis zu beziehen. Der PuIs war am 17.90, 
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sank am 19. auf 58 und am 22. auf 48. Am 17. kat Ubelkeit auf, am 18. Erbrechen 
und Schwindel. Diese Erscheinungen bestanden bis zur Himoperation, zugleich mit 
leichter Neuritis optica, rechts starker ala links. Am 20. wurde sie starker, rechts 
mit klemen :Blutungen und na.ch der Operation noeh erheblieh starker. Die Pupillen­
schwellung betrug 2-3 D. H. Am 20. Apathie, die bis zur Himoperation das Krank­
heitsbild beherrschte. Sie antwortete langsam, Sensorium sonst frei. Der :Blick War am 
19. starr. Am 18. wurde Fliistersprache noeh auf 7 m gebOrt (:Berlin). Das Gehor 
sank links am 20. auf 3,0 fiir Zahlen; fiirdas Wort Friedrich sogar auf 0,1. 
Am 20. traten aphasische Storungen von geringem Umfange auf. :Bei der H6rprii. 
fung antwortete sie $tatt .. Heinrich" - "einlich" und spricht das Wort erst richtig 
nach in einer Entfemung von 0,2 m. Sie soli nach meiner rechten Hand fassen; faBt 
aber stets na.ch meiner linken Hand, die auf ihrem Kopfe liegt, und ist nicht zu be. 
wegen, nach der rechten Hand zu greifen. Auch die Uhr liest sie nieht richtig ab, 
statt 1/.JO liest sie 1/28. :Beim Aufstehen fiillt sie am 21. nach vorne liber. Am 21. 
wurde der HirnabszeB erofinet, er war sehr hoch im Sehlafenlappen gelegen. 

AusfalIserscheinungen von der inneren Kapsel in Gestalt von gekreuzten Lah. 
mungen fehlten, aueh Hemianopsie. Von der sehr starken postoperativen Enze. 
phalitis gab der libermaBige HirnproIaps, mit 'dem die ganze AbszeBhohle hinaus. 
gedrangt wurde, Zeugnis. Man darf annehmen, daB das Infektionsmaterial nieht 
mehr von starker Virulenz war. 

Vollige Heilung mit Wiederherstellung des linken GehOrs. 
Als gutes :Beispiel fUr die Symptomatologie des KIeinhirnabszesses fiihre ieh 

folgende Krankengeschiehte in ihren Hauptpunkten an:.}O_ Tage vor der Him. 
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operation traten die Himerscheinungen auf. Kopfschmerz schon friiher. Der Anfall 
am 2. XII. abends und die Temperatur von 38,9 am 3. waren Anfangszeichen. 
Die RadikaJoperation hat anscheinend den AnlaB zur Hirninfektion durch das 
fistulijs geoffnete Labyrinth gegeben; die Kopfschmerzen Ende November waren 
die ersten Zeichen des Himabszesses. Das Einsetzen des manifesten Stadiums 
ist dann woW weiterbin meohanisch dumh die Labyrintboperation besohleunigt. 

VII. Eine 24 jaJnige Frau mit rechtsseitiger obronischer Mittelohreiterung und 
heftigen Kopfschmerzen wild am 1. XI. radikal operiert; dabei ein Defekt im hori­
zontaIen Bogengang festgestellt. Wegen starker Eiterung, allzu tippiger Granu­
lationsbildung und bedeutender Kopfschmerzen, besonders in ScWafe und Waage, am 
2. XII. breite ErOHnung des Vestibularabschnitts vom Bogengang aus. Wader vor 
nooh nach der Operation hat sie SchwindeI oder Erbrechen gehabt. Nach der Ope. 
ration einen ganz minimalen Nystagmus bei Blick nach links, eben angedeutet. 
Am Abend desselben Tages mlU3ige Schlafenschmerzen und ein halbstiindiger Anfall. 
in welchem sie vor sich bin redet und lacht wie im Traum; die Arme sind krampf­
haft kontra.hiert, bisweiIen auch nur der roohte. Das Gefiihl an beiden oberen Glied­
maBen sehr stark herabgesetzt, dagegen klagt sie beim Bewegen des Kopfs tiber 
Kopfschmerzen. Die Augen rollen beim Offnen des Auges nach rechts oben. Am 
nil.chsten 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. Erbroohen, das sich seither tiglich wiederholt. 
am 15. Nystagmus in beiden Blickrichtungen, vorwiegend aber beim Blick nach 
rechts, verbunden mit Bliokschwache, die Kopfschmerzen nehmen zu. Femere 
Kleinhimzeiohen waren Ataxie des roohten Armes, deutliches Abweichen der Zunge 
nach rechts, Schwache des rechten Okulomotorius bei der Konvergenz (Ziehen). 
Diese Ausfallserscheinungen zusammen mit dem schlechten AlIgemeinbefinden, 
der stark belegten Zunge, den tiiglioh zunehmenden Kopfschmerzen, der groBen 
~lJfulhgkt'it. dem sohlechten Aussehen der Granulationen veranlaBten micli, in 
Ubereinstimmung mit Oppenheim und Ziehen einen AbszeB in der rechten Klein­
birnhemisphll.re anzunehmen und am 17. aufzusuchen. Beide Papillen waren frei. 
Die Operation ergab: 

Die Dura pulslos, in der Gegend des Aquaeductus vestibuIi miBfarbig, mit 
Granulationen besetzt. OberflA.chlich unter der Dura fand mch bereits Eiter. Nach 
Entfemung des Knochens bis zum Porus acusticus intemus wild ein sehr groBar 
KleinhirnabszeB erOffnet. Am 22. beginnt sie sich schlechter zu fiihlen, knirscht 
beim Verband viel mit den Zli.hnen, schreit viel; Zunge belegt. Am 23. wenig Schlaf, 
apathisoh, knirscht viel, spricht wirr, Zunge trocken, kein Appetit, Aphthae am Gau­
men, rechts deutliche Neuritis optica. Am 24. benommen, reagiert kaum, leichte 
Peritonsillitis. Am Abend wild reichlich Eiter aus der Gehirnwunde entleert. Am 
25. ist sie klar, die Nacht war gut, knirscht nicht mehr mit den ZiiJmen, Him­
wunde entleert sehr viel Eiter, beiderseits Neuritis optica. In den nA.chsten Tagon 
schwankt das. Befinden nooh. Am 6. I. wild die Zunge gerade herausgestreckt, 
am 10. groBe tJbelkeit und Erbrechen, groBe Ataxie des rechten Armes, klagt aber 
weniger. In den nachsten Tagen bessert sich der Zustand immer mehr. Am 16. III. 
wild das Drain aus der Himwunde fortgelassen. Vollige Heilung. 

Eingehen- mer Wesen, Bedeutung und Entwicklung der Allgemeinzeichen 
S=h~ Jii,Bt sich noch folgendes sagen. 

der 
.Allgemein-

zeichen 

Kopf­
schmerz 

Wir finden manchmal in den Angaben der Patienten: seit 2-3 Mo­
naten Kopfschmerzen, Fieber, Erbrechen. AberdieseBeschwerden 
werden in dieser friihen Zeit meist durch extraduralen (perisinuosen) 
AbszeB, durch eiterige Otitis intema, Sinusthrombose hinreichend erklart, 
wofem nicht die Warzenerkrankung seIber die Kopfschmerzen auf sich 
nehmen muB. Nur allergro.Bte Kopfschmerzen konnen vor der Warzen­
eroffnung mit einiger Wahrscheinlichkeit auf HimabszeB bezogen werden, 
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zumaJ. wenn Apatbie vorhanden. Dann ist der AbszeB aber schon groB. 
Gew3bn1ich bestehen beim Eintritt in die Behandlung oder zur Zeit der 
Diagnose Kopfschmerzen erst wieder seit 8-14 Tagen, nur selten his 
zu 3 Wochen oder lii.nger. Die Kopfschmerzen sind das friiheste und be­
stimdigste Symptom, auBern sich in Klopfen oder Pulsieren in der Schlafe, 
heftigem Schmerz im Scheitel, im Hinterkopf, in der Stirn, besonders 
bei KleinhirnabszeB. Die Schmerzen steigen nachts zur Unertrli.glichkeit 
an, sind auch am Tage vielfach unertraglich und losen vielfach zuletzt 
oostitndiges Wimmern, Schreien ana. Wenn in den Kopfachmerzen ein 
Unterschied iiberhaupt ist, so scheineR sie beim KleinhirnabszeB groBer 
ala beim Schlii,fenlappen und mehr in der Stirn empfunden zu werden. 

Erbrechen achlieBt sich ihnen von vornherein odergewohnlich bald Erbrechen 

an. Erbrechen, auch Schwindel sind sehr haufig und bestehen vielfach 
erst 3-14 Tage. Erbrechen tritt beim SchlafenlappenabszeB gewohnlich 
weiterhin zurUck, beim KleinhirnabszeB immer mehr hervor, wenn schon 
tlB auch beim Schlafenlappen in einzelnen F8.llen sehr quii.lend werden 
kann. Es wird vielfaeh als direktes Kleinhirnherdzeichen vom Deiter-
schen Kern angesehen. Ahnlich verhalt es sich mit den Gleichgewichts­
sMrungen. Sie fehlen dem Sohlafenlappen nicht ganz. So fallt ein Patient 
(traumatiseher TemporalabszeB) nach ca. 13tagiger AbszeBentwicklung 
vorn liber, ein anderer kann naoh einer Morphiuminjektion (0,01) nioht 
mehr gehen, kniekt vollig zusammen. Beim Kleinhirn begegnen wir 
ihnen aber als einem Hauptzeichen. 

N ystag mus spielt hei den allgemeinen Hirnzeichen eine geringe Rolle, Nystagmus 

iat sehr selten beim TemporalabszeB, findet sieh aber in bestimmter Aus-
bildung und Anordnung mit anderen -Kleinhirnzeiohen bzw . Vestibular-
zeiehen sehr h.ii.ufig und als direktes Herdzeiohen beim KleinhirnabszeB. 

Naokenstarre ist kein standiges, abereinrechthii.ufigesZeiohendes Nacken­

Hirnabszesses, beim KleinhirnabszeB wohl bestandiger, jedenfaJ.1s vielfach starre 

ausgepragter und frUber als beim Schlafenlappen, folgt den eben genannten 
Zeiohen nach, tritt aber aueh ofter erst kurz vor dem Tode auf. In 20 von 
30 Hirnabszessen, davon 10 auf 17 Schlii,fenlappenabszessen, ist Nacken .. 
starre vorhanden, die 7 mal von Anfang an oder im. weiteren Krankheits­
verIauf sieh aJ.s eine groBe kennzeiehnete. 5 mal bei 17 Schlafenlappen­
abszessen ist Kernig verzeiehnet, aueh bei solchen, die frei von Menin-
gitis oder mit basaler Meningitis von geringem Umfang kompliziert 
waren; bei 13 Kleinhirnabszessen ein einziges Mal. 

Von Neuritis optic a ist dasselbe zu sagen, die gerade in ihrer aus- Neuritis 

geprii.gteren Form, der Stauungspapille, mehr heim KleinhirnabszeB an- s:~­
getrofien wird, nioht selten mit Blutungen. Nur einmal sah ich sie heim p~e 
KleinhirnabszeB mit gleichseitiger Ama.urose verbunden. Neuritis optica 
wurde llmal bei 31 Hirnabszessen (6mal· bei 17 TemporaJ.abszessen, 
5 mal bei 14 Kleinhirnabszessen) sicher konstatiert. In 5 Fallen (2 tem-
poral, 3 zerebellar) war sie direkt aJ.s Stauungspapille zu bezeichnen, 
einmal trat sie erst nach der Hirnoperation auf, in mehreren Fallen ver­
schlimmerte sie sich danach. Sie ist, wie der Name besagt, ein Ergebnis 
der Liquorstauung und folgt den oben genannten Stauungszeiehen in 
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einem Drittel dar Fille bald nacho Die septische Enzephalitis veranlaBt 
schon friih st8.rkere Liquorabsonderong. Besonders beim KleinhirnabszeB 
bildet sich Liquorstauung heraus mit Hydrocephalus int., ext., akutem 
HirnOdem. 

Pulsver- Pulsverlangsamung und -unregelmaBigkeit gehort dagegen 
laDllllaJDung zu den ziemlich konstanten und bedeutungsvollen Allgemeinzeichen. Das 

Kra.nkheitsbild wird meistens von der Apathie beherrscht, doch 
wechselt der apathische Zustand auch mit Zustanden von Unruhe und 
Aufregung abo Stark belegte Zunge, Foetor ex ore, fah!es Aussehen, 
Abmagerong werden selten vermiBt. 

lIcmommen- Der gesteigerte Hirndruck fiihrt zu Benommenheit, Somnolenz, 
helt Koma. 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 hiufiger der Ausdruck von diffuser Konvexitatsmeningitis. Auf die-

KrAmpfe selbe Ursache sindKr am pfe zuriickzufiihren (Halbseiten, auch beiderseits), 
tonische Kontrakturen, wohl verursacht durch akutes HirnOdem, serose 
Meningitis, Hydrocephalus intemus. Sie konnen sich anfallsweise schon 
bald nach Eintritt der Kopfschmerzen einstellen. 

lch sah einen Krampfanfall mit BewuBtlosigkeit bei einem rechten 
KleinhimabszeB, 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 eine 
halbe Stunde. Ein linker KleinhirnabszeB hatte Kontraktion beider Arme, 
besonders am linken (Zeichen von Schadigung der Pyramidenbahn). Bei 
linksseitigem SchlafenlappenabszeB wurde ein Anfall mit BewuBtlosigkeit 
von zehnstiindiger Dauer mit Krampfen, Erbrechen, Nackenstarre, Opistho­
tonus, Aufschreien, Untersichlassen beobachtet, der nach der Radikal­
operation verschwand, 14 Tage vor der Hirnoperation. In einem anderen 
Falle von linksseitigem Schla.fenlappenabszeB traten wiederholt Anfalle 
von BewuBtl08igkeit, doppelseitigen Krampfen in den GliedmaBen, un­
regelmaBiger Atmung ein. Der erste, schwerste Anfall von lOstiindiger 
Dauer war 9 Tage vor dem Tode. Trismus, Zahneknirschen sah ich einige 
Male, auch wwend der Eroffnung des .A.bszesses: Reizzeichen von moto­
rischem Trigeminus. Ein Fall mit benommenem Sensorium hatte kurz 
vor der Operation des Kleinhimabszesses sonderbare Vorstellungen. Er 
erziihlte, das eine Kissen roche nach der Frau und der Oberzug nach dem 
Manne; er wiinsche es anders zu haben; angerufen, antwortet er dann 
ganz verstandig. 

Pulslos1g- Bei der Operation stellen sich noch einige allgemeine Hirnzeichen 
k~t;.:r heraus, Pulslosigkeit der freigelegten Dura, Verfii.rbung, Vorwolbung 

der Stelle der drohenden Perforation und schlieBlich in einer auffallenden 
Duraflstel Anzah! Durafisteln, besonders an der unteren FHi.che des Schlafenlappens. 
Eingehen- Die Herdzeichen erscheinen nach den Hirndruckzeichen. Bisweilen 
::~u!~ laBt freilich der rasche Verlauf zum Endstadium sie iiberhaupt nicht zur 
d:~i!:r:- Entwicklung kommen. Jedenfalls ist es zweckmaBig, nicht auf sie zu 

warten, sondem zu sehen, ob durch die Erofinung des Warzenfortsatzes 
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bzw. der Mittelohrraume nicht eine Wegleitung zu einem HirnabszeB 
gefunden wird. War schon in den .Allgemeinzeichen ein Unterschied zu 
erkennen zwischen Schlafenlappen und Kleinhirn, so sahen wir ihn noch 
unverkennbarer in den Herd-, d. h. Ausfallszeichen. lch wiederhole: 

1m 8chlafenlappen: die ge kre uzten Paresen d urch Schadigung ttberblick 
der motorischen und sensiblen langen Leitungsbahnen, der ii~:r3~e 
Seh- und Hor- (selten) Bahn in der Capsula interna und Stei-zeichendes 
gerung oder A usfall (Westphal) bzw. pathologische Umande- ~~=:­
rung (Babinski, Oppenheim, Mendel) der gekreuzten Sehnen­
renexe; bisweilen zugleich mit gleichseitiger Okulomotorius­
schwache (P upillenerwei terung, Kon verge nzsch wache, Ptosis) 
als Nachbarschaftszeichen; ferner aphasische Storungen bei 
linksseitigem Sitze. Die Aphasie ist oft das erste Herdzeichen 
und beherrscht das Krankheitsbild; ist bisweilen auch bei 
rechtsseitigem Sitze angedeutet oder selbst schader aus­
gebildet (Heine und eigene Beo ba chtung). 

1m Kleinhirn: gleichseitige Koordinations-, Richtungssto- Uberbllck 
rungen und Storungen im Vestibulargebiete; im zweckma- ii~r £e 
Bigen Zusammenarbeiten von gleichseitigen Muskeln undzeich~ndes 
Muskelgruppen, Abweich ung von der gewollten Richtung Kleinhirns 
bei beabsichtigten Muskelverrichtungen; Storungen in der 
Funktion des gleichseitigen Vestibularis: in der Muskel-
spann ung (Hypotonie), in der Erhaltung des Gleichgewichts 
(der rich tigen Orie n tierung ii ber die augen blic kliche Stel-
lung der GliedmaBen, des Kopfes, des Korpers im Raume); 
Ataxie, Vorbeizeigen; Fallneigung, Nystagmus und Blick­
lahmung, zur gleichen Seite, Erbrechen. Ais Nachbarschafts­
zeichen von seiten der basalen Hirnnerven kommen hinzu 
als haufigere gleichseitigeAusfallszeichen: Schwache des Oku­
lomotorius, Trigeminus im sensiblen und motorischen Teile, 
Abduzens, Fazialis, Hypoglossus; seltenere Nachbarschafts­
zeichen werden von der Med ulla oblongata und der Briicke 
geliefert: Lahmung des Atemzentrums. D'ysphagie und arti­
kulatorische Sprachstorungen von bulbarem Charakter; 
noch seltener sind die gleichseitigen Hemiparesen durch 
Schadigung der Pyramidenbahnen unterhalb der Kreuzung; 
gekreuzte Paresen d urch Schadigung oberhalb der Kreuzung, 
Schadigung im Kerngebiet der 5.-8. und 12. Hirnnerven 
(gleichseitige); Blic kparese. Alternierende Hemiplegie. Kon­
trakturen, erhohte Sehnenreflexe; Babinski, Oppenheim, 
auch Westphalsches Zeichen. 

Die Herdzeichen des SchlafenIappens entwickeln sich verschieden Herd­
auf der rechten und linken Seite. Die bezeichnendsten Erscheinungen zei;:I~e:s 
sind die aphasischen Storungen, die allerdings bei den Rechtshandern !appens 
an den linken Schlii£elappen gebunden sind. Dieses Ausfallszeichen ist 
eines der friihesten und haufigsten und geht den motorischenAusfallszeichen 
von der inneren Kapsel in der Regel voraus: in verschiedenen Graden 
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yer- und Formen, von denen die sensorische (Worttaubheit, Wernicke) 
F~::~e~:rselten und in den schweren Fallen, die amnestische (Wortvergessen-

Aphasie heit, Fehlen der Wortklangbilder) recht haufig ist; bald nur in Andeu­
tungen, bald gut ausgebildet oder schwer lmd dann meist mit wen 
Komponenten (Paraphasie, optische Aphasie; Alexie, Agraphie; diese 
beiden selten und mehr bei Ausdehnung nach hinten); die schwersten 
Formen ohne Wortverstandnis, 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, Gefiihl) nicht erweckt. Die 
Aphasie nimmt rasch groBeren Umfang an, der Wortschatz wird geringer, 
die Substantive verschwinden bis auf einige von allgemeinem Sinne wie 
"Ding, Sache". Sinnlose Worte werden gebildet, schlieBlich fehlt liber­
haupt das Wortverstandnis. Ein Zeichen der groBeren Ausdehnung des 
Temporalabszesses auf den okzipitalen und parietalen Lappen ist es, 
wenn Paralexie und Paragraphie, Alexie und Agraphie groBeren Raum 
in dieser Aphasie einnehmen. Andeutungen von Aphasie habe ich auch 
in einem Falle von rechtsseitigem AbszeB gesehen bei Linkshander. 

Seh~digung GroBe Wichtigkeit beanspruchen die Ausfallserscheinungen, welche 
der Il~~~en durch Schadigung der Leitungsbahnen in der inneren Kapsel entstehen. 

Sie sind fiir beide Seiten gleich haufig und gleich bezeichnend. Durch 
Schadigung der Pyramidenbahnen entstehen die wichtigsten, die moto­
rischen Ausfallserscheinungen, gekreuzte Lahmungen 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 Schwache einzelner Muskeln, z. B. an den Fingern. 
Die Lahmungszustande wecbseln mit besserer Beweglichkeit ab, bis 
schlieBlich dauernde Lahmung eingetreten ist. Selten sind in Verbindung 
mit der inneren Kapselschadigung motorische Reizerscheinungen, Rigi-

Paresen ditat der Muskeln, klonische, tonische Krampfe (Trismus), auch Erhohung 
-'Sb~rme der Sehnenreflexe. Die Sehnenzeichen (Aufhebung, pathologische Verande-
r~tlei~- rung) treten bisweilen noch vor den Paresen auf. Die Lahmung beginnt 

meist mit kaum bemerkbarer Schwache einzelner Hirnnervenzweige. Eines 
der ersten und wichtigsten Zeichen ist Schwache des Mundastes vom 
Fazialis, die sich in einem leichten Hangen des Mundwinkels auBert. Das 
ist charakteristisch fiir den supranuklearen Sitz des Herds. Auch die 
OkulomotoriusIahmung ist haufiger in der Beschrankung 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 Abduzenslahmung sind haufiger. Der motorische Tri­
geminus ist seltener ergriffen. Die Muskel der gekreuzten GliedmaBen 
sind haufiger beteiligt, im Beginn mit leichter Schwache, die sich zu deut­
licher Parese und schlieBlich zu vollstandiger Paralyse steigern kann. 
Da im Endstadium del' SchlafenlappenabszeB haufig mit Konvexitats­
meningitis kompliziert ist, so konnen diese Lahmungen im Endstadium 
auch durch Meningitis bedingt sein. Dann sind meist Reizungen mit 
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Zuokungen vorausgegangen. Auoh die Kontrakturen in den gekreuzten 
GliedmaBen sind Pyramidenzeiohen; ebenso Veranderungen der Sehnen­
reflexe, Ausfall der gekreuzten Reflexe beim Kniephanomen, patholo­
gische Veranderung bei Babinski, Oppenheim und Mendel. Ge­
kreuzte Hyp- oder Anii.sthesien im Gebiete des Trigeminus, an den 
GHedmaBen sind die Folge der Sohadigung. der langen sensiblen Bahn 
in der inneren Kapsel, ebenso wie Abschwa.ohungen und Ausfall der 
Hautreflexe. StOrungen in der Sehstrahlung ersoheinen seltener und 
spater und sind ein Zeichen von Ausdehnung ~ Abszesses naoh hinten; 
ebenso wie die gekreuzte GeMrschwa.che durch Sch8.digung del' Leitungs­
bahnen oder des Rindenzentrums in dem Temporallappen. 

Ein wichtiges Nachbarschaftszeichen ist Liilimung des gleichseitigen 
Okulomotorius. In Verbindung mit den eben genannten gekreuzten Lah­
mungen gibt diesas Ausfallzeichen eine gam sichere Ortsdiagnose. 

Kleinhirnherdzeichen. Unter den Kleinhirnzeichen spielen die vesti- .Herd­

bularen Erscheinungen eine groBe Rolle, die £reilich eine Einschran- ~:~:~ 
kung erf8.hrt durch den Umstand, daB die vestibularen Erscheinungen 
auoh von Labyrintherkrankungen in gleicher oder ahnlioher Weise aus-
gelOst werden konnen. Eines der friihesten, hauptsa.chlichsten und be­
standigsten Zeichen ist der zerebellare Nystagmus zur kranken Seite. Zerebe1larer 

Bei 7 unter 13 Kleinhirnabszessen wurde er notiert. Nystagmus 

Die Schwierigkeiten werden dadurch vermehrt, daB der Kleinhim­
abszeB in einem groBen Prozentsatz von Labyrintheiterung induziert wird. 
Unter 14 Kleinhimabszessen meiner Beobachtung fand ich 8 mal das Laby­
rinth krank. Es handelt sich um chronische Labyrintheiterungen, und 
eine groBe Anzahl derselben, speziell soweit sie fUr den KleinhimabszeB 
ursachlich in Frage kommen, ist latent, hat die Vestibularerscheinungen be­
reits eingebiiBt infolge Zerstorung der Labyrinthfunktion und -elemente, 
welche deswegen nicht mehr die Ursache fiir Vestibularzeichen abgeben. 

Die Untersuchung des Labyrinths, vor allem die therm.ische des 
vestibularen Teils, ist beim HimabszeB unerlaBlich. Del' Nervus cochle­
aria ist behn KleinhimabszeB nicht oder nur wenig und spat, indirekt 
gesch8.digt. Freilich ist in der Regel der zereb~llare Nystagmus vom 
labyrintharen unterschieden, auch ohne zerebellare Pragung durch an-
dere Kleinhirnzeichen. Der Kleinhirnnystagmus ist durch folgende Eigen- Elgan­

tiimlichkeiten ausgezeichnet. Er schl8.gt entweder ausschlieBlich nach Bch::n 

der kranken Seite, oder er ist doppelschlagig und schlagt langsam und Kleinhirn­

grobschlagig zur kranken Seite, rasoh und feinsohl8.gig zur gesunden, ahn- nystagmus 

Hch wie bei Akustikustumor. Die Labyrintherregbarkeit ist bei gesundem 
Labyrinth erhalten. Der labyrinth8.re Nystagmus ist dagegen niemals 
unterschiedlich doppelschlagig und nur verh8.ltnismaBig selten nach der 
kranken Seite gerichtet; nur im Beginn einer leichten oder bei unge­
wohnlich schwerer Intema. Gelegentlich sehen wir auch den Nystag-
mus beim KleinhimabszeB nur nach der gesunden Seite gerichtet und 
wenig ausgebildet. Das ist aber verhaltnismaBig selten. Blickllih-

Bei einem einigermaBen ausgepragten zerebellaren Nystagmus ~~:r 
finden wir sehr haufig Blicklahmung zur kranken Seite. Das Kernzentrum Seite 
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fUr die konjugierte Seitwartswendung der Augen liegt in der Briicke 
neben dem Abduzenskem. Seine Schii.digung ist unabhii.ngig yom Ny­
stagmus - ein Na.chbarschaftszeichen -, wahrend die Schii.digung des 
Rindenzentrums oder von dessen Leitungsbahnen ein direktes Kleinhirn­
zeichen ist. Dieses Zeichen gibt dem Nystagmus wiederum eine zerebellare 
Pragung, denn nur bei ganz auBergewOhnlich sta.rker Labyrinthreizung. 
wie wir me bei intensivster Kii.Ite- oder Wii.rmereizung hervorbringen 
kOnnen oder bei den sohwersten Labyrinthentziindungen sahen, verbindet 
moh auoh der Iabyrinthii.re Nystagmus hier und da mit Blicklii.hmung. 
Der Nystagmus ist dann aber in der Regel zur gesunden Seite gerichtet. 
ebenso wie die Blicklii.hmung. 

AlmJlchkeit Wenn bei einer bereits latenten Labyrintheiterung oder na.ch der z==c:r operativen AUSBchaltung des vestibularen Labyrinths aufs neue Nystag­
~=er mus, und zwar zur kranken Seite, auftritt, so ist an seiner Kleinhirn-

en bedeutung kein Zweifel. Was yom Nystagmus iiber die Unsicherheit der 
zerebella.ren oder labyrintharen Herkunft gesagt ist, hat auch allgemeine 
Geltung bei den anderen Vestibula.rerscheinungen: Fallneigung, Erbrechen, 
Storung des Muskeltonus, Richtungsstorung, bei denen weder die Gering­
fiigigkeit noch die Heftigkeit des Auftretens ein sicheres Zeichen fiir die 
zerebella.re oder labyrinthii.re Natur ist. 

Zerebellare Die zerebellare Ataxie ist ein recht frillies, bestii.ndiges und bezeich-
Ataxle nendes Herdzeichen. Zuerst nur geringfiigig, kann sie sich im weiteren 

Verlauf gewaltig steigem. Es ist eine gleichseitige Hemiataxie. Sie lrann 
so groB sein, daB, trotz dem Fehlen von Muskellii.hmungen 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 fii.llt die Un­
geschicktheit der Bewegungen auf gegeniiber der gesunden Seite 

Adi!'dooho. (Adiadochokinesie), auch beim Fingerzii.hlen und Riickwartszii.hlen. 
kinesle Der Fingemasenversuch miBlingt. Die Ataxie des gleichseitigen 

Beines zeigt sich im MiBlingen des Hackenknieversuchs. Bei den schwer­
sten Fallen sind die Muskelverrichtungen der GliedmaBen und des Rumpfs 
so ungeordnet, daB aufrechtes Stehen, Gehen oder Sitzen unmoglich ist. 
Diese Ataxie ist von der vestibularen Fallneigung zu trennen. 

Zelae Ein anderes Herdsymptom des Kleinhirns entsteht infolge von 
velIlUch Schadigung der Rindenzentren in der Gegend des Porus acusticus intemus 

oder deren Leitungsbahnen und auBert sich in dem spontanen Vorbei­
zeigen meist nach auBen und in dem Fehlen des Reaktionszeigens nach 
innen. Seine diagnostische Bedeutung fiir den KleinhirnabszeB ist noch 
nicht geniigend kla.rgestellt, denn die vorhandene Kasuistik ist zumeist 
alter ala die Kenntnis dieses Symptoms. Es wird sich voraussichtlich 
haufiger na.chweisen lassen. 

Fern- Die Na.chbarschaftszeichen durch Femwirkung auf Briicke, verIan-a:::!- gertes Ma.rk und die am Hirnstamm austretenden basalen Hirnnerven =: spielen im Krankheitsbild eine nicht unwichtige Rolle. Die folgenden 
HirnnervenNerven kommen vor allem in Frage: der III., der V., der VI., der VII., 

der XII. 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 haufigsten befallen; dar Okulo­
motorius mit seinen Pupillenfasem, am Levator und bei der Konvergenz. 
Trigeminusschadigung zeigte sich am haufigsten in der Hypo- oder Are­
flexie der Komea; einmal war auch dar Pterygoideus geschwacht: dar 
Unterkiefer wich nach der kranken Seite abo 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 Hypiisthesie und Hypalgesie der gleichen Gesichtshalfte; leichte 
Dysarthrie (Befund von Cassierer, Oppenheim). 1m ganzen sind 
aber die Ausfallserscheinungen der basalen Hirnnerven, die auch in 
ihrem pontinen Verlauf getroffen sein konnen, selten und leicht. 

In einem Falle sah ich betrii.chtliche Ataxie der gleichseitigen GliedmaBen 
neben Abduzensllihmung, leichter Trigeminus- und Okulomotoriusschwliche (Hypo­
reflexie der Kornea, Lidspaltverengung). Ein Fall zeigte gekreuzte Hypli,Bthesie 
im Gesicht, am Arm. Sowohl gekreuzte wie gleichseitige Gliedma8en konnen ge­
llihmt sem. Dementsprechend Behan wir auch gekreuzte und gleichseitige krank­
hafte Verll.nderungen an den Sehnenreflexen. Gleichseitige FaziaIisllihmungen sind 
ofter berichtet; doch ist die Beurteilung auBerordentlich schwer, ob zentraIe oder 
periphere Vorgli.nge vorliegen, besonders nach Eingriffen; auBer bei leichtem Hli.ngen 
des Mundwinkels. 

In der Zusammenstellung von N e u m an n tiber 165 KleinhirnabszeBfiille finden 
sich die Paresen der eben genannten Hirnnerven auch nur vereinzelt angegeben: 

der gleichseitige Okulomotorius 4 mal, 
" " Abduzens 2 mal, 

die " Hemiplegie 2 mal, 
auch je 1 mal gekreuzte Fazialis- und Abduzensschwliche, 

der gekreuzten GliedmaBen 2 mal; 
d.e" Sehnenreflexe erhoht 4 mal, 
Sehnenreflexe erloschen 

gekreuzt 4 mal, 
g1eichseitig 4 mal, 

Strabismus ist 6 mal angegeben. Vereinzelt linden sich Klagen tiber Dysphagie und 
Dysarthrie; die Sprache ist monoton und erschwert; das Schlucken erschwert. 

Konvulsionen, tonischer Krampf kommen vereinzelt vor, meist in den gleich- Krimpfe 
seitigen Gliedma.Ben. mit und ohne BewuBtseinsverlust: Trismus, Zlihnekmrschen. 
lch sah Krli.mpfe bei ftinf Patienten teils an den unteren teils an den oberen Glied-
maBen ohne Meningitis (zwei beim Schla.fenIappen), meist mit BewuBtiosigkeit. Vgl. 
B. 280 bei den allgemeinen Hirnerscheinungen. Zwei Fiille wurden mit einem der-
artigen Anfalle ins manifeste Stadium tibergeftihrt. 

Unter dem zunehmenden Himdruck werden Apathie, Schlafsucht Bei 

immer groBer. Die Denkhemmung ist bemerkenswert, ebenso die rasche sC~in­
Ermiidung bei der Untersuchung. Die Schwerbesinnlichkeit wird grOBer; x:,einhim­
der Patient dammert vor sich hin: IntelligenzstOrungen stellen sich ~:=~~ 

It . stadium zu-se en em. nehmende 
All das ist den Himabszessen gemeinsam. Unruhe kann den Zu- Apathie, 

stand von Apathie ablOsen, es kommt zu Druckdelirien. PlOtzlich stellt ujfe::' 
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 OOider Arme, Beine, OOider FaziaIis, mit 
na,chfolgenden Lahm.ungen, Delirien innerhalb weniger Stunden ein 
komatoser Zustand mit raschem. Exitus. 

BasaJ~ . Basale und spinale Meningitis sind beirn. KleinhirnabszeB nicht :::=. selteneAusgange (Nacken- und Wirbelstarre, Kernig). Die Konvexitats­
~bsze!3, meningitis findet sich Mufig beim SchlafenlappenabszeB und stattet tiLt!::. dessen Endstadium. mit wen Symptom.en aus: Kopfschmerzen, Er­
f!~=- brechen, Unruhe, Zupfen, Zittern der Hande, Delirien, Konvulsionen, 
~ce8· Lahmungen. In seltenen Fallen bnn bis zum. Eintritt des terminalen 
a ze Stadiums vollige Euphorie bestanden haben. 

Dial!D:ose Diagnose des Hirnabszesses. Das atiologische Moment, der Nach­
!t"s: weis einer Mittel- (oder Innen-)Ohreiterung, besonders einer chronis chen, 

ist fUr die HirnabszeBdiagnose im. Bereich des Schliifenbeins; eine 
bestim.m.te ortliche Entwicklung der Otitis ist fiir die genauere Orts­
bestimm.ung wichtig. Bei einem gliicklichen Zusammentreffen der eben 
genannten Herd- und allgem.einen Symptome kann die allgemeine und 
die Ortsdiagnose spielend leicht sein. Das trifft in erster Linie fiir den 
linken Schlafenlappen zu. In der Regel ist sie aber lange Zeit unsicher. 
Leider fehlen die Herderscheinungen oft, selbst bei sehr groBen Abszessen, 
besonders rechts. Weniger gut ist es mit dem KleinhirnabszeB be­
stellt. Die Kleinhirnherdzeichen sind auf den ersten Blick vielfach wenig 
sinnfallig. Sie werden zudem noch Mufiger vermiBt und die Storung der 
Orientierung im. Raum (Richtungsstorung: das Vorbeizeigen, Gleichge­
wichtsstOrung) ebenso wie die allgemeinen Vestibularstorungen: Spontan­
nystagmus zur kranken Seite, Drehschwindel, Fallneigung, Erbrechen 
konnen in gleicher oder ahnlicher Weise auch durch andere zentrale und 
periphere Erkrankungen ausgelost werden: durch serOse und eiterige Me­
ningitis an der Kleinhirnhemisphiire, Akustikustumoren, durch Oktavus­
neuritis, vor allem durch entziindliche Labyrintherkrankungen. Sogar 
das Sonderzeichen des linken Schlafenlappens: die Aphasie bnn durch 
Enzephalomeningitis ausgelOst werden. 

Bel akuter Die Labyrintheiterung verdeckt also nicht nur das klinische Bild des 
e=~t Kleinhirnabszesses, sondern sie ist auch sehr haufig dessen Ursache. Die 

s ~ _ hintere Felsenbeinflache in der Gegend des Aquaeductus vestibl1li und 
;:'ppe':. des l1nteren vertikalen Bogengangs spielt fiir die tibertragung eine groBe 

~~:aa:~: Rolle. Bei den Kleinhirnabszessen scheint die akute Mittelohreiterung 
Kle':~- eine viel geringere Rolle zu spielen als bei den im Schlafenlappen. Wir 

a ze sahen in keinem Falle eine akute Mittelohreiterung als Ursache, wahrend 
wir bei 16 SchIafenlappenabszessen 5 mal akute Media verzeichnen 
konnten. 

Fiir die Diagnose HirnabszeB geniigen oft die Allgemeinsymptome, 
unterstiitzt von der Lumbalpunktion (Drucksteigerung). Der Befund bei 
der Warzenoperation'iibernim.mt vielfach die weitere Fiihrung. GroBe 
diagnostische Schwierigkeiten entstehen dadurch, daB die Aligemein­
symptome in das Gebiet anderer, oft ursachlicher Schadel- und Him­
komplikationen, wie Meningitis, Sinusthrombose, tiefer extraduraler 
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AbszeB, Labyrintheiterung, hineinspielen oder von ihnen verdeckt 
werden. 

Das Fehlen der Pulsationen an del' Dura, Verfarbung, Vorwolbung, 
Fistelbildung sind diagnostisch wertvolle Zeichen. Labyrintheiterung La~inth­
weist auf das Kleinhirn. Unter den Aligemeinsymptomen beanspruchen :~is~~ 
die heftigen Kopfschmerzen mit nachtlicher Steigerung, Erbrechen, be- dasJ:!em­

merkenswerte Pulsverlangsamung, Neuritis optica, Nackenstarre bei 
fieberfreiem VerIauf eine wesentliche Bedeutung. Apathie, Lichtscheu, 
Somnolenz, AnfaH von BewuBtlosigkeit mit tonischen oder klonischen 
Krampfen erfordern eine sorgfaltige Erwagung alIer Einzelheiten und 
zeigen das Terminalstadium drohend an. Schwindel, Erbrechen, Storung 
des Gleichgewichts sind beachtenswerte .A.uBerungen 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 del' Schuppe odel' im Bereich del' Fossa occipitalis. 
Gekreuzte Paresen an den Gesichtsnerven, an den GliedmaBen, gekreuzte 
Hemianasthesien, Hemianopsie, Sehnenphanomene sind die Herdzeichen 
des SchHifenlappens, und aphasische Storungen sind des linken Schlafen- Slch1ll.fen-

• appen-
lappens Zewhen. Aufhebung del' gekreuzten Sehnenreflexe odeI' deren zeichen 

Veranderung nach Babinski, Oppenheim, Mendel sind bisweilen 
noch friiher da als die Paresen. Bisweilen gehen erhohte Sehnenreflexe 
voraus. Gekreuzte Horschwache ist ein weiteres, freilich auBerst seltenes 
Schlafenlappenzeichen; dagegen sichert die Verbindung mit gleichseitiger 
Okulomotoriusschwache den Sitz im Schlafenlappen . 

. W~sentIich verschiede~ von .den Schla~enlappenzeichen sin~ ~e des KlZ:l~~!t 
KlemhIrnabszesses, aber mcht mmder bezewlmend. In erster Lmle Sto-
rungen im Vestibulargebiet (Nystagmus zur kranken Seite, Fallneigung 
zur gesunden, abhangig von und wechselnd mit der Kopfstellung, Vor­
herrschen der Gleichgewichtsstorungen und von qualendem Erbrechen. 
Blicklahmung zur kranken Seite. Auch die Ataxie ist recht haufig zu 
verzeichnen: gleichseitige Adiadochokinesie, grobere ataktische Storungen 
in Arm, Bein, Rumpf, Storungen in der aufrechten Korperhaltung, im 
Gehen sind recht haufig. Auf Richtungsstorungen ist zu achten: spon-
tanes Vorbeizeigen nach auBen, Fehlen des Reaktionszeigens nach innen, 
Gleichgewichtsstorung ohne Nystagmus. Zu diesen direkten Kleinhirn-
zeichen gesellen sich vorzugsweise gleichseitige Hemiparesen del' basalen 
Hirnnerven, in e1'8ter Linie des Okulomotorius, Abduzens, Trigeminus, 
Fazialis, Hypoglossus. Die Lahmungen sind gering. Die des Fazialis 
auBert sich nur in einem Hangen des gleichseitigen Mundwinkels, die des 
Okulomotorius in gleichseitiger Pupillenerweiterung, Konvergenzschwache, 
Schwache des Lidhebers; die des Trigeminus zumeist im sensiblen 
Teile in Schwache oder Verlust des Kornealreflexes, seltener und spateI' 
auch im motorischen (Abweichen des Unterkiefers nach der kranken Seite). 
Sem viel mehr zuriick treten die Lahmungen der GliedmaBen (gleich-
seitig oder gekreuzt, auch doppelseitig). Auch hier kommen Storungen 
der Sehnenreflexe vor in der beim Schlafenlappen geschilderten Art, und 
zwar auf der gleichen odel' gekl'euzten Seite. 
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Schlie.Blich sprechen nooh Erscheinungen von seiten des verlii.ngerten 
Markes (Dysphagie, Dysarthrie), vor allen Dingen die Atemlihmung fUr 
gro.Ben Kleinhirnabsze.B. 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 Schla.fenlappenabszeB die Konvexitits­
meningitis mehr zu eigen. -::c:e::e Solange noch nicht durch Herdzeichen die Diagnose des Hirnabszesses 

andere oto· und seiner Lage gesichert ist, denke man daran, daB den allgemeinen 
ge~J!n~ und den direkten Herdzeichen gleiche oder ihnliche Erscheinungen durch 
~t= oberfJ.ichlichere und hiufigere Komplikationen der Mittelohreiterung 

ausgelost werden konnen, nimlich durch serOse oder eiterige Meningitis, 
extradurale (oberfla.chliche und vor allem time) 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 serose evtl. auch eiterige Me­
ningitis, und erst, wenn diese Erkrankungen zur Erklii.rung des Krank:­
heitsbilds nicht ausreichen, trete man der HirnabszeBdiagnose nither. 

DI=~. Differentialdiagnose. Das im allgemeinen fieberlosa Verhalten bei 
den Zeichen schwerer Hirnerkrankung unterscheidet den HirnabszeB von 
der Sinusthrombose und Meningitis. 

Die zirkumskripte, eiterige Leptomeningitis des linken Schlii.fenlappens 
kann mit einem sahr 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 
serOsa 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 niOOt erheblich; die indirekten Herd­
symptome fehlen, und nach Beseitigung des primiren Eiterherds im 
Mittelohr und Warzenfortsatz tritt rasch Besserung ein. Der tiefe 
extradurale AbszeB in der mittleren oder hinteren Schidelgrube verbindet 
sich auBer mit den Zeichen seroser Meningitis auch mit gleichseitiger 
Abduzensl8.hmung. Gegen die Fehldiagnose KleinhirnabszeB schiitzt als­
dann die geringe Entwicklung der allgemeinen Hirndruokerscheinungen 
(geringe Nackenstarre, keine Neuritis optioa, keine ausgesproohene oder 
entscheidende Pulsverlangsamung; auch geringe Ausbildung der vesti­
bularen Symptome); schlieBlich der Ausgang des richtigen operativen 
Vorgehens, des Aufsuohens des extraduralen Abszesses und die rasche 
Bessenmg nach Entleeren. 'Ober die Abgrenzung gegen Oktavustumor 
siehe am SchiuB dieses Kapitels. 

Prognose Pl'ognose. Die Prognose ist ohne chirurgische Eroffnung des Abszesses 
schlecht, Spontanheilung duroh Perforation nach auBen auBerst selten, 
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wenn iiberhaupt sichergestellt. Genaue Kenntnis dar Krankheitserschei­
nungen im deutliohen Stadium, insbesondere der Herdsymptome und 
der Vorga.nge, welche zu diesen Ausfallserscheinungen fiihren, ist ent­
scheidend fUr die giinstige Gestaltung der Prognose durch rechtzeitige 
Operation. Selbst BewuJ3tlosigkeit, wenn ohne la.ngeres Fieber, macht 
die Prognose nicht durchaus ungiinstig. 

Behandlung. Die Behandlung ist lediglich chirurgisch. Das Auf- Behandltmg 

suchen schlieBt sich an die Warzen- bzw. Schla.fenbeinoperation an und 
erfolgt von der gleichen Wundhohle. Nur bei diffuser Basal- oder Kon­
vexita.tsmeningitis ist die Operation nicht angezeigt. BewuBtlosigkeit, 
einsetzende Atemlii.hmung erfordern schleunigste Operation. 

Die DiHerentialdiagnose zwischen KleinhirnabszeB und dem Kleinhirn- Kleinbim­
briicken winkel- (Okta vus-) Tumor erfordertetwas eingehendere Ausfiihrungen. brl!-c~n­
Die Abgrenzung gegen den sog. Akustikustumor im Kleinhirnbriickenwinkel (Neuro- "[:::nor­
fibrom, seltener Zyste) ist nicht allzu schwer, selbst nicht bei dem ZufaIlsbefund 
einer chronischen Mittelohreiterung. Die Anamnese weist wesentliche Unterschiede 
auf. Anffallend ist die auBerordentlich langsame Entwicklung. Der Beginn Langsame 
mit Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel liegt gewohnlich 1-2 Jahre zuriick. En:wick-
Freilich treten Schwindel und Kopfschmerzen in der Entwicklung auch gelegentlich nng 
auffallend zuriick oder bestehen erst seit einigen Wochen. Das Krankheitsbild setzt 
sich ?;usammen aus Ausfallserscheinungen durch Druck auf die BasaInerven, auf 
die Kleinhirnhemispbiire, auf Pons, Medulla oblong. Friihzeitig gesellen sich Gleich- ~itlg 
gewichtsstOrungen und Horachwii.che hinzu, die raach zur Ertaubung fiihrt. Bis- GI~l=e­
weilen war auch der Kocblearis der anderen Seite erheblich geschwii.cht. Der Ver- s~n 
lauf des Leidens ist also - wenigstens beim Tumor, anscheinend auch bei der Zyste und Hilr­
- ein ausgesucht chronischer. Ein sehr bestii.ndiges Zeichen ist die hocbgradige scbwliche 
Stauungspapille, die vielfach auch mit Sehschwii.che, Blutungen in Netzhaut, ver- Stauungs­
bunden ist. Sehr quiIJend sind die Gleicbgewichtsstorungen, die Kopfschmerzen, papille 
die bei bestimmten Kopfbewegungen und Kopfhaltungen groBer, aber seltener 
ala beim KleinhirnabszeB des Nachts gesteigert sind. In der Regel ist auch der 
Nystagmus recht bezeichnend; er ist meist doppelseitig und unterschiedlich: wie Art des 
beim AbszeB, aber von schil.rferer Ausprii.gung. Beim Blick nacb der kranken Seite Nystagmus 
scblitgt er spii.rlicher, langsamer, holt weiter aus; beim Blick nach der gesunden 
Seite viel raacher, stiirmischer, in sehr feinen Zuckungen, bisweilen wie im Krampf. 
Selten ist das Verhalten umgekehrt. Diese Verachiedenheit des Nystagmus in 
beiden Blickrichtungen kommt schli.rfer ala beim KleinhirnabszeB zum Ausdruck. 
Die Fi!J.le sind selteD, in denen der Nystagmus nur nacJ!. der kranken Seite schlitgt 
oder wenigstens zeitweise. Mit dem Nystagmus ist Ofter eine ausgesprocheneBlick-
lii.hmung nach der kranken Seite verbunden. Ob daa Bar a. n y sche Vorbeizeigen 
Besonderheiten gegeniiber dem AbszeB aufweist, ist noch unbekannt. 

Die Hirnnervenlii.hmungen spielen im Tumorbild eine groBe Rolle, eine weit Llibmung 
groBere als beim AbszeB. Nn. ill-XII konnen betroffen werden. Vorwiegend der Him­
sind es die Nn. III, V, VI, VII, VIII, XII. Nicht selten ist Hypasthesie des Tri- !fe~:~d ~ 
geminus fiir Beriihrung, Schmerz und Lageempfiudung; im GahOrgang wird HeiB- v, VI, VII. 
spiilung fUr Kaltspiilung gehalten. Hypo- und Areflexie der Komea ist sehr hii.ufig. VITI, xu 
Der Nasenreflex kann feblen, auch der Uvulareflex. Der gleichseitige Fazialis ist 
sehr hliufig geqchwllC'ht und in groBerer Ausdehnung ala beim KleinhirnabszeB, 
hii.ufig allcb ,1111 Augt·. 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 Scbluckbeschwerden werden beobachtet. 

Die zerebellare Ataxie ist in der Regel recht deutlich auf der gleichen Seite 
ausgesprochen; schil.rfer ala beim AbszeB; manchmal mehr in den GliedmaBen; im 
Arm Mufiger ala im Bein; bisweilen auch nur angedeutet. Stehen, Gahen ist oft 
sehr miihsam und die Gleichgewichtsstorung sehr sinnfii.llig. Die Sehnenreflexe sind 
bisweilen ge.«teigert. Die Beweglichkeit des Kopfes ist in der Regel behindert, bis-

Jansen-Kobuk,Obreubeilkunde. 19 
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weilen besteht ZWlLngstellung. Nackensta.rre ist ofters in leicht-em Grade vorhlLnden. 
erreicht meist nicht den hohen GrlLd wie beim AbszeB. Bei bestimmten Be­
wegungen des Kopfes, z. B. stlLrkem Hinuberbeugen, Zuriickbeugen konnen heftige 
Kopfschmerzen einsetzen (Zyste 1). Druckempfindlichkeit in der Gegend der Fossa. 
occipita.lis hinter dem WlLrZenfortsa.tze ist in der Regel vorhlLnden wie beim AbszeB. 

Das Gesamtbild ist recht bezeichnend, und wenn auch die einze1nen Ztige dieser 
Komplikation uns fast simtlich aus dem Krankheitsbild des KIeinhirnabszesses be­
klLnnt sind, so besteht doch eine so groBe Verschiedenheit im Ganzen, daB eine 
Verwechslung zwischen KIeinhirna.bszeB und zwischen KIeinhirnbriickenwinkel­
tumor so leicht kaum moglich ist. Die Erscheinungen sind beim Tumor vielfach 
erheblich sohirfer ausgepra.gt, andere sind sohwa.cher. =- Die wesentlichen Unterscheidungsmerkmale zwischen dem extra­

:wmch:n zerebellaren Tumor und dem KleinhirnabszeB sind somit fiir den Tumor 
d~~ zgk~ die fehlende ursichliche Mittelohreiterung, da.s Beginnen mit Kopf­
vua~mrra schmerzen, Erbrechen, Schwindel schon vor 1-2 Jahren, die sehr langsame 
Kl!~n- Entwicklung mit friihzeitigem Einsetzen der spontanen Vestibularzeichen 
abszesses und friihzeitige vollige Liihmung des Nervus octavus, ausgenommen 

Zystenbildung, bei der etwas GehOr erhalten bleiben kann; nicht selten 
auch Beteiligung des gekreuzten Hornerven; eine entschieden starkere 
Betonung der Lii.hmung der Nerven III-XII, besonders des v.-vm. 
der gleichen Baite; der zerebella.ren Ataxie; der Stauungspapille, der Bah­
schwii.che; der Differenz zwischen Nystagmus beim Blick zur gesunden 
und kra.nken Baite und der Intensitii.t iiberhaupt, auch in der vertika.len 
Richtung; dagegen geringere Betonung der Nackenstarre, der Kopf­
schmerzen und besonders von deren nii.chtlichen Steigerung; der Gleich­
gewichtsstorungen, der Pulsverlangsamung. 

Kleinbirn- Vielleicht ist die KIeinhirnzyste gegen den Oktavustumor abzugrenzen duroh 
zyste die kiirzere Entwicklungszeit und den geringeren Grad der Hirnnervensohwiche. 

Selbst die Koohles.ris- und Vestibulariserregbarkeit und -funktion kann teilweise er­
halten sein. Bei Anderung der Kopfhaltung lassen sioh die Kopfschmerzen hervor­
rufen oder steigern. 

Oktavua- Naoh Siebenmann wird der Oktavus in seinem zentralen Verlauf nooh 
~::M=! duroh Mittelhirntumoren und Gesohwfllste in der Briioke betroffon, meistens dOpPel­

hirntumoren seitig. Die Erkra.nkung ist selten. Sie ist ausgesproohen duroh SehstOrung, Er­
schwerung der Augenbewegungen, SohwerhOrigkeit bei intaktem Ohr, Ataxie, 
FaziaJisliihmung. Gegenuber den hiufigen KIeinhirnabszessen und den nicht ganz 
seltenen Akustikustumoren konnen diose Tumoren wegen ihrer SeItenheit keine 
groJ3ere praktisohe Bedeutung beanspruohen. 

8. Die Ohreiterung des Kindesalters. 
Die Ohreiterung des Kindesalters nimmt aus verschiedenen Griinden 

eine Sonderstellung ein. 1m friihesten Kindesalter sind es besondere 
anatomische Verhii.ltnisse des Ohrs selbst, im gesamten Kindesalter 
die histologische Beschaffenheit der Schleimhaut der obersten Luft­
wege, des hii.ufigsten Ausgangspunkts der akuten Mittelohrentziindung, 
sodann aber auch eine dem Kindesa.lter eigentiimliche allgemeine Dispo­
sition, die exsudative Diathese, welche die Hii.ufigkeit und Besonder­
heit der kindlichen Ohreiterungen erklii.ren. 

Mit dem Begriffe "Ohreiterung" wird man in der Regel den einer 
eiterlgen Absonderung des Mi ttelohrs verbinden. Bei dem N e uge bo­
renen liegen aber so eigenartige Verhii.ltnisse des Gehorgangs VOl' 
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(siehe Klinisehe AnatomieS.5), daB nassende Ekzeme in dem engen N::~g~eB 
Kanal leieht eine Mittelohreiterung vortausehen konnen: die Menge gangsekzem 

des abgesonderten Sekreta ist relativ reiehlieh und la13t sieh schwer restlos 
entfernen, immer wieder kann man noeh aus der Tiefe mittels feinster 
Wattetrager eiterige Sekretmengen abtupfen, so daB selbst der Geiibte, 
dem unter diesen Umstanden eine Besiehtigung des Trommelfells die 
groBten Schwierigkeiten bereiten kann,. eine l\fittelohreiterung anzu-
nehmen geneigt ist, wo vielleicht doeh nur ein unkompliziertes, stark 
naasendes Gehorgangsekzem besteht. SchlieBlich kann man immer zum 
Ziele kommen, wenn man einen einen biegsamen Katheter etwa PIa em tief 
einfiihrt und dann eine griindliehe Spiilung und Austrocknung vornimmt. 
Es sei aber zugegeben, daB eine genaue Diagnose oft mehr wissenschaft-
liehes ala praktisehes Interesse hat, wenn nieht das relativ seltene Vor­
kommnis nassender syphilitischer PapeIn vorliegt (vgl.Luesdes Ohrs S. 208). 

Eine besondere Disposition des Sauglings zu Mittelohreiterungen ist 
in der Tatsaehe begriindet, daB die Sehleimhaut des Neugeborenen M~o­
noeheinen myxomatosen Charaktertragt, aus embryonalem Binde-sc~:~J!ut 
gewebe besteht. In den ersten Lebenswoehen und -monaten. findet nun die debs Nen-
R oo kbild di f'i. b Ob d' . d R' k ge orenen uc ung eses myxomatosen Ul;>we es statt. Ie mIt er tie-
bildung einhergehenden Ernahrungs- und Zirkulationsverhaltnisse eine be­
sonderePradisposition fiirakuteMittelohrentziindungenabgebenoder nicht, 
vielmehr eben noch das Vorhandensein von Resten myxomatosen Gewebes, 
ist schwer zu entseheiden. Das an sieh lockere dioke myxomatose Gewebe 
bedarf keiner sehr erhebliehen Volumenszunahme mehr, um jenen starken 
Spannungszustand des Mittelohrs auszulosen, der bei einer zarten diinnen 
Mittelohrsehleimhaut des alteren Kindes oder Erwaehsenen erst bei be­
trachtlicherer Volumenzunahme eintritt. 1m K u p pel r a u m Z. B. geht die 
Riickbildung des myxomatosen Gewebes zuweilen relativ spat vonstatten, 
hier, wo beirn Erwachsenen die Mittelohreiterung sieh seltener primar 
ansiedelt, Mnnen wir daher cine Pradilektionsstelle fiir akute 
Mittelohreiterungen des Sauglings erwarten, wenn die Involution des 
embryonalen Gewebes noeh nicht vorgeschritten ist. Man kann dann 
unter Umstanden bei einem Kinde alle 14: Tage ein Rezidiv im Kuppel­
raum erleben, das so erheblich ist, daB man jedesmal zur Parazentese 
schreiten muB. Der mit den anatomischen Verhaltnissen vertraute Arzt, 
der immer wieder den kleinen Saugling qualen muB und daher von der 
besorgten Mutter leicht mit einem gewissen MiBtrauen empfangen wird, 
erleichtert sich seine Position, wenn er den Eltern mit gutem Gewissen 
klarmachen kann, daB diese haufigen Rezidive mit groBter Wahrschein­
lichkeit in absehbarer Zeit, namlich nach Beendigung der Involution 
des embryonalen Gewebes, ausbleiben werden. Niehts ware so verkehrt, 
als vor einer haufiger notwendig werdenden Parazentese zuriickzu­
Bchrecken, sich etwa betoren zu lassen, daB durch das haufige Em­
Bchneiden das Gehor leiden konne. Nicht der entleerte, Bondem der 
im Mittelohr stagnierende Eiter bietet Gefahren fiir Gehor und 
Leben des Kindes! 

Wir lernten den innigen Konnex zwischen Paukensehleimhaut und 
19* 
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Hirnhii.uten kennen (Klinische Anatomie S. 8), der durch den gefaB­
haltigen, in der beim Kinde offenen Sutura petrososquamosa verlaufenden 
Durafortsatz hergestellt wird. Kein Wunder, daB das Kind bei jeder 
imperforierten akuten Mittelohreiterung in viel hOherem Grade als der 
Erwachsene gefii.hrdet ist, kein Wunder, daB die bedrohlichen menin­
gealen Symptome - hohes Fieber, Schlafsucht, Appetitlosigkeit, 
evtl. Erbrechen und Krampfe - kurz nach Eroffnung der Paukenhohle 
zuriickgehen. Das eben noch unter den erwii.hnten Symptomen, dem sog. 

Meningis· Meningism us, schwer kranke Kind ist wenige Stunden nach der Para-
mus zentese wie umgewandelt. Diese klinisch so haufige Erfahrungstatsache 

berechtigt schon dazu, das Bild des Meningismus von dem der Meningitis, 
etwa nur einer Meningitis serosa, abzutrennen. Wir sprachen uus (siehe 
Klinische Pathologie S. 70) daWn aus, daB der leicht verlaufenden Me­
ningitis serosa auch schon schwach virulente Infektionen der Hirnhii.ute 
zugrunde Hegen konnen, daB in der Regel schon mit einer Ansiedlung del' 
Entziindungserreger in den Hirnhii.uten gerechnet werden soUte. Anders 
beim Meningismus! Hier kommt es offenbar nur zu einem ortHch be­
grenzten kollateralen (jdem, das nach Entlastung des Infektionsherds 
schnell sich zuriickbildet. Damit stimmen auch die Ergebnisse der Lum­
balpunktion in einschlii.gigen Fii.llen iiberein, die keinen erhohten Druck 
- des Gesamtliquors! - nachweisen lii.Bt bei ortlich begrenzter seroser 
Ausschwitzung der Hirnhaute. 

Die Eiterung hat beim Kinde mehr noch als beim Erwachsenen die 
Neigung, schnell in die Nachbarschaft auszuweichen, einmal nach der 
hOchst gefii.hrlichen Richtung meningealwii.rts, dann aber auch in einer 
den natiirlichen AbfluB fordemden 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 unertrii.glichen Schmerzen auslost, unter Um­
stii.nden beim Kinde fehlen kann. Diese Tatsache ist von fundamentaler 
Wichtigkeit. Nicht nur, daB akute Mittelohrentziindungen beim Sii.ug­
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, daB das durch Schreien und 
Schlaflosigkeit allgemein schmerzhafte Unbehagen mehr oder weniger 
fehlen kann, kommt es vor, daB 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 hii.ufige Ursache: akute Mittelohrentziindung denken lassen, 

Scheinbares daB dann aber unter der narkotisierenden Wirkung des Meningismus und 
J!~~f~;. dem vielleicht auch gleichzeitigen Sekretabtropfen per tubam, das Kind 
ningealem ruWg wird, viel schlaft und das Krankheitsbild scheinbar abklingt. -
b~~=is Scheinbar! Der Schlaf ist kein gesunder Schlaf, sondern Somnolenz, del' 

aufmel'ksamen Mutter wird es nicht entgehen, daB das Kind nur schwer 
zum Trinken zu ermuntem ist und sehr schnell wii.hrend des Trinkeus 
wieder einschlii.ft. 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 Vbersehen einer Mittelohrkomplikation ein 
Menschenleben gefahrden. Freilich, noch kann die Selbsthilfe der Natur 
emsetzen und dem Arzt dann eine recht peinliche Situation bereiten: ein 
eiteriges Kopfltissen und eine gleichzeitige auffallende Besserung lassen 
nur ganz kritiklose Mutter im Unklaren nber den urs1i.chlichen Zusammen­
hang der Geschehnisse. Mutter, bei deren Kindern f:lolche rezidivierenden 
Mittelohreiterungen f:lich emstellen, sind ausdxiicklich dahin zu belehren, 
daB nicht nur auffallende Unruhe, sondem ebenso auffallende Ruhe, 
auffallende Schlafbediirfnis des Kindes den Verdacht auf eine akute 
Mittelohrerkrankung berechtigt und eine sofortige Ohruntersuchung er­
forderlich erscheinen lassen. 

AuBer zu den Hirnhauten steht das Mittelohr des Saugliugs noch M!ttelobr­
zu dem Magendarm kana! in einem engen wechselseitigen klinisch- u:::t.rr:~n­
symptomatologischen Konnex, wechselseitig insofern, als Mittelohr- darmkanal 
infektionen bei magendarmkranken Kindem 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 yom Lumen 
der Schleimhaut zugefUhrte Affektion des Magendarmkanals eintritt. 
Ganz besonders gern gehen, besonders schwerere, Mittelohrerkrankungen 
in den ersten Tagen mit Durchfallen oder haufiger noch mit Obstipation Obstipation 
einher. In solchen Fallen ist es ratsamer, das Mittelohr als den Darm 
zu entleeren und die Gummiballspritze statt fiir den aboralen Pol fUr 
die Sii.uberung des Ohrs zu reservieren. Die Durch£a.lle sind auf septischer 
Grundlage, die Verstopfung oft auf meningealer aufzufassen. 

Die besondere Disposition des spateren Kindesalters zu Mittel­
ohreiterungen hat, wie schon erwahnt, 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 Gewe be schadlich 1 Adenoides 
Als mechanisches und als infektioses Moment! Mit einer Schwel-~~ro~_d 

lung des adenoiden Rachengewebes geht gewohnlich auch eine Schwellung eiterung 
der angrenzenden Nasenschleimhaut einher. Der Nasenatmungsweg ist 
andauernd oder mindestens bei jeder schon leichteren akuten Schwellung 
voriibergehend verschlossen. Was ist die physiologische Folge? Bei 
3edem Schluckakt findet ein Vorgang statt, den wir bereits als negativen 
Valsalvaschen Versuch - Toynbeeschen Versuch ~ kennengelernt 
haben: Schlucken bei zugehaltener Nase fUhrt zur Erzeugung eines nega-
tiven Drucks im Nasenrachenraum, zur Luftansaugung aus dem Mittel-
ohr. Findet diese Luftansaugung und damit einhergehende Luftver­
diinnung dauernd oder haufig statt, so kommt es schlieBlich zu der auch 
bereits geschilderten Transsudation in die Paukenhohle. Das Trans-
sudat der Paukenhohle werden wir also als eine haufige Begleit-
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Die ersoheinung der adenoiden Wuoherungen, ala mechanisohen Nasenatmungs­
A~:lden hindernisses zu erwarren haben. Fraglos ist das zellfreie Serum kein 
-~ sohlechter Nihrboden fUr Infektionen des Mittelohrs. Eingedrungene 
ba~en Keime konnen zu Mherer Virolenz gelangen und nunmehr zu einer akuten 
scblidlich Mitte10hreiterung fiihren. Das Eindringen von Keimen aber ins Mittelohr 

ist bei Triigern von adenoiden Vegetationen niohts AuBergewohnliohes, 
da die Adenoiden infolge ihres buchtenreiohen Baues ein standiges 
Bakteriendepot reprasentieren. Gam besonders scheinen die weiohen 
sohwammigen Adenoiden, die auch besonders mit stark sazernierender 
Rhinitis einhergehen, die Ansiedlungsstittte der fUr eine Mittelohrerkran­
kung gefithrliohen Bakterien zu sein, wahrend die derbaren harren Ade­
noiden mehr die trookene Nasenverstopfung, den sog. Stooksohnupfen, 
verursachen. Zuweilen konnen die Adenoiden so klein sain, daB ihr 
mechanisohes Hindernis kaum in Frage kommt, ihr histologischer Bau 
aber allein zu den haufigen akuten Anginen des Nasenrachenraums und 
damit fortgeleiteten Entziindungen des Mittelohrs disponiert. 

EXSl1dative Neben diesan lokalen, dem Kindesalter spezifisohen Ursachen der 
Diathese Mittelohreiterung spielt eine allgemeine Disposition eine wesentliche 

Rolle, die als exsudativeDiathese bezeichnete Konstitution des Kindes, 
die sich in einer Neigung zu vermehrter Exsudation in Haut und Schleim­
hiute ituBert und neban allerhand Exanthemen - Milchsohorf des Siug­
lings, Prurigo usw. - an den Schleimhauten, besonders der Luftwege, 
eine hiufige Exsudation herbeifiihrt. Ernihrungsfehler, Vberfiitterung, 
insbesondere neuropathischer Kinder, sollen hiufig die exsudative Dia­
these manifest machen. Von Kinderarzten wird dem allgemeinen Faktor 
der Diathese gegeniiber ortlichen Gesichtspunkten zuweilen eine iiber 
das MaB gehende ursaohliohe Bedeutung beigelegt, so z. B. die Vermehrung 
adenoiden Gewebes im wesentlichen ala Folge der Anmastung aufgefaBt 
und die Adenoiden wie die sie so hiufig begleitenden Ohreiterungen auf dem 
Wege der Ernahrungstherapie zu bekampfen versucht! Diese einseitigen 
Bestrebungen sohieBen iiber das Ziel hinaus! So falsoh es ist, jede nach­
gewiesene Raohen- oder Gaumenmandel ala gefihrlichen Storenfried zu 
betraohten und wie einen malignen Tumor mit Stumpf und Stiel aus­
zurotten, so falsoh ist es, die Lokaltherapie zu vernachlassigen und aIle 
jene Storungen, daren man oft spielend durch die Lokaltherapie Herr 
wird, erfolglos nur duroh allgemeine ErnahrungsmaBnahmen beseitigen 

Thera- zu wollen. Der Kinderarzt, der rechtzeitig eine Lokaltherapie einsohlagt, 
&:~= wird ebenso Erfolg haben wie der Ohrenarzt, der nioht nur das Ohr, 

bei ex- sondern das ohrenkranke Kind behandelt. Die Riohtlinien der Behand­
=~::: lung bei der exsudativen Diathese sind kurz_ etwa folgende: 

l. Dii.tetisch: Miloheinsohri.nkung, reichliohe Gemiisekost, Fett­
einsohritnkung. (Bei reiohlioher Fettzufuhr Bildung von Kalkseifen­
stiihlen und dadurch soh8.dliohe Entkalkung des Korpera.) 

2. Medikamentos: Lebertran, aber in nioht zu groBen Mengen, 
sonst iiberwiegt die schadliohe Fettwirkung die niitzliche organothera­
peutische Kalkzufuhr. 
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3. Balneotherapeutisch: Solbader, Luftbader. 
Die exsudative Diathese ist oft die alleinige Ursache des Krank- Bedeutung 

heitsbildes, das SO gem als "Skrofulose" bezeichnet wird. Jedoch ist "S:!fu­
Skrofulose, nach der jetzigen Auffassung der Padiater, nioht mit exsuda- lose" 

tiver Diathese identiseh. Die Skrofulose ist die Tuberkulose des exsudativ 
diathetisehen Kindes. Es sind also hier zwei gleichzeitig einwirkende 
Momente im Spiele, ein diathetisches und ein infektioses. Um so 
erstaunlicher, daB die Skrofulose schleohthin als eine mitigierte Tuber-
kulose imponiert! Am ehasten konnan wir una die ortliohen Ersohei­
nungsformen der Skrofulose klarmachen, wenn wir annehmen, daB bald 
die tuberkulose bald die exsudative Komponente der Skrofulose ortlich 
im Vordergrund steht oder dieser Herd rein tuberkulos, jener rein 
exsudativ verlaufen kann. Kurz wir gewinnen sohon groBere Klarheit, 
wenn wir nicht von skrofulosen Herden spreohen, sondern von tuber­
kulosen oder eXlJudativen Herden bei einem skrofuloaen Kinde. 
Dieser Trennung soheinen am ungezwungensten die am Mittelohr und 
an anderen Regionen gewonnenen klinisohen Erfahrungen bei der Skro-
fulose zu folgen. Man denke nur an den typisohen Vertreter der Skro-
fulose, der ja auoh dem Krankheitsbild den Namen gegeben hat, die "skro-
fulosen" Halsdriisen, bei denen bii.ufig Tuberkulose nachweisbar ist, 
zuweilen aber tuberkuloae Herde vermiBt werden, wahrend z. B. gleioh-
zeitig eine Rachenmandeltuberkulose vorliegt. Die ganze Nomenklatur 
wird klarer, jedenfalls wenn wir die Nutzanwendung fUr unseren Spezial-
fall, das Ohr, ziehen wollen, wenn wir nioht von skrofuloser Nasenerkran-
kung, skrofuloser DrUsen- oder Ohrerkrankung spreohen, sondem von 
Driisen- usw. Erkrankung eines skrofuloaen Kindes, wobei wir dann 
spezialdiagnostiseh die Herderkrankung als exsudativ oder tuberkuloa 
mogliohst zu differenzieren haben. Das wird fUr manche Herde schwer 
fallen; besonders einer DrUse eines skrofulosen Kindes wird man es oft 
kliniseh nieht ansehen, ob tuberkulose Herde vorhanden sind oder nieht. 
Exemplifizieren wir aber auf das OhI', so miissen wir sagen, daB die Be- lIIan ver­

seitigung des Begriffs "skrofuloae Mittelohrerkrankung" manche Unklar-~e 
heit, manehe diagnostisehe Laxheit vermeiden he1fen kann. Es gibt kein D~M:e 
typisehes Bild der skrofulosen Mittelohrentziindung, wohl aber~t~lohrer­
verschiedene Erseheinungsformen der Mittelohrerkrankung bei skrofu- kranlmng" 

losen Kindem, und zwar eben eine vorwiegend exsudativ diathetisehe 
und eine tuberkuloae Form. Eigenartig nur ist die Tatsache, daB die 
Tuberkulose des Mittelohrs bei exsudativer Diathese gar nieht so hiufig 
ist, wie man a priori vermuten sollte, wenn man annimmt, daB zwei 
"Schadliehkeiten" einwirken, dieDiathese und die Tuberkulose. Offenbar 
handelt es sieh jedenfalls beim Ohr gar nieht um zwei Schadliehkeiten, 
offenbar sind fiir das Ohr Tuberkulose und exsudative Diathese nieht 
zwei sieh unterstiitzende und summierende Momente. Ja, man konnte 
fast meinen, daB die exsudative Diathese fiir die Ansiedlung der Tuber-
kulose einen sehleohten Nahrboden schafft, daB infolge der"rasch einset-
zenden exsudativen, bakteriziden Abwehrtatigkeit der Tuberkelbazillus, 
dessen Aggressivita.t in Reinkultur, wenn er nieht reiehlich auftritt, leieht 
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zu lahmen und zu ersticken ist, schnell zugrunde geht und es daher gerade 
bei der exsudativen Diathese ortlieh bei dem unspezifisehen exsudativen 
Stadium bleiben kann, ohne dall sieh eine tuberkulOse Infektion aufpfropft. 

::ef~o. Noch mehr Verwirrung riehtet der Begriff skrofulose Ohrerkrankung 
s dC:Uc~8e an, wenn wir an alle jene FaIle von Pseudoskrofulose denken, in 
!~~;d: denen gewohnIieh mit der Raehenmandelentfemung das ganze Blld der 
:~~. "Skrofulose" und der "skrofulosen" Mittelohrentziindung verschwindet. 
rop Ie Also so falseh es ware, wohin aueh eine Zeitlang die Tendenz der 

pathologischen Anatomen ging, die Skrofulose als umsehriebenes eharak­
teristisehes Krankheitsblld zu leugnen, so sehr soUten wir uns gerade 
auf dem Gebiet der Otologie bemiihen, den Einzelherd genau diagnostiseh 
zu umgrenzen. Fort mit der irrefiihrenden Bezeiehnung skrofulOse 
Mittelohrerkrankung! Die Bezeichnung Skrofulose bleibe der Be­
sehreibung des AlIgemeinzustandes reserviert; wird sie ja selbst hierbei 
von der wissensohaftliohen Kinderheilkunde gern immer mehr geflissent­
Heh gemieden Der Mittelohrherd soU mogliohst als exsudativer oder 
tuberkuloser differenziert werden. 

Gerade die zur Mittelohreiterung des Kindesalters fiihrenden Be­
dingungen sind es, die auoh gem, wie wir sohon erwahnten, mit Rezidiven 
einhergehen. 1m folgenden Kapitel wollen wir uns mit der Frage des 
Mittelohrrezidivs besonders besohaftigen. 

9. Die haufig rezidivierenden Mittelohreiterungen. 
Schon im Kapitel iiber Ohreiterung des kindliehen Alters haben wir 

der Tatsaehe Erwahnung getan, daB besondere anatomisohe Bedingungen, 
insbesondere das Vorhandensein vergrollerter Adenoide, zu haufigen Mittel­
ohrrezidiven fiihrt. Als Vermittler dieser haufigen Rezidive lernten wir 
ein Transsudat kennen, ohne das Transsudat als eine notwendige Vor­
bedingung fiir das Auftreten haufiger Mittelohrrezidive hinstellen zu 
wollen. GewohnIieh wird auf das Vorhandensein adenoider Wuoherungen 
nur im Kindesalter das Augenmerk geriohtet. Erfahrungsgemall bilden 
sioh zwisohen 16 und 20 Jahren die Adenoiden zuriiek, es tritt eine Invo­
lution des adenoiden Gewebes ein, die aber nur unvoUstandig zu sein 
brauoht; so dall an Stelle ausgesprochener Adenoide im N asenrachenraum 
ein diinnes, sehwammiges, immerhin kryptenreiches Polster nachweisbar 
ist, das fraglos den Bakterien einen mindestens so guten Schlupfwinkel 
bietet wie eine ausgepragte Rachenmandel. Wer aber bei rezidivieren-

Manh ullterh-den Mittelohreiterungen der Erwachsenen gewohnt ist, auf suc e auc . 
ErwachseneAdenOlde zu untersuchen - ohne Untersuchung des Nasenrachen-
Ade';~del raums und der Nase ist jede Ohruntersuchung liickenhaft! -, wird oft 

erstaunt sein, wie wenig sich die Rachenmandel zuriickgebildet hat, 
welches betrachtliche Volumen oft noch die Rachenmandel des 
Erwachsenen zeigen kann! 

Erinnern wir uns nochmals an das Zustandekommen des negativen 
Valsalvaschen Versuchs, so werden wir verstehen, dall jede Nasen 
verstopfung, nicht nur die im Nasenrachenraum lokalisierte, beirn 
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Schluckakt zu einer Luftverdiinnung des Mittelohrs und konseku-Nasen- und 

tivem Transsudat fiihren kann. Schwellungen der Muschel, besonders kr~:~n 
Schwellungen des hinteren Endes der unteren Muschel, hochgradige a1shi~che 
Nasenscheidewandsverbiegungen geben ein aUl?gesprochenes Nasenat- Mittel~~­
mungshindernis ab und werden die Vorbedingung fiir den negativen Val- rezidive 
salvaschen Versuch beim Schlucken schaffen. Nebenhohleneite­
rungen fiihren durch sekundare Muschelschwellungen nicht nur zum 
Nasenatmungshindernis, sondern bedingen auch eine regelmaBige 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, daB beim 
Schluckakt nicht ausreichend neue Luft in das Mittelohr hineingepreBt 
werden kann. Also auch eine chronische Tubenverstopfung oder 
-verengerung kann zum Transsudat, dem Nahrboden der akuten 
Mittelohrinfektion, fiihren. Als Folgezustande chronischer Rhinitiden 
und Rhinopharyngitiden sind chronische Tubenverstopfungen - mit und 
ohne Adenoide - nichts Seltenes. Ganz besonders sei hier der Tatsache Korn­

gedacht, daB Gaumenmandeln, die bei bloBer oberflachlicher Be- pressionder 
sichtigung des Mundrachens kaum zu Vorschein kommen, gerade wegen ;::ij~= 
ihrer in die Tiefe reichenden Entwicklung zwischen den Gaumenbogen Gau~ef" 
einen Druck auf die untere hautige Wand des knorpligen Tuben- man en 
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 auBem sich diese Rezidive ~ Manchmal 
so, daB 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 regelmaBiger 
Lufteinblasungen, nicht mehr dauemd heilen wollte. So wird der erfah­
rene Arzt, der rechtzeitig an die Moglichkeit des Vorhandenseins nasaler 
Hindernisse denkt, den Patienten vor einer unnotigen, die Nase vemach­
lassigenden Verlangerung 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, daB sie weder wesentliche Beschwer­
den machen noch die Neigung zeigen, sich zu resorbieren. Bei harlnii.ckigen 
Exsudaten mit haufig exazerbierender akuter Otitis denke man an 
Tuberkulose (vgl. S.198 und 199) und an die Moglichkeit einer . . 
Lues1), die im friih und spat sekundaren Stadium ihre Plaqueserup- Mijg~~:kelt 
tionen mit Exsudation in der Schleimhaut des Mittelohrs setzen kann. Tu~r~oee 
Wenige Hg-Spritzen bringen hier Exsudat und Mittelohrrezidive zur un ues 
Heilung, die allen anderen Behandlungsmethoden getrotzt hat. 

1) Die Tuberkulose setzt gewohnlich friihzeitig einen charakteristischen Ver­
lauf (vgl. S. 198 ft.). 
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RtI~e Den bisher besprochenen Rezidiven lag in der anfallsfreien Zeit 
pefSt!'::nter ein imperforiertes Trommelfell zugrunde. Anders liegen die Ver­
~=e~. hli.ltnisse der rezidivierenden Mittelohreiterung bei persistenter 

rationo Trommelfellperforation, der in Laienkreisen besonders als Ursache 
von SchwerhOrigkeit groBe Bedeutung beigelegt wird. Wahrend aber die 
Trager yom permanenten Trommelfellperforationen ein gutes oder er­
tragliches GehOr haben konnen, sind sie dadurch benachteiligt, daB ihr 
Mittelohr des natiirlichen Schutzes gegen GehOrgang und AuBenwelt 
entbehrt und allen durch den GehOrgang eindringenden Schidlichkeiten 
iiber Gebiihr ausgesetzt ist. Bei weiten. Gehorgangen konnen schade 
feuchte Winde die Paukenhohlenschleimhaut schli.digen, Staub aller Art 
kann mechanisch reizend wirken. Aber auch bei engen Gehorgangen 
findet der gefii.hrlichste Feind des persistenten Trommelfellochs, das 

li~_ Wasser, seinen Weg in die Tiefe; oft geniigt ein Tropfen, um das vorher 
~gen von trockene Ohr 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 Anatzung der Perforationsrander mit Trichloressigsaure (pur) -
damit wird die Epidermisschicht des Perforationsrandes beseitigt - das 
Loch zum VerschluB zu bringen. Je haufiger 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 angangig, in einem Fall, der eine persistente 
Trommelfell<>f£nung zeigt und alle halben Jahre oder gar noch viel sel­
tener eine akute Exazerbation erfahrt, von einer chronischen MitteIohr­
eiterung zu sprechen, nur deshalb, weil das fiir die chronische Mittelohr­
eiterung charakteristische Zeichen des persistenten Trommelfellochs 
vorhanden ist; solche FaIle werden von vielen besser als trockene Defekte 
mit akuten Schleimhautrezidiven bezeichnet. 

Einer Ursache der rezidivierendenMittelohreiterung sei noch gedacht, 
. einer nicht nasalwarts, sondern mastoidealwarts liegenden Eiter­
q uelle. Es gibt Falle, in denen eine nach akuter MitteIohrentziindung 
zuriickgebliebene subakute Erkrankung des Warzenfortsatzes in kurzen 
Zwischenraumen die von dem akut virulenten Stadium der Entziindung 
geheilte Paukenh<>hle immer von neuem infiziert, nachdem dem Exsudat, 
evtI. durch Parazentese, AbfluB verschafft ist. Rier werden wir selten 
als Dauerzustand zwischen den Rezidiven der Paukenhohle 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 EiterfluB einhergehenden chronischen 
Schwerhorigkeit. 

1m Kapitel iiber die Beteiligung des Ohrs an den Allgemeinerkran­
kungen haben wir schon ausfiihrlich auf die iiberaus haufigen, nicht mit 
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EiterfluB einhergehenden Ohrerkrankungen hingewiesen. Aber auch ohne 
-sichtliche Allgemeinerkrankung, ohne EiterfluB, ohne Schmerz, ohne 
Zeichen einer akuten Entziindung kann sich eine chronische Schwer­
Mrigkeit entwickeln. Vom pathologisch-anatomischen Gesichtspunkte 
aus haben wir bereits die verschiedenen Formen chronisch trockener 
Mittelohrerkrankung und chronischer Labyrinthverinderungen kennen­
gelemt und haben gesehen, daB diese chronisch trockenen Formen teils 
solche sind, die von vornherein schleichend chronisch beginnen, wahrend 
andere im AnschluB an akut entziindliche Erkrankungen chronisch 
werden. 

In der klinischen Betrachtung der Praxis prasentiert sich das Blld 
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 AdhasivprozeB, 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, Masem, Mumps, Genickstarre usw. 
werden wir daher besonders in den Kinderjahren auftreten sehen, aber 
elbstverstandlich auch im spateren Alter damit rechnen diirfen. Die 

Typhus-, die Leukamietaubheit des inneren Ohrs wird sich iiber viele 
Altersstufen vertellen, wahrend diabetische, gichtische, arteriosklerotische 
SchwerhOrigkeit in der Regel dem vorgeschritteneren Alter vorbehalten 
bleiben wird. Dem das Kapitel der Allgemeinerkrankungen (S.82ft.) be­
herrschenden Leser werden diese kurzen Hinweise geniigen, um ibn diese 
fiir unsere Betrachtungen notwendigen Schliisse ziehen zu lassen. 

Wie ist das klinische Blld des chronischen Adhasivprozesses,obronlscher 
dessen pathologische Anatomie wir ausfiihrlich gewiirdigt haben (S. 52)? ::!':~ 

1m Anschl uB an virulentere oder hyp'ovirulente akute Mitte10bD 

Mittelohrentziindungen bleiben, oft wegenMangels 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 
zuriickiassen, starke Trommelfellretraktionen herbeifiihren und schlleB-
lich zuweilen auch dasLabyrinth mitergreifen. Kurz Resid uen irgend-
welcher Form werden, im Gegensatz zur Otoslderose, haufiger otoskopisch 
imponieren. Sch llbweise kann es mit dem Gehor schlechter werden, 
wenn alrute Mittelohrattacken, zu denen Adhasivprozesse neigen, hin­
zutreten, allmahlich aber, wenn es zu sekundar degenerativen Prozessen 
im Labyrinth kommt. Funktionell werden Mittelohrstorungen vorherr-
schen, immerhin infolge der Labyrinthbeteiligung auch labyrinthare Aus-
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falle (Verkiirzung der Knochenleitung, Schiidigung der hohen Tone) == eintreten klinnen, ja gelegentlich auch vestibuHi.re Symptome sich ein­
finden (Schwindelgefiihl). 

Behandl1Ulg Die Behandlung der Adhi:i.sivprozesse ist nicht ganz aussichtslos, 
je eher man mit energischen, ji:i.hrlich mehrmals wiederholten Kathetrismus­
kuren beginnt und energische Schwitzprozeduren (evtI. mittels KopfJicht­
kastens) verordnet. Den theoretisch wohl begriindeten Narbendurch­
schneidungen undSynechotomien folgen in der Regel neue Verwachsungen; 
auch fUr Fibrolysininjektionen ist das Mittelohr kein erfolgreiches Be­
tatigungsfeld. Zur Mobilisation der GehOrknochelchenkette, besonders 
der auch in den VerwachsungsprozeB 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 Verla.uf ist 
die offenbar oft lange oder evtI. standig ohne EiterfluB einhergehende 
Tuberkulose des Mittelohrs, die friihzeitig mit relativ hochgradigen, auch 
labyrinthi:i.ren Horstorungen ausgezeichnet sein kann (vgI. S. 198). 

EinfluB Unter Zugrundelegung bestimmter Pri:i.dilektionsalters- bzw • .t'::a En twi c kl ung ss t ufe n, in denen eine ohne EiterfluB einhergehende 
1 Entwi:- SchwerhOrigkeit in die Erscheinung tritt (wohlgemerkt: in die Erscheinung a: z~~ tritt, denn die Disposition oder der Beginn kann schon weiter zuriick-
=~ liegen I), hi:i.tten wir folgende Abschnitte zu unterscheiden: Geburt, Puber­

chronlscher tat, Menstruation, Graviditat, Puerperium, KJimakterium, Senium, Men-
:O~;;:it struation und Klimakteri um sind physiologische Zustande, deren 

Manifestation dem weiblichen Geschlecht reserviert erscheint, deren 
Aq uivalente aber vielleicht auch dem mannlichen Geschlecht nicht 
abzusprechen sind. Es ist sehr wohl denkbar, daB manche Er krankung s­
form des Gehors unklarer akuter Ursa.che mit pel'iodischen Faktoren 
der inneren Geschlechtsdriisensekretion zusammenhangt. 

Beginn der Eine Altersstufe sei vorweggenommen, deren Pradilektionsstellung 
~~~~;8 sich durch physiologische Gesichtspunkte schwer erklaren laBt, das Ende 
::;8~~~des ersten Lebensjahrzehnts, die Altersperiode, in welcher sich mit 
Ende des Vorliebe die kongenitale Lues im inneren Ohr zeigt. Rechtzeitige J:::nts Beriicksichtigung dieses atiologischen Faktors kann' manchmal noch die 

Entwicklung groBeren 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 Keratitis und das V orhandensein der 
Hut chi n son schen Zahne erganzt die bekannte Trias. 

Angebome Die mit zur Welt gebrachte Taubheit oder Schwerhorigkeit, 
doppel- d d f seitige ie kongenital, . h. au e.ntwicklungsgeschichtlicher MiB-
:O~:it bild ung beruhend oder intrauterin, durch Entziindung erworben 

sein kann, auBert sich im Falle der Doppelseitigkeit schon in den ersten 
Lebensmonaten. Der aufmerksamen Mutter wird es selten entgehen, daB 
ihr Kind nicht hOrt. In der Hoffnung, daB das Kind auf einzelne Schall­
eindriicke reagiere, sieht sie sich bald getauscht, da es sich gewohnlich 
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dann um keine Schall-, sondem Gefiihlsempfindungen handelt. Die 
Sorge einer Mutter, daB ein Kind niOOts hOre, ist in der Regel berechtigt 
und diagnostisch wertvoller ala aIle komplizierten Stimmgabelversuche 
des Arztes! 

1m Gegensatz zur doppelseitigen SchwerhOrigkeit kann die einseitige ~~e 
SchwerhOrigkeit erstaunlich lange verborgen bleiben. Bei irgendeiner Schwer­

Gelegenheitsursache, eei ea, daB eine akute Erkrankung des gut hOrenden hijrfgkeit 

Ohrs die SchwerMrigkeit des anderen Ohrs aufdeckt~ sai as, daB aus 
iuJ3eren Griinden eine R6rpriifung vorgenommen wird, kommt die ein-
saitige Schwarh6rigkeit zur Kenntnis des Patienten. Dar negative oto­
skopische Befund, die negative pers6nliche Anamnese, dazu womCiglich 
eine hereditiire Belastung werden die Diagnose auf angeborene Schwer­
hOrigkeit, der haufig eine labyrinthii.re Ursache zugrunde liegen kann, 
berechtigt erscheinen lassen. Soweit der labyrintbare Typus in Frage 
kommt, ist eine kongenitale Aplasie des Ganglion spirale und peripheren 
Nervenverlaufs bis einschlieBlich des Co rt i schen Organs die pathologisoh­
anatomische Unterlage der klinischen...Horstorung. 

Diese kongenitalen labyrintha.ren SchwerMrigkeitsformen haben Pu~ts­
die Neigung, in der Pubertat sich akut zu versohlimmern, wenn auch hlSrlg'i:it 
die Pubertatsschwerhorigkeit, offenbar ohne kongenitale Schwer­
horigkeit, ein scheinbar vorher ganz gesundea Ohr befallen kann. In dar 
Pubertat beginnende SchwerhOrigkeit kann bis zur vollkommenen Taub-
heit fortschreiten. Wenn sich die kongenitale labyrinthiire SchwerhOrig-
keit wahrend dar Pubertii.t nicht wesentlich verschIechtert, so ist die Pro-
gnose besonders dann relativ giinstig zu stellen, wenn keme familiiire 
Belastung und keine Mitbeteiligung des statischen Apparats vorliegt. 

Das Puerperium mit seinen Umwalzungen der GeschIechts- undPu~um. 
vielleicht auch dar anderen Blutdriisentatigkeit erzeugt aber nicht nur, ~ijrfgbif 
wie bei der kongenitalen SchwerhOrigkeit, eine Degeneration des Hor-
nerven, die auch, ohne kongenitale SchwerhOrigkeit, im Puerperium 
scheinbar primar beginnt, das Puerperium ist oft eine kritische Zeit fUr 
den BegUm. dar typischen Otosklerose. Das zeitliche Zusammen- otoIIklerose 
treffen zwischen kritischen zeiten der weibllchen Genitalaphiire iiberhaupt 
und dem Beginn oder einer akuten VerschIimmerung der Otosklerose ist 
ein so offenbarer, daB an dem inneren Zusammenhang kaum gezweifelt 
werden kann. Die Otosklerose, eine beim weiblichen baufiger ala beim 
minnlichen Geschleoht auftretende Ohrerkrankung kann bei oder kurz 
vor jeder Menstruation akute Schiibe zeigen, die sieh in gesteigerteItJ. Me:o~· 
Ohrensausen und vermehrter Schwerhorigkeit ii.dem. Graviditii.t, Graviditllt 

Puerperium und Laktation sind abar fiir die otosklarotisoh veran* Laktation 

lagten oder belasteten Frauen zuweilen zeiten katastrophalen Ror­
verfalls. Wenn die erste Graviditii.t noch keine wesentliche RorvarschIech-
terung gesetzt hat, so kann die zweite schon verhangnisvoller werden. Es 
heiBt aber fiber das Ziel hinausschieBen, weiblichen Mitgliedern aus Oto­
sklerotikerfamilien wegen der Gefahr der Verschlimmerung bei dem be­
treffenden Individuum Bowie wegen der ausgesprochenen Vererbbarkeit 
der Otosklerosedisposition das Heiraten zu verbieten. 
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1f!"'!~. Das Kli ma kteri um ist die letzte Genitalphase, welche das Ohr 
beeinflussen kann. Selten, daB in diasem .Alter noch ein vorher gesundes 
Ohr frisch an Otosklerose erkrankt; wohl aber kann in dieser Zeit einem 
vorher schon ergriffenen Ohr eine neue erhebliche Schii.digung zuwachsen. 

ni':h:!~ Bei dem mannlichen Geschlecht, dem zum Teil diese scharfen 
mlinnlillh~ Ziisuren des genitalen Auf- und Abstiegs fehlen, werden anamnestisch 
GeBchlecht genaue Anhaltspunkte, zu welcher Zeit die Schwerhorigkeit begann oder 

sich zusehends verschlechtert hat, fehlen oder eben schwer nachweisbar 
aein. Man ist dann geneigt, gelegentliche Vorkommnisse a1s wesentliche. 
nicht wie es dem Sachverhalt entspricht, a1s Gelegenheitsursache zu 
deuten, die in der Tat nur den schon vorher fallbereiten Stein eben gerade 
ins Rollen gebracht hat. Otosklerosen, z. B. ala Folge von ErkaItungen. 

~kI~: waren offenbar niemals zum Ausbruch gekommen, wenn nicht die oto-
~g sklerotische Veranlagung des Individuums bereits einen biohisto­

logisch so labilen Bau bewirkt hatte, daB ein minimaler AnstoB, die so 
bedeutungsvoll erscheinende Gelegenheitsursache, geniigt, um all die Riick­
bildungs- und Neubildungsprozesse auszulOsen, die bei del' Otosklerose 
eine Rolle spielen (vgl. Klinische Pathologie S.57). 

~:res Klinisch stellt mch uns demnach die Otosklerose a1s eine in ihrem 
otoskIerose Beginn zwar an bestimmte Lebensabschnitte sich anschlieBende, mit pro­

gressiver Schwerhorigkeit einhergehende Ohrerkrankung dar, die durch 
zahlreiche Gelegenheitsursachen ausgelOst werden kann. Neben charak­
teristischem Ohrgerausch (oft Glockenlii.uten) wird die SchwerMtigkeit 
anfangs weniger empfunden. Das otoskopische Bild ist meistens ohne 
Befund, die Auskultation frei von Nebengerauschen, der Luftstrom des 
Katheterismus eher breiter a1s normal. Zuweilen kann man ala Ausdruck 
der Veranderungen der Labyrinthkapsel eine durch das Trommelfell 
durchscheinende Hyperamie der Promontorialwand wahrnehmen. 
Oft ist der GeMrgang auffallend trocken und weit (trophische Storungen ¥), 
das Trommelfell des Otosklerotikers daher besonders gut zu iibersehen. 
Auch fehlt die normalerweise mehr oder weniger ausgepragte Beriihrungs­
kitzelempfindung nicht selten. Die Horpriifung gibt in der Regel den 
Befund einer MittelohrschwerMrigke!t, doch sprechen labyrinthii.re Aus­
falle nicht gegen Otosklerose (vgl. Klinische Pathologie S. 57 if.). Die Er­
gebnisse des Gell~schen Versuchs fiir die Diagnose friihzeitiger Stapes­
ankylose, des Hauptcharakteristikums der typischen Otosklerose, sind 
nicht eindeutig genug, um iiber den Bereich fachii.rztlicher Methoden 
hinaus eingehend geschildert werden zu miissen. 

Der Gell esohe Versuch fuBt auf der in der Regel die Otosklerose begleirenden 
Stapesankylose. Luftkompressionen des Gehorgangs wirken bei fixiertem Stapes 
auf das Horen einer StimJ,ngabel andere me bei normal bewegliohem Steigbiigel. 
Setze ioh z. B. die Olive eines Politzerballons luftdicht in den GehOrgang, die Gabel 
auf den Ballon und komprimiere, so tritt normalerweise eine Abschwachung des 
Gabeltons ein ("Gelle + "), bei ankylosiertem Stapes hingegen keine Absohwaohung 
("Gelle -"). 

lIeballdIUIIg Therapeutisch ist bisher noch kein Weg allgemein anerkannt 
worden; am meisten wird die Darreichung von Phosphor, am besten 
gleichzeitig mit K.alk (Phosphor taglich I-PIs mg, dazu 3 g Calcium lac-
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tieum), in der Absieht, die Wachstumsstorungen des Knoohens zu beain­
Bussen, ErfoIg versprechen, fraglos auf den sekundaren nervoaen Zu-
stand giinstig einwirken. Eine kraftig durchge:fiihrte Vibrationsm.a.ssage f~OIllJlld­
des TrommeIfeIIs, zwecks Besserung der Stapesankylosierung, hat zum DIIISB8/I& 

mindesten oft voriibergehende Horverbesserungen zur Folge, wiihrend 
der Katheterismus, soweit er nicht interkurrente Storungen beseitigen 
solI, wenig Zweck hat. AhnIich der Massagenerschiitterong seheint zu-
weilen auJ3erer Litrm, Erschiitterung in der Eisenbahn, hOrverbessemd 
~ wirken: Paraeusis Willisii. Inter~urrent? Storungen abe::, P;=is 
Mittelohrkatarrhe, Tubensehwellungen smd mogliehst restlos zu besel-
tigen, da naturgemaB jede zuriickbleibende geringe HOrversehlechterung 
nach einer akuten Mittelohrattacke yom Otosklerotiker mehr ala von 
einem normalhorigen :Individuum empfunden wird. A.ber selbst die 
sorgsamste Beha.ndlung wird leider oft den Verschlimmerungssehiiben 
nach akuten Mittelohraffektionen, besonders wenn sie in einer der er­
wiLhnten kritisehen Lebensphasen sich ereignen, machtlos gegeniiber-
stehen. Auf die Schwierigkeiten in der Diagnose der Otosklerose, wenn 
eine Kombination mit Adhasivprozessen vorliegt, sei hier als auf einen 
Gegenstand rein faehiirztliehen Interesses nur kurz hingewiesen. 

Neben dieser angeborenen Neigung des Harapparats, vorzeitig s~niIe 
funktionsuntiichtig zu werden, miissen wir daran denken, daB, wie jedes htr::it 
Organ und insbesondere das fein organisierte Schwesterorgan, das Auge, 
auch das Ohr einer natiirlichen Abn utzung unterliegt. So erstaunlich 
auch manchmal nilCh die Scha.rfhorigkeit alter Greise ist, so natiirlieh 
erscheint es einem, wenn das GehOr im Alter nachlii.Bt. Ob hier idiopathische 
senile Atrophien des Homerven vorliegen konnen, wie sie pathologischer-
weise schon im jugendlichen Alter auftreten, oder stets die .Arteriosklerose 
als ursachliches Verbindungsglied anzunehmen ist, dariiber kOnnen erst 
weitere einschlagige histologische Untersuchungen Aufkl8.rung bringen. 
Der Aufbrauch des Homerven bleibt ein physiologischer, solange die an 
den Hamervengestellten Anforderungen ein MittelmaB nicht iiberschreiten. 
lndividuen, bei denen der Homerv einem stiLndig gesteigerten Reiz aus-
gesetzt ist, Individuen also, die durch ihren Beruf ge~wungen sind, sich viel 
in liirmenden Betrieben od. dgl. aufzuhalten, Schmiede, Schlosser usw., 
werden eine vorzeitige Abn utzung des H6rnerven erfahren, wah-
rend andererseits, wie una histologische Bilder lehren, der in seiner Funk­
tionsausiibung gehemmte H6merv einer Inaktivita.tsatrophie ver-
fallen kann. 

Die professionelle Ertaubung der Schmiede usw. hii.lt sich ge- Professio­

wohnlich streng an den Hortyp der Labyrintherkra.nkung, starke Herab- s~:!!:r­
setzung im Perzeptionsverm6gen der hohen T6ne, schwii.chere Einschrii.n- hOrlgkelt 
kung in dem der tieferen Tone; histologisch: Atrophie des Cortischen 
Organs, der zugeh6rigen Nervenfasem und Spiralganglienzellen, und zwar 
vorzugsweise der Basalwindung, in der nach Helmholtz ja gerade die 
hohen Tone perzipiert werden sollen. Von dem Zustandekommen der 
professionel1en Schwerh6rigkeit geben tierexperimentelle Untersuchungen 
ein erstaunliches Resultat, da scheinbar weniger die Luftleitungs- als die 
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Knochenleitungsschadigung zu beriicksichtigen ist. Meerschweinchen, 
die 5-60 Tage lang einer elektrischen Klingel ausgesetzt wurden, zeigten 
keine Ohrveranderungen, wahrend Tiere, bei denen der Blechboden des 
Tierkafigs durch einen elektrisch getriebenen Hammer erschiittert 
wurde, eine Degeneration des Hort.eils des inneren Ohrs erleiden. Danach 
kame 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 Schallschadigungen 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 Schwerhorigkeit muB der 
Hausarzt, als Berufswahlberater der Familie, bewandert sein. 
Familien, in denen die Disposition zu Erkrankungen der Hornerven vor­
liegt, sind vor Berufen zu warnen, die erfahrungsgemaB leicht mit einer 
Schadigung des Hornerven einhergehen (Schlosserei, larmende Fabrik­
betriebe, Lokomotivfiihrer, Telephonistin usw.). Hingegen sind Indi­
viduen mit einer persistenten Trommelfellperforation oder einer alteren 
Mittelohrschwerhorigkeit kaum mehr als andere gefahrdet. Ja, es scheint 
fast, als ob ein inneres Ohr, dessen Mittelohrapparat erkrankt is~ und 
deshalb herabgesetzte Schallfortpflanzungsbedingungen zeigt, weniger 
zu professionellen Horstorungen neigt ala ein normales Mittelohr, ein 
Umstand, der allerdings wieder gegen die erwahnte atiologische Sonder­
stellung der Schallarmzuleitung auf dem Knochenwege sprechen wiirde. 

Der subakute bzw. chronisch exsudative Mittelohrkatarrh ist wegen 
seiner zu haufig rezidivierenden Eitenmgen bestehenden Neigung an 
anderer Stelle geschildert. 

1m iibrigen sei auf den Abschnitt der Aligemeinerkrankungen ver­
wiesen, in dem eine ausfiihrliche Beschreibung der fiir unser Kapitel in 
Betracht kommenden Formen chronischer Schwerhorigkeit zu finden ist. 

11. Behandlung der unheilbaren Schwerhorigkeit. 
Selbstverstandlich hangt die Art der Behandlung der Schwerhorigkeit 

von der Natur des der Schwerhorigkeit zugrunde liegenden Ohrenleidens 
ab und wird von Fall zu Fall verschieden sein oder sich mindestens nur 
fiir einige Krankheitsgruppen eine gemeinsame Therapie aufstellen lassen. 
flier wollen wir nur FaIle beriicksichtigen, in denen mit den iiblichen 
therapeutischen Mitteln (Politzerverfahren, Katheter usw.) gar kein 
oder ein nur voriibergehender Effekt zu erzielen ist, so daB ein berech­
tigtes Verlangen besteht, andere thera pe utische Wege einzuschlagen. 

Leider ist man nicht in der gliicklichen Lage, dem Ohr durch eine 
Brille Hilfe zu schaffen. Immerhin kann man durch geeignete Horrohre 
odeI' elektrische Horapparate dem Kranken das liistige Gebrechen er­
leichtern. Die Auswahl des fiir den Einzelfall passenden Horrohrs ist indi-
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viduell verschieden zu gestalten, je nach den Anspriichen, die der Patient ~:wg_ 
an das Horrohr stellt. Riicksichten der Eitelkeit werden sich schwer mit rohr8 
denen der ZweckmiBigkeit restl08 vereinigen lassen; sind doch gera.de 
die aufiii.lligsten langen SchIauchhorrohre diejenigen, welche oft die groBte 
Horverbesserung bringen. Am besten sucht sich der Patient ein geeig-
netes Rohr selbst beim Instrumentenma.cher aus. Was niitzt ein durch 
arzt1iche Autoritii.t aufgedrungenes, auffii.lliges Horrohr, dessen Benut-
zung der Patient aus unangebrachtem Schamgefiihl unterlii.Bt. 

Handelt es sich bei den Horrohren nur um eine Horverbesserung Ele~ 
durch Schallwellenkonzentration, die in primitiver Weise jeder Schwer- apparate. 

horige durch bessere Ausnutzung seiner der Scha.llsamm1ung dienenden 
Ohrmuschel besorgt, indem er mit der nach vorn gewandten Hohlhand 
die Ohrmuschel vergrijBert und etwas nach vorn biegt, so haben wir in den 
elektrischen Horapparaten einen auf den physikalischen Grundlagen des 
Mikrophons konstruierten Apparat, dessen Nebengerii.usche allerdings 
oft so hochgradig sind, da.B die Schallverstii.rkung illU80risch wird. Zudem 
ist es eine Erfahrungstatsache, daB der Apparat oft an dem ersten und 
zweiten Tage scheinbar gute Dienste leistet, um dann allmii.hlich zu ver-
sagen oder vielmehr dem Patienten die Einsicht zu bringen, daB der An­
fangserfolg eben nur ein scheinba.rer, oft vielleicht ein autosuggestiver 
gewesen ist. Firmen also, die einen 8Ofortigen K.a.uf 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 laBt. 

Lediglich auf eine Ausbeutung des durch phantastische Reklame ~usr~tun~ 
befangenen Publikums laufen die vielen Horpatronen und alle jenen e~6~1f£ 
kleinen Wunderapparii.tchen hinaus, die von dem Patienten in den GebOr- ~=_ 
gang eingefiihrt werden sollen, aber nur eine Erleichterung der Geld- apparate 

borse statt des Ohrenleidens bewirken. In den _Fii.llen, in denen eine 
Gehorgangseinlage dienlich ist, kommt das kiinstliche Trommelfell 
in Frage, gewohnlich aber nur dann, wenn das Trommelfell oder ein Teil 
des Trommelfells fehIt. Vber die Wirkung des kiinstlichen Trommelfells~~ 
- gewohnlich geniigt ein kleines mit fliissigem Paraffin getrii.nktes 
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 Erklarung, daB bei fehlender Horknochelchenkette die Schall­
verdichtungswelle gleichzeitig auf ovales und rundes Fenster driickt und sich flO 

die Schallwellen in ihrer Wirkung gegenseitig abschwachen oder aufheben. Dur<-h 
das kiinstliche Trommelfell sollen der Norm ahnliche Verhil.ltnisse hergestellt 
werden. 

Eine andere Theorie glaubt an eine 'Kontraktur des Stapedius durch Ausfall 
der Wirkung des Tensor tympani, dt>B Antagoni'lten des Stapedius. Durch den 
Druck des kiinstlichen Trommelfells ~oll die fehlende Gegenwirkung des Tensor 
tympani ersetzt werden. 

Jansen-Kobuk,Ohrenhellkunde. 20 
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Der Nachteil von Watteeinlagen (kiinstlichen TrommelfeIlen) be­
steht oftmals in einem frischen Auffla.ckern einer akuten eiterigen Reizung 
an einer vorher seit langem trockenen Mittelohrschleimhaut. 

K~m~n. Viel wichtiger aber und leider noch viel zu wenig beachtet ist die 
;'rao:ataWs MOglichkeit, den AusfaIl des HOrsinnes durch den Gesichtssinn bis zu 
dureh den • • G ad t Gesichta. emem geWlssen r e zu erse zen. 

sinn Man durchmustere die Insassen der Taubstummenanstalten; da 
wird man aIle die KIeinen finden, deren GehOr, soweit iiberhaupt noch 
Reate eines solchen vorhanden, sich nicht mehr bessem laBt. Sie wiren 
fiir die menschliche Gesellschaft verloren, wenn ihnen nicht die beson­
dere Fiirsorge und Unterweisung in der Anstalt zuteil wiirde. Sie, die zum 
groBen Teil nie ein Wort haben sprechen, nie den Vogel zwitschem, nie 
die Glocken lauten, 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 spa­
teren Jahren ihr GehOr eingebiiBt haben; denn sie haben noch die Er­
innerung an den einstmals vemommenen metallischen KIang der Glocke, 
an die Harmonien einer Tondichtung, an den frohen Gesang des Vogels 
im WaIde. Doch neue GeMreindriicke in sich aufzunehmen, ist ihnen 
versagt oder in lastiger Weise erschwert. 

Das aber, was der SchwerhOrige in seinem Verkehr mit der pm­
gebung, in seiner sozialen SteIlung als das Hinderlichste empfindet, ist 
das mangelnde oder fehlende Verstehen der Sprache seiner Um­
gebung. Was ihm nicht besonders zugetragen wird, versteht er nicht; 
aIle die vielen kleinen AuBerungen im alltaglichen Leben, die, ohne daB 
wir una im einzelnen des Wertes bewuBt werden, una einen groBen Teil 
der Orientierung iiber die letzte Vergangenheit, iiber die Gegenwart und 
iiber die nii.chste Zukunft geben, miissen dem SchwerhOrigen mehr oder 
minder entgehen. Der SchwerhOrige, der auf das, was ihm ins Ohr ge­
sprochen wird, angewiesen ist, trifft nicht seIber aus dem Gesprachs­
stoff der Umgebung die A uswahl dessen, was ihn interessiert, sondem 
muB eben die Wahl dem anderen, dem Sprechenden iiberlassen. Sobald 
der SchwerMrige nicht durch vieles Lesen diese Liicken auszufiillen trach­
tet - und nicht jeder hat die Zeit oder Lust dazu -, leidet der Interessen-

EinfluB derund Wissenskreis, leidet damit also auch das, was die Individualitat 
::r;;!it des Menschen ausmacht. Die Abgeschlossenheit an sich andererseits iibt 
&~:!:J~i naturgemaB auf die meisten SchwerhOrigen einen seelischen Druck aus. 
derSchwer- So verstehen wir, wie mancher SchwerhOrige oder Ertaubte ein gegen 

hilrigen die friihere Zeit der NormalhOrigkeit fremdes Wesen, verandertes Fiihlen 
und Empfinden annimmt. Von MiBtrauen ist besonders gem 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 vorubergehende, leichte 
Besserung, welche die spezialii.rztliche Kunst bringen kann, das letzte, was solcha 
Henschen beanspruchen diirfen f SoIl man, wenn die bisher ubliohen Behandlungs. 
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methoden vereagt haben, die Hinde in den SohoB !egen und den Patienten und sioh 
mit der Diagnose tr6sten, daB es sioo um eine unheiIbare SohwerhOrigkeit handelt ? 

Was heiBt denn iiberhaupt ,,hellbar" und "unhellbar" 1 
Eine Hornhautnarbe naoh Hornhautentziindung, ein rezidivfrei extirpierter, 

karzinomat6ser Kehlkopf, eine Verkn60herung der Labyrinthhohlriume naoh Lat­
byrintheiterung gilt als "Heflung" trotz mehr oder weniger vollstindigen Funk­
tionsa.usfalls. Dem Kehlkopfkrebserkrankten wird der Kehlkopf entfemt; el:t 
somit der Spraohe verlustig. 1st das erkrankte Gewebe radikal entfemt, so . er 
sohon jetzt als geheflt. Lehrt man den Patienten au.Berdem noah, statt wie isher 
mit der aUBgeatmeten Lungenluft, mit der verechluokten und wieder herausgepreBten 
Luft zu spreohen, so wird er auch von der Stummheit befreit, er Iemt eine Spraohe, 
die nur andere geblldet wird und darum auoh andere kIingt wie die normaIe Spraohe. 
Ohne seine normaIe Spraohe wiedererlangt zu haben, muB er also dann auoh aIs von 
Stummheit geheflt geiten. 

Viele unserer Organe sind einer anatomisOOen Hellung zugingJioh, ihre Lei­
stungen aber vermag der Korper einzubii.Ben, ohne daB ibm unertrigliohe Starungen 
daraus erwaohsen, well andere Tefle des mensohJiohen Organismus die Liioke f~­
tionell auszufiillen vermagen. 

Gibt es fiir die sohwerhOrigen Ohrenkranken nur eine anatomisohe, keine 
funktionelle Heflung? 

Treten wir einmal der Frage nither, was denn eigentlich hOren heiBt! Waa ~~ 
"Horen" heiBt: mit dem Ohr auffassen, d. h, die in Schall, aut und "Mren , 

ahnlichen Erscheinungen sich uns mitteilende AuBenwelt in sich auf­
nahmen. Es handelt sich hierbei um Gerausch, Schall, Ton, die Harmonie 
der TOne, das heiBt Musik und die Sprache. Wiirden nun die eben hier 
genannten Erscheinungen der AuBenwelt nur dem GehOrorgan adaquate 
Reize setzen, so konnte selbstvarstandlich der SchwerhOrige oder Taube 
im wesentlichen von jenen Dingen keine Kunde erha!ten. Erinnert man 
sich aber damn, daB der Schall z. B., sofem er laut ganug ist, eine Luft­
erschiitterung verursacht, so wird man schon verstehen, daB der Schwer-
hOrige von jenen im allgemeinen fUr das Ohr berechneten Phanomenen 
auf anderen Wegen Kenntnis bekommen kann. 1st die Welt der Tone 
dem Ertaubten ganz verschlossen 1 Wohl dem angeborenen Tauben, 
nicht aber dem spater Ertaubten. Denn der ertaubte Musiker hat beim 
Lasen von Melodien und Spielen von Harmonien musikalische Vorstel-
lungen, die als Ersatz der erst frillier einma! durc.hs Ohr geweckten musi­
kalischen Begriffe anzusehen sind. Hat doch Beethoven in der reichsten 
Melodienerfindung geschwelgt, als er schon jahrelang vollkommen er-
taubt war (inneres HOren). I:A:: 

Ganz besonders aber ist as unter den obengenannten, gemeinhin fiir 
das Ohr berechneten AuBerungen der umgebenden Welt die Sprache, 
deren Auffassung nicht streng an die Unversehrtheit des HOrorgans ge-
bunden ist. Man hort nicht nur, sondern man sieht auch die Menschen Man MIt 

S prechen. Ohne weiteres ist as jedem gegeben, zu sehen, daB ein anderer :::t .f=i 
spricht; wer gut beobachten kann, sieht auch allmahlich, wie gasprochen ;::0:;: 
wird. Sache der Ubung nun kann es nur sein, aus dem "daB" und "wie" sprechen 

sehen zu lemen, "was" gesprochen wird. 
Kurz, es iet kIar, daB die Sprache, die gewohnlich und vorwiegend 

mit dem Ohr aufgenommen wird - ich sage absichtlich "vorwiegend", 
weil die Beteiligung des Augas an dem Sprachverstii.ndnis z. B. jedermann 

20* 
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bekannt ist, der sich im Theater zum leichteren Verstandnis der auf der 
Biihne gesprochenen Worte des Opernguckers bedient -, daB die Sprache, 
die vorwiegend mit dem Ohr aufgenommen wird, auch mit dem A uge 
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, namlich die Geba.rden­
sprache und die mimischen AuBerungen des Affekts, iiberhaupt allein 
durch das Auge aufgefaBt werden, so diirfte es verstandlich sein, wie sehr 
das Auge schon von Geburt dafiir geschult ist, auf die Sprache der Um­
gebung zu achten. 

Fallt also der eine fiir das Sprachverstandnis benutzte Weg aus, so 
muB ein anderer, der bisher nur als schlecht gepflegter Pfad, ala Neben­
straBe, eine geringere Bedeutung hatte, oft und ausgiebig begangen 
werden, um ihn recht gut passierbar zu machen. Nicht also das, was 
wohl am nachsten liegt, das 0 hr und immer wieder das Ohr zu behandeln, 
sei unser Ziel, sondern vielmehr das Gehor, und zwar in seiner Haupt­
aufgabe: das Sprachverstandnis wiederherzustellen, ein Ziel, das 
arz.tlicher Miihe und Arbeit wert ist. 

~= 1:' Wird das Auge des Patienten so weit geiibt, daB er JIlit fum die Sprache 
der Auf- auffassen kann, so ist ein wesentlicher Teil seiner Schwerhorigkeit be­
~;:Ct:e~ hoben. Mannigfache Erfolge lehren, daB diese Fahigkeit des Auges bei 
wegungen einer groBen Zahl von Schwerhorigen oder Tauben sich in hohem Grade 

ausbilden laBt, wenn Vertrauen, guter Wille und Geduld mitgebracht 
wird. Mit Fug und Recht kOnnen wir daher sagen: 

Die Schwerhorigkeit, soweit sie sich auf die Sprache bezieht, kiirzer 
die "Sprachtaubheit" ist heBbar. 

(Wir wollen den, wissenschaftlich fiir andere Falle reservierten, Be­
griff "Sprachtaubheit" der Kiirze und Pragnanz halber in unserem Sinne 
gebrauchen.) 

Physiolo- Da nun die schli.rfere Ausbildung des ~<\.uges fiir die Auffassungen der 
t~~~:~Sprechbewegungen der Weg ist, auf dem sich die SprachschwerhOrigkeit bzw. 

Sprachtaubheit heilen lli.llt, miissen wir der Frage nli.hertreten, in welcher Weise 
die Schulung des Auges vorgenommen wird. 

Das Auge bzw. das dem Auge iibergeordnete Gehirnzentrum fUr die Gesichts­
vorstellungen mull es lernan, von dem Gesicht des Sprechenden "abzulesen", 
d. h. die mit den einzelnen Lauten, Silben und Wortern nsw. einhergehenden Ge­
sichtsstellungen und -bewegungsproZeBae genau so sprachlich zu deuten, wie der 
ABC-Schiitze mit dem Gruppenbild einer Buchstabenreihe ein Wort und einen 
Wortbegrlff, einen Satz und einen Satzinhalt zu verbinden lernt. 

Wli.hrend normalerweise beim Aussprechen eines Wortes bzw. wohl schon der 
innerlichen Vorstellung eines Wortbegriffs die aknstische Komponente des Wortes 
in unaerem BewuBtsein ankIingt, wird es unser Ziel sein, den Schwerhorigen dahin­
zubringen, dall sich ibm mit Wortvorstellungen optische Erinnerungen verkniipfen. 
Offenbar mull sich allmli.hlich ein in der Anlage bereite vorhandenes aenaorisches 
Sprachzentrum (Unterstiitzung des Sprachverstli.ndnisses durch Operngucker!) 
schmer ausbilden, dessen Sitz aber nicht mehr in dem Schlli.felappen, sondern im 
Bereich der optischen Rindenzentren zu suchen ist. Ferner wird es auf eine 
feinere Ausschleifung der zwischen sensorisch-optischem und sensorisch­
akustischem Rpr.lcllZl'lll1l1U1 n·rlaufenden Assoziationsbahnen ankommen. 

Das Auge (h·~ St'h\H'rhfll'i;;l'll mull daran gewohnt werden, jene Gebiete, die 
fur die Lautdeutung besonders markante mimische Zeichen darbieten, ins Auge 
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Z1l f8f!sen und so daa moh vor dem Auga des Ablesendel1 abspielende ;Na.cheinander­
ala Wort- und Satzkomplex zu deuten. 

Man wird den Einwand erhaban hOren, daB es moglich sei, einzelne besonders PsyehoJo. 
marka.nt ausgesprochene Laute oder Worte. nicht aber den in der SehueIligkeit giselle Ge­
der Umgangsspra.che dahingleitenden Redeflu.8 aufzufassen und Z1l verstehen. Der = 
Einwurf ist ganz berechtigtj gewi8 werden einzeIne Vokal- und Konsonantenstel-
lungen. iDfoJge dar Verwaschenheit der Aussprache. dem ablesenden .Ange entgehen. 
Es kommt aber auch viel weniger auf das einzelne Wort als auf den ganzen Satz 
an, in dem eine .Anzahl cha.rakteristischer LautsteDungen und -bewegungen geniigen, 
urn den Best zu erglinzen und so ein Verstii.ndnis des ganzen Satzes zu ermOgliehen. 
Man denke nur an die Sehwierigkeit, ja geradezu Unmoglichkeit des Anfingers, 
cine ibm bisher nur aus dar Grammatik und einigan LeseJibungen beka.m!te fremde 
~prache nunmehr in dar Konversation mit dem Ohr zu verstehen. Die mung lehrt 
den anfangs vielleicht Verzagenden recht bald, daB das, was ibm unmaglich sehien, 
nicht aJlzu schwer zu leisten ist, die mung in dar Gesohwindlgkeit der Auf-
fass ung. Man denke ferner, mit wie einfachen Mitteln, mit me wenig Linien z. B. 
die cba.rakteristisehen Ziige cines Gesichts zu Papie!' gebraeht werden kOnnen, daB 
wir den Betreffenden daraus ohue weiteres wiedererkennen und uns all die Kleinig-
keiten, die zur Charakteristik mehl notwendig waren. ana dem Qediichtnis unbewuBt 
erglinzen. 

Aus diesen zwei Beispielen ersieht man. daB es bei dem Erlernen des Ablesens 
der Umgangssprache auf zwei wesentliehe Momente ankommt, einmal auf die Olnmg 
in der SohnelIigkeit der Auffassung, zweitens aber, und das besonders. auf 
die Vbung, den BUok fUr die zur Auffassung notwendigen Oharakteristika 
zu schli.r:fen. 

Es handelt sieh eben bel dem Ablesen der Spraohe urn einen neuen psyoholo­
gischen Vorgang, eine neue Gehirntatigkeit,. auf die aber das Gehirn dureh wesens­
ii.hnIiohe Funktionen bereits vorbereitet ist. Lasen und Scbreiben sind die auf­
einander abgestimmten Gehirnleistungen, wie HOren und Sprechen. Interessant 
ware es nun, eine Schreibmethode zu emieren, bei der ahnliche oder gleiehe Prin­
zipien galten wie bei dem Ab"lesen" des Gesprochenen vom Gesieht des Spreehen­
den. Eine solche Schreibmethode brauchte nicht erst ad hoc fUr unseren Zwack 
eigena ersonnen zu werden. sie emtien bereits in dem Schreiben mit der Sehreib­
maschine. 

Denn wie schreibt man denn" mit der Sehreibmaschine? 
Man ha~ hekanntlich me auf dem Klavier eine Klaviatur von Tasten vor sieh. 

leh bringe nun cinen Buehstaben dadurch zu Papier, daB ich an einer bestimmten 
Stelle eine Taste niederdriicke. Also habe ieh bei dem Sehreiben des Buehstaben 
gar nicht mehr die Vorstellung des Buehstabenbildes der Kurrentsehrift, sondem 
vielmehr eine neue Orts-, eine Raumvorstellung, besser noch eine neue Bewegungs­
vorstellung, nii.mlich die, daB ieh zum Schreiben der Buehstahen eine Bewegung 
von bestimmter Richtung und GroBe ausfiihren muB. Wenn wir nun sahen. daB 
as bei dem Ablesen nur darauf ankommt, aus Bewegungen gesprochene uute zu 
deuten, sohaben wirwohlin dem Vomgesiehtablesen und Sohreibmasehinen­
sehreiben in ahnlicher Weise ein Paar von psychischen Funktionen vor uns, 
wie beirn Lesen - Schreiben und Horen. Sprechen. Haufig wiederkehrende 
Worte und Satzwendungen bekommt man helm Sehreibmaschlnenaehreihen zuerst 
•• in die Finger", d. h. man verkniipft sehr bald mit ganzen Satzen, WortkompIexen 
einen ganzen Bewegungskomplex, ein Hintereinander von Bewegungs- und Rich­
tungsvorstellungen. 

Die scheinbaren Schwieri~keiten bei dem Ablesen des Gesprochenen 
vom Gesicht des Sprechenden sind also nur scheinbar und nicht gar 
so uniiberwiildlich. 

Bei Erlemung der Taubstummensprache liegen die Verhii.ltnisse 
anders. Das Hochste nii.mlich, was der Taubstumme im. allgemeinen an 
Sprachauffassung erlemt, ist die Fii.higkeit, bei langsamer scharf 
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~itie~:;e~ artikulierter .. SJ?rache, oft all~h nur von den Personen, mit.denen der 
Erlernen Taubstumme taglich verkehrt, die M undstell ungen der elnzelnen 

d::i~b~'iilinsLaute aus dem Mund heraus abzulesen. Wenn der Durchschnitt 
(~:~~=. der Taub~tumm~n das erreicht, so hat der TaubstuI?-me~ehrer f.?r die 
m~n) und enorme Millie, die jeder, der dem Taubstummenuntemcht emmallangere 
S~~~te~· Zeit beigewohnt hat, nur bewundem muB, schon einen durchaus aner­

kennenswerren Erfolg erzieIt. 

Die mimi­
Bcllen 

Sprechbe­
wegungen 

Der spater Ertaubte aber, der die Sprache, ihre Betonung, ihren 
Rhythmus kennt, soll natiirlich niOOt die einzelnen Laute, sondem das 
ablesen, was wir Konversationssprache nennen, und dazu ist, wie 
oben angedeutet, die Ausbildung in der Geschwindigkeit der 
A uffassung undin der Erkenntnisder Sprechbewegungscharak­
teristika unbedingt vonnoten. Ganau so, wie wir uns vorzuBtellen 
haben werden, daB das akustische Wortbild und weiter das akustische 
Satzbild nicht als Mosaik im SchUi,felappen ,deponiert ist, sondem nur in 
seinen charakteristischen Ziigen - die gleichmaBige, mosaikartige Pro­
duktion der Lautsprache, wie wir sie hei gut unterrichteten Tauhstummen 
horen, klingt una fremd, fast unverstandlich, schon Verschiehung~n im 
Rhythmus der Sprache konnen Worte zur Unkenntlichkeit entstellen 
(falsche Betonung durch Auslander!) - genau so wird auch das neu zu 
erwerbende optische Worthild nur in den wesentlichen sich dar­
hietenden Ohara kterizis sich ansiedeln. 

In praktischer Hinsicht, d. h. zur ersten Erlernung und 
trbung in der Erfassung der Laut-, Wort- und Satzbewegungen kommt 
es zunachst einmal darauf an, ein getreues Bild jener Bewegungen 
zu bekommen. 

Gutzmann gelang es, von den Lautbewegungen bestimmte Typen zu photo­
grapbieren. Er fanq., daJl viele Laute gemeinsame Charakteristika haben und daB 
die durch das Gesicht mogliche Unterscheidung der Laute nicht so fein ausgebildet 
ist, wie die durch das Ohr ausgeiibte Auffassung. Wir werden aber bald sehen, 
daJl das nicht viel schadet, wenn wir die Verhaltnisse 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 kOnnen wir beobachten: a) eine Bewegung nach unten: ft; 
b) eine Bewegung nach oben: d, t, n; mit LippenschluB: b, p, m; c) eine Bewegung 
nach hinten oben: I, v, w. 

2. Am Mundboden: a) eine Bewegung nacb unten: 1; b) eine Bewegung nach 
oben: g, k, r, hinteres ch (z. B. in "ach"), ng, nk (letztere zusebenan dem Winkel, 
welchen Unterkiefer mit Hals bildet). 

3. An den Lippenwangenweichteilen: a) schwache Bewegung nach vorn: 0; 
starke Bewegung nach vorn: u (mit starker Lippenumstiilpung), Bewegung nach 
vorn unten: 0, ll; b) Bewegung nacb hinten: 0; c) Bewegung nach hinten oben: i. 

Das sind die wesentlichen Elemente, aus denen sich die Gesichtseindriicke 
der Spracbe zusammensetzen. Noch nicbt 10 charakteristische Lautstellungen 
sind es, denen mindestens 20 charakteristische Lautklange gegeniiberstehen. Wie 
ist es moglich, aus jenen wenigen Lautstellungen die Sprache der Mitmenschen zu 
erraten? 

Ware dem in der Tat so, daB wir die einzelnen Laute in der UmgangsBprache 
mit dem Ohr auffassen und auffassen miissen, um die Umgangssprache zu verstehen, 
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dann freilieh wire em Zweifel an der Moglichkeit der Erlernung des Ablesens nieht 
unberechtigt. Dooh weder horen wir so die Umgangssprache der Umgebung nooh 
lernt das kleme Kind so die Umgangssprache derUmgebung auffassen und ver-
stehen. Das Kind hart ga.nze Satze, Wortgefiige und lemt, mit einer gewissen Summe .re ut!: 
und Anordnung von Worten einen bestinunten Sinn zu verkniipfen. Die Kenntnis ere: Sat! 
der einzeInen Worte tritt erst a.llmlihlieh ein, und die Zerlegung der Worte hinwie- komplexea 
derum will erst, was ja der erste Leseunterrieht bezweckt, besonders erlernt werden. 
Fem.er gibt es Kra.nke, welche game Sa.tzgeftige noeh verstehen, einzelne Worte 
aber nieht aufzufa.ssen YermOgen und die Worte in Buohsta.ben zu zerlegen auDer-
sta.nde sind. Da.na.ch diirfte beinahe die Erlernung der einzelnen, dem Auge eha.ra.k­
teristischen Lautelemente iiberflDssig erscbeinen. - Wir dtirfen aber nicht ohne 
weitere8 die Erlernung der Spra.che beim Kinde und beim Erwa.cbsenen auf eine 
Linie stellen. Denn wir dtirfen nieht vergessen, daJ3· bei dem Kinde mit der Erler-
nung des Sa.tzverstindnisses, mit der tThung des GabOrs fUr Satzgefiige inuner eng 
aucb die zugebOrige Begriffsbildung einhergebt, me Erfassung des Satzversta.ndnisses 
also eine wesentliche konstante Unterstiitzung erfiiJlrt, die bei dem Erwa.chsenen, 
dessen Begriffe bereits einigermaBen ausgeblldet sind, fehlt und daber eben das 
Erlernen einer neuen Spracbe - so muD man das Erlemen der Ableseflihigkeit auf-
fassen - ganz bedeutend ersobwert. 

Jedenfalls diirfte es wohl verstindlich sein, daB es dem Schwer­
horigen oder Ertaubten ausnahmsweise selten gelingt, nur durch eigene 
scharfe Beobachtung das Ablesen ZIl erlemen; die Mehrzahl wil'd einer 
systematischen Anleitung nicht entraten konnen. Eine Anleitung aber 
n urundnichteinevoll kommene A usbild ungkanndie elementare~~:rder 
Systematik der fiir das Ablesen in Betracht kommenden Faktoren Satzele­
darstellen. Die Vervollkommnung kann allein durch die trbung, meats 
durch den Sprachgebrauch erzielt werden. 

Wer ablesen lernen will, befindet sich, um noch einma! darauf 
zuriickzukommen, in einer a.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, 80 ist es unmoglich, daB 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 sioh das Verstitninis fiir die iibrigen Teile 
der Sprache aJlm8.hli.ch a.nkristallisieren, wenn man Wochen und Monate 
lang aufmerksam der Unterhaltung der Umgebung gefolgt ist. 

Ganz wesentlioh wird selbstversta.ndlich die Vervellkommnung im ~:,~d 
Sprachverstindnis beschleunigt duroh trbung in der Sprachproduktion. Lesen und 

Das liegt an eigenartigen psychologischen Faktoren, die an dieser Stelle ~':fi=­
zu besprechen, nicht der Platz ist. So viel muB ich aber doch zum Ver- Fdltrenen 
standnis des Folgenden sagen, daB, wie die trbung des Sprachverstind- un 0 

nisses die Spracherze ug ung, kurz das Sprechen, wie die tibung auf 
dem Gebiet des musikalischen Horens- das Singen und, wenn auch 
nur mit Einschrinkung, das Spielen besiimmter Instrumente, die trbung 
auf dem Gebiet des raumlichen Sehens das Tasten und Blicken, d. h. 
das bewuBte Fineren der Gegenstii.nde, vorstellt. Endlich ist allil eine 
enhprechende 'Obung fiir das Lesen zweifellos das Schreiben 
anzusehen. 
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Es kommt daher darauf an, fiir das Ablesen, das, wie der Name sagt, Der :reck 

nichts anderes wie ein Lesen ist, eine Schreibmethode zu finden, die ~~hen 
so beschaffen ist, daB durch ihre t"bung die Aufmerksamkeit des Ubenden Schrift 

auf die Punkte gelenkt wird, die zur Erlel'nung 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 Ablf'sen in Betracht kommenden entspricht. 

Welche Erfordernisse muB nun eine solche Schreibmethode, eine 
Schrift, die gerade jenen fUr das Ablesen weeentlichen Momenten gerecht 
wird, erfiillen 1 Sicherlich dooh eine Schrift, welche die beim Ablesen 
am Gesicht des Sprechenden zu beobachtenden Bewegungen wiedergibt. 
Eine Schrift nun, welche Bewegungen wiedergeben will, muB den Ort, 
die Richtung und die GroBe del' Bewegungen ausdriicken konnen. Jenen 
drei Rauptforderungen kommt eine Schrift nach, die ich auf Grund del' 
den Lautstellungen eigentiimlichen Mimik konstruiert und, ihrer Ent­
stehung entsprechend, mimische Schrift benannt habe. 

Die mimische Scbrift mull den Ort, die Riehtung und die Gro.{3e der mit der Ausdrncka 
Lautstellung verbundenen Bewegung wiedergeben. Richtung und GroBe einer Illm~c:­
Bewegung konnen wir durch PfeHe ausdriicken oder, da die Zeichnung von Pfeilen ~~Sch:! 
etwas umstandlieh erscheinen diirfte, dureh Keilschrift derart, daB der Verjiingung Schrift 
des Kells die Bewegungsrichtung entsprieht; eine gri:iJ.3ere, ausgiebigere und an­
haltendere Bewegung muB durch einen entspreehend Iangeren und dickei:en Kell 
bezeichnet werden. Wie aber sollen wir den Ort, an dem die Bewegung stattfindet, 
andeuten? Wir sahen, daB wit die Lautstellungen an drei Gegenden des Gesichts 
ablesen konnen, dem Mundboden, dem Unterkiefer und den Lippenwangenweich-
teilen. Man erkennt ohne weiteres, daB die Gebiete in der Reihenfolge, wie ich sie 
genannt habe, von tieferen zu hoheren Partien des Gesiehts hinauf zu verfolgen sind: 
der Mundboden liegt am tiefsten, der Unterkiefer hOher, die Lippenwangenweich-
teile am hOehsten. Projizieren wir uns nun die Gesichtskonturen auf ein Lillien-
blatt, so zeigt sieh, daB wir die Bewegungen des Mundbodens unter die Zeile (Etage 1), 
die des Unterkiefers auf die Zeile (Etage 2), die Bewegungen der Lippenwangen­
weichteile liber die Zeile zu setzen haben (Etage 3). 

Die mimische Schrift ist daher eine Keilsehrift, die durch die verschiedene Die Zeichen 
Lage, Richtung und GroBe der Keile allen den Bedingungen gerecht wird, welohe 4er 
den mit den Lautstellungen einhergebenden mimischen Zeichen fur Charakteristikum m~~1~en 
geben. 

leh will nunmehr in der oben angedeuteten Gruppierung die Zeichen folgen 
lassen~), angeordnet nach den drei Etagen, in denen die den Lautstellungen eigen­
tiimlichen mimischen Charakteristika zu beobachten sind. 

1. Unterste Etage: Mundboden. 
Bei "I" baucht sich der Mundboden nach unten vor. 
Bei "g", "k", "r", hinterem ".eb" (z. B. in "ach"), "ng", "nk" findet am hin­

teren Teile des Mundbodens, am Ubergang zum Hals (Unterkieferhalswinkel) eine 
naeh oben gerichtete geringe Bewegung statt. 

2. Mittiere Etage: Unterkiefer: 
Bei "a" geht der Unterkiefer sehr stark naoh :outen. Die Bewegung spielt sieh 

von der ersten his in die dritte Etage hinein ab, besonders aber in der zweiten. 
Bei "d, t, n" geht der Unterkiefer gerade nach oben ohne LippenschluB. 
Bei "b, p, m" geht der Unterkiefer gerade naeh oben mit LippenschluB. 
Bei "f, v, w" geht der Unterkiefer schrag naeh hinten oben. 

1) Nach H. Gutzmanns Untersuchungen. 
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3. Obere Etage: Lippenwangenweiohteile. 
Bei .,0, u,o, liC< findet eine Bewegung der Lippenwangenweiohteile naoh yom 

hzw. naoh yom unten statt. 
Bei .,e" findet ein Zug der Lippenwangenweiohteile naoh hinten, bei "i" naoh 

hinten oben statt. • 
Eine kombinierte Bewegung in zwei Etagen findet bei "sec und "soh" statt. 
Bei "s": Unterkiefer naoh yom, Lippenteile naoh hinteD. 
Bei "soh": Unterkiefer nach yom und Lippentelle naoh yom. 
Die Doppelvokale wUrden folgenderma.Ben ausfallen: 
Da auf den VokaJen die Betonung der Rede ruht, bei ihnen also der Rede FluB 

lii.nJler stockt ala bei den Konsonanten, mi1ssen die Vokale durch besonders lange 
und dicke Keilstriche bezeichnet werden. Selbstverstindlich wird die mimische 
Sohrift, wie z. B. auoh die Stenograpbie, nioht orthographisch korrekt gesohrieben. 
sondem so. wie es die Ausspraohe im Umgangsverkehr verIangt. 

Man ka.nn natiirIich in einar, niOOts anderes wie die Sprechbewegungen auf 
das Papier projizierenden Sohrift auch alle mogIiohen Feinheiten uncI Sohattierungen 
anbringen; ioh weise nur auf die doppelte Wiedergabe des .,eu" (oi und oli) hin. Es 
ka.nn femer z. B. das "d" duroh einen in der zweiten Etage naoh oben geriohteten 
Ken mit dariiber gesetztem Punkt ausgedriickt werden. Der Punkt, aJs Zeichen der 
mit den Explosivlauten "b, d, g. p, t, k" verbundenen Explosion untersoheidet 
deren Lautzeichen von den sonst gleichen Keilzeichen "m, n, ng". Auf andere, aus 
dem Rahmen theoretischer Betraohtungen sich allzu weit heraushebende, fUr eine 
sinngemi.l3e Verwendung der Schrift erforderIiche Einzelheiten einzugehen, wie die 
Bezeichnung von verwasohenen Lauten, von Endsilben usw. muB ich mir an dieser 
Stelle versagen. 

Freilich darf man das Ablesen en face des Spreohenden nicht ganz auBer acht 
lassen und muB auch die en face sich ergebenden Merkmale liben. Doch ist die allei­
nige Beobaohtung von Lippen uncI MUDd, wie es fast~ aIle, die in Taubstummen­
anstalten aufgewaohsen sind, zu tun gewohnt sind, entscbieden, aJs nicht den An­
forderungen der Umgangsunterhaltung entspreohend, zu verwerfen. Die Haupt­
merkma1e, die mch dem en face Ablesenden ergeben, will ich in Kiirze a.nfiihren, 
zumal diese Merkmale zum Teil auch von der Seite zu beobaohten sind und so das 
Ablesen yom Profil des Sprechenden erleichtern kennen. 

Von yom zu beobaohtende Charakteristika der Vokale: 
Beim "u": Umstillpung, Ri1sselbildung der Lippen. 
Beim "i": Lippen zurUckgezogen, Mundwinkel breit, schrag nach hinten oben, 

zabne nahe. 
Beim .,a": Mundoffnung, dabei Ruhestellung der Lippen. 
Beim .,0": Mundspalte oval. 
Beim "e": Mundspalte verbreitert, Zahne niiher als beim "a", weiter aJs beim .,i". 
Bei .,b, p, m": LippensohluB. _ 
Bei .,d, t, n": Zabnreihe nahe, aber nicht geschlossen, Zunge an der oberen 

Zahnreihe. 
Bei "g. k, ng, nk": Zahnreihe weiter, Zunge an der unteren Zabnreihe, Zungen-

rUoken sichtbar. 
Bei "f, v, w": UnterIippe an die oberen Sohneidezii.hne. 
Bei "s, ss": Zahnreihen nahe, Mundspalte breit, Mundwinkel naoh hinten. 
Ich babe bier nur einige auffallende Charakteristika angefiihrt. Bei scharfer 

Einzelbeobaohtung, die aber, wie sohon mehrfaoh betont, in der Umgangsspraohe 
gar keine Rolle spielt, diirfte man noah dieses oder jenes Charak.teristikum, das bier 
anzugeben zu weit fiihren wiirde, verwerten konnen. 

SchlieBlich ist und bleibt bej der Erlern ung des Ablesens das 
Wesentliche nicht die Einzellautstellung und Einzelsilbe, son­
dem der Satz, und zwar der mit Sinn verbundene Satz. In denselben 
Gesichtsregionen, in denen man seit Kindheit gewohnt ist, die Mfekt­
auBerungen der Umgebung abzulesen, ohne die zu den MfektauBerungen 
notwendigen Muskelkoordinationen einzeln wahmehmen, analysieren zu 
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konnen: Ablesen der affektiven Mimik, in denselben Gesichtsregionen 
soll der Schwerhorige oder Ertaubte lemen, mogIicbSt groJ3ziigig, aus 
ganzen Bewegungskomplexen, die mit der Artikulation einhergehen, 
die Sprache zu denten: Ablesen der arti kula to rische n Mi mi k. Zudem 
muJ3 der SchwerhOrige die affektive Mimik ala unterstiitzende Ausdrucks­
bewegung fUr die artikulatorische Mimik betrachten. So wird er z. B. 
bei Fragen. die er an eine Person stent, bereits aus den Affekta.nBerungen 
wahrend und nach der Fragestelhmg den Sinn der auf die Frage zu er­
teilenden Antwort vermuten konnen. 

Die mimische Schrift, die lch nvr in ihren einfachsten Grundziigen andeuten Prllktischer 
konnte, wird natiirlich bei weiterer iJ1mng ebenso abgeschliften gesehrieben (und ~ex:t ~ 
wieder gelesen), wie wir es von der Mundlautsprache wiederholt betont haben. ~~~ft 
Sie soheint vor allem dazu zu verhelfen, was mir die praktisohe therapeutisohe 
Erfahrung gelehrt hat, daB die Lesevorstellung des SohwerhOrigen, unter Vernaoh-
Iassigung der einzeJnen orthographisohen :Buchstabenkomponenten, sioh immer 
mehr auf die Gesamtheit des optisohen Lautbildes in seinen markantesten Ziigen 
konzentriert. Denn wie z. B. an jedes gesehene Objekt leioht das akustische Wortbild 
ruili:lingt, so kOnnen wir ohne weiteres auoh das Sohriftbild fiir die Benennung des 
Objektes in unserem Innern weoken. - Wie liegen nun die Verhaltnisse, wenn wir 
in einem fremdspraohliohen Lande leben? Anfangs wird auoh hier, wenn wir in 
der eben angedeuteten Weise das akl.lstisohe Wortbild in unserem Innern weoken, 
uns das begriffentspreohende Wort der Ml.1tterspraohe zum BewuBtsein kommen. 
Je heimisoher wir uns aber in der fremden Sprache fiihlen, desto mehr werden die 
Wort!: der nel.1en fremden Spraohe in unserem Innern anklingen. . 

Ahnlioh geht es mit der Reproduktion des Sohriftbildes. Nur lange mung S<:hwieEIg­
wird den SchwerMrlgen so weit bringen, von den zuerst gelernten Sohriftbildern ~ttn~ter 
(der Kurrentschrift) zu abstrahieren und mit dem akustisohen Wortbilde neue ;0:' de~n 
optisohe Wortbilder zu assoziieren. Hierbei stoBt der Sohwerhorige auf drei ortho~a­
psyohologisoh zu bewertende Sohwierigkeiten, einmal duroh die Erlernung des neuen lhi:~ en 
optisehen Wortbildes an sieh, zweitens duroh die Notwendigkeit einer prompten de:~p:~he 
Assoziierung des akustisohen mit dem neuen optisehen Wortbilde, drittens daduroh, 
daB man gewohnt iat, verhaltnismaBig lalltrein zu lesen, entspreohend der laut­
analytisohen oder lautsynthetisohen Methode, naoh der man lesen gelernt hat: 
Der buehstabierende ABC-Sehiitze zerlegt das Wort in seine einzeInen Lautkom­
ponenten und baut es aus ihnen wieder auf. Sioh also in der optisohen Wortvor­
steHung von der lautzerlegenden Gewohn,heit des Kurrentsohrift­
lesens, sioh von jener an drltter Stelle genannten Sohwierigkeit freizumachen, 
soll die mimisohe Sohrift, d. h. di~.mung im Lasen und Sohreiben der mimisohen 
Sehrift eine Unterstiitzung sein, die Ubung im Schreiben insofern, als, wie wir oben 
sahen, die Fixierung gewisser sensorlsoher Eindriioke und Funktionen duroh mung 
aquivalenter- motorlscher Leistungen erreieht wird. Den beiden in erster Reihe ge­
nannten Sohwierigkeiten Herr zu werden, der Erlernung der optisohen Wort. und 
Satzbilder sowie der Anbahnung einer leiohten Assoziation zwisohen dem neuen 
optisohen und dem alten, das Begriffsverstandnis vermitteInden akustisohen Wort­
hilde ist Saohe langer praktisoher 'Obung. SohIieBlioh wird wohl die Vermittlungs­
station des akustisohen Wortbildes ganz ausgesohalten werden konnen (bei total 
.,Spraehtauben") und das neu erworbene mimisoh-optisohe Wortbild direkt duroh 
die Perzeption des Objektbildes geweokt werden konnen. 

12. Das schwerhorige Kind. 
R ·· t·· S h t.. . kind}' h Alte T b t h 't Allgemeine ors orungen. :prao s orungen 1m JO en r. au s -umm el . Bedeutung 

• • • .... der kind-
a) Allgememe Bedeutung der kindlichen Schwerhorlgkrut. Unab· lichen 

hii.ngig von der Schwere der Ohrerkrankung, unabha.ngig von patholo· :%~::it 
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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 Horvermogens auf die 
Entwicklung des Kindes von der Geburt bis zum AbschluB der Schul­
pflicht, d. h. in der Hauptlernperiode des Menschen. Die fiir das spatere 
Alter wesentlichen praktischen Momente sind in dem vorigen Kapitel 
iiber die Behandlung der unheilbaren Schwerhorigkeit gewiirdigt worden. 

Auf so fruchtbaren Boden augenhygienische VorschIage 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. 

~: g::: Das Ohr ist das fiir die geistige Entwic kl ung notwendigste 
geistige Sinnesorgan. Dem Blindgeborenen oder kurz nach der Geburt erblin­
;:;w~(t deten Saugling fehIen aIle optischen Eindriicke. Die Welt des Sehens 
s~:::::n ist. abel' im wesentlichen die raumliche Welt, in del' Farben- und Hellig­

keltsunterschiede eine nur untergeordnete Rolle spielen. Die Welt des 
Raumlichen kann, auBer durch das Auge, durch das Tastvermogen 

~~~~or: wahrgenommen werden. Wissen wir ja selbst von Taubblinden, zu 
welt d': welchen hervorragenden raumlichen Vorstellungen sie es lediglich auf 
bf~~~ dem Wege der Tastwahrnehmung gebracht haben. Ja, wir diirfen nicht 

vergessen, daB das Kennenlernen der raumlichen 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 AuBenwelt im umgekebrten 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 A uge ein, aber nicht mit hervorragenden angeborenen 
Fahigkeiten, sondern nur mit einer in ihm schlummernden, rudimen­
taren Begabung, die im FaIle der Not energisch geweckt werden muB. 
Kurz, das sehuntiichtige Individuum hat in seinem Tastvermogen eine 
bessere Stiitze als das horschwache Kind in der Fahigkeit, mit dem Auge 
aufzufangen, was dem Ohr aufzufassen versagt bleibt. 

Die dominierende Funktion des Ohrs besteht in del' 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 del' 
Mangel des Gehors deutlich in die Erscheinung treten: Die "a"-Bewegung 
wird vollfiihrt, das "a" abel' gar nicht oder jedenfaIls nul' mit einem 
kaunl an die menschliche Stimme erinnernden haBlich schnarrenden 
Gerausch phoniert. 

Dem Ohr daher noch vielmehr als dem Auge sollten Eltern und 
Hausarzt yom erzieherischen Standpunkt aus die intensivste Aufmerk-
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samkeit und Fiirsorge zuwenden! Gehor und Sprache sind nicht von- ~: 
-ainander zu trennen, ihr Konnex ist so innig, daB der Ohrenarzt von Gehilr 

auch auf dem Gebiet der Storungen sprachlicher Entwicklungundsprache 
unbedingt Bescheid wissen muB. Denn sind das eine Mal die sprachlichen 
Storungen allein durch das Horleid.en bedingt - mangelhafte Sprach­
-antwickIung des schwerMrigen Kindes, hoohster Grad Taubstummheit -, 
so gibt es andererseits wieder ganz a.hnlich verlaufende Sprachstorungen, 
die mit dem GeMr wenig od.er 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- ~Chkeit 
tionen es geMrt, gerade das Kind, und zwar nicht nur die kOrperliche, ~d g:r:t. 
sondern mindestens ebenso die geistige und s prachliche EntwickIung r::~~ 
zu iiberwachen. mer nur die allein yom Ohr verursachten sprach- stiirungen 
lichen Hemmungen auszuiii.hren, wiirde eine ganz willkiirliche Abtren-
nung eines kIeinen Teilgebiets ergeben, dessen Beriihrungspunkte zu 
dem allgemeinen Gebiet der SprachentwickIung so vielfach und innig 
sind, daB zum mindesten auf die ItllgemeinenHauptgesichtspunkte 
der Sprachentwicklung und Sprachstorungen eingegangen wer-
den muB. 
- b) Ursaehen von Storungen der kindliehen Spraehentwieklnng. Eines Ursa~wn 
der bemerkenswertesten psychogenetischen Phanomene ist die Schnel- ;;::end;r 
ligkeit, mit der das normal veranlagte Kind in der sprachlichen ::~::f. 
Entwicklung fortschreitet. Ganz grob konnen wir den Fortschritt wicklung 
mit einer geometrischen Progression vergleichen, indem die per­
zeptiven Einzelbausteine der Sprache nich t sum ma to ri sch 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 EntwickIung 
eines schwachsinnigen Kindes, wahrend die Multiplikation, die gegen-
seitige Befruchtung der einzelnen Sinneseindriicke zu neuen Werten, 
zu Begriffsbildungen dem normalen Kinde eigentiimlich ist. Die SM rung 
der sprachlichen Entwicklung kann begriindet sein 1. in einem \~;­
Fehlen einzelner Bausteine (Sinneseindriicke): periphere Scha.den, Stilrungen 
besonders Schwerhorigkeit, unwichtiger Blindheit; 2. in einem Fehlen 2. Begritf· 

geistiger begrifflicher Verarbeitung der Bausteine: geistige Minder- stil~~n 
wertig kei t. Die sprachliche EntwickIung ist aber noch von einem 
dritten sehr wichtigen Element abha.ngig, von dem motorischen. Der 3. Hoto· 
unmittelbare Anteil motorischer Defekte, die yom Rindenzentrum bis s:r::en 
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 kIar. Aber die motorische Komponente der Sprache, die Sprachpro-
d ulition, kurz das Sprechen selbst, hat auch einen riickwirkenden 
Einfl uB 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 _ Gedachtnis aufnehmen; haufiges Spielen hingegen unter-
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stiitzt das Gediichtnis, er "bekommt das Stiick in die Finger". Lautes 
Lemen von Gedichten fallt den meisten leichter ala leises Lemen; auch bier 
spielt eine motorische Komponente der Sprechbewegungen die Haupt­
rolle (das akustische Moment kommt offenbar erst in zweiter Reihe 
in Betracht, das Horen des laut Gelemten). Ohne bier auf die verscbie­
denen Denktyps bei den einzelnen Menschen eingehen zu wollen, diirfen 
wir als ein allen Menschen zukommendes Gesetz anerkennen: Mus k ul are 
Erinnerungsbilder unterstiitzen die Begrif£ssphiire und befruchten 
damit auch die Intensitiit unserer perzeptiven, insbesondere Hor­
funktionen, die ohne das unterstiitzende muskuliire Element eben oft 
fruchtl08 verlaufen wiirden. Konnen wir ja bekanntlich auch eine fremde 
Sprache niemala allein durch Horen, sondem erst durch die produktive 

S he muskuliire Tatigkeit, durch das Sprechen erlemen. Die m us k ul are 
isf!: dle motorische Tatigkeit des Sprechens ist ein die Begriffsbildung und 
~=:: sprachliche Auffassung fixierendes Moment. 
ft~erend:8 Es ist verstandlich, was ein Ausfall einzelner Sinnessphiiren, beson-

,omen ders der uns in erster Linie interessi'erenden Horsphare bedeutet, 
Taubheit, Taubstummheit, wie aber durch p8.dagogische Inan­
spmchnahme, durch Hyperfunktion der anderen Sinnesspharen und 
durch besonderes Heranziehen der muskulii.ren Korperperipherie schlieJ3-
lich ein dem Vollsinnigen 8.hnliches Begriffsbild sich aufbauen kann. 

Kindliche Bei geringen Ausfallen der Horsphare haben wir das Bild der ki:p.d­
~= lichen Schwerhorigensprache, Mangel der Spraohentwioklung duroh 
sprache Ersohwemng der Sprachperzeption sowie der Sprachkontrolle durch das 

Ohr. Das Kind spricht mehr oder weniger Laute sohlecht und fehlerhaft 
ans. (Die Sohwerhorigenspraohe der Erwaohsenen gewinnt durch 
die fehlende Sprachkontrolle jenen eigentiimlichen weichen ausdrucks­
l08en Charakter, aus dem das geiibte Ohr schon die Diagnose auf eine 
altere hochgradige SchwerMrigkeit stellen kann; der Sprache fehlt die 
Modulation, das An- und Abschwellen im Satze, die Sprachmelodie. 
Fahler, die der kindlichen SchwarhOrigensprache auch zukommen, bier 
aber binter den besonders auffalligen Mangeln der Aussprache an Be­
deutung oft zuriicktreten.) 

AuBer einem Defekt in der perzeptiven HBrsphire und einem solchen in der 
Begriffssphii.re ist h8.ufig nur ein Defekt der motorischen Sphii.re vorhanden, 80 daB 
es zu reinen SprachstBrungen kommt. SprachsWrungen minderen Grades 
(leichtes StammeIn oder Stettem) verlaufen lediglich in dieser produktiven moto­
risohen Zone und werden keine wesentliche Riickwirkung auf die Begriffssphii.re aus­
iiben. Wohl kOnnen wir DDS aber vorste1len, daB hochgradige Sprechdefekte. 
wenn sie nicht schon durch intellektuelle AusfiiJIe verursacht sind, sekundir zu 
Hemmungen in der Begriffsanreicherung fiihren kOnnen. 

Neben rein sensorischen, intellektuellen und motorischen Momenten 
• Atfektive kommt noch ala viertes die Stimmung, der AHe kt des Kindes ala wesent­
SWrungen Hche Triebfeder der kindlichen Sprachentwicklung in Betracht. 

Die Bahnen konnen gangbar sein, mangelhaft aber ist der Trieb, die 
Bahnen zu benutzen: das Kind hart, versteht auch alles, ist aber 

at B~ It spreohtrage. TrotzHorensbleibtesstumm:"Horstummheit". Es 
am e handelt sich um eine kine,ische} nicht potentielle motorische Sprachstorung. 
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Wenn der Anreiz zum Sprechen fehlt, wenn iibereifrige Miitter, ofter 
Gro.Bmiitter, dem Kinde alle Wiinsche erfiillen, ehe das Kind Gelegenheit 
bekommen hat, der Erfiillung seiner Wiinsche durch Stammel- und Sprech­
versuche einen gewissen Nachdruck zu verleihen, wenn also die Sprech­
tragheit durch die Unvernunft der Umgebung gleichsam gro.Bgezogen 
wird, so kann unter Umstanden ein bis zum 3.-4. Lebensjahre hor­
stummes Kind nur durch Versetzung in eine fremde Umgebung, die die 
Wiinsche des Kindes nicht errat', z. B. anIa.Blich eines Krankenhaus­
aufenthalts, eine explosive Sprachentwicklung zeigen. Lnn das Bild 
sich bei relativ normaler geistiger Veranlagung entwickeln, so entsteht 
es urn so leichter bei geringen Defekten in einer der beschriebenen Spharen, 
besonders bei leichten intelIektuelIen Mangeln oder bei Hindernissen in 
dem motorischen Gebiet, sei es in den Rindenzentren, sei es in der Kern­
region, sei es in der Peripherie durch Fehler der Sprachorgane, z. B. 
gro.Be Gaumen - und Rachenmandel. Vermag doch gerade eine starke B d t 

Rachenmandelhyperplasie nicht nur unmittelbar sprachlich das de~i~c:! 
Kind zu hindern, sondern auch indirekt, durch Beeinflussung der Psyche, hy~:~~ie­
indem sie das Kind stumpf und unaufmerksam macht - Aprosexia Apr08e?,ia 
nasalis. nasalis 

Zum Aufbau der Sprache bediirfen wir also endogener und exogener 
Komponenten. Als exogen lernten wir kennen 1. die sensorische peri-
phere Sphare (Hauptvertreter: Gehor), 2. die mit der Sprachproduktion 
einhergehenden myopsychischen Faktoren, d. h. Muskelspannungs-
und Muskelbewegungsempfindungen, 3. die mit Erlernen der Sprache 
verbundenen Begriffsvorstell ungen und deren fixierenden Wert. Die primi­
Jenen drei exogenen Komponenten, deren letztere auch den endogenen ~::t:~ 
zugezahlt werden konnte, ist als urspriinglichste Triebfeder der endo- d~ ~ffekt8 
gene Faktor des Affekts iibergeordnet. Ein Lustaffekt wird durch die l~%:~ ~t. 
in der Mneme angelegten ersten Bewegungen (Saugen, Schlucken) aus- s~?ect;i:~· 
geloat, ein AHekt (Lust oder Unlust) fiihrt das Kind zu weiteren moto- sekundltre 
rischen Funktionen, so auch zu Au.Berungen der Stimme und Sprache, Bedeutung 
ein AHe kt wiederum wird es sein, der durch die motorischen Leistungen, 
durch die Sprechbetatigung angeregt wird. Wahrend aber offenbar in 
der ersten Lallperiode die Produktion von Lauten an sich schon bei 
dem Kind ein Lustgefiihl hervorrufen wird, das hochstens durch be­
stimmte, dem kindlichen Ohr besonders angenehme Laute beein-
flu.Bt wird, diirften wir in einer spateren, der Nachahmungsperiode, 
den von dem durch das Ohrkontrollierten GelingenoderNichtgelingen 
des gewollten Lautes bzw. Wortes usw. abhangigen Lust- oder Unlust-
affekt ala betrachtlichen Regulator fiir eine erne ute Sprachbetati-
g ung ansehen. Fall t das 0 hr mehr oder weniger au s, so ist auch in 
der Abwicklung der ma.Bgebenden Affektvorgange ein Hindernis 
eingeschaltet. 

Ein wechselvolles Spiel demnach, wie die einzelnen Faktoren an- Keine Sche­
geregt werden und ihrerseits wieder anregen, wie ihnen bald eine passive ~at;ier:::g 
bald eine aktive Rolle zugedacht ist. Nur wenn aIle diese Faktoren, ~~ac~~ung­
unter denen das Ge h 0 r eine bevorzugte Stelle innehat, gut gegeneinander d~~r~f~~~ 
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abgestimmt sind und wie ein feines Raderwerk ineinandergreifen, ist 
eine glatte Entwicklung del' Sprachperzeption und -produktion zu ver­
stehen. Storungen an einer Stelle, z. B. am Horapparat, sinddaher 
nicht allein von lokaler Bedeutung, sondern miissen stets in ihrer Ge­
samtwirkung bewertet werden. Wir sahen, daB der A usfall des 
Gehors Stummheit verursacht odeI' nur Mangel der Sprachproduktion, 
durch schlechte akustische Auffassung, aber auch durch schlechte Kon­
trolle des Gesprochenen, daB ferner Begriffsliicken eintreten, daB das 
Affektleben beeinfluBt werden kann, indem die ersten sprachlichen 
Versuche durch Schwerhorigkeit keinen klanglich bedingten Lustaffekt 
auslOsen, daB endlich Schaden der Sprachproduktionsorgane, z. B. groBe 
Gaumen- und Rachenmandeln, die ihrerseits wieder mit Horstorungen 
einhergehen konnen, als reine Sprachhindernisse zu bewerten sind und zu 
Sprachmangeln bis zur Stummheit, bei vorhandenem Gehor "Horstumm­
heit", fiihren konnen, daB abel' auch diese Hindernisse (Gaumen- und 
Rachenmandel) indirekt durch Beeinflussung des Affektlebens - Apro­
sexia nasalis - hinderlich sein konnen. 

~rhachliche Die Behandlung der von uns erorterten Sprachstorungen ist grund­
d;r ~~=~ satzlich eine ursachliche; Sprechiibungen z. B. bei besserungsfahiger oder 
sWrungen gar heilbarer Schwerhorigkeit waren sinnlos, solange man nicht das 

Ohrenleiden in Angriff genommen hat. Organische Sprechhemmnisse 
(Mandelhypertrophie) sind zu entfernen und dadurch schon oft bess~re 
Bedingungen fiir die Sprechlust, fiir eine Hebung des Affektlebens zu 
schaf£en. Fiir die Einleitung einer spracblichen Behandlung bleibt Zeit, 
wenn die Beseitigung ursachlicher oder ursachlich gedeuteter Storungen 
erfolglos geblieben ist oder iiberhaupt weder Aussichten noch Moglich­
keiten bietet. 

Auf die Bedeutung der anderen fiir die Sprachauffassung bedeut­
samen, wenn auch dafiir, wie wir sahen, nul' rudimentar veranlagten 
Sinnessphare, des Sehens, verweise ich auf das im Kapitel iiber die 
Behandlung unheilbarer Schwerhorigkeit Gesagte . 

.II.:i~;;'irin c) Schwerhorigkeit in der SchuIe. Ais von vielen kompetenten 
derSchule Seiten auf die gar nicht aIlzu selten beobachtete Vortauschung von 

schwacher Befahigung, ja geradezu von geistiger Impotenz d urch 
hochgradige Schwerhorigkeit Init allem Nachdruck hingewiesen 
wurde, muBte auch die Unterrichtsverwaltung dem Gegenstand ihr Inter­
esse schenken. 

Um den EinfluB der Schwerhorigkeit - wie wir bald sehen werden, 
der Schwerhorigkeit auch maBigerer Grade - feststellen zu konnen, 
berechnete Bezold den Durchschnittsplatz derjenigen Schiiler, welche 
an Schwerhorigkeit verschiedenen Grades litten. Wenn er die Summe 
der gewonnenen Werte auf die Schiilerzahl 100 berechnete, so ist der 
Platz 50 als Durchschnittsplatz anzusehen. 

Diejenigen Schiiler, welche Fliisterstimme zwischen 8--4 m ver-
nahmen, hatten einen Durchschnittsplatz von etwa . 54, 

die zwischen 4--2 m Horenden von etwa. 64, 
die weniger als 2 m Horenden von etwa. . . 68. 
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PersonUch hatte ich in Meiner schularztlichen Tatigkeit Gelegenheit, :a:o~­
iltwa 400 Lernanfa.nger del' Volkaschulen genau auf ihr Horvermogen ~:rrm~~ 
und auf otoskopisch nachweisbare krankhafte Veranderungen zu unter_a~lInge)t!l 
suchen. Unter diasen fand ich seehs (!), welche die Fliiaterstimme auf J:S~:n­
weniger als 1/. m vernahmen. Die Riehtigkeit des Funktionsbefundes 
wurde durch wiederholte Untersuchungen besta.tigt. Von diesen seehs 
hochgradig schwerhorigen Kindern wurden mir fiinf von den Lehrern als 
ganz unbrauchbare Schiller bezeichnet, wa.hrend eines das mittlere 
Niveau der Klasse erreichte. 

Nach den Erfabrungen von Hartmann u. a. erschien es hesonders 
aussichtsreich, in den Hilfsldassen fiir Schwaehbefa.higte eine 
groBere Zahl schwerhoriger Kinder zu linden. 

Hartmann hat 205 Kinder del' Berliner Hilfsklassen auf ihr Hor­

Rorvermogen untersucht und darunter nUl' 41, d. h. 20% SchwerhOrige ~:~lDJfi~n.. 
gefunden, die auf eine Distanz von weniger als 4 m Fliiaterstimme horten; ~~en­
S% vernahmen die Fliisterstimme nul' auf eine Entfernung von 50 em er 

trod darunter. 
Bei Meinen in sa.mtlichen Breslauer Hilfsklassen 1906/07 

angestellten Untersuchungen an insgesamt 677 Kindem hatte ich als 
Basis del' Untersuchungen nicht die Fliisterstimme gewiihlt, sondern die 
leise Konversatipnssprache. rch lieB mich dabei von dem Gesichts­
punkt leiten, daB fUr geistig zUrUckgebliebene Kindel' die Fremdheit del' 
Klangfarbe del' Fliiaterstimme zu iITtiimlichen Resultaten fUhren konne; 
zudem ist ja die leise Konversationssprache eine Anforderung, wie sie 
viel eher den im Untemcht geltenden praktischen Verhiiltnissen ent­
sprieht. Kinder, welche nooh leise Konversationssprache auf 6 m 
horten, bezeichnete ich ale g ute Rorer; Kinder, welche mit leiser 
Konversationssprache vorgesprochene Worte auf 6 m nUl' zum Teil 
verstanden, zum Teil die Worte derart verstdimmelten, daB man 
ohne weiteres auf eine mangeJhafte akustische Perzeption schlieBen konnte, 
bezeichnete ich ale mittlere Horer; Kinder, welche auf 6 m die leise 
Kon versationss prache ii berha u pt nicht aufpahmen, als schlechte 
Harer. Wie aus der nun folgenden Tabelle ersichtlich ist, wurden ins­
gesamt 8% schlechte H(')rer gefunden, eine Zahl, welche also mit del' 
von Hartmann fUr diejenigen Kinder iibereinstimmt, welche Fliiater­
stimme auf hochstens l/a m horten. 

Tabelle fiber das Horvermogen an den Breslauer Hilfsklassen. 
Im ganzen wurden 677 Kinder untersucht. 

Kate-I it I galien Klassenle s uugan GebOr Obrenbefund 

1. gut gut normal 
2. gut gut pathologisoh 
3. gut sohlecht normal 
4. gut schlecht (mittel) pathologisch 
5. sohleoht gut normal 
6. sohleoht gut pathologisch 
7. schleoht sohleoht normal 
8. schlecht sohleoht (mittel) pathologisoh 
Jans enoKobrak, Obrenbeilkllnde. 

Zahl der Flille 
in ProlGenten 

11 
3,3 
0 
3 

11 
4 
1 
4 

21 
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Was daB Pradikat der Klassenleistungen anlangt, so habe ich die 
Lehrer aufgefordert, jedem Schiller ein Gesamtpradikat zu erteilen. 
bei dem aber nur drei Abstufungen Beriicksichtigung finden sollten, gut 
- mittel - schlecht. Das Pradikat "mittel" habe ich aus dem Grunde 
nicht mit verwertet, weil das offenbar oft Kindern erteilt worden sein 
diirfte, fiber deren Leistungsf8.higkeit sich die Lehrer nicht bestimmt 
ausdrUcken wollten oder konnten. Mit der alleinigen Verwertung ex­
tremer Befunde sowohl bei den Klassenleistungen wie bei den Ohrunter­
suchungen, hoffe ich, die duroh Beobaohtungsfehler und -tauschungen 
bedingten Ungenauigkeiten auf das erreichbar kleinste MaB reduziert 
zu haben. 

Betrachten wir nun die Kinder mit guten Klassenleistungen. 
so sehen wir unter ihnen 3% rangieren, deren Gehor als schlecht be­

H6r· funden wurde, wahrend mehr als weitere 3% hinsichtlich ihres Hilr­
v-:~ vermogens insofern Beachtung verdienen, ala bei ihnen zum Termin 
Inte)JJgenz der Untersuchung das Gehor zwar den "minimalen" Anforderungen 

unserer Methode entspraoh, die objektive Untersuchung aber Verande-­
rungen zeigte, welche auf eventuelle zeitweilig auftretende Verschlech­
terungen des Gehors den Verdaoht lenken. 

Miissen wir eigentlich vermuten, daB unter den Schwachbefahigten 
die Schwerhorigen die schlechtesten Leistungen produzieren werden, 
weil bei ihnen ja nicht alIein der DenkprozeB, sondern noch dazu eiD, die 
Auffassung von der AuBenwelt zum groBen Teil vermittelndes Sinnes­
organ mangelhaft funktioniert, so erscheint es auf den ersten Blick 
paradox, daB wir unter den Schwerhorigen mindestens 3% zu ver­
zeichnen haben, die zu den guten Sch filern gehoren. 

Die LOsung dieses Widerspruchs konnen wir nur darin suchen, 
daB wir an der Richtigkeit des einen der beiden Befunde zweifeln, d. h. 
an der Richtigkeit der Diagnose "geistige Zuriickgebliebenheit" oder 
an der Zuverlassigkeit der Horbefunde. Es liegen namlich nur zwei 
Moglichkeiten vor, entweder wird durch mangelhafte geistige Regsamkeit. 
d. h. dadurch, daB das Ohr wohl die Schallwellen aufnimmt, deren Inhalt 
aber ala etwas Fremdes, Uninteressantes in keiner Weise verarbeitet, 
SchwerhOrigkeit vorgetauscht, oder die SchwerhOrigkeit ist als eine be­
merkenswerte Ursaohe der mangelhaften Beteiligung des Individuums 
an den Vorgangen der AuBenwelt anzuschuldigen. Da die fiber das Hor­
vermogen erhobenen Befunde kaum als irrige Beobaohtungen angesehen 
werden diirften, miissen wir ffir jene Gruppe von Kindern, bei denen 
Schwachsinn mit hochgradiger SchwerhOrigkeit gepaart angetroffen 
wird, an der Tatsache einer erheblicheren geistigen Schwache zweifeln. 
Solche Kinder konnen fiber ein ganz bedeutendes Auffassungs- und Vor­
stellungsvermogen verfiigen: wir haben es mit sprodem, wenn aber 
gut vorbereitetem, auch ganz brauchbarem Material zu tun, das alIer­
dings nur durch Anwendung bestimmter Hilfsmethoden bearbeitet 
werden kann. 

Zur Erlauterung dieser Ausfiihrungen diene folgende, aus den Hilfs­
klassen gewonnene Zusammenstellung: 
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I Schwerhillige 1) 
Schwerh6lige I und Guthilrende 

Gutb6rende 

Gesamtzahl • • . I 677 I 77 I 443 
Gute Leistungen. 139 19 76 

I ca. 20% I 25% I ca. 17% 

Wll' finden also bei einer Gesamtzahl von 20% guter Leistungen 
nur 17% bei den Guthorenden, 25% hingegen bei SchwerhOrigen. 

Diese Zahlen diirften wohl nach unseren obigen Ausfiihrungen mit Vortlill­

beredter Deutlichkeit dafiir sprechen, daB eben gewisse Grade und Formen sr~n 
von Schwachsinn durch hochgradige Schwerhorigkeit vorge-:==e 
tii.uscht werden konnen. Schwer-

Solche Kinder, deren Schwerhorigkeit so hochgradig ist, daB sie in Mrigkeit 

den Normalklassen nicht haben mit fortkommen konnen, sind dann 
ganz naturgemii.B in den Hllfsklassen, deren Anforderungen geringe sind, 
gute Schiller, zumal in den viel kleineren Klassen das Kind seine Hor-
reste viel besser ausniitzen kann. Es ist aber nicht angii.ngig, diese Kinder, 
deren Sinnesverwertung, deren Vorstellungsleben vorwiegend durch ihre 
Taubheit - ich gebrauche diesen in Laienkreisen fiir hochgradige Schwer­
horigkeit oft benutzten Ausdruck - eingeschrii.nkt ist, als schwachsinnig 
zu bezeichnen, und zwar deshalb nicht, weil man bei Schwachsinn nicht 
an eine Schwii.che der Sinnesorgane, sondem an eine mangelhafte intellek-
tuelle bzw. psychische Begabung des betreffenden Individuums denkt. 
Solche im wesentlichen durch ihre "Taubheit" geschii.digten Individuen 
wiirde man vielleicht ganz zweckmii.Big als taubsinnige Kinder be- "TaGb­

slnnige" 
zeichnen konnen. Kinder 

Diesen Kindem stehen nun ganz besonders intelligente Kinder 
gegeniiber, wie wir sie stets in den Normalklassen und regelmii.Big in 
den Taubstummenschulen a.nzutreffen pflegen, die trotz ihrer hoch­
gradigen Schwerhorigkeit Gutes leisten. 

Wenn wir daher Qualitii.t der Leistungen Jllld Grad der Schwer­
hOrigkeit in ihrem gegenseitigen Abhii.ngigkeitsverhii.ltnis betrachten, 
so werden wir zur Aufstellung von drei Gruppen gelangen: 

1. Kinder, die wegen hochgradiger SchwerhOrigkeit Schlechtes 
leisten: "taubsinnige" Kinder. 

2. Kinder, die bei hochgradiger SchwerhOrigkeit Schlechtes leisten: ;~l.:!:h-
t be h hs· . "Kind s!nnlge" "au sc wac mmge er. KInder 

-3. Kinder, die trotz hochgradiger SchwerhOrigkeit Gutes leisten: "Taube 
taube intelligente" Kinder Inte~ente" 
". KlUder 

Als praktische Konsequenz unserer Betrachtungen wiirde sich nun 
ergeben, die Kinder inihrer Eign ung fiir die verschiedenen Klassen­
systeme ric'htig auszuwii.hlen. Hierbei haben natiirlich die in einer Sohulilrst­

groBen Zahl von Stii.dten bereits angestellten allgemeinen Sch ularzte :~~A:i 
eine dankenswerte Aufgabe zu leisten. Ihnen wird es, gemeinsam mit ~=-

1) Mittlere SchwerhOrigkeit, "mittlere" Leistlmgen nicht beriicksichtigt. 

21* 
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den Klassenlehrem, obliegen, zunii.chst einmal aIle diejenigen Kinder 
auszumustern, deren Schwerhorigkeit iiberhaupt ein Hindernis fiir ihr 

8cbulfacb- Fortkommen im Unterrichte sein kann. Einer speziellen Nach unter­
f~~~~ such ung wiirde es dann vorbehalten bleiben, diese vorgemusterten 

Kinder in verschiedene Kategorien zu ordnen, wobei arztliche und pada-
gogische Oesichtspunkte in gleicher Weise Beriicksichtigung finden 
miissen. Solche Kinder miiBten nach dem Grade ihrer Schwerhorigkeit 
nicht nur eingeteilt, sondern erforderlichenfalls auch regelmaBig be­
obachtet werden. Denn nur so konnte in vielen Fallen nicht nur einer 
Verschlimmerung des Zustands vorgebeugt, sondern auch manche 
Schwerhorigkeit einer dauernden Besserung zugefiihrt werden. 

Vor allem drei Oesichtspunkte miiBten bei dieser spezieIlen Ohren­
untersuchung festgesteIlt werden: ob es sich urn eine unheilbare, um 
eine besserungsfahige oder um eine heilbare Schwerhorigkeit handelt. 
Unter den Besserungsfahigen werden wir wieder solche Kinder, bei denen 
eine einmalige Behandl ung schon eine da uernde Besserung des 
Oehors mit sich bringt, von jenen abzusondern haben, bei denen wir nur 
durch eine da uernde Behandl ung den Grad der Sch werhorig kei t 
bessern konnen. 

Ei:::h:T~ng Unter der Voraussetzung, daB eine Schulverwaltung die drei von 
dell ~wer- uns betrachteten Systeme: 1. NormaIklasse, 2. Schwerhorigenklasse, 

t;:I~~~~ 3. Hilfsklasse, zur Verfiigung hat, wiirde sich die Einschulung eines 
schwerhorigen Kindes etwa foigendermaBen voIlziehen konnen. 

Zunii.chst kommen selbstverstandlich aIle bis auf deutlich idiotische 
Kinder in die Normalklasse. Diejenigen nun, deren Leistungen nicht 
das Niveau der Klasse erreichen, werden ganz besonders dem die 
Klassen besuchenden Schularzt vorgesteIlt. Dieser hat nun zu ent­
scheiden, ob das Kind noch einer speziellen ohrenarztlichen Nachunter­
suchung unterzogen werden soIl. Der Ohrenarzt wiirde dann den Grad 
und die Art der Schwerhorigkeit zu entscheiden haben sowie auf Grund 
der fum von den Klassenlehrem zugegangenen Notizen iiber die Lei­
stungen des Kindes Vorschlage betreffs einer Verbringung des Kindes 
in eines der Hilfssysteme - Schwerhorigen- odeI' Hilfsklasse - zu machen 
haben. 

o~~V:!de Ohrinvalide, d. h. solche Kinder, bei denen von einer Behandlung 
keine Besserung des Oehors zu erwarten ist, sollten zunachst versuchs­
weise, wenn nicht eine gleichzeitig vorhandene geistige Schwache evi­
dent ist, auf ein Jahr in eine Schwerhorigenklasse gebracht werden. 
SolIte auch hier, bei der besonderen Ausniitzung des Oehors und Beriick­
sichtigung der Schwerhorigkeit (durch Forderung der schon oft angedeu­
teten Fahigkeit in dem Ablesen der Sprache yom Oesicht des Sprechenden) 
kein Erfolg erzielt werden, so wiirden diese Kinder dann unbedingt in 
eine Hilfsklasse gehoren. 

Obr- Bei den ohrbesserungsfahigen Kindern wiirde zunachst 
~~'h~!gs- unter Verwertung der durch die Behandlung evtl. erzielten Besserung 

Kinder des Oehors ein Verbleiben in der NormaIklasse in Frage kommen. Erst 
nach weiterem fruchtlosen A ufenthalt in der Normal-klasse. 
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nachdem die auf eine Besserung des Gehors abzielende Behandlung 
erfolglos geblieben ist, wiirde eine tlberweisung in eine Schwer­
horigen klasse angezeigt sein, der dann natiirlich ebenso wie bei den 
Ohrinvaliden schlieBlich einmal ein weiteres Zuriickgehen in eine Hills­
klasse folgen kOnnte. 

Die als ohrheilbar erkannten Kinder werden nach denselben Prin- Obrheilbare 

zipien zu behandeln sein, als ob wir es mit ohrgesunden Kindern zu tun Kinder 

hatten. 
Von jener besonderen ohrenarztlichen Fiirsorge- und Begut­

achtungsiitelle aus, deren Wert gerade in einer dauernden Fiih­
I ung mit den Lehrern und der Sch ule liegen solI, konnte es, gelegent­
lich der personlichen Riicksprache mit dem Vater oder der Mutter des 
betreffenden Kindes, viel leichter fallen, durch Aufklarung und Beleh­
rung die Eltern nachdriicklich auf den Wert einer unter Umstanden lan­
geren, von Zeit zu Zeit wiederholten ohrenarztlichen Beobachtung hin­
zuweisen. 

Arzt und Schule finden hier ein gemeinsames Feld der Betati. 
gung. Anzuerkennen ist es, daB von seiten der Lehrer den hygienischen 
Bestrebungen groBes Interesse entgegengebracht und, soweit es in ihren 
Kraften liegt, auch rege Forderung zuteil wird. 

Wiinschenswert ware es, wenn in gleicher Weise auch VOH. den Arzten 
den mannigfachen medizinisch-padagogischen Fragen der Schulhygiene, 
unter denen die Sorge fiir das abnorme Kind eine besondere Stellung 
einnimmt, immer groBere Beachtung geschenkt wiirde. 

Die SchuImaBregeln, die fiir die SchwerhOrigen zu treffen waren, hat Hart. Hart-
mann etwa folgendermaBen finert: manns 

1. Es ist darauf hinzuwirken, daB die Schwerhorigen von einem sachverstan- VOrBchHIge 
digen Arzte untersucht werden und, wenn es erforderlich ist, eine Behandlung des 
der SchwerhOrigkeit zugrunde liegenden Ohrleidens stattfindet. Die mit Schwer-
hOrigkeit behafteten Kinder sind durch Horpriifung samtlicher Kinder festzustellen. 
Diese PrUfung kann nach vorheriger Untersuchung durch den Lehrer vorgenommen 
werden. 

2. Anweisung des Sitzplatzes in der Nii.he des Lehrers. 
3. Haufige Kontrolle, ob das schwerhOrigeKind das V 9rgetragene verstanden hat. 
4. Der SchwerhOrige muB im Hause und in der Schule moglichst viel mit Nor­

malhorigen sprachlich verkehren. 
5. Wird FlUsterstimme auf dem besser hOrenden Ohr 1/2 m weit oder auf noch 

kiirzere Entfemung vemommen, so ist Umschulung in eine Schwerhorigenklasse 
gewohnlich erwiinscht. 

6. Mangels an Schwerhorigenklassen kommt Unterricht in den Taubstummen­
schulen in Frage. 

7. Eine Hauptaufgabe im Unterricht der SchwerhOrigen ist Forderung des 
Sprachverstandnisses, der Sprechfertigkeit, Erweiterung des Spraohschatzes sowie 
eine besonders auf den Hordefekt Riicksicht nehmende Auswahl des Anschauungs-
unterriohts. • 

1m allgemeinen wird es demnach unser Bestreben sein. ein Kind 
unter moglichst giinstige Ausbildungsbedingungen zu versetzen. Mit 
der Menge des gebotenen Bildungsstoffes tritt hier die Aufnahmefahig­
keit in Konkurrenz. Trockene Zahlen sind natiirlich nicht definitiv maB­
gebend. Intelligenten Kindern mit einem HOrvermogen unter llil. m 
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Fliisterstimme win! man die Wohltaten des Verkehrs mit normalsinnigen 
Kindem nieht entziehen diirfen, wenn sie ohne allgemeine kOrperliehe 
oder Nervensehadigung den Anforderungen der Normalklassen gereeht 
werden. Reiflieh aber sollte man sieh die Vberweisung eines mit Hor­
resten ausgestatteten Kindes in eine Taubstummensehule iiberlegen, 
sofem nieht dort, wie schon vielfaeh, die Kinder mit Horresten eine be­
sondere Beriicksiehtigung finden. 

Taub- _ d} Taubstummheit. Wenn wir sowohl die mit angeborener wie die 
stummhelt mit erworbener Taubheit behafteten Individuen ins Auge fassen, bei denen 

beiden keine Spraehentwieklung - yom Ohr aus - eintritt oder die 
bereits entwickelte Spraehe verkiimmert und sehliel3lich vollig verstummt, 
so miissen wir uns fragen, ob es richtig ist, beiden Kategorien eine ein­
heitliche Bezeichnung beizulegen. Unterliegt es doch keinem Zweifel, 
daB ein Kind, das z. B. erst in seinem 8. Lebensjahre ertaubt ist und dann 
noch mangels geeigneter Erziehung und zweckmaBigen Schulunterrichts 
seine Sprache verliert, dessen Vorstellungsleben also durch eine reiche 
Zahl akustischer Eindriieke geweckt und beeinfluBt ist, psyehisch 
ganz anders zu bewerten ist, wie ein Kind, das von der Autlenwelt nie­
mals akustisehe Reizqualitaten empfangen hat. Kurz, wir diirfen nicht 
vergessen, dati die Welt eines Viersinnigen eine andere sein mutl, wie die 
eines Vollsinnigen oder selbst auch eines Individuums, das, wenn auch 
nur wenige Jahre seines Lebens, im vollen Besitz seiner Sinne gewesen 
ist. Halt m~n aber dem entgegen, dati einerseits die Vbergange zwischen 
einem taubgeborenen, einem in den ersten Lebensmonaten, einem in 
den spateren Lebensmonaten und ersten Lebensjahren bis zu einem erst 
in den spateren Lebensjahren ertaubten Kinde seh!" fliissig sind, dati aber 
andererseits die gegenseitige Kompensierbarkeit der Sinne individuell 
recht verschieden ist, welch letzterer Faktor zum Aufbau der Vorstellungs­
welt eines nicht Vollsinnigen von einschneidender Bedeutung ist - ieh 
erinnere nur an die erstaunliche Entwieklung der geistigen und seelischen 
Qualitaten bei der taubstummenblinden Hellen Keller -, so sehen 
wir doch, dati es nicht recht angeht, die Taubstummheit nach der pay­
chischen Seite hin enger abzugrenzen. 

Nach einer anderen Richtung aber ware es, wie Ha m merschlag 
".An§e- mehrfach betonte, notwendig, die Begriffe schaner zu fassen. Wir unter­

OO:,:!'o~dscheiden im allgemeinen die "angeborene" von der "erworbenen" Taub­
~~~Jh:~-stum~eit und verstehen da~ter Stummheit, die die Folge einer m~t 

auf die Welt gebrachten bzw. erner erst extrauterin erworbenen Taubhelt 
ist. Die Trennung aber zwischen diesen beiden Gruppen sei deshalb keine 
durchgreifende, weil es auch intrauterin erworbene Falle von Taub­
h~t gibt, die also bereits bei der Geburt existiert. Es ware daher richtiger, 
die "kongenitale" von der "erworbenen" (extrauterin und intrauterin 
erworbenen) zu trennen; kongenital hietle dann nichts anderes, wie 
"mit gezeugt". Den Fallen kongenitaler Taubheit ware ein hereditar 
degenerativer Faktor eigen, und wir konnten dann neben einer er­
worbenen von einer hereditar-degenerativen Taubheit bzw. 
Taubstummheit reden. 



Wie ist die heredi­
tar-degenerative Taub­
stummheit charakteri­
siert, wie laEt sie sich 
diagnostizieren ? 

Wir werden mit Sie­
ben mann zwei Typen 
der kongenitalen Taubheit 
unterscheiden: 

A) Aplasie des gan­
zen knochernen und 
hautigen Labyrinths, 

B) Vorhandensein von 
knochernem und hautigem 
Labyrinth; Epitheldege­
neration der Wandungen 
des endolymphatischen 
Raums: 

Wie wenig wir alIer­
dings noch klinisch ill1-
stande sind, Falle von Taub­
stummheit als kongenitale 
zu erkennen, hebt ganz be­
sonders Schwabach her­
vor, der zwei pathologiseh­
histologisch als kongenital 
gekennzeichnete FaIle von 
Taubstummheit beschreibt, 
die anamnestisch als erwor­
bene Taubstummheit ge­
deutet werden muBten. 

Soweit wir uns also 
nicht durch eine moglichst 
exakte Anamnese tiber die 
Atiologie der Taubstumm­
heit zu orientieren vermo­
gen, sind uns keine sieheren 
diagnostischen Faktoren ge­
geben, sondern nur Anhalts­
punkte, die hoehstens die 
Diagnose der kongenitalen 

Taubstummheit wahr­
scheinlieh machen, ohne sie 
sieher zu stlitzen. 

Je Mufiger in einer 
Ehe taub3tumme Kinder ge­
zeugt werden, desto groBere 
Wahrscheinlichkeit gewinnt 
die Annahme, daB wir es mit 
einer kongenitalen Taub­
stummheit zu tun haben; 
je gehauiter andererseits 
die Zahl der taubstummen 
Kinder aus einer Ehe ist, 
um so grbBer ist der Pro­
zentsatz cler Konsanguinitat 
der betreffenden Eltern: 
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Abb. 78a. Mlkrophotogramm. 
Atrophie der nervosen Elemente des Cortlschell Orgall •. 
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Abb. '8b. Erkilirungssklzze Zll 'tia. 
Atrophle der nervosen Elemente des Cortlschen Organs bel 

Taubstummhelt. 
a = Stelle, an der normalerweise das Curtlsche Organ Sltzt. 
b =Fehlende Relssller.che Membrau (durch Ptlllktierung au­

getleutet). [VgJ. hlerzu Abb. S. :l2~ 1 
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Abb. 79a. Mikrophotogramm. 
N ormaler Ductus cochlearls. 
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U 

Abb. 79b. Erk"irungsskizze zu 79a. 
Normaler Ductus cocblearis. 

a = Cortisches Organ. b = Lamina spiralis membranacea. 
c = Membrana Relssneri. 

1 Taubstummenfall aus 
einer Ehe - 14% der 

Eltern konsanguin, 
2 Taubstummenfiille aus 
einer Ehe - 22% der 

Eltern konsanguin, 
3 Tau bstummenfiille aus 
einer Ehe - 55% der 

Eltern konsanguin. 

Gehauftes Auf­
treten von Taub­
stummheit bei den Kin­
dern desselben Eltern­
paares sowie Konsan­
guinitat des EItern­
paares werden wir zu­
gunsten del' Annahme 
einer kongenitalen Taub­
stummheit ins Feld 
fiihren. 

Hammerschlag 
untersuchte 237 Z6g­
linge einer israelitischen 

Tau bstummenanstalt;. 
Von den bei 237 Zog­
lingen aufgenommenen 
Protokollen lieBen sich 
folgende verwerten: 
168 Ehen mit 1 taub­
stummen Kinde, davon 
konsanguin 24, d. h. 

14,3%, 
28 Ehen mit je 2 taub­
stummen Kindern, da­
von konsanguin 8, d. h. 

28,57%, 
14 mit 3 und mehr taub­
stummen Kindern, da­
von konsanguin 8, d. h . 

57,14%. 
"Wenn daher", so 

resiimiert Hammer­
se hlag, "die Multiplizi­
tat des Auftretens ein 
Kriterium der heredita­
ren Taubstummheit ist, 
und das wird von keinem 
Autor angezweifelt, so 
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ist das hier zutage tretende Anwachsen des Konsanguinitatsquotienten 
der taubstummen Ehen ein zwingender Beweis dafiir, daB die Kon­
sanguinitat in del' Atiologie del' kongenitalen Taubheit eine Rolle spielt." 

Einen Beitrag zu dem gehii.uften Auftreten derartig hereditiir.degeneratiwr Retinitis 
Zeichen gibt Siebenmann, der bei Geschwistern auJ3er derselben Form der Taub-pigmentosa 
stummheit auch denselben :Refund von Retinitis pigmentosa erhob. :U'!n~~!t 

Die Bedeutung von Konsanguinitat fiir die Entstehung der Retinitis pigmen­
tosa und kongenitalen Taubstummheit liegt, wie Feer ganz richtig ausfiihrt, etwa 
nicht in einer eigenartigen, speziellen :Beziehung der genaunten t.Jbe1 zur Blutsver­
wandtschaft, sondern offenbar lediglich darin, daB diese !.elden zu jenen seltenen 
Krankheitsanlagen :Beziehung haben, die mehr wie andere eine gesteigerte Ver­
erbungsintensitat erlangen, wenn sie sich bei beiden Teilen des Elternpaares vorfin­
den. Da nun die Wahrscheinlichkeit, daB die betreffenden Anlagen bei beiden Eltern 
vorhanden sind, a priori in verwandten Ehen groJ3er ist als in nicht verwandten 
Ehen, so begiinstigt diese besondere Tendenz der Retinitis pigmentosa und der kon­
genitalen Taubstummheit das Auftreten dieser Krankheiten bei den Kindern bluts­
verwandter Eltern. 

Doch neben Muitiplizitat del' Taubstummheit bei Kindern Intakthelt 
einer Ehe und Konsanguinitat des Elternpaares scheinen wir noch vest~g~lar­
einen dritten Faktor fiir die Diagnose kongenitaler Taubheit mit app~~:tes 
verwerten zu diirfen, namlich die Intaktheit des Vestibularappa-kongenitaler 
rats, da die groBe Mehrzahl der hereditar- degenerativen Taubstummen Tanbheit 
auf Drehversuch und galvanische Reizung ganz ahnlich wie normale 
Individuen reagiert. 

Bis zu einem gewissen Grade werden das V orhandensein anderer 
degenerativer Stigmata, wie z. B. ausgedehnte Pigmentanomalien (Ha m­
merschIag, Urbantschitsch) die Diagnose degenerative Taubstumm­
heit unterstiitzen. 

Nach Untersuchungen, die Frey und FLIIII Ilif I 'l hl.L~ an 97 Taubstummen 
angestellt haben, werden wir in einem posltlven Ausfall des Drehschwindels ein 
sehr gewichtiges Phanomell fiir die kongenitale Taubstummheit zu erblicken haben. 
Die wenigen kongenital Tauben, die nicht reagierten, waren Individuen, die andere 
schwere Degenerationsphanomene zeigten, bei denen also vielleicht auch eine 
DegeneratIOn des Vestibularapparats vorlag. Die liberwiegende Mehrzahlder spater 
Ertaubten zeigte keinen Drehschwindel; die unter den spater Ertaubten positiv 
Regierenden waren solche, die liber bedeutende Horreste verfiigten. 

DaB wir ausnahmsweise auch mit einem anders begrimdeten Ergriffensein der 
Vestibularisfunktionen bei hereditar Taubstummen zu rechnen haben, freilich viel­
leicht nur, wie bereits erwahnt, bei schwer hereditar Degenerativen, zeigt uns die 
von Hammerschlag beschriebene Koinzidenz von hereditarer Ataxie und 
hereditarer Taubstummheit; dieser Fall ermahnt uns zugleich, bei der Er­
forschung des Wesens der hereditaren Taubstummheit nicht allein das periphere 
Sinnesorgan zu beriicksichtigen. 

Die erworbene Taubstummheit ist in ihrer Atiologie auBerst Erworbene 
. I tIt' Taub-VIe ges a 19. stummheit 

FaIle, die nur zur pathologisch-anatomischen Untersuchung gekommen sind 
und wie die von Alexander (Wien) und Katz beschriebenen das Bild der chro­
nischen ossifizierenden Labyrinthitis boten, bleiben atiologisch ungeklart, wenn auch 
da, wo die Zeichen einer uberstandenen schweren Mittelohreiterung fehlen, wir es 
oft mit den Folgen einer im frUben Kindesalter durchgemachten MeningItis und 
sekundaren Labyrinthitis zu tun haben werden. Doch kommen auch andere das 
Labyrinth metastatisch afflzierende Infektionskrankheiten in :Betrachtl). 

1) Vgl. z. :B. S. 83 Osteomyelitis. 
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Ala eine seltenere Ursache der erworbenen Taubstummheit werden wir Traumen 
erwarten diirfen, weil die von schwereren Kopftraumen befallenen Kinder, bei 
denen es zu einer destruktiven Affektion des inneren Ohrs kommen kbnnte, wohl 
in der Mehrzahl der Falle dem Trauma zum Opfer fallen. 

Weit mehr noch als diese auf theoretischem pathologisch-anato­
mischen Gebiet Iiegenden Ergebnisse der neueren Forschung beanspruchen 
die therapeutischen Fortschritte das groBte praktische Interesse. 

uhr~an'h Hierwirkten zwei Forscher besonders befruchtend. War es Urban-
tsc ltse s h' h d' 'ed b dad be' h h adi Hor· tsc ItSC , er Immer WI er etonte, au man en I oc gr ger 

ubungen Schwerhorigkeit nur schlecht perzipierenden Hornerven nicht in seiner 
Inaktivitatslethargie lassen, sondern durch methodische Horiibungen 
funktionstiichtiger machen roiisse, so war es Bezold, der durch seine 
unermiidlich an Taubstummen angestellten Horpriifungen zu dem prak­
tisch so eminent wichtigen Resultate gelangte, daB eine groBe Zahl von 
Taubstummen, die er mit seiner kontinuierIichen Stiromgabelreihe priifte, 

Be~olds noch fiir bestimmte Tone, bzw. ganze Tonregionen, "Horinseln" Gehor 
Hormseln aufwies. Seine ersten Untersuchungen gipfelten in dem Satz, daB Kinder, 

welche die Tone bL-g" horen, mitteIs der Sprache durchs Ohr unter­
richtet werden konnen. Kinder, welche urspriinglich die Sprache durchs 
Ohr nicht verstanden, aber bL-g" horten, konnten schlieBIich doch mit 
Erfolg durchs Ohr unterrichtet werden. Allerdings miissen die Kinder 
in der genannten Horinsel wenigstens eine Hordauer von 10% aufweisen. 

Offenbar ist es jedoch nicht glE'ichgiiItig, ob das Ohr des taubstummen Kindes 
auch fiir die unterhalb der Spraehperzeptlon liegenden Tone taub ist oder diese noch 
hOrt. Nicht gerade selten konnte Bezold Kinder finden, die sich noch durchs Ohr 
unterrichten lieJ3en, ohne eine ausreichende Perzeption in der genannten Horinsel 
zu zeigen; bei diesen Kindem war eben noch eine verhaltnismaJlig gute Perzeption 
fiir tiefere Tonlagen vorhanden. Diese Beobachtungen, meint Bezold, sprachen 

Ebbing· fiir die Ebbinghaussche Modifikation der Helmholtzschen Theorie: Die Fasern 
J~i::,e der Membrana basilaris reagieren danach nicht nur auf ihren Eigenton, sondem 
d~Hel:~auch infolge von Partialschwingungen (durch Knotenpunkte) auf Tone, deren 
holtzschenSchwingungszahl das DoppE'ltE', Dreifache usf. betrage. Diese Erregung nun der 
Resonap.z· tieferen Fasern kbnne in ihrer Summation starker sein als die Einzelerl'egung der 

theone betreffenden hoheren, auf den Ton ala Gauzes resonierenden Faser, Elich ElOmlt fiber 
die Empfindungsschwelle heben und zum BewuBtsein kommen. 

Die U r b an t schi t s c h schen Horiibungell bestehen einesteils in einer besseren 
Beachtung der verschiedenen Schallemfliisse, anderenteils in einem eigenen metho­
dischen Unterricht mit Sprachlauten; ihr Zweck ist Anregung der Hortatigkeit 
sowie Besserung im unterschiedIichen Horen. Auch aus dem Kreise del' Taubstum­
menlehrer, die wohl am berufensten sind, fiber die Brauchbarkeit dieser Methode ein 
Urteil abzugeben, werden die Horiibungen bei Taubstummen mit Horresten durchaus 
giinstig beurteilt. Die Perzeptionsflihigkeit der Sprache durchs Ohr werde gesteigert, 
ohne daB etwa dadurch die Ablesefertigkeit beeintrachtigt WE':rde. Auch darauf wird 
mit Recht immer wieder hingewiesen, daB umgekehrt durch Ubung der Ablesefertig­
keit das Horvermbgen in keiner Weise geschmalert werde. Wohl aber konnen, wie 
ausgefiiIIrt, vorhandene H6rreste verstarkt werden. Besonders deutlich wird uns 
der Wert der Horiibungen durch eine Tabelle VOl' Augen gefiihrt, die uns VaH auf 
Grund seiner an dem Taubstummeninstitut zu Vasz angestellten Untersuchungen 
entwirft. 

VOl' den Ubunge~. . . . 
Nach 1 ji1hrigen Ubungen. 

33 genau untersuchte Zbglinge: 
Spuren 

von Gehor 
10 

Vokalgehor 
22 

9 

Wortgehor 
1 

15 

Rede· 
verstandnis 

9. 
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Sobald fiir den Taubstummenunterricht groBere Mittel zur Verfiigung stehen, Individuali~ 
wird der Vorschlag nicht unbeherzigt bleiben, den Unterricht in Klassen nsch dem sierung des 
verschiedenen Grade der 13egabung abzutrennen. In Taubstummenvorklassen st:f::;n. 
sollten die Kinder 2 Jahre bleiben; von dort aus solle dann ein~ .Ausmusterung unterrichts 
in drei verschiedene Regabungsgruppen vorgenommen werden. Uberhaupt sollte 
die Taubstummenfiirsorge s£hon regehna.6ig vor Eintritt in die Schule im EIternhaus 
beginnen. Rier kOnnten Ubungen der Horinseln durch geeignet abgestimmtes 
Spielzeug vorgenommen werden. Frlihzeitig, schon im dritten bis vierten Lebens. 
jahre, sollten Sprechiibungen begonnen und evt1. vorhandene GleichgewichtBsW· 
l'1lngen durch zweckmiH3ige Turniibungen korrigiert werden. 

Die Methodik des Taubstummenunterrichts verlangt nach weiterer Verbesse· 
rung. Exakte wissenschaftIiche Forschung erganzt hier in dankenswerter Weise 
die auf praktischen Erfahrungen aufgebauten Vorschliige und Reformen, die von 
dem Kreise der Taubstummenlehrer ausgehen. 

Gutzmann verdanken wit Untersuchungen fiber den fiir eine gute Sprach. Verbesse­
entwicklung unzweckma.6igen .Atemtypus der Taubstummen; der gleiche Forscher rung der 
wiea auf die Bedeutung der .AusbiIdung des Vibrationsgefiihls fiir die StimmbiIdung s~;n­
Taubstummer hin, Methoden, die die Sprache des Taubstummen klangIich ver- stlmme 
lassen sollen. 

Ziel des modernen Taubstummenunterrichts ist es, dem taubenKinde 
eine der normalen Sprache ahnliche Lautsprache beizubringen. In Anbetracht 
der Schwierigkeit, besonders unbegabten TaubstuIDmen diese Lautsprache zu lehren, 
ist angeregt worden, die dem Taubstummen besser Iiegende und von ibm so gel'll 
benutzte Gebardensprache padagogisch mehr zu unterstiitzen. FUr schlecht Gebilrden­
begabte Taubstumme kann man das gel ten lassen. Rei gut begabten Taubstummen spraehe 
sollte man aber mit aller Energie auf die Erlernung der Laqtsprache dringen,Lautsprache 
die die Taubstummen einzig und allein instand setzt, mit den Normalhorenden zu 
verkehren und so eine ertragliche sozia1e Stufe zu erreichen, und, im Gegensatz 
zur begriffsarmen Gebardensprache der Taubstummen, den reichen Schatz 
der Regriffe des Normalsinnigen zu vermitteln vermag. Konnte letzterer Fordel'1lng 
auch die Fingeralphabetsprache (jeder Buchstabe hat ein Finger. oder Handstellungs- Finger­
symbol) geniigen, so hat sie den Nachteil, im Verkehr mit den nQrmalsinnigen a~~~~h:­
Mitmenschen zu versagen. In Anbetracht der vielen glanzenden Resultate wird 
die Erlel'llung der Lautsprache nach wie vor zunachst als das Ideal des Taubstummen. 
unterrichts betrachtet werden diirfen. 

Die Erlernung der Lautsprache geschieht bekanntlich durch .Auge und Methodik 
Tastvermogen. Optisch werden die einzelnen Lautstellungen analysiert und der Erler­
nachgeahmt,. sehend und fUhlend der Hauch und die Dewegung der s;prachlichenL~~tii>r'!:ie 
Ein· und Ausatmung, durch das Gefiihl endlich die Kehlkop£vibratlOn erlel'llt, 
indem die eine Hand des Taubstummen den vibrierenden Kehlkopf des sprechenden 
Lehrers, die andere Hand den eigenen Kehlkopf palpi~rt. 

13. Der "Labyrinthsehlag". - Menichesehe Krankheit. 
Hemiplegia (Paraplegia) labyrinthica vasogenica. 

In den sechziger Jahren des vorigen Jahrhunderts lenkte Meniere 
durch die klinische und anatomische Beschreibung eines Falls, der apo­
plektiform unter Ohrensausen, Schwindel und SchwerhOrigkeit erkrankte 
und Blutungen in den Bogengangen zeigte, als erster die Aufmerksamkeit 
auf die Analogie der menschlichen Pathologie mit der schon aus dem 
Flo urensschen Tierversuch bekannten Tatsache, daB Durchsobnei­
dungen der Bogengange von Tauben mit charakteristischen Gleich­
gewiohtsstorungen einhergehen. 

Als sich spater das Interesse der Ohrenarzte den Labyrintherkran­
kungen zuwendete, wurden die allmahlich griindlicher studierten Sym-



332 F. Kobrak: Ausgewahlte Kapitel. 

ptome der Bogengangserkrankungen wegen ihrer AhnIichkeit mit dem 
von Meniere beschriebenen Krankheitsblld gem ala "Menierescher 
Symptomenkomplex" bezeiohnet, wihrend das so iiberaus chara.kteri­
stische Blld der Meniereschen Krankheit allmahlioh verblaBte. Um 
eine Identifikation der Menieresohen Krankheit mit dem "Meniere­
sohen Symptomenkomplex", der nichts anderes wie Labyrinthsymptome 
umgrenzt, zu verhindem, ersoheint es zweokmaBig, das Blld der Me­
nieresohen Krankheit in einer neuen, dar alten wesensverwandten 
Form zu umsohreiben und zu fixieren. 

Wird dar Kranke, gewohnlioh aus vollster Gesundheit, oftmals 
mitten in der Naoht, von dem Insult betroffen - Erbreohen, Sohwindel, 
Ohrenklingen, SohwerhOrigkeit -, so ist die Symptomatologie einwandfrei 

Itlologle vorbanden. Anders schon liegt es mit der Fraga der Atiologie! 1st dooh 
die Feststellung der Ursaohe des apoplektiformen Insults nur auf Ver­
mutungen gestiitzt. Man ist immer geneigt, entspreohend dem klassischen 
Menierefall, naoh Blutungen bzw. naoh Ursaohen zu fahnden, die zu 
einer Blutung ins Labyrinth £iihren kOnnen. Dooh wird jeder sohon eohte 
Meniere:fa.lle erlebt haben, wo aIle derartigen atiologisohen Nachfor­
sohungen im Stiohe lassen. In erster Reihe wird die Frage der leukami-

Labyrinth· sohen Blutung ventniert. Bei negativem Blutbefund wird eine abnorme 
blutung Durchlassigkeit der LabyrinthgefaBe angenommen, mit der zuwellen 

eine abnorme Duroblassigkeit der Netzhautgefa.Be einherzugehen soheint. 
Hat man doch gelegentlioh neben einem typischen Meniere, der zu volliger 

Netzbaut·Ausschaltung eines Labyrinths fiihrte, Natzhautblutungen beob­
bIutungen aohtet. Zuwellen soheinan die Netzhautblutungen in ihrer Intensitat 

im Vordergrund zu stehen und gleiohzeitig von leiohteren Labyrinth-
storungen, aber vollkommen naoh dem Typus der Meniereschen Krank­
heit begleitet zu sein, wie in zwei Fallen eigenel' Beobaohtung, davon 
eimnal bei einem Hamophilen. 

Der plotzliohe Beginn der klinisohen Ersoheinungen laBt sich aber, 
auBer duroh eine Blutung, die in kiirzester Zeit das Labyrinth auszu­
sohalten vertnag, auoh duroh eine plotzliohe BI utentzieh ung, eine 
plotzliohe Anamie des Labyrinths, erklaren. Obturierende Thrombosen, 
wohl meist auf arteriosklerotischer, night selten auoh auf syphilitisch 
endarteriitisoher Basis, konnen eine plotzliohe Bluternihrungsau88ohal­
tung herbeifiihren; also auch hier eine apoplektiforme Schii.digung. 
Einen Fall von Meniere eigener Beobachtung, der im AnsohluB an Ery­
sipel vermutlich auf aeptisch thrombotisoher Grundlage der Arteria 
auditiva interna entstanden war, miiBte man auoh unter die anitmisohen 
FaIle einreihen. SohlleBlioh brauoht die Anamie keine dauemde zu aein; 
hierfiir miiBten wir die ala Migraneaquivalente auftretenden vasokon­
striktorischen-Anfalle der Auditiva interna ziililen, hierher vielleioht auoh 
Menierefalle bei Arterioskleroae, wo eine nioht komplette Thrombose 
duroh Vasokonstriktion zu voriibergehender Anamie und daher zu einer 
tellweise reparablen Lahmung des Labyrinths fiihrt. 1m. wesentliohen 

Zlrkulatlons·werden wir also auBer Hamorrhagien zirkulatorisohe Storungen 
~~~ala .Ursaohe des Meniere ansohuldigen, mit dauernder Anamie -
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obturierende Thrombose odel' Embolie - oder mit transitorischel' 
Anii.mie - nioht obturierende Thrombose evtl. mit sekundii.rem GefaB­
krampf sowie primare GefaBkrampfe ill Sinne eines Migraneaquivalents 
- oder mit Hyperfunie. Ob eine voriibergehende Anamie zu dauemdem 
Funktionsausfall fUhrt, hangt von den duroh die Anii.mie gesetzten Er­
nahrungsschadigungen der Sinnesorgane abo Wir diirfen nioht vergessen, 
daB wir es bei del' Auditiva interna mit einer Endarterie im Cohnheim­
sohen Sinne zu tun haben, daB also das sehr empfindliohe Cortisohe Organ, 
das feiner organisierte und phylogenetisch jiingere, auch schlechter er­
nli.hrte Organ leichter dauemden Sohaden leidet, selbst wenn es nul' vor­
iibergehend vom Blutzustrom abgesperrt oder mangelhaft el'llii.hrt ist, 
ala die phylogenetisch iilteren statisohen Endorgane. Vielleioht kann h w~er­
man es sioh so erklaren, daB kurze Zeit naoh einwandfreien Me niereschen d:r: Geh': 
Anfli.lIen, bei persistener Horstorung, die subjektiven Schwindelerschei- se:,n~J8 
nungen ertrli.glioh werden und der Patient leidlich wieder umhergehen ratlsw:: 
kann, j~ daB wenige Tage nach einem Anfall das GeMr erloschen bleibt, ppara 

w8.hrend objektive Gleichgewichtsstorungen kaum mehr nachweisbar 
sind und das Vestibularisendorgan auf periphere Reize (Drehung, kalo-
nsche Probe) fast oder ganz normal reagiert. Jahrelang hatte ieh z. B. 
Gelegenheit, die Meniel'efli.lle del' Oppenheimsehen Nervenpoliklinik 
otologisch zu untersuchen; klinisoh einwandfreie Menierefalle, die abel' 
sohon wenige Tage nach dem Anfall oft einen kalorisch normalen, mauch-
mal soheinbar sogar iibererregbaren Vestibularapparat bei ausgeschal-
tetem Kochlearis ergaben. Nach dieser Riohtung bin besonders inter-
essante Phli.nomene bot jener sohon erwii.hnte posterysipelatose Fall von 
Labyrinthschlag. Bei dem Erysipel wenige Tage anhaltendes Ohren-
sausen, ohne offensichtliche Schwerhongkeit, einige Zeit darauf Gelenk­
rheumatismus, Taubheit und Schwindel mit zunil.ohst erregbarem, eher 
iibererregbarem Vestibularapparat. Auf die erste schwil.ohere Schadigung 
seitens der Artena auditiva intel'lla antwortete del' empfindlichere Koch-
learis mit Bausen, der unempfindlichere Vestibulaa.is ohne erhebliche 
SWrungen, auf die zweite Schadigung trat im Kochlearis vollst1i.ndiger 
Funktionsausfall, im Vestibularis erst ein Reiz- und dann ein Lahmungs-
zustand ein. Reiz- und Lli.hmungszustli.nde im Bereich del' Nervi coch-
learis und vestibularis werden wie bei anderen Labyrintherkrankungen 
auch bei Menierescher Krankheit als Restzustande zuriickbleiben. 
Herabsetzung del' Erregbarkeit des Hol'llerven wird una haufiger begegnen 
als die des Vestibularnerven, del' gel'll noch Zeichen del' Uberregbarkeit 
zeigt, wahrend del' Hol'llerv schon deutlich untererregbar ist. Objektive 
Phiinomene, besonders im Bereich des Vestibularis, deuten darauf hin, 
daB die nach den Anfiillen zuriickbleibende subjektive (zuweilenBedeutung 
auoh objektive) tJbererregbarkeit wemger labyrinthiir als retro- desb, Kt emd· 
I b . th" vtl h . K b' I k l' . d ge Ie s e8 a yon ar, e . so on 1m ernge let, 0 a ISlert sein diirfte, aBVestibuJaris 
also die Meniereschen Symptome, offenbar demnach auch die infek- ~1f:te~~P::; 
titisen Vestibularissymptome, wohl von del' Labyrinth peri pherieVeetlbulato riB-

M symp me 
ausgelost, vom Zentrum abel' unterhalten werden konnen. Dasnaoh elnem 
Labyrinth unterliegt offenbar li.hnIiohen zirkulatorisohen Storungen, z. B.:!he~i1!:ail 
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auf arteriosklerotischer Grundlage wie daB Him des Arteriosklerotikers; 
ist daB Symptom leichten Hirnschwindels, leichter Ohnmacht und Un­
behaglichkeit mit kurz voriibergehenden geringen motorischen Storungen 
bei der Arteriosklerose nichts AuBergewohnliches, so sollte una das Auf­
treten analoger Abortivformen im Labyrinth, das ein so feiner Indikator, 

Animlsche ein so reizbares Organ ist, nicht wundemehmen. Kurz, den anamischen 
:';::=~'Labyrinthprozessen werden wir neben den hamorrhagischen in der 

Atiologie der Meniereschen Erkrankung einen breiten Platz 
einrii.umen miissen. Die Verwandtschaft mit der Hirnpathologie 
und Hirnklinik erleichtert una vielleicht daB Verstandnis fiir das 
Wesen der Meniereschen Krankheit. Wir haben im Labyrinth ein 
Symptomenbild, daB una an den Schlaganfall, den Gehirnschlag, er­
innert, wir haben den apoplektiformen Beginn, wir haben die apoplekti­
form eintretende Lihmung oder wenigstens Schwa.chung eines Teils des 
betroffenen Organs (Kochlearis) oder des ganzen Labyrinths. Unter 
"Hemiplegie" oder Paraplegie stellen wir una gewohnlich einen auf das 
motorische Gebiet sich erstreckenden "Schlag" vor, ohne daB una die 

D.ie Etymologie des Wortes "Hemiplegie" zu einer rein motorischen Aus­
~~~.legung zwingt; Hemiplegie bedeutet nichts anderes wie "halbseitigen 
r!~~~- Schlag". Sprechen wir ungezwungen von einer "Lihmung" der Sinnes­
"schlag" organe (Lihmung ein der spezifisch-motorischen Spha.re entnommener 

Begrlff!), so kOnnen wir mit noah lnehr Berechtigung von einer ~mi­
plegie eines Sinnesorgans reden. Das ale Menieresche Krankheit 
zusammengefaBte Krankheitsbild konnten wir daher definieren als 

::=~ Hemiplegia (selten Paraplegia) labyrinthica vasogenica; 
vasogenlC~a 1. Anaemica a) Embolie, blande oder infektioae 

durch b) obturierendeThrombose (Arteriosklerose, Infektion}, 
c) Endarteriitis obliterans syphilitica; 
d) Vasokonstriktion (z. B. Labyrinthmigrine, vaso­

konstriktorische Anfille bei nicht obturierender 
Arteriosklerose) ; 

2. Hyperaemica; offenbar selten; bei Migrine; 
3. Haemorrhagica (Leukimie, abnorme Durchlii.ssigkeit der GefaBe) ; 
4. metastatisch infektioa, nur ausnahmsweise apoplektiform. 
Die Forderung, von einem echten Meniere nur dann zu sprechen, 

wenn die Erkrankung ein vorher absolut ohrgesundes Individuum befillt, 
erscheint unwesentlicher ale meines Erachtens -der Faktor, daB die zur 
Labyrinthhemiplegie fiihrenden Momente genuin sind und nicht 

Die von auBen hereingetragen werden, daB es sich also um eine endogene1) 

~~::glabyrinthire Hemiplegie handelt, eine Bedingung, die weder von 
Labyrinthlahmungen nach Eiterungen in der Umgebung des Ohrs'-(tym­
panogene, meningogene Labyrinthitis) noch nach Traumen (z. B.~ Luft­
druckschwankungen der Caissonarbeiter, Blutungen durch mechanische 
Labyrinthtraumen) erfiillt wird. 

Das iiberraschende Moment des "Schlages"-fal1t weg, wenn 

1) Bei der seltenen Embolie nicht streng endogen. 
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Krankheiten in der Nachbarschaft des Labyrinths bestehen oder Traumen 
statthaben, die erfahrungsgemaB zu einer La byrintherkrankung 
disponieren. 

Eher konnte man an den Begriff eines partiellen Meni(he den-
ken, einer partiellen labyrintharen Hemiplegie, d. h. entwederHemiPlellia 
einer He mi pIe gi a co chi e a ri s fiir Faile einer apoplektiformen vasogenen cochleans 
Horausschaltung - z. B. Embolie der Arteria cochlearis - oder einer 
Hemiplegia vestibularis vasogenica, die fiir die Faile anzunehmenHemiplegia 
ist, in denen plotzliche unerwartete Ohrschwindelsymptome ohne deut- vestibularis 
liche Schneckensymptome auftreten. 
• Was fiir ein pathologisch-anatomisches bzw. histologisches Bild 
sollen wir uns bei jenen hemiplegischen Formen vorstellen, in denen keine 
Blutung, kein dauernder BlutverschluB, sondern nur eine voriibergehende 
Anamie als Ursache der Krankheitserscheinungen angenommen werden 
kann und in denen wohl eine dauernde Horstorung, aber keine dauernde 
Vestibularisstorung zuriickbleibt 1 

Aus Tierexperimenten kennen wir die verschiedene Vulnerabilitat Histolo­
des Kochlearis und vestibularis gegeniiber eingebrachten Toxinen; dert;!~~~~~~ 
Vestibularis ist widerstandsfahiger als der Kochlearis. Weiter aher 
konnen zur Beleuchtung der una interessierenden Verhaltnisse die histo­
logischen Veranderungen herangezogen werden, die postmortal in den 
ersten Stunden nach der Totung des normalen Versuchstieres von Witt-
maack festgestellt wurden, Veranderungen, die mit der Ausschaltung 
der Blutzufuhr in engem Konnex stehen diirften. Auch hier ist es wieder 
das Corti sche Organ, das einem schnelleren Verfall entgegengeht - schon 
nach wenigen Stunden - als die Sinnesendorgane des Vorhofs und der 
Bogengange. Zu einer Zeit, zu welcher der Zellverband des Cortischen 
Organs schon in voller Auflosung begriffen ist, zeigt die Makula und 
Crista ampullaris Zellveranderungen, die vielleicht in vivo bei Wiederein-
tritt der Blutzufuhr noch soweit riickbildungsfahig waren, daB eine leid-
liche Funktionsfahigkeit< und Erregbarkeit wiederkehren konnte. Es 
handelt sich immer wieder um die schon oben anlaBlich des Erysipelfalles 
besprochene starkere Vulnerabilitat des Kochlearis als des Vestibularis. 

Das Labyrinth ist eben ein besonders feiner physiologischer Indikator. 
Es reagiert auf Storungen, auf welche andere Teile des Organismus in 
keiner Weise antworten. Was schadet der Haut eine Blutung, was vor­
iibergehende Anamie (Esmarchsche Blutleere) selbst ganzen Extremi­
taten! Sie erholen sich unmittelbar nach Fortfall der Noxe. Auch die 
Erholungsfahigkeit ist einzelnen Teilen des Labyrinths (Ves~ibularis) 
mehr, den anderen (Kochlearis) weniger eigentiimlich. Aber solange die . 
Storung dauert, zeigen sie es deutlich durch erhebliche Storungen an, :e~ter~~~~ 
so erheblich, daB wir es mit einem scharf umrissenen Krankheitsbild zu MMor~~s 
tun haben: ein komplexes, infolge besonders feinen organischen Baues ver~~~d~s 
leicht auslosbares Gruppensymptom, ein Gruppensymptom hinsichtlich ~iig~:t:a­
der Ursache (Blutung oder Thrombose oder Zirkulationsstorungen), ein zuhalten 
Symptomenkomplex hinsichtlich der Wirkung (Schwindel, Taubheit, 
Ohrensausen), ein also pathologisch-anatomisch vielgestaltiges Bild, 
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das uns aber nicht die klinische Einheitlichkeit verdecken solIte! 
Unsere pathologisch-anatomische Denkweise verfiihrt uns leicht dazu, 
nach histologisch-anatomischen Gesichtspunkten Ordnung zu schaffen. 
abzugrenzen, einzuteilen. Leicht kann man aber in den Fehler verfa.llen. 
der offenbar auch an der Verwirrung der ganzen Menierefrage schuld ist, 
diese Abgrenzung zu eng zu ziehen. Das mehr mit der schwachen aJs mit 
der etarken VergroBerung des Mikroskops arbeitende geistige Auge wird 
nicht so leicht da.s Ubersichtsbild verlieren, nicht so leicht den klinisch­
symptomatologischen Uberblick auBer acht lassen, der Natur, die nicht 
im engen Rahmen arbeitet, keine Gewalt antun. Wer willleugnen, daB 
dem apoplektiformen Beginn der Labyrinthsymptome etwas so ungemein 
Charakteristisches, etwas so verschieden Gea.rtetes gegeniiber andere 
bedingten Labyrinthsymptomen anhaftet, daB man nicht, ohne der kli­
nischen Denkweise ein Opfer zu bringen, diesen klinisch begriindeten 
Komplex zugunsten pathologisch-anatomischer Teilvorstellungen, auf­
geben kann! DaB aber die Aufgabe dieses klinischen Symptomenbildes 
wissenschaftlich nicht begriindet ist, lehren Tatsachen, nach denen diasem 
Komplex bestimmte pathologisch-anatomische Gesetze zugrunde zu liegen 
scheinen, die vasogene und endogene Atiologie. 

Bei allen degenerativen Prozessen des Labyrinths konnen gelegent­
lich neben zunehmender Schwerhorigkeit Schwindelerscheinungen vor­
kommen, die aber nicht so sehr aus dem Status chronicus herausfallen, 
daB sie als apoplektiform imponieren. Der apoplektiforme Charakter 
hangt offenbar an der vasogenen Entstehungsweise. 

Hinsichtlich der Symptomatologie - SchwerMrigkeit, Schwindel, 
Ohrensausen, evtl. Ohnmacht - der Labyrinthhemiplegie sei auf die 
beziiglichen Spezialkapitel verwiesen (SchwerMrigkeit S. 98, Ohren­
sausen S. 101, Schwindel S. 107). 

Therapeutisch iet Ruhe das erste Gebot. Hin und wieder kOnnen 
vielleicht intensive Schwitzprozeduren noch Horreste retten, phne daB 
man allerdings das Erhaltenbleiben oder die Wiederkehr von Horresten 
mit Sicherheit als therapeutischen Erfolg zu bezeichnen berechtigt ware. 
Das Hauptgebot derTherapie, die absoluteRuhe, zu erfiillen, ist natiirlich 

Die nur bei rechtzeitiger Diagnose moglich. Daher muB diese Krankheits­
~~~:tt'='form mehr noch als die sonstige Beteiligung des inneren Ohrs an den 
~t~sd~~ Allgemeinerkrankungen unbedingt in ihrer Symptomatologie so gut ge­
Aufgaben kannt sein, daB nicht die Diagnose eines Labyrinthschlags als eine Lei­
d:e~~e. stung besonderen diagnostischen Scharfsinns angesehen, sondern auch 
Praktikers die Erkennung der Abortivfalle als eine diagnostische Selbstverstii.ndlich-

keit betrachtet wird. Dem diagnostischen Konnen aber wird nicht Vor­
schub geleistet, wenn das Bild des "M e n i er e" nach und nach aus den 
Lehrbiichern verschwindet, so daB in einem von Studierenden viel be­
nutzten Vademekum der Diagnostik der Satz stehen kann: "Die Bezeich­
nung Menieresche Krankheit ist als nichtssagender Ausdruck zu ver­
werfen". Nichtssagend ist der Ausdruck erst dadurch geworden, daB 
vieles mit dem urspriinglich als Meniere beschriebenen Krankheitsbilde 
der apoplektiformen Labyrintherkrankung zusammengeworfen wurde, 
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was auch nicht im entfemtesten mit einem apoplektiformen Krankheits­
beginn zu tun hat. 

Wenn der Allgemeinpraktiker auf dem Gabiet der zerebralen Apo- d!:it;~:­
plexie, der zerebralen Hemiplegie bewandert sein und das 'Obersehen fAlls 

abortiver FaIle, prodromaler Erscheinungen gem vermeiden wird, so 
mull er auch das Krankheitsbild des Labyrinthschlags so sehr in den 
engeren Bereich seiner differentialdiagnostischen Erwagungen ziehen, 
daB der Patient nicht wochenlang nutzlos mit Lufteinblasungen "be­
handelt" oder gleich nach dem Anfall wieder in die Berufsarbeit entlassen 
wird. In der Erkennung der Abortivfalle aber wird dem Hausarzt nicht 
nur die M5glichkeit gegeben, wichtige wissenschaftliche Bausteine zur 
Vervollkommnung unseres Wissens liber die Labyrinthhemiplegie zu 
sammeln, in der Erkennung der Abortivfalle wird er gelegentlich auf 
Prodrome oder Zeichen von Aligemeinerkrankungen stoBen (Arterio­
sklerose, Leukamie, Migrane usw.), die seinen therapeutischen wie pro­
phylaktischen MaBnahmen wertvolle Fingerzeige geben. DaB gelegentlich M::re 
auch die Hysterie in unserem Symptomenkomplex - Ohrensausen, Hysterie 

Schwindel, SchwerhOrigkeit, Erbrechen - hereinspielt, ist besonders in 
Fallen, in denen in der nachsten Umgebung echte Meniereattacken vor-
kamen, nicht wunderbar. Eine dann zuweilen auffallende Hauiung der 
Anialle, wie sie dem echten Labyrinthschlag keinesfalls zukommt, mit 
einem minimalen oder ganz fehlenden Funktionsausfall wird unter Be­
riicksichtigung der besonderen atiologischen Momente die Diagnose Hy-
sterie unterstlitzen. 

Unter Anlehn ung an das zuerst von Meniere beschriebene 
Krankheitsbild ist ein diasem wesensahnliches aus klinischen 
Griinden unbedingt beizubehalten, das wir klinisch und patholo­
gisch-anatomisch als Hemiplegia (Paraplegia) labyrinthica 
vasogenica endogenica charakterisieren konnen. In Fallen parti­
eller Labyrinthhemiplegie kann es zur Hemiplegia cochlearis 
oder vestibularis kommen. 

Zur IDustrierung der ii.tiologischen Vielgestaltigkeit, aber symptomatischen 
Einheitlichkeit des ale "Labyrinthschlag" gekennzeichneten Krankheitsbilds seien 
bier kurz folgende FiiJle skizziert, zuerst der schon mehrfach erwii.hnte, ganz beson­
ders instruktive posterysipelatose Fall. 

I. 26jiihriger Eisenbahnbeamter, frillier Stets gesund, nie ohrenkrank. Lues 
negiert. Wassermann negativ. 

11.-21. m. Gesichtserysipel; 26. m. Sausen im linken Ohr. Kein Ausflu.B. 
31. m. Sausen verschwunden. 1m Mai Gelenkrheumatismus. 29. V. Plotzlich 
umgefallen mit Erbrechen, Drehschwindel und Taubheit auf dem linken Ohr. 
30. V. Linksseitige Taubheit mit Erregbarkeit, eher tJbererregbarkeit des Vesti­
bularapparats. 23. VI. Vestibularapparat unerregbar. 

Also: erst Reizerscheinung (26. m.) seitens des sensibleren Kochlearis (Sausen); 
die intensivere Schadi~ (29. V.) setzt bei Lii.hmwig des Cochlearis zuerst nur eine 
Reizung des Vestibularis, bis schlie.Blich die dauemde Schii.digung auch den Vesti­
bularis llihmt. Offenbar war die leichtere Schiidigung durch eine Entziindung 
und vielleicht Verengerung der Arteria auditiva interna, die intensivere Schii.digung 
durch sch:were ZirkulationsstBrungen, evtl. thrombotischen Verschlu.B, bedingt. 

II. 5Ojii.briger Moorer Zollbeamter. Keine Krankheiten. Lues negiert. 
Vor 11 Tagen,ohne jedes Prodrom, plotzlich abends hoehgradiger Schwindel, 
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Erbrechen und linksseitige Schwerhorigkeit. Am nachsten Tage schon wieder, 
wenn auch mit gro.l3er Unsicherheit, ohne Befragen des Arztes, ausgegangen. 

Linksseitige Taubheit (vielleicht geringe Horreste vorhanden). Vestibular­
apparat erregbar. Weiterer Verlauf unbekannt. Wir sehen also bei kompletter 
Koehlearisaussehaltung zunachst nur eine Reizung des Vestibularis. Ursaehe: 
vielleicht Arteriosklerose mit sekundaren Kreislaufstorungen. 

ill. 38jahrige Frau. 
Seit 7 Jahren verheiratet. Kein Partus. Kein Abort. Ohren ohne Besonder­

heiteD. Familienanamnese ohne Besonderheiten. Lues negativ. Seit einem Jahr 
gewohnlich kurz vor und wahrend der Menses AnfaIle von heftigem Drehaehwindel 
mit zunehmender Sehwerhorigkeit. Reehts Fliisterstimme 0,2 m, links 1,0 m. 
Stimmgabelpriifung ergibt beiderseits labyrinth1i.ren SchwerbOrigkeitstyp. Vesti­
bularapparat rechts schwerer als links erregbar, beiderseits nur schwach erregbar. 
Hier offenbar die Daueraehadigung des Vestibularis starker ala die des Kochlearis. 
Ursache: wahrseheinlieh reine zirkulatorisehe Stornngen (am ehesten Migrane­
aquivalente wegen der vor dem und im Anfall stets auffallenden Gesichts­
blasse). Auffallende Wirkung groBer Jodkalidosen sowie mittlerer Jodkalidosen 
und Extractum Belladonnae. 

Besonders bemerkenswert folgender Fall: 
IV. Hoherer Staatsbeamter, in den letzten Jahren mit verantwortungsvoller 

Arbeit iiberlastet. Seit der Studentenzeit linksseitige SchwerhOrigkeit von laby­
rinth1i.rem Typus. Vor 2 Jahren ein heftiger Schwindelanfall, dessen Ursaehe der 
damals befragte Internist nieht sieher feststellen konnte. Dieses Mal am Tage vor 
dem Anfalle auffallende Gesiehtsblasse. In der Naeht darauf erst Herzbeklemmung, 
dann stundenlanges Erbrechen und Schwindel. 1m AnschluB an den Anfall hart· 
naekige Obstipation, die selbst starken Abfiihrmitteln trotzt. Das GebOr ist 8 Tage 
nach dem Anfall beiderseits (links aus der Jugendzeit) so gut wie erlosehen; Har­
storung labyrinth1i.r. Zu angiospastischen Zeichen (Gesiehtsblasse, Labyrinthanarhle ? , 
Herzbeklemmung) gesellte sich eine Obstipation, die man der spastisehen Form wird 
zureehnen miissen. In soleheu Fallen konnte man an einen therapeutischen Versueh 
mit entsprechenden Atropingaben denken. 

14. Die traumatischen Erkrankungen des Ohrs. 
Das Kapitel der traumatischen Erkrankungen des Ohrs ist so 

umfangreich, daB eine erschopfende Darstellung den Raum eines ausfiihr­
lichen Buches einnehmen wiirde. Wer sich tiber Einzelheiten orientieren 
will, sei auf die Monographie von Passow verwiesen. Das Gebiet der 
Symptomatologie wird groBtenteils aus unserer engeren Behandlung 
ausscheiden, soweit sie sich mit der Symptomatologie der allgemeinen 
Ohrerkrankungen deckt, aber auch viele Folgezustande, z. B. Eiterungen 
sollen nur insoweit beriicksichtigt werden, wie ihre Entstehung aus der 
urspriinglich traumat.ischen Veranderung von Interesse ist.. 

Allgemeines. 
Wenn wir uns an die tibliche Einteilung von direkten und indirekten 

Traumen des Ohrs halten, so verdient. als wesentlicher Satz hervor­
scJ:S~~·aufgehoben zu werden, daB die leicht sichtbaren und einer oberflach­
Go\~~:!~~qichen Untersuchung zuganglichen traumatischen Verande­
lichen Ohr- r ungen oft auch nicht im entferntesten ein Bild von den tatsachlichen 
s:i:;g Veranderungen der Tide geben. Der begutachtende Spezialarzt kommt 
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oft in die Lage, Patienten, die .auf Grund einer oberflichlichen otosko­
pischen und funktionellen Untersuchung ala Simulanten bezeichnet 
wurden, dadurch zu ihrem Recht zu verhelfen, daB er durch eine ein­
gehende funktionelle Priifung leichtere oder schwerere Veri.nde­
rungen objektiv nachweisen kann und das um so sicherer, je aher, je 
unmittelbarer nach dem Trauma die Untersuchung vorgenommen wird, 
woraus sich die Forderung entwickelt, aIle Traumen des Ohrs hzw. 
alIe Traumen. die erfahrungsgemaB das Geh61'0rgan gem mit-=~zuo=: 
treffen, d. h. aIle Kopftraumen prinzipieU einer friihzeitigen 8~~ 
ohrenarztlichen Untersuchung zuzufiihren, die der praktische milgUcbst 

Arzt selbstverstii.ndlich allein ausfiihren kann, wenn er die Methoden del.' =: ~ 
klinischen Untersuchung einwandfrei beherrscht. Resultieren aus einer sC::ri; 
unvollkommenen Untersuchung und Behandlung entziindlicher Ohrer .. 
krankungen oft nur somatische Schadigungen, so hat die fehlerhafte Be­
tll'teilung traumatischer Ohrerkrankungen neben den allgemein somati-
schen bedenkliche rechtliche Folgen; rechtliche Folgen, wenn die nach 
dem Gesetz dem Verletzten ZUBtehende EntschO.digung durch ein irriges 
Gutachten verweigert oder ungebiihrlich verkiirzt wird, somatische 
Folgen dadurch, daB die subjektiv vom Patienten mit Recht empfun-
dene Storung durch ein ungerechtes Urteil nicht wegsuggeriert, sondern 
durch das Hinzutreten psychischer Momente gesteigert wird. Gegeniiber 
der relativen Haufigkeit der Mitbeteiligung des Gehororgans 
an Kopftraumen ist daher ein Status, del' sich mit dem liblichen 
Befund (allgemeines Nervensystem, PuIs, Pupillen, Ohr- und Nasen- ~~:;. 
blutung) zufrieden gibt, als unvollkommen zu betrachten. So wenig wie :S"!!n= 
der gewissenhafte Arzt nach einem schweren Trauma der Extremitaten slnnfl1lUge 

die Rontgenaufnahme unterlassen wird, so wenig darf er sich der M6g- 8~X;me 
lichkeit begeben, mittels einer genauen Ohruntersuchung sich libel' 
Veranderungen zu orientieren, die, im Anfangsstadium unter Umstii.nden 
klinisch latent, dem Nachweis sich entziehen und erst gesucht werden 
miissen, wohl abel' nach Wochen zu leichteren oder schwereren funk­
tionellen Storungen fiihren kOnnen. 1st kurz nach dem Trauma ein posi-
tiver Ohrbefund erhoben, so wird dem Patienten das oft mit Unrecht 
entgegengebrachte MiBtrauen erspart bleiben und sich eine Reihe mOOe-
voller und kostspieliger Nachuntersuchungen und gerichtlicher Ver­
handlungen umgehen lassen. 

JedesKopftrauma, zumal jedes in seiner Intensitatso schwere 
Kopftrauma, daB eine Commotio cerebri damit verbunden iat, 
sollte prinzipieU aIs verdichtig angesehen werden, mit einerC6mmo­
tio labyrinthi vergesellschaftet zu sein! 

. Diesem Ohrtrauma, das. wir kurz als .late.ntes Ohrtrauma be- u!'~~~­
zelChnen konnten, stehen die bekannten mamfesten Ohrtraumen feste Ohr· 
gegeniiber, die mit sinnfii.lligeren Symptomen von seiten des Ohrs ver- traumeB 

laufen. 
Hinsichtlich der Entstehungsweise hatten wir zwei Gesichtspunkte 

-zu beriicksichtigen: hat das Trauma direkt oder indirekt, hat die SchO.­
digung akut oder chronisch eingewirkt ¥ 

22* 
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Akute Ohrbaumen. 

o~U:n A)M~MmOmu~m 
~~ 1. dire kter Entsteh ungsweise. Der besohidigte Tell des Felsen~ 

hungsweise beins wird von der verletzenden Gewalt direkt getroffen. A1s einfachsten 
Fa.ll k~nnen wir Fremdk~rper betraohten, die in den GehOrgang eindringen 
und diasen oder tiefere Teile, z. B. das Trommelfell oder Teile des Laby~ 
rinths oder retrolabyrinthare Partien, in Mitleidensohaft ziehen. Soharf~ 
kantige oder spitze Fremdkorper kOnnen die GehOrgangswande lidieren 
und, wenn sie besonders ungliicklioh in die Tiefe gestoJ3en werden, das 
Trommelfell verletzen und die Labyrinthwand besoha.digen. So sind 
FaIle besohrieben worden, in denen sioh jemand duroh einen ungliiokliohen 
Zufall mit einer Strioknadel das Trommelfell perforiert und den Steig­
biigel luxiert hat. Eine ermiidende Aufziililung der in der Literatur be~ 
schriebenen Fremdk~ soIl unterbleiben; auf Verletzungen des Ohrs 
duroh Projektile oder Splitter (z. B. Granatsplitter) sei besonders hin­
gewiasen. Dringt das Gescho.B bis in das Labyrinth ein, so werden die 
Nebenverletzungen der lebenswiohtigen Nachbarorgane meistens tOdlioh 
wirken. 

Dooh schon bei dem letzten Beispiel der dire kten Soh uBwir kung 
miissen wir una kiar werden, daB wir es bier oft nioht mehr mit einer reinen 

~~. direkten, sondern einer kombinierten (direkten und indirekten) trau~ 
indlrekten matischen Wirkung zu tun haben. Denn neben den Sobidigungen, die 
WirJmugen das Gesoho.B in den direkt getroffenen oder durohbohrten Teilen setzt. 

iibt es duroh Splitterung und duroh die mit der GesohoBwirkung ver~ 
bundene starke Luftdruoksohwankung eine indirekte Wirkung aus. Die 
direkte Komponente des Traumas ist manifest, ohara.kterisiert u. a. duroh 
die Riohtung des SohuBka.naJ.s, duroh Blutspuren an den GehOrgangs­
wanden bei querem Durohsohu.B duroh den Meatus auditorius externus. 
Mit der Feststellung dieser manifesten Symptome gibt sioh aber del" 
gewissenha.fte Untersuoher nioht zufrieden, sondem suoht, wenn die 
Sohwere des Kopftraumas bereits eine Commotio labyrinthi 
(abgesehen von der mit dem SohuBkanal zusammenhii.ngenden Splitte~ 
rungsmogliohkeit) denkbar ersoheinen la..Bt, naoh weiteren nioht immer 

K.om~· manifesten, sondem oft latenten Symptomen, nach funktionellen 
~~~! Storungen von seiten des Labyrinths oder Mittelohrs. Denn es ist 

Symptomen keine Frage, daB auoh das Mittelohr, insbesondere wohl die Horknoohel~ 
ohenkette mit ihrer feinen Muskulatur, auoh ohne nachweisbare direkte 

commo~o Tromm~lfe1lsohidigungen, duroh starkere in seiner Nahe stattgehabten 
tympam Luftdruoksohwankungen gesohiidigt werden kann. 
Letaler Direkte, das Labyrinth treffende Traumen, fast immer SohuBver­
==~ letzungen, diirften, wie bereits hervorgehoben, in der Regel infolge del" 
*~~~. damit einhergehenden Nebenverletzungen schnell leta! enden und die 

gan Labyrinthsymptome duroh die Schwere der Allgemeinersoheinungen ver­
deokt sein. Traumen mit manifesten Labyrinthsymptomen sind wohl 
gewohnlioh von indirekter Art oder tragen jenen schon erwahnten kom­
binierten Charakter. 
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Viel hii.ufiger als manifeste Ohrtraumen direkter Entstehungsweise 
sind die 

2. manifesten Ohrtraumen indirekter Ent8tehungsweise'o~~~~!n 
Die Stelle der traumatischen Schadigung Bllt nicht allein oder nicht vor~ inJrekter 

. d't d Re· . d . h..il! W' Iron d T Entste· Wlegen ml er glOn zusammen, m er SIC ute Ir g es raumas hungsweise 
unmittelbar abspielt. Nehmen wir eine Ohrfeige als Beispiel an. Solange 
die schlagende Hand nur die Ohrmuschel in ihren peripheran Teilen trifft, 
haben wir as mit einem manifesten Ohrtrauma direkter Entstehungs-
weise zu tun: Schwellung und Rotung der Ohrmuschel sind als Resultat 
des direkten Traumas zu erkennen. Trifft aber die schlagende Hand un~ 
gliicklicherweise das Ohr derart, daB wli.hrend des Schlages ein AbschluB 
des GehOrgangs eintritt, dann kombiniert sich mit dem direkten Trauma 
des Schlagas das indirekte Trauma der Luftverdichtung. Erfolgt, wie 
hli.ufig, nunmehr eine ZerreiBung des Trommelfells mit den sich alsbald 
einstellenden Folgeerscheinungen (Schwerhorigkeit, Ohrensausen, im 
Augenblick des Schlages oft auch ein intensiver Schmerz in der Tiefe, 
zuweilen mit knallartiger Sensation), so haben wir mindestens eine auf 
eine Mittelohrschadigung hindeutende Symptomenreihe vor una, also 
ein manifestes Mi ttelohrtra uma i ndire kter En tsteh ungsweise. 
Sache des Untersuchers ist es nunmehr, durch genaueste Funktionspriifung 
zu erforschen, ob neben den manifesten Mittelohrsymptomen vielleicht 
noch, wie nicht selten, gleichzeitig - gewohnlich leichtere - latente 
Labyrinthzeichen vorhanden sind. 

Hli.ufig und fiir den Praktiker von groBtem Interesse sind die durch Ma~ su:,.e 
Stun auf den Schli.del oder durch allgemeine Sturzerschiitterung hervor~ ntent~~" 
gerufenen Kopftraumen, mit eventueller Schli.delbasisfraktur, von derSymptomen 
im speziellen Teil noch besonders gesprochen werden solI. Die Latenz 
der Ohrsymptome bei indirekten Ohrtraumen hli.ngt von dem Grade der 
Erfahrung und Gewissenhaftigkeit des begutachtenden Arztes ab; sub-
jektiv latente Zeichen sind objektiv manifest. Erst wenn sich die Unter~ 
suchung aus einer li.uBeren Befunderhebung zu einer diagnostischen tJber-
legung und SchluBfolgerung erhebt, wird sich das manifeste Ohrtrauma in-
direkter Entstehungsweise nicht dem so wertvoll~n Nachweise entziehen. 

B) Latente Ohrtraumen Latente 
Ohrtraumen 

1. dire kter Entsteh ungsweise diirften nur dann vorkommen, ~t::~ 
wenn die Schli.digung eine so geringe war, daB sie eine weder makrosko- hungsweise 
pisch noch funktionell nachweisbare Verli.nderung hinterlassen hat. Dem­
gegeniiber ist das unter A 2 bereits gestreifte Gebiet der 

2. "latenten" Ohrtraumen indirekter Entsteh ungsweiseo~tente 
von der allergroBten Bedeutung. Hierher gehoren nicht nur jene leich- inJ:e:n 
teren Traumen (z. B. Knall), die eine subjektiv iibersehene, objektiv hu!:!~eise 
nachweisbare Schli.digung des Ohrs setzen, die aber nach einiger Zeit 
oft mehr oder weniger restlos abheilen konnen, hierher gehort die schon 
erwahnte Gruppe der allgemeinen Kopftraumen, die mit einer durch 
die Gesamtschwere des Kopftraumas im Anfang verdeckten Schli.digung 
des inneren und Mittelohrs einhergehen konnen. Wenn die _ Allgemein-
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erscheinungen des Kopftraumas (Commotio cerebri) sich na.ch Tagen 
gelegt haben, dann tritt scheinbar zu dem Krankheitsbild das Ohr­
symptom hinzu: in der Tat tritt es nur aus der Latenz heraus, in der Tat 
treten nur jetzt erst Ohrgerausche, SchwerhOrigkeit in den Vordergrund, 
die vorher durch die allgemeine Benommenheit nicht subjektiv empfunden 
wurden, treten erst jetzt Schwindelsensationen auf, die vorher durch die 
Bettruhe und Ruhiglegung sowie durch die BewuBtseinstrlibung nicht 
in die Erscheinung traten und vom .Arzt wohl objektiv in vielen Fallen 
hiitten festgestellt werden k6nnen, 1eider aber libersehen wurden. Eben­
so wie sich der Arzt liber die Bewegungsfii.higkeit der Extremititten eines 
Apoplektischen schon wa.hrend der BewuBtlosigkeit ein Bild zu machen 
versucht und nicht erst wartet, ob der aus dem Koma erwoohte Patient 
ihm die Hand entgegenzustrecken vermag, ebenso muB der Arzt bestrebt 
sein, auch liber die Funktion der evtl. geschitdigten Sinnesorgane - und 
hier kommt beim Kopftrauma in erster Linie das Ohr in Frage! - un-
mittelbar im AnschluB an das Trauma KIarheit zu gewinnen! 

Gegenliber den bisher besprochenen akuten - Gelegenheits- -
Traumen haben wir die groBe Gruppe der wiederholt einwirkenden 
professionellen Traumen zu beriicksichtigen, die ein akutel'l Gepritge 
tragen konnen, indem eine besondere Exazerbation derjenigen professio­
nellen Schitdigung stattgefunden hat, die gewohnlich chronisch, langsam 
und stetig einwirkt. Zu den professionellen akuten Traumen gehort z. B. 
eine besonders starke oder unter besonders ungiinstigen Nebenumstitnden 
stattfindende, gewohnlich reaktionslos vertragene professionelle Schit­
digung (z. B. bei dem regelma.Bigen ProbeschieBen in Gewehr- oder Ge­
schoBfabriken), zu den professionellen akuten Ohrtraumen gehort schlieB­
lich jeder das Ohr weitergreifende Gewerbeunfall. 

Eine besondere Stellung aber nimmt das Ohr ein, indem es auf 
~~~~i - ehronische professionelle Traumen _ 
Obrtraumenin typischer Weise reagiert, wie wir es fUr das Labyrinth bereits im Ka.­

pitel der chronischen ohne EiterfluB einhergehenden SchwerhOrigkeit 
erwithnt haben. Neben Staub- und RuBschitdigung, die auf die obersten 
Luftwege und das Mittelohr ungiinstig· einwirken konnen, sind es vor 
allem die Litrm betrie be (Eisenindustrie, Webereibetrieb, Eisenbahn-, 
Telephondienst), die auf die Dauer dem Ohr nachteilig werden konnen. 
Um die mikroskopischen Grundlagen solcher professionellen Lii.rmschaden 
zu studieren, setzte man Versuchstiere z. B. Trillerpfeifen aus, welche 
mehrere hohe Tone umfassen: ala Resultat zeigte sich eine Alteration 
der unteren Schneckenhitlfte. 

Spezielles. 
Flir Ohr· Die Symptomatologie der Ohrtraumen fitlIt zum Teil mit der 
traumen 
charakte. Symptomatologie anderer Ohrerkrankungen zusammen, insoweit die 
s~=~~e gewohnlichen Storungen des Hor- und statischen Apparats in Frage 

kommen. Zu ihnen gesellen sich aber Krankheitszeichen, die einen so 
exquisit traumatischen Charakter tragen - Ohrblutung, LiquorabfluB, 
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auch die FazialisHihmung -, daB wir diesen Phanomenen eine besondere 
Beachtung werden schenken miissen. 

Topographisch betrachtet diirften neben den Fremdkorpern, die ~?:I~:; 
im Kapitel "Erkrankungen des auBeren Gehorgangs" S. 139ff. besprochenohrtraumen 
sind, vorwiegend folgende Ohrtraumen und die Traumen betreffende 
Fragen das Interesse des Praktikers wecken: Verletzungen des auBeren 
GehOrgangs, Trommelfellrupturen, Schadelbasisbruch - Labyrinthfrak-
tur - Commotio labyrinthi, Folgezustande der Verletzungen des Schlafe-
beins, Simulation, Entschadigungsfrage. 

Gewohnlich wird bei dem Auftreten einer Ohrbl utung im AnschluB Ohrblutung 
an ein schwereres Kopftrauma die Diagnose auf Schadelbasisfraktur 
gestellt; nicht immer mit Recht! Denn selbst das Schlafebein treffende 
Traumen konnen mit Blutungen einhergehen, ohne daB die Schadelbasis 
mitbeteiligt wird. Ebenso verfehlt aber ware es, Schadelbasisfraktur 
mit Labyrinthfraktur zu identifizieren. Schlafebeinfrakturen ohne Schadel­
basisfrakturen konnen an der vorderen und hinteren Gehorgangswand 
sitzen und Gehorgangsblutung verursachen. Schadelbasisfrakturen kon-
nen das Labyrinth freilassen und ihrerseits wiederum zu Spriingen der 
oberen und hinteren Gehorgangswand fiihren, mit konsekutiver Ohr­
blutung. In der Ohrblutung haben wir also ein Wahrscheinlichkeits­
symptom einer Schadelbasisfraktur zu erblicken, diirfen aber nicht ver-
gessen, daB auch andere Ursachen, schlieBlich auch eine den Knochen 
verschonende Trommelfellruptur eine Ohrblutung setzen kann. 

A b£1 uB seroser Fl iissig kei tim AnschluB an ein Kopftrauma ist AbfluB 
.: .. . seroser 
III der Regel als LIquor anzusprechen, welcher dem durch SchadelbasIs- FI~sigkeit 
fraktur eroffneten Subarachnoidealraum entstammt, oder als Labyrinth- (LIquor) 
lymphe, die aus dem unter Umstanden isoliert frakturierten Labyrinth 
abflieBt. 1m Gegensatz zu dem kochsalzreichen, aber eiweiBarmen Liquor 
ist das serose Exsudat einer etwa gleichzeitig auftretenden serosen Otitis 
kochsalzarm, aber eiweiBreich. Der kochsalzreiche Liquor gibt bei H611en­
steinzusatz einen starken Chlorsilberniederschlag. 

Ausdriicklich sei hervorgehoben, daB LiquorabfluB nicht zu den 
regelmaBigen Symptomen der Schadelbasisfraktur gehort. 

Unter den durch Schadelbasisbruch erzeugten Nervenlasionen FazIaiIs-Iahmung 
tritt wohl keine so deutlich hervor wie die recht haufige Fazialislah-
mung, markiert sie sich doch schon in komatosen Stadium, in dem die 
Kochlearisschadigung gar nicht, die Vestibularisschiidigung nur durch 
besonders darauf gerichtetes Augenmerk festzustellen ist. Zerreiilungen 
des Nervus facialis sind bei vollkommener Kontinuitatstrennung aussichts-
los, eine bessere, oft gute Prognose bieten die durch Blutungen bedingten 
Kompressionsliihmungen. 

In analoger Weise ist die Kochlearisverletz ung 1) prognostisch Kochlearrs-
b . hi . d d f· dl· h K hI· h h verletzuug zu ewerten; Immer n Wir er emp In tC ere oc eans, auc nac 

einer Blutungskompression, nicht die Reparabilitat des Fazialis zeigen. 
Das mag wohl zum Teil durch die gleichzeitig vorliegende Labyrinth-

1) Eine scharfe Trennung zwischen Octavusstamm- und Endorganverletzung 
ist kaum durchfiihrbar. 
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Vest!- erschiitterung bedingt sein. Auch der Nervus vestibularis bleibt oft 
v!'r~:g dauernd gelii.hmt; nur tritt der Vestibularisausfall nicht deutlich in die 

Erscheinung, wenn das Trauma bzw. das Reizstadium des Vestibularis 
schon einige Zeit zuriickliegt. Dann werden erst die bereits besprochenen 
Untersuchungsmethoden des Vestibularapparats uns iiber die in die 
Latenz zuriickgetretene Schadigung des Nervus vestibularis aufklaren .. 
Kurz nach dem Vestibularistrauma wird man Nystagmus nach der 
gesunden Seite selten vermissen, der aber allmahlich abklingt und zur 
Zeit der Riickkehr des freien Sensoriums nur noch schwach oder iiberhaupt 
nicht mehr nachweisbar zu sein braucht. Eine objektive Untersuchung 
des statischen Apparats durch die kalorische Probe (vgl. Fnnktionsprii­
£ungen S. 34) ist bei Verdacht einer Schadelbasisfraktur, selbst nur einer 
Trommelfellruptur zu widerraten, weil hierbei jede Spiilung zu einer 
evtl. deletaren eiterigen Infektion fiihren kann. Man denke also bei 
Kopftraumen und besonders Schadelbasisfrakturen recht­
zeitig an die Moglichkeit einer Beteiligung des Vestibularappa­
rats! Ein Blick auf den Bulbus, die Konstatierung von Nystagm us 
bei Frischverletzten ist unbedingt geboten, zeitraubende und gefahrliche 
Bemiihungen, etwaige Blutkoagel aus dem Gehorgang zu entfernen und 
die "Quelle der Blutling" aufzudecken, sind als unwissenschaftliche 
Neugierde zu verwerfen! 

Konnen die Verletzungen aIle Teile des Ohrs ergreifen, so bieten 
doch bestimmte Lokalisationen von Ohrtraumen, wegen der 
Wichtigkeit der betreffenden Organteile ein besonderes praktisches 

Othilmatom Interesse. Von der Entstehung der Othamatome durch tangential an­
greifende Reibwirkung sprachen wir bereits im Kapitel der Klinischen 

GehOr- Pathologie (S.44). Verletzungen, Frakturen des auBeren Gehorgangs, 
::~~ seiner Vorderwand durch Sturz auf den Unterkiefer kommengelegentlich vor 

und hangen von dem steileren oder schrageren Verlauf des Gelenkfortsatzes 
des Unterkiefers, von der Dicke der vorderen Gehorgangswand und von der 
Ausbildung des Tuberculum articulare posterius ab, das sich bei starker 
Entwicklung wie ein Schiitzer der vorderen Gehorgangswand vorlagert. 

Das Hauptinteresse beanspruchen die Verletzungen des Mittelohrs 
und des Labyrinths. Unter den Mittelohrverletzungen wollen wir uns 

Pe'lli:= in erster Linie mit der Pathologie der Trommelfellrupturen befassen. 
DlXekte Direkt kann eine Durchlocherung des Trommelfells eintreten, wenn 

~ri'.:r~l: Nadeln, z. B. Haarnadeln, leichtsinnigerweise Zur Sii.uberung des Gehor-
zung gangs oder Beseitigung vorhandenen Juckreizes verwendet werden; ein 

unvorhergesehener StoB an die Hand treibt das spitze Instrument in die 
Tiefe. Auch heiBe und atzende Fliissigkeiten ladieren das Trommelfell 
gleichzeitig mit den Gehorgangswanden. Ein arbeitsscheues Individuum 
goB sich, um im Krankenhause Aufnahme zu finden, Schwefelsaure in 
den Gehorgang, die neben einer ,!),ommelfellverletzung, infolge wieder­
holter Selbstverstiimmlungsversuche, schlieBlich zu schwerster Pauken­
hohleneiterung und entziindlicher Gehorgangsstenose fiihrte. Haufiger ist 

~~:'::l- die indirekte Trommelfellruptur anzutreffen durch Schlag aufs Ohr, 
fellruptnr Sprung ins Wasser, Detonationen. Ursachlich spielen hier die plOtzlichen 
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Luftdruckschwankungen wohl eine Hauptrolle. Del' Otoskopie bietet 
sich ein meist unverkennbares Bild. Bei den direkten Verletzungen wird 
Anamnese und Befund unschwer in Einklang zu bringen sein, bei den 
indirekten Rupturen ist, kurz nach dem Trauma, del' unentziindete RiB 
mit freiliegender blasser reaktionsloser Paukenhohlenschleimhaut - oft Trommel­
an typischer Stelle VOl' und unter dem Hammergriff - chl;trlikteristisch, fells?J~gel­
dessen Randel', manchmal teilweise medialwarts umgeschlagen, mit 
kleinen Blutpunkten besetzt sind. Die Funktionsstorung lenkt unser 
Augenmerk nicht selten auf eine gleichzeitige Labyrintherschiitterung, 
die sich schon nach Ohrfeigen und Kopfspriingen einstellen kann, um so 
eher abel' dann zu erwarten ist, wenn die Trommelfellruptur nul' als eine 
Teilerscheinung einer schwereren Sohlafebeinverletzung auftritt. In del' 
Mehrzahl der FaIle laBt sich ein einigermaBen iibersichtliches Trommelfell-
bild gewinnen. Wo Blutkrusten den Einblick behindern, begniige man Keine Aus­
sich mit del' Feststellung del' Zeichen einer in del' Tiefe stattgehabten spritzungl 

a 

b 

Blutung und mit del' Erliebung eines funktio­
nellen Befundes. Die Stimmgabel ist nach 
einem mit Ohrblutung einhergegangenen 
Kopftrauma das diagnostisch wertvollere und 
unschadliche Instrument gegeniiber del' Ohr­
spritze, deren miBbrauchliche Anwendung 
schon manohe Sekundarinfektion, schon 
manche Meningitis verschuldet hat. Thera­
peutisch geniigt zur Fernhalt~g weiterer 
Schadigungen Ruhe und ein schiitzender 
Gazestreifen oder kleiner Schutzverband. 
Dann heilen Trommelfellrisse oft iiber­
raschend schnell aus; selbst - recht un­
notige - arztliche Polypragmasie kann, so­
weit sie sich auf Trockenbehandlung be­

Abb. 80. Trommelfellruptur_ Neigung 
I = Randblutungen. b=RiB des Trom- zur ~elbst­
ntelfeUs; BlIck in die freulegende Pro- heilung 

montorialscWelmhaut_ 

schrankt, die Spontanheilungstendenz des ru pturierten Trommelfells in 
del' Regel nicht aufhalten. 

Dringen direkte Schadigungen durch das TI:ommelfell hindurch, so 
werden einzelne Teile del' Paukenhohle (Gehorknochelchen, Chorda tym­
pani, Fazialis) Schaden nehmen; bei Durchdringung del' medialen Wand 
ist das Labyrinth gefahrdet-. Indirekte Paukenhohlenverletzungen setzen 
eine so erhebliche Gewalteinwirkung voraus, daB die hierbei entstehende 
Lasion einzelner Teile del' Paukenhohle hinter dem gesamten Kopf- oder 
Schlafebeintrauma an Interesse zurUcktritt. 

Neben den Trommelfellrupturen sind es die mit oder ohne Schadel- Labyrinth­

basisbruch einhergehenden Labyrinthtraumen, die in del' Praxis eine groBe traumen 

Rolle spielen - sollten, weil diese Traumen haufiger vorkommen als 
sie diagnostiziert werden! 

Wie schon mehrfach hervorgehoben ist die Commotio labyrinthi 
eine haufige Nebenerscheinung schwererer, auch ohne Schadelbasisfraktur 
verlaufender Kopftraumen und vielleicht die Ursache mancher allgemeiner 
nervoser posttraumatischer Symptome, deren gerechte Wiirdigung durch 
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Abb. 81 a. Lllngsbruch parallel zur Pyramidenachse. Obere Gehorgangswand, Pyramidcnspitze 
mitergri1l'en. AnslCht von oben. (Aus Passow, Verietzungen des Gehororgans) 

Abb 81 b. Derselbe Bruch von unten gesehen. 
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eine prinzipieUe Labyrinthuntersuchung jedes frischen Kopf­
traumas erIeichtert werden wiirde. Urn so mem haben wir mit einer Mit- Labyrinth­
beteiligung des Labyrinths bei Schadelbasisbriichen zu rechnen, die sich ers:::ta­

auch hier nur als stumpfe Labyrintherschiitterung abzuspielen braucht; I.abyrinth-
freilich aber oft in einer Labyrinthfraktur besteht. fraktur 

Schadelbasisfrakturen sind als Berstungsbriiche - im VerIauf der :c~t 
Druckachse - oder ala Biegungsbriiche - senkrecht zur Druckaehse a::ren 
aquatorial vom Druckpunkt verIaufend - aufzufassen. Nicht jede 
Schadelbasisfraktur fiihrt zu einem Bruch der Labyrinthkapsel; doeh 
auch ohne Einbrechen der Labyrinthsehale haben wir in der Regel bei 
Schadelbasisbriichen erhebliche Schadigungen des Labyrinths, mindestens 
Blutungen in die Nervenkanale, zu erwarten, die zu den schon mehrfach 
erwahnten, anfangs oft latenten Hor- und Gleiehgewiehtsstorungen fiihreu. 
Mit noeh starkeren Gewebslasionen (ZerreiBung der membranosen Organe, 
ausgedehnteren Blutungen in die LabyrinthhohlraumeJ werden wir zu 
reehnen haben, wenn die Labyrinthkapsel in die Basisfraktur mitein­
bezogen ist. In Anbetraeht des gewohnlich besonders sehweren Kopf­
traumas bieten Labyrinthfrakturen schon von vornherein keine giinstige 
Prognose und enden kurz naeh dem Trauma oder durch konsekutive, 
manchmal erst nach Iangerer Zeit eintretende Labyrintheiterung und 
Meningitis tOdlich. Durch die bei der Heil ung sich abspielenden binde­
gewebigen und knochernen Veranderungen ist die Funktion des Sinnes-
organs gewohnlich fast vollkommen ausgesehaltei;. 

Die Symptomatologie des Labyrinthtraumas baut sieh naturgemaB 
auf den von den entziindliehen Labyrintherkrankungen bekannten Krank­
heitszeiehen auf, den Hor- und Gleiehgewichtsstorungen. Als sympto­
matologischer Besonderheit haben wir bereits der Ohrblutung und des 
Liquorabflusses sowie der recht haufigen traumatischen Fazialislahmung 
gedacht. Kein Wunder endlich, daB das Labyrinthtrauma als Teiler­
scheinung eines Hirntraumas von allgemein~n Hirnsymptomen begleitet 
wird, die oft pravalieren und die Labyrinthzeichen nur dem aufmerksamen 
Untersueher entdecken lassen. 'Gerade die rechtzeitige Diagnose des Laby­
rinthtraumas wird die nach unserer Gesetzgebung so wichtige Begut- Begutach­

achtung der Sehadeltraumen erst in richtige Bahnen lenken. t~'1d~~~ 
Eine gerechte gutachtliche Stellung zu den Schadel- und Labyrinth- traumen 

traumen fuBt einmal auf der Kenntnis der bereits besprochenen, mit 
Schadeltraumen einhergehenden Labyrintherkrankungen, fuBt also auf 
einem liickenlosen Status praesens, kann andererseits abel' auch einer 
prognostischen Erfahrung nieht entraten, der Erfahrung, welehe D a ue r­
sehadigungen aus Schlafebeinverletzungen sieh entwiekeln 
konnen. Manehem seheinbar geringfiigigen Symptom liegt bei faeharzt-
lieher Betraehtung ein einwandfreier objektiver Befund zugrunde, man-
chen angeblich hoehgradigen--Beschwerden kann andererseits das niieh-
terne faeharztliehe Urteil nul' eine neurotische Basis zugestehen, wenn es 
nieht den Patienten der Aggravation oder Si mula tio n iiberfiihren kann. 

Wahrend wir die Frage del' Simulation bereits an anderer Stelle 
(Funktionspriifungen S. 30 u. 40) behandelt haben, miissen wir uns mit den 
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U!g~~- Resid uen nach SchliHebeinverletz ungen noch kurz befassen. Bei 
~ng der einem groJ3en Teil der Schlifebeinverlehzten trittder Exi tus kurz nach dem 
s~~~-Trauma oder durch Sekundirinfektion einige Zeit nach dem Trauma ein. 

gen Nicht nur durch ein rupturiertes Trommelfell und eine gleichzeitige Fissur 
des Promontoriums (daher die Infektionsgefahr von OhrspiUungen bei 
Ohrtraumen!) kann die Sekundirinfektion sich ausbreiten, auch bei intak­
tem Trommelfell ist die frakturierte Promontorialwand einer Infektions-

Exit1l.8 maglichkeit per tubam ausgesetzt. Zuweilen kann auch eine vor dem 
Unfall schon vorhandene Mittelohreiterung zur Infektionsquelle werden. 
Wenn, wie es nicht selten vorkommt, die Frakturen durch Promontorium, 

Eiteri Labyrinth und Porus acusticus intemus hindurchgehen, kann sich leicht 
Hlrnha~t- eine eiterige Hirnhautentziindung in wenigen Tagen entwickeln, 
;~Ztln~nn: wihrend Hirnabszesse - die seltenere posttraumatische Komplikation 

l1'Ila ze _ gewohnlich mehrere Wochen zu ihrer Entstehung brauchen. 
Was wird aber, um auf dieFrage der Residuen nach Schlifebeinver­

letzungen zuriickzukommen, aus den Patienten, die mit einem leichte­
ten oder auch schwerem Schlifebeintrauma am Leben bleiben ~ 

In der Regel ist eine hochgradige SchwerbOrigkeit oder Taubheit mit 
tliHlir• dauernder Untererregbarkeit oder Unerregbarkeit des Vestibularapparats 

s rungen die Folge; freilich tritt der Funktionsausfall des Horteils subjektiv oft 
. starker hervor ala Zeichen organischer Veranderungen, wahrend die 

~::J~~~ Gleichgewichtsstorungen, das Schwindelgefiihl zuweilen mehr von psy­
chischen posttraumatischen Momenten abhangig ist. Diesen Fallen 
mit starker oder vollkommener Funktionsstorung stehen andere gegen­
iiber, deren Funktionsstorung sich auf eine Einschrinkung der Stimm­
gabelperzeption, bei gutem Horvermogen fiir Fliisterstimme, beschrinkt. 
Fallen letzterer Gattung werden wir keine schwereren Labyrinthverlet­
zungen, insbesondere keine Labyrinthfrakturen, eher wohl geringfiigigere 
Blutungen supponieren diirfen, die sich so gut resorbieren konnen, daB 
schlieBlich nur noch die leichten Stimmgabelausfalle zuriickbleibe;n. 
Doch auch FaIle mit markanterer labyrintharer Funktionsstorung setzen 
trlcht eine Fraktur des Labyrinths selbst voraus, werden den Arzt aber 
hnmer mit einer Beteiligung der Labyrinthkapsel an der Schidelbasis­
fraktur rechnen lassen. Wie uns pathologisch-anatomische Untersllchun-

VerZ/igertc gen lehren, kann die Konsolidierung der Labyrinthfissurstelle dauemd 
~=- bindegewebig bleiben, wahrend die l(nochenneubildung, die wir bei den 
~~~bY· Labyrintheiterungen ala hii.ufigen Heilfaktor kennenlemten, in der post­
rlDstell:ur'traumatischen Heilung der Labyrinthhohlraume besonders charakte-

tistisch in die Erscheinung tritt. Es ist verstandlioh, daB der fiir das 
Os~~tton Leben giinstige Heilungsausgang mit Ossifikation eine sohlechte funk­
Labyri~th. tionelle Prognose bietet; das GebOr wird progrodient schlechter, zumal 
hohlrl1umen bei zunehmender sekundarer Atrophie des Cortisohen Organs. 
~eha~~g Die Behandlung des Labyrinthtraumas hat drei Forderungen 
e~nth.Y· gereoht zu werden, Friih- oder Spatkomplikationen nach Mogliohkeit zu 
traumas verhiiten, die funktionelle Storung zu bessem und in gutachtlioher Bin­

sicht die wirtsohaftliohe Bedeutung, den Grad der Erwerbsunfahigkeit 
riohtig zu bewerten. 
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In einer exspektativen konservativen Therapie. in einer Rllhigstellung 
des verletzten Labyrinths dureh langere Bettruhe hat man bis vor kurzem 
die Therapie des Labyrinthtraumas, die besten Aussichten fiir eine Aus­
schaltung von Komplikationen und eine etwaige Besserung der Funktion, 
gesehen. Die Indikationsstellung fiir ein aktiveres operatives Vorgehen 
bei Schadelbasisbriichen, das neuerdings empfohlen wird, ist selbst in 
faeharztlichen Kreisen noeh umstritten. 

Nicht ganz sinngemaB erscheint auf den ersten Blick die Einreihung Begutach. 

der Begutaehtung in den Abschnitt der Behandlung der Ohrtraumen. o~a:m~ 
Wer aber erfahren hat, wie schr eine falsche, ungerechte Rentenabschat-
zung zur psychischen Steigerung organisch bedingter Beschwerden fiihren 
kann gerade auf dem Gebiet der Verletzungen eines Organs, dessen 
Funktionen schon beim Normalen auBerordentlich von der Stabilitat 
der Psyche abhangen - es sei nur an das vielgestaltige Bild des Schwin-
dels erinnert -, wird zugeben miissen, daB nur ein dem objektiven Befund 
voll Rechnung tragendes Gutachten die organischen Beschwerden ihres 
psyehischen Mantels allmahlich entkleiden kann. Nur durch genaueste 
Labyrinthuntersuehung aber kann oft nur der organische Kern allgemein 
"nervoser" Beschwerden, die leicht als Simulation oder Aggravation an-
gesehen werden, aufgedeckt werden; man kann es erleben, daB der durch 
den unbefriedigenden Ausgang der vorhergehenden, zu allgemein ge­
haltenen Kopfuntersuchungen miBtrauisch gewordene Unfallspatient zu 
dem begutachtenden Arzt, der sieh nun wirklich mit dem Ursprung seiner 
Leiden befaBt, Vertrauen gewinnt, obwohl er in ihm doeh eine richterliehe 
Vorinstanz erblickt. Sobald der Patient merkt, daB der Gutachter auf aIle 
Symptome wohlwollend, aber kritisch eingeht, ist oft schnell die Atmo-
sphare geschaffen, in welcher der Patient auf falsche Angaben verzichtet 
und der Arzt die Basis eines endgilltigen Gutaehtens gewinnt, gewohnlich 
schon bei der ersten, fast immer bei der zweiten, zuweilen zweckma.8igen 
Kontrolluntersuchung. 

Der Grad der. Erwerbsbeschrankung richtet sich nach dem Berufe Grad der 
des Verletzten. SchwerhOrigkeit ist fUr Berufe mit Gruppenarbeit ein ~~:~t;; 
groBeres Hindernis als fiir Einzelarbeitsbetriebe~ Schwindel unter Um-
standen ein absolutes Hindernis fiir Arbeiter, deren Gleichgewichtssinn 
intakt sein muB (z. B. Bauarbeiter). Gegeniiber der durch einseitige 
Schwerhorigkeit oder selbst Ertaubung bedingten refativ geringen Er­
werbseinbuBe ist doppelseitige, d. h. vollkommene Ertaubung eine so 
schwere Schadigung, daB der Patient nicht nur fiir bestimmte Berufe 
ganzlich ausscheidet, sondern auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt iiber-
haupt kaum konkurrenzfahig ist. Ware der einseitig Taube um etwa 
15% in seiner Erwerbsfiihigkeit beschrankt, so miiBte man dem doppel-
seitig Ertaubten schon 50-60% zusprechen. Bestehen auBerdem objek-
tive Gleichgewichtsstorungen, so werden sie den Rentensatz weiter, 
unter Umstanden auf 100%, erhohen, wahrend eine etwaige posttrauma-
tische Mittelohreiterung keinen wesentlichen EinfluB auf den Rentensatz 
zu haben braucht, wenn nicht eine besonders lii.stjge Form der Mittelohr-
eiterung (Fotor, Kopfschmerzen, Gehorgangsentziindungen) vorliegt. 
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Zum Beweise der Notwendigkeit einer genauen Labyrintbuntersuchung sei 
daB Gutachten iiber einen Unfal1spatienten auszugsweise wiedergegeben, wie 6IJ 
zu den hiufigsten Vorkommnissen in der Gutachterta.tigkeit gehort. 

Der Kutscher Soh. wurde von dem Vorgutachter, auf Grund allgemein-irzt. 
Heber Untersuchung, aJs aggravations. oder gar simulationsverdll.chtig bezeichnet 
und deshalb dem Fa.cha.rzt zugeschickt. Der Verletzte gibt an, vor 20 Woohen 2 m 
hoch auf die linke Seite gestiirzt zu sein, wobel er mit der linken Kopfseite heftig 
aufgescblagen sei. Blutung aus d~r linken Scheitelgegend. Ala er aufzustehen ver· 
suchte, babe er "den Kopf nicht hoch bekommen" k6nnen; er babe sich schwind1ig 
gefiihlt, aJs ob es ,,ibn im Kopfe stindig gestochen" habe. Kein Erbrechen, keine 
Erinnerung an Blutung oder FIiissigkeitsaustritt aus Na.se oder Ohr. Ala Patient; 
nach mehrwochiger Krankenhausbettruhe das erstemaJ aufstand, sei die Stations. 
schwester ungehalten gewesen, daB Patient gar nicht auf daB hOrte, was sie zu ibm 
sprach. Da.durch habe er erst gemerkt, daB er schwerhorig geworden sei, wabrend 
er n'iiher immer gut gehOrt habe. 

Die jetzigen Klagen des Soh. sind: Rechts starkes Ohrensausen, ferner 
SchwerhOrigkeit, besonders links, ohne Iinksseitiges Sausen. 

'Ober Schwindel wird spontan nioht geklagt; nach dieser Richtung suggestiv 
wirkende Fragen werden vermieden. ' 

Otoskopie: Rechts ohne Refund. Links mehrere Narben, davon eine im 
vorderen oberen Qua.dra.nten, eine eingezogene Narbe im vorderen unteren Quadran· 
ten des Trommelfells, ferner eine umschriebene Narbe am TrommelfelInabeL 

Horpriifung; Fliisterstimme rechts ziemJich gleichm8J3ig fiir a.lle Priif­
worte in einer Entfernung von 0,4-0,5 m, links gar nicht gehOrt Ob links mittel. 
laute Konversationsstimme gehort wird, ist unsicher, aber unwahrscheinlich. Die 
Sti m mga bel priifung zeigt rechtsseitige labyrintha.re SchwerhOrigkeit, linkssei. 
tige Ertaubung. 

Statische Funktionen; ~in Romberg. Spontannystagmus -.1'. Die kalo· 
rische Priifung ergab starke 'Obererregbarkeit rechts, eine Unerregbarkeit links. 
Rei der rechtsseitigen Untersuchung (Spiilung) empfand Patient sehr unangenehme. 
schmerzha.fte Sensationen, wie sie in gerlngem MaDe bel dieser Probe oft auftreten 
konnen. Links WIlroen diese Sensationen trotz vie! intensiverer Untersuchung nur 
wenig unangenehm empfunden. 

SchluBfolgerungen: Die Augaben des Patienten sind glaubwiirdig und 
machen nicht, wie der Voruntersucher vermutete, den Eindruck der Simulation 
oder Aggravation. 

Die Horpriifung ergibt eine rechtsseitige labyrintha.re SchwerhOrigkeit, links· 
seitige Taubheit. Mit dieser sioh immerhin noch auf Angaben des Patienten stiitzen. 
den HorpJ:iifung steht das Ergebnis der Vestibularisuntersuohung im Einklang, 
nl!.mJich Vbererregbarkeit rechts, Unerregbarkeit links. Das Ergelmis der letzteren; 
ausschlieBlioh objektiven Methode ist eindeutig. 

Die TrommelfelIna.rben des linken Ohrs, zusammen mit dem Labyrinthbefund, 
lassen an eine Iinksseitige Sobltdelbasisfraktur und der rechtsseitige Funktionsbefund 
an eine rechtsseitige Commotio labyrinthi denken. 

Psyehogene traumatisehe Horstorungen. 

Derpsycho· Wir haben mehrfach die Commotio labyrinthi erwahnt, die wir bis· 
se!! ~;eil her im wesentlichen ala eine mechanische labyrinthare Schli.digung auf­
Sym~men faBten. Der Krieg hat una aber gelehrt, daB viele FaIle hochgradiger 
Commotio 'Schwerhorigkeit oder gar Ertaubung, die wir bisher der Commotio laby· 
Iabyrlnthi rinthi in der eben charakterisierten Definition zugezahlt hatten, rein oder 

vorwiegend psychogen zu bewerten sind (Passow u. a.). 
Das Wort "Betaubung" lehrt una eigentlich, daB, ganz allgemein 

gesprochen, eine Ausschaltung der Psyche yom Ohr. aus li:i.ngst schon 
bekannt war, ehe man sich fiber die Art der peripher und zentral aku-
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stischen Vorgii.nge sowie ihrer Storungen klar wurde. AuBergewohnlich 
starke SohaJleinwirkungen - z. B. starker Donnerscblag - mOgen zu 
Bewulltlosigkeit gefiihrt und so den Begriff einer Ohnmacht duroh 
einen deutlioh na.chweisbaren einmaligen ii.uBeren Reiz, besonders 
ainen akustischen Reiz, gezeitigt hahan. Mit dam Begriff Betii.ubung 
verbinden wir zunii.chst die Vorstellung ciner allgemeinen Betaubung. 
Dem mUssen wir eine pathologische Erscheinung gegeniiberstellen, die 
zu einer umschriebenen Ausschaltung der Psyche, und zwar der aku~ 
stischen Psyohe, zu fiihren schcint duroh einen starken einmaligen aku­
stisohen, peripher, evtl. voriibergehend lii.hmend, wirkenden Reiz: 
labyrinthogene Betii.ubung (Kiimmels Vertii.ubung). Der ein_LabJrin~­
malige akustische Reiz ist in seinen peripheran Wirkungen langst ab- '::t., 
geklungen, wii.hrend die zentrale Wirkung bestehen bleibt. 

Es gibt also oHenbar Falle, und zwar in der sohweren Kriegszeit 
nioht gerade selten, in denen wir nicht von Ertaubung, sondern von Be­
tii.ubung, und zwar im Gegensatz zu dem bisher iibliohen Spra.chgebrauch 
von akustischer labyrinthogener Betii.ubung werden spreohen 
kOnnen. Em peripheres Jabyrinthii.res und ein zentrales psychisches 
Moment wirken zusammen. Je na.ch der Veranlagung und der Ver­
stellungswelt, besonders dem Wunacbleben des Individuums wird die 
psyohische Komponente von selbst mehr und mehr abklingen oder in den 
Vordergrund riioken, wii.hrend die periphere organische Komponente 
entspreohend den anatomisohen Verii.nderungen mehr oder weniger voll­
standig sich zuriiokbildet: kurz, ein organisohes und ein psychisohes 
Moment wirken zusammen, wie es Oppenheim von der traumatischen 
Neurose annimmt. 

Der traumatisch neurotische Ohrkranke ist also in der Regel nioht 
taub, sondern nur apperzeptiv untererregbar (Kehrer), er ist in einam 
Zustande, in dem er mit den akustisohen Reizen niohts anzufangen weill, 
man kOnnte von akustisoh sensorisoher Dyspraxie oder Apraxie Akust~ 
spreohen. Der Patient ist akustisch abgestumpft; als Folgezustand ~C:raxi: 
- auch hier fiihrt una die geistreiche Wortbildung den riohtigen Weg-
kommt eine aJIgemeine akustische Verstumpfung hinzu, ein stupo- ~~~ 
rOser Zustand, in dem die allgemeine geistige Leistungsfii.bigkeit leidet. ~ p 

Gebrauchen wir bei diesem kurz skizzierten Krankheitsbild nicht das 
Wort "Ertaubung", sondern "labyrinthogene Betaubung", so werden 
wir den pathologischen Vorga.ngen wie dem Krankheitsbild und auoh 
dem Krankheitsgefiihl des Patienten gerecht werden. 

Es handelt sioh also oHenbar um eine psychogene Beeinflussung 
der Horfunktion bzw. der Horsphii.re. Gelingt es, den psyohisohen Faktor 
des Traumas duroh ein stii.rkeres Moment - wie durch die suggetive Kraft suggeeJv­
des Arztes - zu iiberwinden, so ist die psychogene SWrung beseitigt. ::'~y= 
Zur ErhOhung des suggestiven EinfluBBes empfieblt as sioh, den Patienten ge:;;,!glll'­
schon vorher auf die Heilung duroh zweokmallige Behandlung auch seitens 
der gesamten Umgebung des Patienten einzustellen oder vielmehr, der Pa-
tient mull sioh selbst auf die Heilung einstellen, er mull willens sein, ge-
heilt zu werden, starke Widerstande aufgeben lemen, hypnotische Hem-
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t AUSSkCht!lI- m ungen auszuschalten bereit sein. Denn zu dem urspriinglich passiv 
unga Iver b .. b d M k d ft h' I' hs ak . hinz Hemmun· etau en en oment ommt ann 0 noc em g elC am tlves u, 

gen das bestimmten Wunschvorstellungen des Patienten entspricht lrod die 
passive Betaubung zu direkten Hemm ungen verdichtet (ahnlich der 
"afiektiven Absperrungstaubheit" Kehrers). Wenn diese Hemmungen 
sich stark in den Vordergrund drangen, kame es in Frage, sie durch 
Halbnarkose, Alkoholrausch zu lockern, in einem Narkosenstadium, in 
dem die Exzitation evtl. die Heilung bringen kann, dann also unter Ver­
zicht auf eine willensrichtende Heilmethode. Die ausgeschaltete aku­
stische Psyche auf wachhypnotischem Wege wieder zu aktivieren, ist 
Sache der personlichen Kunst des Arztes und richtiger individueller Er­
fassung des EinzelfaIles, gelingt aber nicht immer. Gelingt sie, so braucht 
sie durchaus keine vollkommene zu sein, weil ja nach Ausschaltung des 
psychischen Schwens kleine organische Reste zuriickbleiben konnen, 
die, wie eben ausgefiihrt, die urspriingliche Ursache des psychischen 
Defekts, der "Aufpfropfung" des psychischen Defekts auf die organische 
Schadigung (Kehrer), waren. 
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:Ductus cochlearis 16, Abb. Seiten 16, 328. 
Durafistel 73. 

Duraspa.ltung bei eiteriger Meningitis267, 
268. 

Durchleuchtung des Warzenfortsatzes mit 
Gliihlii.mpchen 167. 

Dysthyre SchwerhOrigkeit 91. 

Eintraufelungen ins Ohr 131, 180. 
Einwartsziehung des Trommelfells s. 

Trommelfell. 
Eiter s. Ohreiter. 
Ekzem des GehOrgangs 42, 141. 
Elektrischer Horapparat 305. 
Embolie der Art. audit. into s. Art. 

audit. into 
Embryonale Schleimhaut des Sii.uglings­

ohres 291. 
Emissarium mastoideum, Schwellung des 

- bei Extradura.la.bszeB 244-
Emphysem der Schleimhaut und Haut 

durch Katheterismus 134. 
Empyem des Warzenfortsatzes S. Warzen­

fortsatzempyem. 
Endolympha1i1scher Raum Abb. Seiten16, 

18. 
Entotische Gerausche 102. 
Epidermispfropf des GehOrganges 44, 139. 
Epidura.la.bszeB s. Extradura.la.bszeB. 
Epitympanischer AbszeB 243. 
Epitympanum S. Kuppelraum. 
Erbrechen bei Hirna.bszeB 279. 
Erwerbsbeschrankung durch Ohrtrauma 

349. 
Erysipel, Labyrintherkrankung durch 84. 
- Nystagmus bei 84. 
Ewa.ldsche Hortheorie 19. 
Exophthalmus bei Cavernosusthrombose 

251. 
Exsudative Diathese und Mittelohreite­

rung 294. 
Exsudatlinie am Trommelfell bei Mittel-

ohrkata.rrh 123, 148. 
Extraduralabszell 50, 72, 242ff. 
- binterer tiefer 245. 
- oberer tiefer 246ff. 

Fa.ciaJis S. Nervus facia.lis. 
Fa.llneigung s. Gleichgewichtsstarung. 
Fenestra ovalis, rotunda 8. Fenster. 
Fenster, ovales Abb. Seiten 11, 13. 
- - zerstOrt Abb. Seite 62. 
- - ankylosiert Abb. Seite 58. 
- rundes Abb. Seiten 13, 61. 
- - zerstOrt Abb. Seite 60. 
Fieber bei akuter Mittelohrentziindung 

158, 159, 176. 
Fingeralphabetsprache der Taubstummen 

331. 
Fischvergiftung, Labyrintherkrankung 

durch 85. 
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Fistel am oberen Pol 55, Abb. Saite 125. 
Fistelbildung an der hinteren oberen Ge-

horgangswand 166. 
FisteIsymptom 39, 65, 226. 
-- bei Lues 214. 
Fistula auris congenita 1. 
Fleckfieber, Labyrintherkrankung durch 

82. 
Fleischvergiftung, Labyrintherkrankung 

durch 85. 
Flockenlesen bei eiteriger Meningitis 265. 
Flourensscher Tierversuch 331. 
Fliisterstimme, Horpriifung mit der 20. 
Fossa subarcuata, AbszeB in der 246. 
Fotor des Ohreiters 119, 189. 
Fraktur der Schadelbasis s. Schitdelbasis-

fraktur. 
Fremdkorper des GehOrgangs 139. 
-- -- -- Entfernung der 140. 
Funktionsprii£ung~n 20 ff. 
-- des Gehors 20 ff. 
- des statischen Apparates 32ff. 
Furunkel des GehOrgangs 42. 
- - -- Inzision der 135. 

Galtonpfeife 21, 28. 
Ganglion cochleare (spirale) Abb. Seiten 

16, 17. 
Ganglion Gasseri, Erkrankung des -- bei 

akuter Mittelohrentziindung> 168. 
-- - Erkrankung des -- bei tiefem 

oberen ExtraduralabszeB 246. 
-- vestibulare Abb. Seite 15. 
Gebardensprache der Taubstummen 331. 
Gehorgang, auJ3erer 3. 
-- -- Anatomie 4. 
- -- Atresie 3. 
- -- Erkrankungen 41ff., 96, 141, 179. 
-- -- Fraktur 344. 
-- -- Hyperostosen 3. 
-- -- Ossifikationsliicken 5. 
-- innerer Abb. Seite 11. 
GehOrgangsentziindung 141H. 
-- des Sauglings 142. 
-- bei akuter Mittelohreiterung 179, 180. 
Gehorknochelchen 13, Abb. Seiten 10, 11, 

14. 
-- Karies der 182. 
Gelenkrheumatismus s. Polyarthritis. 
Gellescher Versuch bei Otosklerose 302. 
Genickstarre, Labyrintherkrankung durch 

82. 
Genuine akute Mittelohrentziindung 155. 
Geruchlosigkeit des Eiters bei chronischer 

Mittelohreiterung 189. 
Gicht, Ohrerkrankung bei 85. 
- Labyrintherkrankung bei 90. 
Gleichgewichtsstorung bei Labyrinth-

erkrankung 38, 107 ff. 

Glossopharyngeus s. Nervus glossopha­
ryngeus. 

Glyzerinspiritns, Ohrtropfen bei chroni-
scher Mittelohreiterung 194. 

Granulationen des Mittelohrs 122. 
Graviditat und SchwerhOrigkeit 301. 
Gumma des Warzenfortsatzes 209. 

Haarnadel, Trommelfellverletzung durch 
344. 

Haarzellen des Cortischen Organs Abb. 
Saite 17. 

Hitkchensonde s. Ohrhitkchen. 
Hamatogel1e Mittelohrentziindung 155, 

156. 
Hamatotympanum 100. 
Hamorrhagische akute Mittelohrentziin-

dung 160. 
Hammer 13, Abb. Seiten 10, 14. 
Hammerfalte Abb. Seite 121. 
Hammergriff 120, Abb. Seite 121 ff. 
Hammerhals Abb. Seite 125. 
Hammerkopf Abb. Seite 125. 
Helikotrema 18, Abb. Seite 16. 
Helmholtz sche Resonanztheorie 18 ff.,330. 
Herdzeichen bei SchlafelappenabszeB 272, 

281. 
-- bei KleinhirnabszeB 273, 281, 283. 
Hereditare Lues des Gehororgans 216ff., 

300. 
Herxheimersche Reaktion des Nerv. VIII 

86, 214. 
Hiatus subarcuatus, AbszeB im 246. 
Hilfsklassen, SchwerhOrigkeit in 321. 
Hinteres Ende der hypertr. unteren Mu-

schel 128, Abb. Seite 129. 
HirnabszeB 72ff., 268ff., Abb. Seitel1 72, 

73, 269. 
-- Diagnose des 286. 
-- nach Ohrtraumen 348. 
Hirnbahnen 40. 
Hirndruckzeichen bei HirnabszeB 271. 
Hil'ntumoren 92, 289. 
Hollensteinatzung bei chronischer Mittel-

ohreiterung 194. 
Horapparate 305. 
Horinseln Bezolds 330. 
Horkuochelchen s. GehOrkuochelchen. 
Horpriifungen 20. 
-- praktische Ausfiihrung der 28. 
Horrohr 305. 
Horstorung, zerebrale, bei HirnabszeB 

272, 273, 277. 
Horstummheit 318. 
Horiibunge,n nach Urbantschitsch 330. 
Horzentruru. (Rindenzentrum) 273. 
Hutchinsonsche Trias 217, 300. 
Hyperamie des Promontoriums bei Oto-

sklerose 302. 
23* 
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Hyperostosen des Gehorgangs ~. 
Hypoglossus s. Nervus hypoglossus. 
Hypotympanum s. Kellerraum. 
Hysterie, Labyrinthsrorung bei 92. 
- und Meniere 337. 

Ina.ktivitii.tsatrophie des HOrnerven 303. 
Influenza, Otitis bei 76, 160, 169. 
- Labyrintherkrankung durch 82, 88, 

225, 232. 
IDnere KapseI, Schlidigung bei Sohlafe· 

lappenabszeB 282. 
Isthmus des GehOrga.ngs, FremdkOrper. 

einkeilung am 140. 
- der Tuba Eustachii 14. 

Jochbeinwurzel, AbszeDdurchbruoh aus 
der mittleren Schadelgrube 243. 

Jodoform, Labyrintherkrankungduroh85. 
Jugula.ris s. Vena jugularis. 

Kalkfleok am Trommelfell 123, 163. 
Kalomel gegen nassende PapeIn 209. 
Kankroid des Mittelohrs 195, 196. 
Kapseldefekt (Labyrinthkapseldefekt) bei 

chronisoher Labyrintheiterung 235. 
Kathetrismus der Tuba Eustachii 133. 
Kehlkopierkrankung, Ohrensohmerzen 

durch 97. 
Keilbeinhohle Abb. Seite 127. 
Kellerraum der Paukenhohle 9, Abb. 

Seite 11. 
Kerne der AugenmuskeIn usw. 40. 
Kernigsches Zeichen 265. 
Kindliche Ohreiterung 290 ff. 
- SchwerhOrigkeit 315ff. 
Klassenleistungen und SohwerhOrigkeit 

322. 
Kleinhirn, topographische Beziehung zum 

Mitte10hr Abb. Seite 269. 
Kleinhirnbriickenwinkeltumor 92, 289. 
Knochenleitung der Schallwellen 21. 
Kohlenoxydgas," Labyrintherkrankung 

durch 85. 
Kompensationszeichen bei chronisoher 

Labyrintherkrankung 236. 
Kontinuierliohe Tonreihe 21. 
Kopfsohmerzen bei chronisoher Mittelohr. 

eiterung 187. 
- bei ExtraduralabszeB 244, 246. 
- bei seroser Meningitis 260. 
- bei eiteriger Meningitis 264. 
- bei HirnabszeB 271, 278. 
Kriimpfe bei eiteriger Meningitis 265. 
- bei HirnabszeB 280. 
Kraniotympanale Sohalleitung 22. 
Kretine Schwerhorigkeit 91. 
Krusten des Gehbrgangs 121. 
Kiinstliohes Trommelfell s. Trommelfell. 

Kuppelraum, Anatomie 8, ~. Abb. Seiten 
9, 10, 11, 14. 

- Eiterung des 189, 193. 
Kurzer Fortsatz des Hammers 121, Abb. 

Seite 121. 

Labyrinth, Anatomie de& 15ff., Abb. 
Seiten 16, 17. 

- Physiologie des 15 ff. 
- eiterige Erkrankungen des 50, 61ff., 

218ff., Abb. &iten 60-63, 67. . 
- Entziindung des - bei akuter Mittel. 

ohrentziindung 168. 
- Kapseldefekt des - bei chronisoher 

Labyrintheiterung 235. 
- Erkrankung des - durch Infektions. 

krankheiten 82ff. 
- - - durch Lues 86, 87, 90, 212ff. 
- - - durch Tuberkulose 82, 89, 203. 
- - - duroh Tome 85ff. 
- Anamie des 92. 
- FazialisIahmung bei Labyrintherkran-

kung 111. 
- Fraktur des 347. 
- operative Eoffnung des - (Indika. 

tionen und Methoden) 240. 
Labyrinthfistel (s. auoh Fistelsym. 

ptom) 85. • 
Labyrinthsohwindel s. OhrsohwindeI. 
Liihmungen bei eiteriger Meningitis 265. 
Lii.rm, EinfluB des - auf das Ohr 342. 
Laktation und SohwerhOrigkeit 301. 
Lamina spiralis membranacea Abb. Seiten 

16,17, 328; s. auch Membrana basilaris. 
- - ossea Abb. Seite 16, 17. 
Laryngoskopie 13/). 
Larynxerkrankungen 130. 
Lautspraohe der Taubstummen 331. 
Lebertran bei exsudativer Diathese und 

Mittelohreiterung 295. 
Leinsamenbreiumschl1l.ge 131. 
Leptomeningitis s. Meningitis. 
Leukii.mie und Ohrerkrankung 93, 94, 334, 
LichtrefIex, dreieckiger 121. 
- pulsierender 105, 162, 171. 
Lichtscheu bei Meningitis serosa 260. 
- bei tiefem Extra.duralabszeB 246. 
Limbus cartilagineus, Einsohmelzung des 

188. 
LiquorabfIuB aus dem Ohr 343. 
Lokalanii.sthesie bei Parazentese 178. 
- bei Warzenfortsatzoperationen 238. 
Lues des Ohres 77, 207ff. 
- der Tuba Eustaohii 209, 210. 
- des Nasenrachens und Raohens 98. 
- hereditaria 216, 300. 
- Salvarsan bei 85. 
- Herxheimersche Reaktion des Ner-

vus VIII bei 86. 
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Lues, Neurorezidiv des Nervus VIII bei 87. 
- Fazialislii.hmung bei Ill. 
Luftleitungsweg der Schallwel1en 21. 
Lumbalpunktat bei Meningitis serosa 

261ff. 
- bei eiteriger Meningitis 264, 266, 267, 

268. 
- Wassermannsche Reaktion aus dem 

215. 
Lungeninfarkt bei Sinusthrombose 251. 

Maoaousohr 1. 
Maoula saoouli et utriouli 32. 
Magendarmstorungen des Kindes llnd 

Mittelohreiterung 293. 
Mandelpfropfe, Ohrensohmerz durch 129. 
Masernotitis 77, 170. 
Meatus aousticus internlls s. Porus aou­

stious internus. 
Membrana basilaris Abb. Seiten 17, 328; 

s. auoh Lamina spiralie membranacea. 
- Reissneri 16, Abb. Seiten 16, 17,328. 
- Shrapnelli, Anatomie der 10, 121, 

Abb. Seite 121. 
- - Perforation in der 183, 188, 190; 

s. auch Fistel am oberen Pol. 
- teotoria Abb. Seite 17. 
Menieresche Krankheit 92, 101, 331ff. 
Meningealtuberkulose s. Meningitis tbo. 
Meningismus 259. 
- der Kinder 71, 259, 292. 
Meningitis, otogene 50. 
- serose 69, 258ff. 
- eiterige 70, 263ff. 
- - nach Ohrtrauma 348. 
- Leptomeningitis ciroumsoripta 257. 
- Labyrintherkrankung durch 82. 
- tuberoulosa 81. 
- Pachymeningitis externa 50, 71, 242ff. 
- - interna 50, 71, 256ff. 
Menstruation und SohwerhOrigkeit 301. 
Mesotympanum 9. 
Metastasen bei Sinusthrombose 251. 
Migrane und Labyrintherkrankung 92, 

334. 
Mikrotie 3, 42. 
Milchige Triibung des Trommelfells 123. 

183. 
lfimisohe Sohrift 312£f. 
Mitralstenose, Labyrinthstorung duroh93. 
Mittelohreiterung s. Mittelohrerkrankung. 
Mittelohrerkrankung, akut katarrhalisoh 

47, 123, 124, 146, 148ff. 
- subakut katarrhalisoh 51. 
- ohronisch katarrhalisch 52, 152ff. 
- - adhasiv 52, 299. 
- akut eiterig 46, 105, 106, 124, 125, 

155f£., 160ff. 
- bei Sallglingen 156, 290. 

Mittelohrerkrankung, hamorrhagisoh 160. 
- Prognose del' akuten Mittelohreite· 

rung 173. 
- chronische Mittelohreiterung 181 ff. 
- - Sohleimhauteiterung 53. 
- - Knocheneiterung 53. 
- tuberkulose Mittelohreiterung 81, 

199ff. 
Mittelohrtuberkulose 53, 78ff., 81, 154, 

182, 196f£., 295. 
Monochord 21, 28. 
Morelsches Ohr 2. 
Miidigkeit bei Hirnabsze.6 272. 
Multiple Sklerose, Labyrintherkrankung 

durch 91. 
Mumps s. ParotitiS". 
Muschel s. Nasenmuschel und Ohrmuschel 
Musculus tensor tympani Abb. Seiten 10, 

12. 
Myocarditis, Labyrinthstorung durch 93. 
Myringitis 45, 106. 
Myxomatose Schleimhaut des Sauglings. 

ohres 291. 

Nack~nstarre bei eiteriger Meningitis 264. 
- bei Hirnabsze.6 272, 279. 
Narben des Trommelfells, adharente 125. 
Narbendurohschneidung bei Adhasionen 

des Mittelohrs 300. 
Narkose (lokal + Skopolamin) 238. 
Nasendusohe, trockne 132. 
Nasenerkrankungen 126ff. 
- Mittelohrkatarrh durch 151. 
Nasenmusoheln Abb. Seiten 127, 129. 
Nasenrachen, Palpation des 128ff. 
Nasenspecula Abb. Seite 126. 
Nekrose des Paukenhohlenknoohens 182, 

201, 206. 
Nephrltis, Labyrintherkrankung durch 90. 
Nervenerkr~ungen allgemeine, Laby­

rintherkrankung durch 91, 92. 
Nervoser Ohrenschmerz 98. 
Nervus abducens, Lahmung des 168, 246, 

249, 265, 272. 
- accessorius, Erkrankung des - bei 

Bulbusthrombose 253. 
- cochlearis, Anatomie des Abb. Seiten 

16, 17, 64. 
- - Atrophie und Reizersoheillungen 

des 104. 
- - Verletzung des 343. 
- - Entziindung des s. Neuritis ootavi. 
- facialis Abb. Seiten 12, 35. 
- - und Mittelohr 168. 
- - als InfektionBStraBe 242, 246. 
- - Lahmung 110ff. 
- - - bei akuter Mittelohreiterung 

llI, 168. 
- - - bei Puerperalfieberotitis 170. 
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Nervus faoialis, Lahmung bei chronisoher 
Scharlacheiterung 190. 

- - - bei Mittelohrtuberkulose 198. 
- - - bei eiteriger Basalmeningitis 

265. 
- - - bei SchliiIelappenabszeB 272. 
- - - nacll Schlafebeintrauma 343. 
- - - operative Heilungsversuehe bei 

112. 
- glossopharyngeus~ Erkrankung des -

bei akuter Mittelo):n:entziindung 168. 
- - Erkrankung des - bei Bulbus­

thrompose 253. 
- hypoglossus, L1i.hmung des - bei 

tiefem oberen ExtraduralabszeB 247. 
- - Lahmung des - bei eiterigex Ba­

salmeningitis 265. 
- - Lahmung des - bei Schlafelappen­

abszeB 272. 
- oculomotorius, Liihmung des - bei 

eiteriger Meningitis 265. 
- - Lahmungdes-beiSchlafelappen­

abszeB 272. 
- petrosus superficialis major als In­

fektionsstraBe 242, 246. 
- vagus, Erkrankung des - bei akuter 

Mittelohrentziindung 168. 
- - Erkrankung des - bei Bulbus­

thrombose 253. 
- vestibularis, Anatomie des Abb. Sei­

ten 16, 64. 
- - Verletzung des 343. 
- - Entziindung des r- s. Neuritis 

octavi. 
Netzhautblutungen hei }Ienierescher 

Krankheit 332. 
Neurasthenie, Labyrintherkrankung bei 

92. 
Neuritis octavi toxica 85ff. 
- - infectiosa 237. 
- optica bei Sinusthrombose 252. 
- - bei Meningitis serosa 260. 
- :- bei Meningitis purulenta 265. 
- - bei ffirnabszeB 272, 279. 
Ntlurorezidiv der Lues am Nervus vm 

87, 213. 
Neurose, Labyrinthstorung bei 92. 
Nierenleiden , chronischer Mittelohr-

katarrh bei 152. 
Nierenformige Perforation des Trommel­

fells Abb. Seite 124. 
Nikotinneuritis Nervi vm 85. 
Nische zum runden Fenster Ahb. Seiten 

121, 125. 
Niveaulinie s. Exsudatlinie. 
Nucleus angularis 40. 
- triangularis 40. 
Nystagmus durch Drehung 32, 33, 36. 
- kalorischer 34, 35, 36, 37, 38. 

Nystagmus, spontanex 38, 39, 222, 226. 
- zerebellarer 279, 283. 
- pm. Erysipel 84. 
- Kompressions- 39, 

Obstipation bei akuter Mittelohrentziin-
dung 293. 

Octavustnmor 92, 289. 
Oculomotorius s. Nervus oculomotorius. 
Ohreiter, diagnostische Kennzeichen des 

162. 
OhrenfluB, seroser 157, ~3. 
- eiteriger 104ff., 187. 
- blutiger 106. 
Ohrensausen IOIf£. 
Ohrenschmalpfropf s. Ceruminalpfropf. 
Ohrenschmerzen 94f£., 98, 158, 187. 
- ausstrahlende 97, 129, 130. 
- nervose 98. 
- Behandlung der 175. 
- FeWen der - trotz Entziindung 158, 

171. 
- FeWen del' - bei Scharlach 171. 
- Feblen der - bei Tuberkulose 198. 
Ohrenspiegelnng 112f£., 156, 183, Abb. 

Seiten 120f£. 
Ohrenspritze Abb. Seite 117. 
Ohrenspiilung 131, 132, 178. 
Ohrfeige, Wirkungen der 34I. 
Ohrfurunkel 42, 143, 144. 
- Inzision der 135. 
Ohrgerausohe 101 ff. 
Ohrhakchen 138, 139, Abb. Seite 118. 
Ohrmuschel, Anatomie der 1, Abb. S. 2-
Ohrpolypen 55, 56, 122, 162, 175~ 186. 
- Exzision der 135. 
Ohrschmerz s. Ohrensohmerz. 
Ohrsohwindel 38, 107 ff., 176,187,222,226. 
Ohrsonde naoh Stooke Abb. Seite lIS. 
Ohrspiegelung s. Ohrenspiegelung. 
Ohrtl'ichter Abb. Seite 115. 
Operation,Radikal-desMittelohrs 187,195. 
- konservative Radikal- - nach Jansen 

195. 
- Labyrinth- - naoh Jansen 240ft 
Ossicula s. Gehorknochelchen. 
OssifikationsHicken des Gehorgangs 5. 
Osteomyelitis, Labyrintherkrankung 

durch 83, 89. 
Osteosklerosedes Warzenfortsatzknochens 

184. 
Otalgia ex carie dentium 97. 
Othamatom 44, 344. 
Otosklerose 57, 91, 301, 302. 
Otoskopie s. Ohrenspiegelung. 
Ovales Fenster s. Fenster. 

Pachymeningitis s. Meningitis. 
I P,11pation des Nasenrachens 128ff. 
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PanIa.byrinthitis 83. 
PapeJn des GehiSrgangs 208, 209. 
Parakusis Willisii 303. 
Paraphasie bei SchlifelappenabszeB 282. 
Pa.ra.zentese, .AI1gemeines iiber 175. 
- Indikation der 161, 171. 
- bei Soha.r1a.chotitis 171. 
- galva.nokaustisohe 153, 178. 
- Teohnik der 135, 178. 
Parotis, Sohwellung der 7. 
- Sohwellung der parotidea.len Lymph­

driisen 143. 
Parotitis, Labyrintherkra.nkung duroh 82, 

83, 88. 
Pars flaooida Shrapnelli s. Membrana. 

Shrapnelli. 
- tensa. des Trommelfells Abb. Seite 121. 
Paukenhohle, Anatomie der 8, 168, Abb. 

8eite 11. 
- Dehiszenz am Boden der 8. 
Paukenrohrchen 132. 
Perforation des Trommelfells, Arten der 

163. 
- - - diagnostisohe :Bedeutung des 

Sitzes der 189. 
- - - zentraJe 55, 126, Abb. Seitel24. 
- - - randstimdige 55, 126, Abb. 

Seite 125. 
- - - nierenformige Abb. Seite 124. 
- - - mehrfa.ohe bei Tuberkulose 200. 
- - - Tota.ldefekt Abb. &lite 125. 
Peribulbli.rer AbszeB 251. 
Periohondritis der Ohrmusohel 45. 
- 1a.ryngea., Ohrensohmerzen duroh 97. 
PeriIymphatisoher Raum Abb. Seiten 16, 

18. 
Peritonsillitis, Ohrensohmerzen durohl29. 
PerniziOse Anamie, Ohrenerkrankung 

duroh 94. 
PiIzbildung s. SohimmelpiIzbildung. 
Plexus ca.roticus als Infektionsstra.Be 242. 
Pneumatisa.tionshemmung (Wittmaaok) 

184. 
Prieumokokkenotitis 75, 176. 
Pneumonie, Labyrintherkrankung duroh 

82. 
Politzersohes Verfa.hren 132, 150. 
Polyarthritis, Ohrenerkrankung duroh 84. 
- Labyrintherkrankung duroh 89. 
Polyneuritis oerebralis, Labyrintherkran-

kung bei 88, 92. 
Polypen s. Ohrpolypen. 
Ponszisterne, Iaterale und Baranyscher 

Symptomenkomplex 247, 259. 
Poms aousticus internus, Anatomic des 

Abb. Seiten 11, 64. 
- - - AbszeB im Abb. Seite 63. 
Primii.raffekt, des auBeren Ohres 207. 
- der 'Eustaohlschen ROhre 209. 

Professionelle SohwerhOrigkeit 303, 342. 
Progressive Pa.ra.Iyse, Labyrintherkra.n-

kung bei 92, 216. 
Promontorium 12, Abb. Seiten 11, 12, 13. 
Prussakscher Ra.um Abb. Seite 14. 
Pseudooholestea.tom s. CholeBteatcm. 
Psyohogene tra.uma.tisohe HorstOrung350. 
Pubertiit und SchwerhOrigkeit 301. 
Puerpera.1fieber, Mittelohrentziindung bei 

170. 
Puerperium und SchwerhOrigkeit 301. 
Pulsierender Lichtreflex 105, 162 •. 
Pulslosigkeit der Dura b. HirnabszeB 280. 
Pulsunregelmii.Bigkeit bei HirnabszeB 271, 

280. 
Pulsverlangsa.mung bei HirnabszeB 271, 

280. 
Purpura. haemorrhagiea., Labyrinth-

erkrankung duroh 84. 
Pyii.mie, otogene 74, 251. 

Qua.dra.nten des Trommelfells 121. 
Queoksilber, kombiniert mit SaJva.rsa.n 

216. 

Ba.chenmandel 128, 296, Abb. 8eite 129. 
- und Mittelohrentziindung 293ff. 
- und Spraohentwicklung 319. 
- Operation der 135. 
Ra.dikaJoperation des MittelohresI87,195. 
- na.oh Sta.oke 187, 195. 
- konservative - naoh Jansen 195. 
Randstimdige Perforation 55, 126, 183, 

Abb. 8eite 125. 
Reaktionszeigen 39. 
Rece8S\lS inferior meatus externi, Fremd-

kOrper im 141. 
Reflektcr s. Stirnreflektcr. 
Reinigung des Ohres 116ff. 
Reissnersche Membran 16, Abb. Seiten 

16, 17, 328. 
Rentenfestsetzung naoh Ohrtraumen 349. 
Resonanztheorie 18ff., 330. 
Retinitis pigmentosa. und Taubstumm-

heit 329. 
Retra.hlertes Trommelfell s. Trommelfell. 
Betro;pharyngeaJabszeB 7, 164. 185. 
- bel Mittelohrtuberkulose 206. 
Rheumatismus, Labyrintherkrankung bei 

89. 
Rhinoskopia. anterior 126. 
- posterior 127. 
Rinnesoher Versuoh 22. 
ROntgenuntersuchung des Wa.rzenfort-

sa.tzes 167. 
Rombergsches Zeiohen s. FaJIneigung. 
Rosenmiillersohe Grube 14. 
Rundes- Fenster s. Fenster. 
Ruptur des Trommelfells s. TrommeHett-
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Sacculus Abb. Seite 32. 
Saccus endolymphaticus 16S. 
Siugling, Mittelohrentziindung des 156. 
- Ohreiterung des 290ff. 
Sa.Iizylsi!.ure, Labyrintherkrankung durch 

85. 
Salva.rsan und Nervus octavus 85, 213. 
- Behandlung mit 215. 
Satyrspitze 1. 
Scala tympani IS, Abb. Seiten 16, 17. 
- vestibuli IS, Abb. Seiten 16, 17. 
- - Eingaug zur Abb. Seite ll. 
Schi!.delbasisfraktur 347, Abb. Seite 346. 
- Ohrblutung bei 106. 
- Labyrinthinfektion bei 65. 
- FaziaJislitbmung bei ll2. 
Scharlach, Otitis bei 77, 170. 
- chronische Otitis bei 190. 
- Labyrintherkrankung bei 82, 84, S9. 
Schimmelpi1zbildung des GehOrgangs 43. 
Schli!.felappen Abb. Seite 269. 
Schli!.felappenabszeJ3, Herd.zeichen bei272. 
Schlafsucht bei Hirnsabzell 272. 
Schmerzen s. Ohrenschmerzen und Kopf. 

schmerzen. 
Schmerzlosigkeit trotz Mittelohrentziin. 

dung s. Ohrenschmerzen. 
Schnecke-16, Abb. Seit.en 16, 17. 
Schneckeneiterung s. Labyrintherkran. 

kung. 
Schiittelfrost bei Sinusthrombose 252. 
Schularzt und SchwerhOrigkeit 323. 
Schule und SchwerhOrigkeit 320ff. 
Schullverletzung des Ohres 340. 
Schwabachscher Versuch 23. 
Schwachsinn und SchwerhOrigkeit 321ft., 

323. 
SchwerhOrigensprache 318. 
Schwerhorigkeit 9Sff. 
- akut einsetzend 100ff. 
- angeboren 300. 
- kindliche 315ff. 
- und Schule 320ff. 
Schwinde1 s. Ohrschwindel. 
Schwitzprozeduren 131. 
Sehnenreflexe, abnorme bei Schlafe. 

lappenabszeJ3 282. 
Sehnige Triibung des Trommelfells 12.3, 

IS3. 
SehstOrungen bei Labyrintherkrankung 

226. 
Seitenstrangentziindung. Ohrenschmerz 

durch 129. 
Sekundire Mittelohrentziindung 169ff. 
Senile SchwerhOrigkeit 303. 
Senkung der hinteren oberen GehOrgangs. 

wand 165, IS5. 
SenkungsabszeJ3 vom Warzenfortsatz 7. 
- am Atlantookzipitalgelenk 245. 

Sepsis, otogene 256. 
- Labyrintherkmnkung durch 84; s. 

auch Pyi!.mi.e. 
Septummethode des Kathetrismus 134. 
Sequesterbildung bei chronischer Mittel. 

ohreiterung IS2. 
- bei Scharlachotitis 172. 
- bei Mittelohrtuberkulose 201, 206. 
- des Labyrinths bei Labyrintheiterung 

233. 
Serose Labyrintherkrankung 223; s. auch 

Labyrintherkrankung. 
Seroser OhrenfiuJ3 157, 343. 
Shrapnellsche Membran s. Membrana 

Shrapnelli. 
Sieglescher Trichter Abb. Seite 11S. 
Simuiationspriifungen des GehOrs 30. 
- bei statischen Storungen 40. 
Sinneszellen des Cortischen Organs Abb. 

Seite 17. 
Sinus cavemosus, Thrombose des 250, 

251. 
Sinusthrombose des Sinus sigmoideus 50, 

74, 250ff. 
Sklerose des Warzenfortsatzknochens 184. 
Skopolaminnarkose 23S. 
Skrofulose und Mittelohreiterung 295. 
Sondenuntersuchung des Ohres 11S. 
Specula fiir Ohr Abb. Seite ll5. 
- fiir Nase Abb. Seite 126. 
Spiegelbilder des Ohres 120ff.; s. auch 

Ohrenspiegelung. 
Spongiosierung d. Labyrinthkapsel57, 58. 
Sprache der SchwerhOrigen 31S. 
Sprachstorungen 317 ff. 
SpiiIung s. OhrenspiiIung. 
SpiiIwasser des Ohres 119. 
Stackesche Radikaloperation des Mittel. 

ohres IS7, 195. 
Stapes 13, Abb. Seiten 11, 13, 14, 34, 35. 
Stapesankylose 5S. 
Stapesluxation, postoperative 227, 23S. 
- durch GelegenheitBtrauma 340. 
Stauungspapille bei Hirnabszell 272, 279. 
- bei Oktavustumor 289. 
Steigbiigel s. Stapes. 
Stimmgabeln, Horpriifung mit 21. 
Stirnhohle Abb. Seite 127. 
Stirnkopfschmerz 244, 246. 
Stimreflektor Abb. Seite 114. 
Streptococcus mucosuB, Warzenfortsatz. 

eiterung durch 166. 
Streptokokkenotitis 75, 176. 
Strickuadel, Trommelfellperforation durch 

340. 
Stiitzzellen des Cortischen Organs Abb. 

Seite 17. 
Subduraler AbszeJ3 71, 256. 
Subjektive Geriusche 101 ff., 149. 
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Subperiostaler AbszeB des Warzenfort· 
satzes s. Wa.rzenfortsatzeiterung. 

Suggestivbehandlung psychogener Btir. 
sttirungen 351. 

Trommelfell, TrUbungen des 183. 
- Ruptur des 344, Abb. Seite 345. 
- kiinstliches 19&, 305. 

8utura petrososquamosa, o1£ene - beim 
Sii.ugling 8, 292. 

Synechotomie bei MitteIohradhii.sionen 
300. 

Syphilis und Mittelohrkatarrh 151; s. aueh 
Lues. 

- Perforation des - s. Perforation. 
TrommeHellbilder 120 fl. 
TrommeHc.>1Jmassage 303. 
TrUbungen des TrommeHel1s 123, 163. 
Tuba auditiva Eustaohii, Anatomie und 

Physiologie der 14-
- - - Erkrankungen der 61, 147, 163, 

189. 
Tabakneuritis Nervi vm 85. Tubenkatheterismus 133. 
Tabes, La.byrintherkrankung dumh 91, Tubenostium 14. 

216. - tympanales Abb. Seiten 121, 125. 
Tamponade des GehOl'gangs 179. - pharyngeales Abb. &ite 127. 
Taubblindheit 318. TubenspUlung 189, 195. 
Taubheit s. SchwerhOrigkeit. Tubenstenose, unheilbare, Behandlung 
Taubsinnige Kinder 323. der 154. 
Taubstummblindheit s. Taubblindheit. Tubenwulst 14. 
Taubstummheit 3261£. Tubenwulstmethode des Kathetrismus 
- angeborene Abb. Seite 327. 133. 
- durch Osteomyelitis 83. Tuberkelbazillen im Ohr 80, 203, 204. 
Tensor tympani s. Musculus tensor tym- Tuberkuloser Mittelohrkatarrh 154. 

paW. Tuberkulose des Mittelohrs81, 182, 1961£., 
Thrombose der Arteria auditiva interna 295. 

s. Arteria auditiva interna. - - - Fazialisl&hmung bei 111. 
- des Sinus sigmoideus s. Sinusthrom- - des La.byrinths 82, 89, 203. 

bose. - - - dumh Neuritis toxica tbc. 203; 
- des Sinus cavernosus s. Sinus caver· s. auch Mittelohr und La.byrinth. 

nosus. Tumoren des ii.u.l3eren Ohres 45. 
Thyreoidea, Erkrankungen der - und - des Mittelohres 45, 195. 

La.byrintherkrankung 91. - des Nervus octavus und Kleinhirn. 
Tonreihe, kontinuierliche 21. briickenwinkels 92, 289. 
Tonsillarpfropfe, Ohrenschmerzen durch I Typhus, Otitis durch 77, 170. 

97. - Labyrintherkrankung durch 82, 83, 88. 
Tonsillotomie 136. 
Torcular Berophili, Sinusthrombose rei- Ulcera laryngis s. Kehlkopferkrankung. 

chend bis 250, 255. - luetica, Ohrenschmerzen dumh 98. 
Totaldefekt des TrommeHel1s Abb. S. 125. Umschlii.ge, hei.l3e, feuchte 131. 
Toynbeescher Versuch 118. Unruhe, motorische bei eiteriger Menin-
Trauma des Ohres 3381£. gitis 265. -
- des Schlii.febeins, Fazialislii.hmung Unterbindung der Vena jugularis 255. 

durch 112. Unterhorn Abb. Seite 72. 
- - - Ohrblutung dumh 106. Urbantschitschs Horiibungen 330. 
- - - Schwerhorigkeit durch 100. Utriculus Abb. Seite 32. 
Trepanation s. Warzenfortsatz. 
Trigeminusneuralgie bei tiefem Extra. 

duralabszeB 247. 
Trigeminusschii.digung durch Schlii.fe. 

lappenabszeB 272. 
Trockenbehandlung der Mittelohreiterung 

179, ISO. 
TrommeHell, Anatomie des 10, 11, 12, 

120, 121, 122. 
- de:D~~orenen Abb. Seite 3. 
- kr Veri!.nderungendes 55,183. 
- Entziindung des 45, 48, 159; s. auch 

Mittelohrentziindung. 
- retrahiert 149, Abb. Seite 124. 

Vaguserkrankung s. Nervus vagus. 
Valsalvascher Versuch 118. 
- - diagnostische Verwendung des 

162. 
Variola, akute Mittelohrentziindung bei 

170. 
Vena jUgularis Abb. Seite 72. 
- - Thrombose der 251. 
Vestibulare Hirnbahn 40. 
Vestibulum Abb. Seite 11. 
Vibrationsmassage des Trommelfells 303. 
Virulenz, relative 46. 
Vorbeizeigen 39, 40. 
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Wandstii.ndige Thrombose des Sinus Big­
moideus 254. 

Warzenformige Perforation 49, 122, 162, 
163, Abb. Seite 122. 

Warzenfortsatz, Anatomie des 6. 
- Senkungsabszes8e vom 7. 
- Entziindung des 164ff. 
- Bezoldsche Form 165. 
- Eiterungen des 49, 50, 106. 
- cbronisehe Eiterung des 183. 
- subperiostaler AbszeB des 50, 185. 
- Tuberkulose des 201ff. 
- syphilitische Erkrankung des 212. 
- Gumma des 209. 
Wassermannsche Reaktion 215. 

Wasserstoffsuperoxyd zu Ohreintrauf-
lungen 131. 

Weber scher Versuch 23. 
Wildermuthsehes Ohr 1. 

Zaufalscher Hebel Abb. Seite 117. 
Zeichensprache der Taubstummen 331. 
Zeigeversuch Bara.nys 39. 
.- - bei KleinhirnabszeB 284. 
Zellen des Warzenfortsatzes 6, 7, Abb. S.12. 
Zentrale Perforation des Trommelfells 55, 

126, Abb. Seite 124. 
Zisterna lateralis pontis 247, 259. 
Zitzenformige Vorwolbung, Perforation 

s. warzenformige Perforation. 
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