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Vorwort zur vierzehnten Auflage.

Als mir der Verlag im Sommer 1941 mitteilte, daB8 die 13. Auflage des Lehr-
buches vergriffen sei, stand ich vor der Wahl, entweder die neue Auflage mog-
lichst schnell, mit nur den notwendigsten Verbesserungen und Erginzungen
herauszubringen, oder eine Neubearbeitung des Buches vorzunehmen. Trotz
stérkster Beanspruchung nicht nur auf dem eigenen Fachgebiet, sondern auch
durch Aufgaben, die mir durch die Fithrung meiner Universitidt im Kriege er-
wuchsen, entschloB ich mich zu dem letzteren. Aus diesem Grunde, und wegen
der kriegsbedingten Schwierigkeiten des Neudruckes erscheint die 14. Auflage
des Lehrbuches erst jetzt.

Bei der Neubearbeitung des Lehrbuches habe ich mich bemiiht, diese zwar
mit der nétigen Sachlichkeit, aber auch mit der gebotenen Pietédt durchzufiihren,
um so moglichst viel von dem kostbaren Wissensgut, das KORNER in den ersten
12 Auflagen seines Lehrbuches angesammelt hat, zu erhalten. Die Entscheidung,
was bleiben und was ersetzt werden soll, war manchmal recht schwer.

Zusammen mit den von mir bereits in der 13. Auflage neu bearbeiteten Teilen
wurden in der vorliegenden 14. Auflage von mir etwa drei Viertel des Buches
neu oder fast neu geschrieben. In den iibrigen Kapiteln wurden die notwendigen
Verbesserungen und Ergéinzungen vorgenommen.

In der Einteilung des Buches ist eine grundsitzliche Anderung insofern
eingetreten, als die ,,Untersuchungsmethoden‘ der verschiedenen Organe nicht
mehr wie frither in einem ,Einleitenden Kapitel“ zusammenhédngend,
sondern getrennt von einander jeweils bei den Erkrankungen des betreffenden
Organs (Ohr, Nase, Rachen, Kehlkopf) beschrieben wurden. Erginzt wurden die
Untersuchungsmethoden jeweils durch ein Kapitel iiber ,,Réntgendiagnostik®.
Den Untersuchungsmethoden vorangestellt wurde ferner jeweils ein kurzes
Kapitel ,,Anatomische Vorbemerkungen‘‘ und ,,Physiologische Vorbemerkungen‘.

Innerhalb der Hauptabschnitte (die Krankheiten des ,,Ohres*, der ,,Nase‘,
des ,,Rachens‘, des ,,Kehlkopfes*) habe ich eine neue systematische Aufteilung
des Stoffes vorgenommen, die fiir alle Abschnitte moglichst gleichmaBig ge-
halten wurde. Ich hoffe, daB dadurch das Buch an Ubersichtlichkeit ge-
wonnen hat.

Besonders eingehend dargestellt wurden -,,Die entziindlichen Mittelohr-
erkrankungen®. Dieses Kapitel wurde zwar schon in der 13. Auflage von mir
neubearbeitet; es ist aber in dieser Auflage nochmals iiberarbeitet und erginzt
worden, weil die Mittelohrentziindungen von allen Erkrankungen unseres Faches
diejenigen sind, die der praktische Arzt und auch der Facharzt am meisten zu
Gesicht bekommt und die am héufigsten zu schweren, unter Umstédnden t6d-
lichen Verwicklungen fithren. Aus demselben Grunde haben auch ,,Die ent-
ziindlichen Erkrankungen der Gaumenmandeln eine besonders eingehende
Darstellung gefunden, denn auch bei diesen kann durch den Arzt infolge nicht
rechtzeitigen Erkennens von Komplikationen viel Schaden angerichtet werden.

Die an und fiir sich sehr erwiinscht gewesene und auch beabsichtigte Neu-
aufnahme eines Abschnittes ,,Die Erkrankungen der Mundhohle und eines
Abschnittes ,,Stimm- und Sprachstérungen‘‘ mufte mit Riicksicht darauf, daB
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dies eine erhebliche Erweiterung des Umfangs des Buches mit sich gebracht
hitte, leider unterbleiben.

Was die Abblldungen anbetrifft, so sind die alten z. T. ersetzt worden;
auflerdem wurde eine groBe Zahl von Abblldungen darunter viele farbige, neu
aufgenommen. Die neuen SchwarzweiB-Zeichnungen und die farbigen Bilder
wurden von Friulein Lotte Miiller-Berlin mit grofiem Verstindnis und viel
Sorgfalt gezeichnet und gemalt. Die im Kapitel ,,Die entziindlichen Mittelohr-
erkrankungen® wiedergegebenen Abbildungen von histologischen Schnitten
erschienen mir notwendig, um die pathogenetischen Vorgéinge bei diesen Er-
krankungen besser versténdlich zu machen.

Das Sachverzeichnis wurde von dem Gesichtspunkte aus aufgestellt, daf
es die differentialdiagnostischen Uberlegungen erleichtern soll; dabei erhebt es
aber keineswegs den Anspruch, eine vollsténdige symptomatlsche Systematik
darzustellen.

Wenn auch das Buch, wie seine fritheren Auflagen, in erster Linie fiir den
Studenten und fiir den praktischen Arzt gedacht ist, so hoffe ich doch,
daB es in seiner neuen, erweiterten Gestalt auch dem in der Ausbildung be-
griffenen und dem fertlgen Facharzt von Nutzen sein wird.

Seestadt Rostock, im Februar 1944.
0. STEURER.
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Die Krankheiten des Ohres.

Allgemeiner Teil.
Anatomische Vorbemerkungen.

Zum Zwecke der iibersichtlichen Beschreibung unterscheidet man im Gehor-
organ zwei Hauptteile, einen zentralen und einen peripheren Teil. Der
zentrale, im Schidelinnern gelegene Teil umfaBt die in der Rinde der ersten
und zweiten Schldfenwindung gelegenen zentralen Hérfelder, die Acusticus-
bahnen im Gehirn, die Kerne des Gehdrnerven in der Medulla oblon-
gata und den Nervus acusticus bis zu seinem Austritt aus dem Gehirn.
Den peripheren Teil des Gehoérorgans teilt man ein in das dulere, das
mittlere und das innere Ohr. Eine kurze Beschreibung der zentralen
Acusticusbahn findet sich S. 224 bei der Besprechung der cerebralen Hor-
storungen. Uber die Anatomie des peripheren Gehdrorgans sei im folgenden
das Notwendigste gesagt.

Abb. 1. Schematische Darstellung der drei Abschnitte des Gehorgangs. AuBeres Ohr blau. Mittleres Ohr
schwarz. Inneres Ohr (Labyrinth) rot. (Nach CORNING.)

I. Das duBere Ohr.

Das duBere Ohr umfaBt die Ohrmuschel und den d4ufieren Gehor-
gang. Das an der Grenze zwischen dullerem Ohr und Mittelohr befindliche
Trommelfell wird am besten dem Mittelohr zugerechnet.

1. Die Ohrmuschel.

Die Ohrmuschel umgreift als eine groBtenteils von Knorpel gestiitzte Hautfalte die
Miindung des dufleren Gehorgangs. Sie ist mit einer etwa die Hélfte ihrer Breite einnehmen-
den Fliche am Kopfe festgewachsen (Abb. 3).

Korner-Steurer, Lehrbuch. 14. Aufl. 1
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Der Ohrknorpel wird von einem Perichondrium iiberzogen, dessen zahlreiche
elastische Fasern sich unmittelbar in die elastischen Fasernetze des Knorpels fortsetzen.
Der Knorpel der Muschel ist mit dem des Gehdrgangs fest verbunden. An der vorderen
Wand des Gehorgangknorpels finden sich zwei spaltformige Liicken (Incisura Santorini).
Das Ohrlippchen, eine fettreiche Hautduplikatur, hat keinen Knorpel.

Die Haut der Ohrmuschel ist auf der dem Kopfe zugekehrten Seite mit dem Perichon-
drium locker, in der H6hlung aber straff verbunden. Sie tragt iiberall feine Harchen, am
Tragus, Antitragusundinder Incisura antitragica zahlreiche, bei dlteren Mannern oft
lange Haare. In der Cavitas conchae, nahe der Miindung des &uBleren Gehorganges,
finden sich grofie und zahlreiche Haarbalgdriisen, in denen sich oft Comedonen bilden.

2. Der dubBere Gehorgang

stellt ein von der groBiten Vertiefung der Ohrmuschel, der Cavitas conchae nach innen
verlaufendes Rohr von etwa 3,5 cm Lénge dar, das in der Tiefe durch das Trommelfell
abgeschlossen ist. Der Gehorgang besteht aus zwei Teilen, einem duBeren knorpligen,
bzw. bindegewebigen Teil und einem inneren knéchernen Teil. Der dullere Abschnitt
wird von derbem, an elastischen Fasern reichem, fibrillirem Bindegewebe und Haut gebildet
und durch Einlagerungen von Knorpelplatten gestiitzt. Dieser Abschnitt vereinigt sich
durch straffes, fibroses Gewebe mit dem Rande des kn6chernen, inneren Abschnitts. An der
Vereinigungsstelle seiner beiden Abschnitte ist der Gehorgang am engsten (Isthmus). Der
knocherne Gehdrgang ist von einer diinnen Haut ausgekleidet, die dem Periost straff anliegt.
Dicht vor dem Trommelfell zeigt er eine Ausbuchtung seines Bodens (Sinus meatus).

Der Gehorgang ist kein einfaches, gerade gerichtetes Rohr, sondern hat im allgemeinen
einen leicht S-formigen Verlauf mit zwei Knickungen, die ihn in drei verschieden gerichtete
Abteilungen scheiden.

Beim Neugeborenen ist der Gehorgang nur bindegewebig und knorplig, der knécherne
Gehorgang fehlt noch fast ganz. Er bildet sich erst spater, etwa im 3. oder 4. Lebensjahr
aus einem den Gehorgang in der Tiefe abschlieBenden Knochenring, dem Annulus
tympanicus.

Im knorpligen Teil des Gehérgangs finden sich die Ohrschmalzdriisen, die ein
pigmenthaltiges Sekret (Cerumen) absondern. Das Cerumen vermischt sich mit dem Sekret
der Talgdriisen und stellt dann eine gelbe oder braune Schmiere dar, der sich abgestoene
Epidermisschiippchen und Gehérgangshaare beimischen.

Der knorplige Gehérgang grenzt mit seiner unteren und vorderen Wand an die Parotis
an. Daher kommt es, daB eine eitrige Parotitis leicht in den Gehorgang durchbrechen
kann. Die anschlieBend aus dem Gehorgang einsetzende eitrige Absonderung fithrt dann
leicht zu Verwechslungen mit Furunkulose des Gehorgangs oder mit Mittelohreiterung.
Die vordere Wand des knéchernen Gehérgangs bildet zum Teil die Pfanne des Kiefer-
gelenks, bei Fall oder StoB auf das Kinn kann es deshalb zu Frakturen des Gehérgangs
kommen. Nach hinten oben zu grenzt der kndcherne Gehérgang an die Zellen des
Warzenfortsatzes und an das Antrum mastoideum. Eitrige Einschmelzungsprozesse
im Warzenfortsatz fithren an dieser Stelle nicht selten zu Durchbriichen in den Gehérgang
(»,Senkung*“ der hinteren oberen Gehérgangswand!).



Die Paukenhéhle (Cavum tympani). 3

I1. Das Mittelohr.

Zu dem Mittelohr rechnet man das Trommelfell, die Paukenhéhle mit
ihrem Inhalt, den Gehdérknéchelchen, ferner die lufthaltigen Nebenrdume
der Paukenhéhle, ndmlich das Antrum tympanicum oder mastoideum
und die mit ihm in Verbindung stehenden pneumatischen Hohlrdume oder
Zellen des Warzenfortsatzes, sowie die Ohrtrompete (Tuba Eustachii),
welche die Paukenhéhle mit dem Nasenrachenraum verbindet.

1. Das Trommelfell (Membrana tympani).

Das Trommelfell besteht in seinem Hauptteil (Pars tensa) aus drei Schichten: auBen,
nach dem Gehorgang zu die Cutisschicht, innen, nach der Paukenhéhle zu die Schleimhaut-
schicht und zwischen beiden die fibrése Schicht. Der kleinere, vorn oben im Gehérgang
gelegene Teil des Trommelfells, die SErRAPNELLsche Membran (Pars membranacea)
dagegen besteht nur aus zwei Schichten, es fehlt ihr die mittlere, die fibrose Schicht. Néaheres
iber das makroskopische Bild und den histologischen Bau des Trommelfells findet sich
bei der Besprechung der Technik der Otoskopie auf S.19.

2. Die Paukenhdhle (Cavum tympani)

stellt einen zwischen duBeres Ohr und Labyrinth eingeschobenen Hohlraum dar. Aus
klinischen Bediirfnissen teilt man die Paukenh¢hle indrei Teile ein : Der oberhalb des Trommel-
fells gelegene, nach auBlen von der oberen, kndchernen Gehorgangswand abgeschlossene

Abb. 4, Frontalschnitt durch die rechte Paukenhohle mit den Gehorkndchelchen. Recessus epitympanicus blau;
Recessus hypotympanicus rot. (Nach CORNING.)

Raum heiit Epitympanum, Recessus epitympanicus, Atticus oder Kuppel-
raum, der tiefer als das Trommelfell liegende Teil wird Hypotympanum oder Keller-
raum genannt. Zwischen beiden liegt der nach auBen durch das Trommelfell abgeschlossene
Hauptraum, das Mesotympanum. Den knéchernen Abschluf der Paukenhéhle nach

1*
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aullen unterbricht also das Trommelfell in der Weise, daB die Grenzen der duBeren Pauken-
h(‘jlllxlenwand in allen Richtungen, besonders nach oben, iiber die des Trommelfells hinaus-
gehen.

Die obere Wand, das Tegmen tympani, trennt als eine oft nur papierdiinne
Knochenlamelle die Paukenhéhle von der mittleren Schéidelgrube (Schlifenlappen des
Gehirns). Im Tegmen tympani sind zuweilen Knochenliicken vorhanden, so daB an diesen
Stellen die Mittelohrschleimhaut direkt an die Hirnhaut grenzt. Die untere Wand,
der Paukenhoéhlenboden ist knochern und bedeckt den Bulbus der Vena jugularis
interna. Der Paukenh¢hlenboden kann dick sein und lufthaltige Zellen enthalten, zuweilen
aber ist er sehr diinn und kann Dehiszenzen aufweisen.

Abb. 5. Laterale Wand der rechten Paukenhdhle, nach Entfernung des Ambo8 (Sagittalschnitt)., Der Eingang in
die Trommelfelltaschen ist durch Pfeile angegeben. Recessus epitympanicus blau. Recessus hypotympanicus
rot. (Nach CORNING.)

Die vordere Wand grenzt mit ihrem unteren Teil an die Arteria carotis interna,
in ihrem oberen Teil miindet die Ohrtrompete. )

In der hinteren Paukenhéhlenwand befindet sich der Eingang zum Antrum
mastoideum.

Die mediale Wand des Cavum tympani bildet zugleich einen groBen Teil der duBeren
Wand der Labyrinthkapsel. Im Bereich des Mesotympanum wélbt sich die Knochen-,
kapsel der Schnecke als sog. Promontorium in die Paukenhdhle vor. Die kndcherne
Trennungswand zwischen Mittelohr und Innenohr ist an zwei Stellen, im Bereich
der Fensternischen unterbrochen, hier ist der AbschluB gegen das Labyrinthinnere
membrands. Am hinteren unteren Rand des Promontorium liegt das runde Fenster
(Fenestra cochleae), am hinteren oberen Rand das ovale Fenster (Fenestra vesti-
buli). Das runde Fenster ist verschlossen durch die Membrana tympani secundaria,
das ovale durch das Ringband (Ligamentum annulare) und die durch sie umschlossene
Steigbtigelplatte. Oberhalb des ovalen Fensters verlduft schrig abwirts und nach
hinten, wulstartig vorspringend, die laterale Wand des Canalis N. facialis, die mitunter
Dehiszenzen aufweist. Uber dem Facialkanal und parallel zu diesem finden wir den Wulst
des horizontalen Bogenganges, der die Grenze zwischen Epitympanum und Antrum
bildet. Vom unteren Teil des Canalis N. facialis spaltet sich der Canaliculus chordae
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tympaniab. Durch ihn tritt die Chorda tympani nahe dem Trommelfell in die Pauken-
héhle ein und zieht, in eine Schleimhautfalte gehiillt, zwischen Hammer und Ambo8 hin-
durch, um die Paukenhéhle vorn durch die Fissura Glaseri wieder zu verlassen. Vor
und iiber dem Promontorium liegt eine Knochenrinne, in welcher der Musculus tensor
tympani verliuft. Unterhalb des hinteren Randes des ovalen Fensters befindet sich ein
kleiner Knochenhocker, die Eminentia pyramidalis, an welchem der zum Steigbtigel
ziehende M. stapedius entspringt.

Die Paukenhéhle ist normalerweise von einer diinnen (muk6s-periostalen) Schleim-
haut ausgekleidet, die auch die Gehorknéchelchen und ihre Bénder iiberzieht.

3. Die Gehorknochelchen.

Die Gehérknéchelchen — Hammer, Ambof8 und Steigbiigel — sind miteinander
gelenkig verbunden und bilden eine Kette, welche das Trommelfell mit dem Labyrinth
in Verbindung setzt. Die Gehérknochelchenkette wird durch eine Reihe von Béndern,

Abb. 6. Der Paries labyrinthicus (medialis) der rechten Paukenh¢hle mit den Cellulae mastoideae.
1 Prominentia canalis semicircularis lat. 2 Chorda tympani. 3 Fossa jugularis. 4 Paries jugularis (inferior)
cavi tympani, durch den Bulbus venae jugularis nach oben vorgebuchtet.

Sehnen und Schleimhautfalten in ihrer Lage festgehalten. Vom Hammer (Malleus),
an dem man Griff, kurzen Fortsatz, Hals und Kopf unterscheidet, sind der kurze Fortsatz
und der Griff in die Pars tensa des Trommelfells eingewebt, wihrend Hals und Kopf frei
in den oberen Teil der Paukenhéhle ragen. Der Raum zwischen Hammerhals und SHRAPNELL-
scher Membran heit der Prussaksche Raum. Der Korper des AmboB (Incus) liegt
ebenfalls im Epitympanum, das Ende des kurzen Fortsatzes des AmboQ ruht auf der Antrum-
schwelle, withrend der lange Fortsatz hinter dem Hammergriff und parallel mit ihm in das
Mesotympanum herabsteigt, um mit dem Steigbtigelképfchen zu artikulieren. Der Steig-
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biigel (Stapes) besteht aus dem Koépfchen, den beiden Schenkeln und der FuBplatte.
Diese ist mittels des Ringbandes (Ligamentum annulare) beweglich in die Fenestra
ovalis eingefiigt (Abb. 4). Die Spannung der Gehorknochelchenkette wird durch zwei
Muskeln bewirkt, den M. tensor tympani, der vom Nervus trigeminus versorgt wird und
den M. stapedius, welcher durch ein Astchen vom Stamme des N. facialis innerviert
wird. Der M. tensor tympani entspringt in seinem schon oben beschriebenen Kanal und
sendet seine Sehne rechtwinkelig um den an der inneren Paukenwand sitzenden Processus
cochlearis herum quer durch die Héhle zum oberen Rand des Hammergriffs. Dieser und
mit ihm das Trommelfell werden durch den Tensor nach einwéarts gezogen. Der von der
Eminentia pyramidalis zum Steigbiigelkopfchen ziehende M. stapedius bewirkt bei seiner
Kontraktion hauptsichlich eine Bewegung der SteigbiigelfuBplatte nach auBen.

4. Die Ohrtrompete.

Die Ohrtrompete (Tuba Eustachii) ist ein etwa 3,5 cm langes S-férmig gekriimmtes
Rohr, das in einen kurzen kndchernen Teil (Pars ossea) und einen langeren knorplig-
membranoésen Teil (Pars cartilaginea) zerfallt. An der Vereinigungsstelle dieser beiden
Teile (Isthmus tubae) ist die Ohrtrompete am engsten.

Das Ostium tympanicum tubae findet sich an der vorderen Paukenhéhlenwand
und nimmt etwa deren obere Hilfte ein. Im Nasenrachenraum miindet die Tube seit-
lich, etwa in der Hohe des hinteren Endes der unteren Muschel. Von dem Canalis
caroticus ist die mediale Wand der knochernen Tube nur durch eine diinne Knorpelplatte
geschieden. -

Die Schleimhautauskleidung der Ohrtrompete weist zahlreiche zarte Léangsfalten
auf und ist von einem Flimmerepithel iiberzogen, das in der knorpligen Tube hochgeschichtet,
in der knéchernen Tube zweireihig ist. Am Ubergang in die Paukenhéhle flacht sich das
Epithel immer mehr ab und geht allméhlich in das platte Epithel der mukdos-periostalen
Auskleidung der Paukenhéhle iiber.

5. Der Warzenfortsatz.

Als Antrum mastoideum bezeichnet man einen bereits beim Neugeborenen vor-
handenen Hohlraum, der mit dem Recessus epitympanicus in offener Verbindung steht und
von diesem nach hinten zu im Warzenfortsatz gelegen ist. Das Dach der Paukenhdhle
bzw. des Kuppelraumes (Tegmen tympani) setzt sich in einer Flucht in das Dach des
Antrum fort (Tegmen antri), wihrend sich der Antrumboden nach hinten herabsenkt,
so daB hier Paukenhohle und Antrum durch eine Schwelle (Antrumschwelle) gegenein-
ander abgeteilt werden.

Die Ausbildung der lufthaltigen Zellen des Warzenfortsatzes (Cellulae mastoideae)
erfolgt erst nach der Geburt. Etwa im 5. bis 6. Lebensjahr ist die Pneumatisierung im
grofien und ganzen abgeschlossen, und der Warzenfortsatz ist ausgefiillt mit pneumatischen
Zellen, die in Antrumnshe klein sind und nach hinten, nach der Peripherie zu an Grée
zunehmen. Die pneumatischen Hohlrdume stehen alle miteinander in Verbindung, und da
einerseits das Antrum mastoideum sich nach der Paukenhohle o6ffnet und andererseits
die dem Antrum benachbarten Zellen in dieses einmiinden, stehen siamtliche Warzenfort -
satzzellen mittelbar auch mit der Paukenhohle in Verbindung.

Hiufig erstreckt sich die Pneumatisierung nicht nur auf den eigentlichen Warzen-
fortsatz, sondern greift in individuell sehr verschiedener Ausdehnung auch auf andere
Teile des Schlafenbeins iiber, die sonst spongitsen Knochenbau zeigen. So kann auch
die Schlifenbeinschuppe pneumatisiert sein, und wir kénnen lufthaltige Zellen nach
vorn bis in den Processus zygomaticus hinein finden, die mit solchen in der oberen
Gehorgangswand und in der Nachbarschaft der Tube zusammenhingen. Andere Zell-
komplexe dringen vom Paukenhohlenboden aus bis zur Fossa jugularis. In der ganzen
Umgebung des Labyrinthes bis in die Spitze der Felsenbeinpyramide hinein,
unterhalb der Schnecke sowohl wie langs der Pyramidenkante und selbst im Knochen-
massiv innerhalb der Bogengangsringe finden sich oftmals pneumatische Réume,
die man je nach ihrer Lage als peri- und retrosinudse, epi- und hypotympanische,
peri-, supra- und infralabyrinthire Zellen bezeichnet.

Aber bei weitem nicht alle Warzenfortsitze weisen den eben beschriebenen ,,pneu-
matisierten Bau auf, vielmehr zeigt der klinisch gesunde Warzenfortsatz aullerordentlich
groBe individuelle Verschiedenheiten in seinem strukturell-anatomischen Aufbau.
Bald ist das Zellsystem mehr oder weniger gering in seiner Ausdehnung oder die Zellen
sind kleiner und weisen dicke Zellzwischenwéande auf, bald ist nur ein Teil des
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Der Warzenfortsatz.

Warzenfortsatzes pneumatisiert und die ibrigen Teile bestehen aus spongiésem
Knochen, oder aber es fehlt auier dem Antrumraum jegliche Zellbildung, und der Processus
mastoideus besteht nur aus kompaktem oder spongiésem Knochen.

Die groBen indivuellen Unterschiede in der Ausbildung der pneumatischen Zellen des
Warzenfortsatzes waren schon immer bekannt. Auf Grund grob-anatomischer Unter-
suchungen unterschied man hauptsichlich vier
Typen: den rein pneumatischen, den
rein diploetischen (spongidsen), den
gemischt pneumatisch-diploetischen

Abb. 7. Felsenbein beim Neugeborenen. Abb. 8. Schematische Darstellung der pneumati-
Schuppenteil und Annulus tympanicus abgehoben. schen Hohlrdiume. PH Paukenhéhle; ¢ Antrum;
P Paukenhohle; A4 Antrum (Etwas vergroBert.) b Warzenzellen; ¢ Trommelfell mit Hammer und

AmboB; d Tube; W Warzenfortsatz.
(Nach SCHWARTZE: Chir. Krankh. d. Ohres.)

und den kompakten Warzenfortsatz. Diese verschiedenartige Struktur des Processus
mastoideus sah man meist als belanglose, individuelle Eigentiimlichkeit an, man brachte
sie mit den Variationen des Knochenbaues im allgemeinen oder mit Rassen-
unterschieden in Zusammenhang. Eine befriedigende Erklirung fir ihr Zustande-
kommen konnte man jedoch damit nicht geben, schon allein deshalb nicht, weil hautig

Abb. 9. Stark pneumatischer Warzenfortsatz, durch Absigen und Umklappen seiner duBeren Schale erdffnet.
(Priparat aus der Sammlung der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock.)

beim gleichen Individuum grofe Unterschiede in der Pneumatisationsform beider Warzen-
fortsitze zu finden sind. WirTMaAcK hat nun auf Grund umfassender histologischer Studien
die Frage nach dem Zustandekommen und die Deutung dieser mannigfaltigen Befunde
am Warzenfortsatz auf eine ganz neue Basis gestellt: Er unterscheidet zwei Haupttypen:
den normalen Pneumatisationstyp und den Typ der pathologischen Pneumati-
sation. Unter dem Typ der normalen Pneumatisation versteht er einen rein pneumatischen
Warzenfortsatz; alle itbrigen Warzenfortsitze mit fehlender Zellbildung oder mit teilweiser
Pneumatisierung, spongiosen oder kompakten Knochenbezirken bezeichnet er als patho-
logisch pneumatisiert. Die Ursache dieser Pneumatisationsstérungen sieht WITTMAACK in
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latenten katarrhalischen und entziindlichen Prozessen der Paukenhéhle wihrend der ersten
Lebensmonate (Sauglingsotitis), durch welche die Mittelohrschleimhaut so verindert und

Projektion des Bulbus V. jugul. auf die mediale Paukenhohlenwand

Abb.10. Beziehungen der medialen Wand der rechten Paukenhohle zum Labyrinthe, zur Vena jugularis int. und
zur Art. carotisinterna. Das kndcherne Labyrinth (griin) ist auf die mediale Wand der Paukenhdhle projiziert.
Die Ausdehnung des Bulbus venae jugularis ist mittels einer blau punktierten Linie angegeben.
(Nach CORNING.)

geschidigt wird, daB sie die ihr zukommende Aufgabe, die Pneumatisierung des Warzen-
fortsatzes einzuleiten und durchzufithren, nicht mehr zu erfiillen vermag. Auf die Wrrt-
MAACKSche  Pneumatisa-
tionslehre und die mit ihr zu-
sammenhingenden Fragen
wird des Naheren noch in
den Vorbemerkungen zu
dem Kapitel: ,,Die ent-
ziindlichen Mittelohr-
erkrankungen*zuriick-
zukommen sein (s. S. 85).
ALBRECHT und SCHWARZ
sind auf Grund ihrer Zwil-
lingsforschungen der
Ansicht, daB bei der Ent-
wicklung der individuell
verschiedenartigen Pneu-
matisationstypen in erster
Linie konstitutionelle
Einflisse maBgebend

sind.
Abb. 11. Schema des kntchernen und héutigen Labyrinthes. Der Knochen Im oberen Teil der
ist schraffiert, der perilymphatische Raum wei8, der endolymphatische dubBeren Fliche desWarzen-
schwarz gehalten. I Scala vestibuli; 2 Scala tympani; 3 Ductus cochlearis; au n 16 des vy arze
4 Sacculus; 5 Utriculus; 6 Ductus semicircularis superior; 7 Saccus endo-  fortsatzes befindet sich eine
lymphaticus; 8 Ductus perilymphaticus; 9 Fenestra rotunda (cochleae); Mulde, die Fossa mastoi-
10 Fenestra ovalis (vestibuli). (Nach SPALTEHOLZ.) dea, unter welcher das

’

Antrum mastoideum
liegt. In der Fortsetzung des Processus zygomaticus nach hinten oben zu verliuft am oberen
Rande des Warzenfortsatzes eine Leiste, die Crista temporalisoder Linea temporalis
(s. Abb.102). Die Fossa mastoidea und die Crista temporalis dienen als Orientierungspunkte
bei Warzenfortsatzoperationen. Am hinteren Rande des Warzenfortsatzes, etwa in der Mitte
desselben, ist ein kleines Loch, das Foramen mastoideum vorhanden, durch welches
das in den Sinus sigmoideus miindende Emissarium mast. hindurchtritt.
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I11. Das innere Ohr.

Alsinneres Ohr bezeichnet man das Labyrinth (Vorhof, Bogengénge,
Schneckeund Aquiadukte), einschlielich des Nervusoctavus (acusticus),
der aus dem Nervus cochlearis und dem Nervus vestibularis besteht.

Die zarten Gebilde des Labyrinthes werden von einer kompakten Knochenhiille
umschlossen, die auBen ziemlich genau die Formen ihres inneren Hohlraumes wiederholt
(Labyrinthkapsel) und beim Neugeborenen noch leicht aus dem angelagerten spongitsen
Knochen herauspripariert werden kann. Nach der Geburt werden einzelne Teile der
Labyrinthkapsel von den im wachsenden Schléfenbeine auftretenden pneumatischen
Hohlraumen allméhlich in individuell verschiedenem Mafe umgriffen, so da die Eiterungen
dieser Hohlrdume an manchen Stellen bis an die Labyrinthkapsel herantreten konnen.

Dig laterale Wand der Labyrinth-
kapsel ist zugleich ein Teil der medialen

Abb.12. Querschnitt durch einen Bogengang. Peri- Abb. 13. Querschnitt durch eine Schneckenwindung.
pherie oben. Knochen schraffiert. Endolymphe Links Spindelseite mit dem knochernen Spiralblatt, das
schwarz, Perilymphe wei. @ Bindegewebsziige. die beiden Skalen scheidet. Farben wie in Abb.12.

Paukenhéhlen- und Antrumwand (Abb.4). Die kndcherne Hiille des horizontalen Bogen-
ganges wolbt sich als flache Erhebung an der inneren Antrumwand, nahe der Ubergangs-
stelle vom Antrum zum Kuppelraume, vor. Die hintere und obere Halfte der inneren
Paukenhohlenwand gehort der AuBenwand des Vorhofes an und ist durch das Vorhof-
fenster (Fenestra ovalis) durchbrochen, das von der Steigbiigelplatte geschlossen wird.
Unterhalb des Vorhoffensters, an der hinteren Grenze des Promontorium, liegt das Schnek-
kenfenster (Fenestra rotunda), geschlossen durch die Membrana tympani secundaria.
Das Promontorium ist der in die Paukenhéhle vorspringende Teil der Schneckenkapsel.
Es entspricht dem Anfange der basalen Schneckenwindung (Abb. 61). Die Schneckenspitze
kommt dem kndéchernen Tubenkanale nahe.

Die wesentlichen Teile des hdutigen Labyrinthes passen sich in stark verjiingtem
MafBle dem Hohlraume des kndchernen an (Abb. 11, 12, 13). Sie stellen ein mit Fliissig-
keit (Endolymphe) gefiilltes Schlauchsystem (endolymphatischer Raum) dar, das
in der gerdumigeren Labyrinthhohle suspendiert und von einer zweiten Fliissigkeit, der
Perilymphe umgeben ist.

Das hiutige Labyrinth besteht aus dem Utriculus und Sacculus, den hau-
tigen Bogengéangen und der hautigen Schnecke. Utriculus und Sacculus stellen zwei
sickchenartige Gebilde dar, welche im Vorhof (Vestibulum) des knoéchernen Laby-
rinths suspendiert sind. Sie stehen durch den Ductus utriculo-saccularis miteinander
in Verbindung, der Sacculus weiterhin durch den Ductus reuniens mit der hiutigen
Schnecke.

Vom Ductus utriculo-saccularis zweigt nach hinten zu der Ductus endolymphaticus
ab, dieser durchzieht das Felsenbein und erweitert sich an der hinteren Flache des Felsen-
beins zu dem subdural liegenden Saccus endolymphaticus. Im Utriculus und Sacculus
liegen die Endorgane der Aste des Nervus vestibularis, die Maculae utriculi und
sacculi. Das Sinnesepithel der Macula setzt sich aus zwei verschiedenen Zellarten zu-
sammen, den siulenartigen Stiitzzellen und den zylinderférmigen Sinneszellen oder
Haarzellen. Diese tragen an ihrer freien Oberfliche Sinneshaare, die sich zu einem
zarten, unregelméBigen Fasernetz verflechten und in die das Sinnesepithel in seiner
ganzen Ausdehnung bedeckenden Otolithenmembran iibergehen. Diese stellt eine
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gallertig-faserige Schicht dar, in welche die hauptséchlich aus kohlensaurem Kalk bestehen-
den Otolithen — besser Statolithen genannt — eingelagert sind. Die Otolithenmembran
ist spezifisch schwerer als die sie umgebende Labyrinthfliissigkeit und 148t sich daher, wie
experimentelle Untersuchungen WITTMAACKS gezeigt haben, durch Rotation von ihrer
Unterlage abschleudern.

Die hautigen Bogengénge sind von den knéchernen Bogengéngen umschlossen.
Man unterscheidet einen horizontalen (dulleren), einen vorderen vertikalen und
einen hinteren vertikalen Bogengang. An der Einmiindungsstelle in den Utriculus
bzw. Sacculus erweitert sich je ein Schenkel jedes hautigen Bogengangs zu der sog. Ampulle.
An der duBeren Wand jeder Ampulle befindet sich die Crista ampullaris, der das End-
organ des zufithrenden Astes des N. vestibularis aufsitzt. Das Sinnesepithel an der Crista

Abb. 14. Vertikalschnitt durch die menschliche Schnecke in der Schneckenachse. N. cochl. Nerv. cochlear.,
se.v. Scala vestibuli, sc.t. Scala tympani, I Untere Windung, II Mittel-, 11/ Spitzenwindung, d.c. Ductus
cochlearis, ggl. Ganglion. (Nach ECKERT-MOBIUS in DENKER-KAHLERs Handbuch der Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde, Bd. VI.)

ampullaris besteht, wie das der Maculae, ebenfalls aus Stiitz- und Haarzellen, die
feine, lange Sinneshaare tragen. Diese Sinneshaare vereinigen sich zu einem pinselartigen
Gebilde, das in eine gelatindse Substanz eingelagert ist (Cupula).

Die knocherne Schnecke (Cochlea) stellt einen Kanal dar, der sich etwa 2!/,mal
um seine Achse herumwindet. In der Schneckenachse (Modiolus oder Schnecken-
spindel genannt), befinden sich zahlreiche feine Kanilchen, in welche sich der in die
Schnecke am Fundus des inneren Gehérganges eintretende Hérnerv aufsplittert. In der
Schneckenspindel finden wir weiter das im RosENTHALschen Kanal gelegene Spiral-
ganglion, von welchem aus durch den Nervenkanal der Lamina spiralis ossea die
Nervenfasern zum Corrischen Organ ziehen. Die Lamina spiralis ossea und ihre
Fortsetzung, die Lamina spiralis membranacea bilden eine vom Modiolus zur duBleren
Wand der Schnecke ziehende Scheidewand. Durch diese Scheidewand wird der Schnecken-
kanal in seiner ganzen Liange in zwei Teile geteilt, die nach der Schneckenbasis gelegene
Paukentreppe (Scala tympani) und die der Schneckenspitze zugekehrte Vorhofs-
treppe (Scala vestibuli). Die beiden Skalen stehen an der Spitze der Schnecke durch
das Schneckenloch (Heliocotrema) miteinander in Verbindung. In den untersten
Teil der ersten Schneckenwindung miindet ein feiner Kanal, der Aquaeductus cochleae,
der eine freie Kommunikation zwischen Scala tympani und Meningealraum darstellt. Die
Schneckenachse verlauft fast horizontal von hinten innen nach vorn aullen, die Basis der
Schnecke ist dem inneren Gehérgang, die Schneckenspitze der Paukenhéhle zugewands.

Der hiutige Schneckenkanal (Ductus cochlearis) stellt ebenfalls einen von
der Basis bis zur Spitze verlaufenden Schlauch dar. Der Ductus cochlearis wird getrennt
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von der Scala vestibuli durch die RErssNERsche Membran und von der Scala tympani
durch die Basilarmembran (Lamina spiralis membranacea).

Die wichtigsten Teile des Inhaltes des Ductus cochlearis sind das CorTische Organ,
das auf der Membrana basilaris ruht und die CorTrsche Membran, welche vom Limbus
spiralis ausgeht und iiber dem Cortischen Organ gelagert ist. Das Corrische Organ
besteht aus einem Stiitzzellengeriist und den Sinneszellen, welche die Endigungen
der vom Ganglion spirale kommenden Hérnervenfasern darstellen. Die dulere Wand
des Ductus cochlearis wird gebildet durch das Ligamentum spirale. Auf diesem sitzt
die aus Epithelzellen und zahlreichen Gefafen bestehende Stria vascularis, die als
Hauptsitz fiir die Produktion der den Ductus cochlearis ausfiillenden Endolymphe
angesehen wird, wihrend die die beiden Schneckenskalen ausfiillende Perilymphe durch
den Aquaeductus cochleae fortgeleitete Cerebrospinalflissigkeit ist.

Abb. 15. Radidrschnitt durch den Ductus cochlearis der Mittelwindung eines erwachsenen Menschen.
(Originalzeichnung eines nach WITTMAACK fixierten und mit Hématoxylin-Eosin gefirbten
Priparates der WITTMAACKschen Sammlung.)

Die arterielle Blutversorgung des inneren Ohres geschieht durch die
aus der Arteria basilaris kommende Arteria auditiva interna. Sie verliuft
zusammen mit der Vena auditiva interna und den Nerven im inneren Gehor-
gang. Die Arteria auditiva interna stellt eine Endarterie dar, infolgedessen
machen sich Zirkulationsstérungen in ihr sehr bald als Innenohrstérungen be-
merkbar. Der vendése BlutabfluB aus dem Labyrinth erfolgt in die Sinus
petrosi sup. und inferior und in den Bulbus der Vena jugularis.

Der Nervus acusticus tritt zusammen mit dem Nervus facialis und
dem N.intermedius, der Geschmacksfasern aus der Chorda tympani und
dem Nervus petrosus superficialis major filhrt, in den inneren Gehdrgang ein
und teilt sich hier in zwei Hauptéste, den N. vestibularis und den N. coch-
learis. Der N. vestibularis spaltet sich weiter auf in den N.sacculo-ampul-
laris fiir den Sacculus und die Ampulla inferior u. in den N. utriculo-ampul-
laris, der zum Utriculus und zu den Ampullen des oberen und lateralen
Bogenganges zieht.
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Die Beschreibung des zentralen Verlaufs der Acusticusbahn findet
sich auf S. 224 bei der Besprechung der cerebralen Storungen, die Beschreibung
des zentralen Verlaufs des N. vestibularis auf S.13 bei den physiologi-
schen Vorbemerkungen iiber den statischen Apparat.

Physiologische Vorbemerkungen.

Das innere Ohr enthélt zwei Sinnesorgane, den akustischen Apparat
und den statischen Apparat.

I. Der akustische Apparat.

Uber den Sitz des akustischen peripheren Nervenendapparates ist
zunéchst folgendes zu sagen: Frither nahm man an, da sowohl die Schnecke
wie auch der Vorhofbogengangsapparat als Hoérperzeptionsorgan
anzusehen seien. Nach neueren Untersuchungen, vor allem von MaeNuUs und
DE KLEYN steht jedoch fest, dall der Schnecke allein die Funktion eines schall-
perzipierenden Apparates zukommt ; das ganze ibrigeLabyrinth,der Vorhof
und die Bogengédnge dienen als Sinnesorgan zur Wahrnehmung von
Lage und Bewegung des Korpers im Raum- als sog. statisches Organ.

Physiologisch unterscheiden wir im akustischen Apparat einen schall-
leitenden und einen schallempfindenden Teil. Als Schalleitungs-
apparat dient der Gehérgang, das Trommelfell, die Gehérkndchelchenkette
und die perilymphatische Fliissigkeitssaule in der Schnecke. AlsSchallpercep-
tionsapparat bezeichnen wir das CoRrische Organ und den N. cochlearis in
seinem ganzen Verlauf von seiner Nervenendstelle in der Schnecke bis zu den
zentralen Hérfeldern in der Rinde der 1. und 2. Schlifenwindung des Gehirns.

Der Erregungsvorgang im akustischen Apparat gestaltet sich normaler-
weise folgendermaBen:

Durch die auf das Trommelfell auftreffenden Schallwellen wird dieses in
Schwingungen versetzt. Diese Schwingungen werden durch Vermittlung der
Gehorknéchelchen der ovalen Fenstermembran mitgeteilt, und zwar dient der
Gehorkngchelapparat nach Hrermaortz dazu, Bewegungen des Trommelfells
von grofer Amplitude und geringer Kraft in solche von geringer Amplitude und
groBerer Kraft zu verwandeln (s. S. 38). Derartige, durch Schallwellen hervor-
gerufene ruckartige Einwirtsbewegungen der ovalen Fenstermembran erzeugen
in der perilymphatischen Fliissigkeit des Vestibulums Wellenbewegungen, die
sich zundchst in der Scala vestibuli fortpflanzen und in der Schneckenspitze
durch das sog. Schneckenloch oder Helicotrema auf die Scala tympani
iibergehen, in deren basalen Teil sie schlieBlich auf die die Scala tympani gegen
die Paukenhéhle abschlieBende runde Fenstermembran (Membrana tympani
secundaria) treffen.

Diese Erschiitterungen der Perilymphe werden auch auf die Basilarmembran
und auf das auf ihr ruhende Corrische Organ iibertragen. AuBer der Uber-
tragung der das Ohr treffenden Schallwellen durch die Gehérknéchelchen
findet auch auf dem Wege durch die Kopfknochenleitung eine Zuleitung
von Schallwellen zu dem Nervenendorgan statt. Dies kann man sich selbst
dadurch demonstrieren, dal man sich beide Ohren mit dem Finger fest ver-
schlieBt. Trotz des luftdichten Verschlusses beider Gehérginge kann dabei noch
laute Umgangssprache wahrgenommen werden.

Die Basilarmembran, die durch die ins innere Ohr gelangenden Schallwellen
in Schwingung versetzt wird, stellt einen an Breite von der Basis zur Spitze



Der statische Apparat. 13

der Schnecke zunehmenden, quergefaserten Bandstreifen dar. Nach der HeLM-
HOLTZSchen Resonanztheorie verhalten sich nun die Radialfasern der Mem-
brana basilaris so, wie ein System von Saiten, d. h. die einzelnen Fasern sprechen
nur auf bestimmte, ihrer Lange entsprechende Wellenbewegungen an. Es werden
dementsprechend die hohen Téne an der Basis und die tiefen T6éne an
der Spitze der Schnecke wahrgenommen.

Im Gegensatz zu der HELmuOLTZSchen Hypothese iiber die Tonempfindung steht die
Ewarpsche Hortheorie. Nach dieser soll die gesamte Basilarmembran bei jedem Ton
in einer fiir diesen Ton charakteristischen Weise in Schwingung versetzt werden unter
Hervorrufung eines dem Einzelton eigentiimlichen cerebralen Klangbildes.

Diese Ewarpsche Theorie hat es jedoch nicht vermocht, die Resonanztheorie von
Hrrmuorrz zu verdringen. Es sprechen gegen die Ewarpsche Hypothese vor allem auch
die Ergebnisse der Schallschidigungsversuche Wrirrmaacks. Diese Versuche be-
standen darin, daf Meerschweinchen mehrere Wochen hindurch téglich mehrmals mit
einer schrillen Pfeife intensiv angeblasen wurden. Bei der histologischen Untersuchung
fand sich dann ein umschriebener Ausfall der Sinneszellen des CoRTischen Organs im
Bereich der unteren Schneckenwindung bei vélligem Intaktsein der ibrigen Windungen.
Das Zustandekommen dieses Befundes kann nur so erklirt werden, dafl auf die schrillen
Pfeifentone nur ein in der basalen Schneckenwindung gelegener Teil der Basilarmembran
angesprochen hat. Dementsprechend wurden durch das fortwahrende akustische Trauma
nur die in diesem Teil der Schnecke gelegenen Sinneszellen des Nervenendapparates iiber-
reizt und schlieBllich zerstort.

IL. Der statische Apparat.

Alsstatischen Apparat (Vorhofbogengangsapparat oder kurz Vesti-
bularapparat) bezeichnen wir die im Endolymphraum des Vorhofs (Utriculus
und Sacculus) und der Bogengénge (Ampullen) gelegenen Sinnesendstellen.

Unsere Kenntnisse von der Funktion des Vorhofbogengangsapparates griinden
sich auf die experimentellen Untersuchungen von FLourENs, der fand, daf bei Durch-
schneidung eines Bogenganges an der Taube Bewegungen des Kopfes, der Augen und des
Korpers in der Ebene dieses Bogenganges auftreten. GoLTz hat als erster die Idee aus-
gesprochen, dafl die Bogengénge ein (leichgewichtsorgan seien. MacH, BREUER u. a. haben
die Lehre von der Funktion des Bogengangs weiter ausgebaut. EwALD demonstrierte an
Tierversuchen die Abhéingigkeit bestimmt gerichteter Augen-Kopfbewegungen von der
Richtung der Endolymphbewegung in einem bestimmten Bogengang. Die klinische Funk-
tionspriifung des Vestibularapparates ist namentlich von BARANY, WITTMAACK, GUTTICH,
GRAHE u. a. ausgebaut worden. Maexus, bE KLEYN und WITTMAACK haben unsere Kennt-
nisse auf diesem Gebiet durch experimentelle Untersuchungen erheblich geférdert.

Die Nervenfasern des Vorhofbogengangsapparates stehen iiber
ihre zentralen Endstétten in der Medulla, den DEITERschen, den BECHTEREW-
schen und den RorreErschen Kern in anatomischer Verbindung mit dem
Kleinhirn, den Kernen der Augenmuskelnerven und dem Riicken-
mark. Gemeinsam mit dem Gesichtssinn und der oberflichlichen und der tiefen
Sensibilitat (Hautdrucksinn, Muskel-und Gelenksinn) hilt der Vestibular-
apparat, gewissermaBen als ,sechster Sinn“, den Korper im Gleichgewicht:
er iibermittelt Empfindungen iiber die Stellung des Kopfes im Raum
und 16st zugleich durch Hals- und Koérperstellreflexe Innervationen aus,
die eine sofortige Anpassung der Korpermuskulatur an die jeweilige Korper-
lage bzw. an die Verdnderungen derselben automatisch, also unter der Schwelle
des Bewufitseins herbeifiihren.

Geradlinige Bewegungen des Korpers und Kopfes in vertikaler und
horizontaler Richtung und die Lage des Kopfes im Raum werden von
den Sinnesendstellen im Vorhof (Macula sacculi und utriculi mit ihrer
Otolithenmembran), Drehbewegungen des Kopfes und Kdérpers dagegen
von den in den Ampullen der Bogenginge gelegenen Endorganen (Crista
ampullaris mit Cupula) geregelt.
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Zum Verstandnis des Erregungsvorganges in den Bogengiéingen sei
folgendes gesagt:

Die drei Bogenginge des Labyrinths liegen in drei rechtwinkelig zueinander
stehenden Ebenen. Jeder Bogengang hat an einem seiner Enden eine Erweiterung
(Ampulle), in der auf einer zum Bogengang quergestellten Leiste (Crista
ampullaris) das Sinnesepithel ruht. Die Sinneszellen sind mit haarférmigen

Ausldufern versehen, die, von
einer gelatinosen Substanz (Cu-
pula) iiberdeckt, in die das Lu-
men des hiutigen Bogenganges
fiillende Endolymphe ragen. Die
Erregung des Sinnesorgans er-
klart man sich so, daB Stro-
mungen der Endolymphe die
Cupula verschieben, und damit
die haarférmigen Ausliufer der
reizempfindlichen Zellen verbie-
gen. Bei Kopfdrehungen in der
Richtung der Ebene, in welcher
der betreffende Bogengang liegt,
entstehen in ihm Strémungen
infolge des Trigheitsgesetzes, in-
dem der Fliissigkeitsring beim
Beginn der Bewegung zuriick-
bleibt, dann sich allméhlich be-
schleunigt, mitbewegt und beim
Aufhoren der Bewegung sich
weiter in der Bewegungsrichtung
fortschiebt. Dadurch entsteht
beimBeginnundwiahrendder
Kopfdrehung eine der Dreh-
richtung entgegengesetzte
Verbiegung der Sinneshaare bzw.
der Cupula und nach Aufhé-
ren der Drehbewegung eine Ver-

AbD. 16. Sohnitt durch die(l‘l]mplll]ile] des horizontalen Bogen- biegung der Cupula in der
gangs und den Utriculus (Vertikalschnitt durch die Felsen- : .
beinpyramide). a Ampulle, b Crista ampullaris, ¢ Cupula, Ric htu ng d er ursprung-

d Macula utriculi. lichen Drehbewegung. Da

nun jede Verbiegung der Cupula

die Empfindlichkeit einer der Verbiegung entgegengesetzten Drehbewegung

auslost, empfindet man wihrend der Drehung eine Bewegung im gleichen

Sinne, nach dem Aufhéren der Drehung jedoch hat man das Gefiihl in der
entgegengesetzten Richtung gedreht zu werden.

In dhnlicher Weise nimmt man auch als addquaten Reiz fiir die Erregung
der Sinnesendstellen im Vestibulum Verschiebungen der Endolymphe an. Je
nach der Stellung des Kopfes im Raum sollen die der Macula aufliegenden
Oto- oder Statolithen auf die Sinnesendstellen der Macula driicken oder an
ihnen zerren.

Im Gegensatz zu diesen bisher giiltigen Anschauungen ist WirTmMaack auf
Grund seiner experimentellen Forschungen iiber den Tonus der Sinnes-
endstellen der Meinung, dafl der auslésende Reiz fiir die Erregung der Sinnes-
endstellen im Vorhofbogengangsapparat in Druckwirkungen (Kompression,
Depression), die durch die Strémung hervorgerufen werden, zu suchen ist.
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Untersuchungsmethoden.

Gang der Untersuchung.

1. Anamnese.

Jeder Ohruntersuchung sollte zunichst eine genaue Anamnese vorangehen.
Durch die Angaben, die wir dabei von den Patienten erhalten, erwachsen uns
oftmals wichtige Fingerzeige fiir die Art und die Beurteilung eines Ohrenleidens.
Der Satz ,,Eine gute Anamnese ist die halbe Diagnose ist oft richtig. Bei
der Erhebung der Anamnese darf man aber nicht in den Fehler verfallen, dal
man — was besonders bei suggestiblen Patienten leicht moglich ist — in den
Patienten etwas ,,hineinfragt®, da man dadurch in der Erkennung der Krankheit
vollkommen irregefithrt werden kann.

Die Anamnese soll uns Aufklirung geben iiber die Entstehung und
mutmaBliche Ursache eines Ohrenleidens (akuter Beginn oder allméhliches
schleichendes Einsetzen der Krankheit; der Ohrerkrankung direkt vorangegangene
andere Krankheiten, wie Angina, Schnupfen, Scharlach, Masern, Diphtherie,
Grippe).

Weiter sind von Wichtigkeit Angaben dariiber, ob und welche Infektions-
krankheiten frither durchgemacht worden sind (Scharlach, Masern, Diphtherie,
Typhus), ob der Patient eine Syphilis oder eine Tuberkulose gehabt hat, an was
fir Krankheiten er jetzt leidet (Diabetes, Blutkrankheiten, Arteriosklerose,
Gicht, Nephritis). Auch nach dem Beruf und den dadurch bedingten Schéadi-
gungsmdoglichkeiten wird man fragen (Schidigungen des Gehérs durch Schall-
einwirkungen, toxische Neuritis des Hérnerven und Schidigung der Schleimhéute
durch fortdauerndes Einwirken von Giften beim Arbeiten mit Chemikalien).
Nicht vergessen werden darf die Frage, ob bereits friher andere oder dem
jetzigen Leiden ahnliche Ohrerkrankungen bestanden haben.

Von besonderer Bedeutung ist die Erhebung einer genauen Familien-
anamnese, um die Hereditdt eines Ohrenleidens festzustellen (Otosklerose,
hereditér-degenerative Schwerhorigkeit, familidre Neigung zu Mittelohrkatarrhen
oder Mittelohreiterungen).

Nachdem man sich auf diese Weise iiber die Entstehung einer Ohrerkrankung
und ihren Zusammenhang mit anderen Leiden orientiert hat, befragt man den
Patienten nach seinen jetzigen Klagen (Ohrenschmerzen, Schwerhorigkeit,
Ohrensausen, Schwindel, Kopfschmerzen).

II. Die physikalischen Untersuchungsmethoden
des Ohres.

1. AuBere Besichtigung und Betastung.

Bevor man den Gehdrgang und das Trommelfell mit Hilfe des Ohrtrichters
untersucht, wird man nicht unterlassen, eine genaue Besichtigung und
Betastung der Ohrmuschel, des Gehorgangseinganges und der Umgebung des
Ohres durchzufithren, man lauft sonst Gefahr, wichtige Verdnderungen an der
Ohrmuschel selbst oder in deren Umgebung (beginnende Weichteilschwellung
am Warzenfortsatz bei Mastoiditis, Driisenschwellung unterhalb der Ohrmuschel)
zu {ibersehen, oder man verursacht dem Patienten unnétige Schmerzen (z. B.
durch Einfiihren des Ohrtrichters bei Gehérgangsfurunkulose oder bei Ekzem
des Gehorgangs). Man achte also auf Verdickungen oder Schwellungen
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der Ohrmuschel (Perichondritis, Othimatom, Geschwiilste), auf Verstrichen-
sein der hinteren Ansatzfalte der Ohrmuschel (Furunkel des Gehor-
gangs), priife durch vorsichtiges Betasten auf Druckempfindlichkeit des
Gehorgangs von hinten und vom Tragus her (Gehorgangsfurunkel). Klopf- und
Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzknochens spricht fiir Mastoiditis.

2. Die Spiegeluntersuchung (Otoskopie).

a) Lichtquelle und Beleuchtungsmethode.

Da der auBlere Gehorgang von dem diffusen Tageslicht nicht geniigend

erhellt ist, verwenden wir zur Untersuchung des Gehérgangs und des Trommel-

fells indirektes (reflektiertes) Licht. Um

weiter von dem wechselnden Tageslicht unab-

hangig zu sein und ein stets gleichbleibendes

Licht zu haben, beniitzen wir kiinstliches

Licht. Die Lichtquelle muB8 mdglichst hell und

frei von roten Strahlen sein. Am besten eignet

sich das Licht einer mattierten elektrischen

Birne von 60—100 Watt oder Gasgliihlicht. Die

Lichtquelle umkleidet man zur seitlichen Ab-

blendung mit einem schwarzen Metallmantel, aus

dem eine runde Offnung von 8—10 cm Durch-

messer herausgeschnitten ist. ZweckméBig ist

es, die Untersuchung im verdunkelten Zimmer

vorzunehmen, damit die Lichtquelle voll zur

Wirkung kommt. Von der kiinstlichen Licht-

quelle fangen wir das Licht mit dem Reflektor

auf und werfen es in den Gehérgang. Der Re-

flektor ist ein flachkonkaver Spiegel von

10 cm Durchmesser und mit einer Brennweite

Abb. 17, Stirnreflektor. von 15 cm. Ein 1—1Y/, cm groBes Loch in der

Mitte des Spiegels gestattet dem Untersucher,

die beleuchtete Stelle zu betrachten. Der Spiegel ist an einem in seiner Weite

verstellbaren Stirnreifen aus Hartgummi angebracht (Stirnreflektor). Stirn.

reif und Reflektor sind durch ein nach allen Seiten gut drehbares Kugel-
gelenk miteinander verbunden (s. Abb. 17).

Der Strahlengang bei der Anwendung des Reflektors ist folgender: Licht-

quelle, Reflektor, Trommelfell und zuriick durch das Loch des Reflektors auf

die Netzhaut des Arztes.

b) Technik der Otoskopie.

Die Otoskopie verursacht dem Anfénger gewisse Schwierigkeiten, die man
sich aber erleichtern kann, wenn man sich von Anfang an daran gewdhnt,
folgendes zu beachten:

Die Lichtquelle befindet sich etwas hinter und rechts von dem zu Unter-
suchenden, also links vom Arzt. Gespiegelt wird grundsitzlich mit dem linken
Auge, nur wenn das linke Auge sehr viel schlechter ist als das rechte, soll mit
dem rechten Auge gespiegelt werden. In diesem Falle sollte aber dann die
Lichtquelle links vom Patienten angebracht werden. Lichtquelle, Auge des
Arztes und Ohr des zu Untersuchenden sollen moglichst in der gleichen Hohe
stehen. Dadurch wird die Einstellung des Lichtes sehr vereinfacht. GrofBen-
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unterschiede zwischen Arzt und Patient lassen sich durch einen verstellbaren
Drehsessel oder durch untergelegte Polster ausgleichen. Man achte ferner
darauf, daB Lichtquelle, Auge des Arztes und Ohr des Patienten in einem mog-
lichst spitzen Winkel zueinander liegen (Scheitel des Winkels am Reflektor);
nur dann ist es méglich, den Reflektor in die fiir die Untersuchung giinstigste
Stellung zu bringen. Der Reflektor mull méglichst nahe an das Auge heran-
gebracht werden, um das Auge vor seitlicher Blendung zu schiitzen und eine
perspektivische Verkleinerung des Sehloches zu vermeiden. Weiter soll der
Reflektor moglichst parallel zum Auge in der Frontalebene stehen, da bei
Schragstellung des Reflektors die runde

Durchblickoffnung des Spiegels oval ge-

sehen wird und sich dadurch verkleinert.

Ganz besonders wichtig ist, daB man
sich von Anfang an streng daran ge-
woéhnt, nur mit dem hinter dem Loch
des Reflektors befindlichen linken Auge
(monokulér) zu untersuchen. Der An-
fanger kneift deshalb am besten das
rechte Auge zu, spiter gewohne er sich
aber, um nicht zu ermiiden, daran, das
rechte Auge auch offen zu halten.

Hat man den Reflektor in die rich-
tige Lage gebracht, so gelingt es leicht,
das von der Lichtquelle abgefangene
Licht auf den Eingang des Gehorgangs
zu werfen. Das beste Licht erzielt man,
wenn die Entfernung des Reflektors Abb.18. Untersuchungsinstrumente: Ohrtrichter,
vom Gehorgangseingang das Doppelte Ohrpinzette; Silbersonde, Wattetréger,
der Brennweite des Reflektors, also etwa .

30 cm betridgt. Nunmehr ist streng darauf zu achten, daf der Kopf des Arztes
ruhig bleibt, denn bei der geringsten Kopfbewegung huscht das Licht wieder
weg. Bewegt wird beim weiteren Verlauf der Otoskopie nur noch der Kopf
des Patienten, und auch dieser darf nicht mehr nach der Seite, oder auf- und
abwérts verschoben werden, sondern es diirfen nur noch Verinderungen der
Kopflage durch leichtes Drehen oder Neigen des Kopfes ausgefiihrt werden.

Nach erfolgter Einstellung des Lichtes auf den Eingang des Gehorgangs
tritt nun dem Einblick in den Gehérgang selbst meist ein Hindernis in Gestalt
des Tragus und der besonders bei Mannern stark entwickelten Gehérgangs-
haare entgegen. Dieses Hindernis iiberwinden wir mit Hilfe des Ohrtrichters.
Die Weite des Ohrtrichters mufl der individuellen Weite des Gehérgangs ange-
pafit werden. Mit den im Handel befindlichen Sitzen von 3—4 GréBen kommt
man meist aus. Dafl die Ohrtrichter auskochbar und daher aus Metall sein
miissen, ist selbstverstindlich. Das Einfiihren des Trichters hat oft eine Re-
flexhyperdmie am Trommelfell zur Folge und erregt bei manchen Patienten
einen reflektorischen Husten durch Reizung des in der (ehorgangshaut
verbreiteten Ramus auricularis nervi vagi.

Da der Gehorgang kein gerade gerichtetes Rohr ist, sondern im allgemeinen
einen leicht S-férmigen Verlauf mit zwei Knickungen hat, miissen wir ihn vor
dem Kinfiihren des Ohrtrichters gerade strecken. Dies erreicht man dadurch,
daB man die Ohrmuschel nach hinten oben (bei Siuglingen und Kleinkindern
nach hinten unten) und etwas vom Kopfe abzieht.

Die Einfiihrung des Ohrtrichters hat vorsichtig und schonend unter
leichter Drehung des Trichters zu geschehen, jede Gewalt ist dabei zu

Korner-Steurer, Lehrbuch, 14, Aufl. . 2
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vermeiden. Tiefer als bis zum Ende des knorpeligen Gehérgangs darf man ihn
nicht vorschieben, weil die Beriihrung der knéchernen Gehérgangswand schmerz-
haft ist. Dabei konnen durch plétzliche, ruckartige Abwehrbewegungen des
Patienten Verletzungen der (Gehérgangsauskleidung entstehen. Der Ohrtrichter
wird am rechten Ohr mit der rechten, am linken Ohr mit der linken Hand ein-
gefiihrt, gleichzeitig wird mit der anderen Hand die Geradestreckung des Gehdor-
gangs durch Zug an der Ohrmuschel vorgenommen. Nach erfolgter Einfiihrung
wird sowohl die Fixation des Ohrtrichters als auch der Zug an der Ohr-
muschel beiderseits von der linken Hand iibernommen, um die rechte fiir

Abb. 19. Abb. 20.

Abzichen der Muschel und Einfithrung des Trichters mit der linken Hand am linken (Abb. 19) und am rechten
(Abb. 20) Ohre.

die Ausfithrung reinigender oder operativer MaBnahmen frei zu bekommen.
Man muf} es deshalb lernen, bei der Untersuchung des rechten Ohres mit dem
dritten und vierten Finger der linken Hand die Muschel abzuziehen und dann
noch mit Daumen und Zeigefinger den eingefiihrten Trichter in seiner Lage zu
halten und erforderlichenfalls nach verschiedenen Richtungen zu bewegen, um
verschiedene Teile des Gehdrgangs und des Trommelfells einzustellen (Abb. 19
und 20). Bei der Untersuchung des linken Ohres wird, wie aus der Abb. 19
hervorgeht, die Streckung des Gehorgangs durch den Zeigefinger und Mittel-
finger ausgefiihrt.

Zunichst leuchtet man nun die Wande des Gehérgangs ab und stellt dann
das Trommelfell selbst ein. Dabei muB man bedenken, dafl der Gehérgang
eine Linge von 3—4 em hat, will man daher das Trommelfell scharf beleuchten,
so mufl man den Kopf des Patienten um diese Entfernung von 3—4 cm auf
sich zu bewegen, da der Reflektor, als Hohlspiegel von 15 cm Brennweite in der
doppelten Brennweite von 30 cm das beste Licht gibt.
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¢) Das normale Trommelfellbild.

Das fiir den Anfinger schwer zu beurteilende otoskopische Bild des normalen
Trommelfells wird leichter verstindlich, wenn wir bei seiner Beschreibung
von den anatomischen Verhéltnissen ausgehen.

Das Trommelfell ist in einem knéchernen Rahmen, dem Sulcus tympani-
cus, ausgespannt. Es besteht aus einer Grundschicht (Stratum fibrosum), die
auBen mit einer Hautschicht (Stratum cutaneum) und innen mit einer
Schleimhautschicht (Stratum mucosum) iiberzogen ist.

Das Stratum fibrosum (Abb.21) besteht aus Bindegewebsfibrillenbiindeln,
die in zwei plattenartigen Lagen angeordnet sind. Die innere Lage hat zirkulér,
die duBere radiir angeordnete Fasern. Beide Schichten sind am Rande des
Trommelfelles am dicksten, so daB hier ein schmaler Ringwulst (Sehnen-
ring,Annulus fibrosus)gebildet wird, dessen fest
verfilzte fibrillire Biindel mit elastischen Fasern
verwoben sind.

Der Ursprung des Stratum fibrosum am Sulcus
tympanicus erleidet vorn oben, oberhalb des kurzen
Fortsatzes des Hammergriffs an der Incisura tym-
panica (Rivini), eine Unterbrechung, so daBl das
Trommelfell hier keine Bindegewebsfasern hat, son-
dern allein aus der Haut- und Schleimhautlage be-
steht. Diese diinne Partie des Trommelfelles heif3t
SHrAPNELLsche Membran oder Pars flaccida, im
Gegensatze zu seinem widerstandsfihigeren, um ein
Vielfaches gréBeren Hauptteile, der Pars tensa
(vgl. Abb. 21 und 27).

Infolge krankhafter Vorgiinge zeigt die Pars flac-  Apb.21. Richtung der Fasern des
cida nicht selten ein kleines Loch, das frither irrtiimlich  Stratum fibrosum in einem linken
als normaler Befund (Foramen Rivini) beschrieben Trommelfell. (Schematisch.)
worden ist.

Gegen die Mitte des Trommelfelles hin setzen sich die beiden Bindegewebs-
lagen an den Hammergriff an, so dall dieser von seinem, dem vorderen oberen
Rande des Trommelfelles nahe gelegenen Processus brevis an bis zu seinem
etwa dem Zentrum des Trommelfelles entsprechenden Ende fest mit dem
Stratum fibrosum verbunden ist.

Das Stratum mucosum des Trommelfelles ist die einfache Fortsetzung
der die Paukenhéhle auskleidenden Schleimhaut und besteht aus einfachem
Pflasterepithel ohne Flimmerhaare auf einer diinnen, bindegewebigen Grundlage.

Das Stratum cutaneum stellt eine Fortsetzung der hautigen Auskleidung
des Gehorganges dar und besteht aus einer bindegewebigen Cutis und einer
epithelialen Epidermis.

Die Einwebung des Griffes und des kurzen Fortsatzes des Hammers in die
diinne Membran hat zur Folge, dal sich das Relief dieser Knochelchenteile an
verschiedenen Stellen der AuBlen- und Innenseite aus der Fliche des Trommel-
felles heraushebt. AuBen.tut dies der kurze Fortsatz (Abb. 22, 1 und 27 H),
der wie ein kleiner Kegel mit abgestumpfter Spitze in das Gehorgangslumen
hineinragt. Von ihm aus ziehen zwei nach aufilen prominente Falten nach
vorn und nach hinten oben an den Trommelfellrand und gehen hier in den Ring-
wulst iber. Die hintere Falte (Abb. 22, 4) pflegt linger und stérker ausgeprigt
zu sein als die vordere (Abb. 22, 5). Héaufig findet sich auch eine mittlere, fast
senkrecht zum Processus brevis herabsteigende Falte. '

A
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Betrachten wir nunmehr das Trommelfell als Ganzes, so finden wir,
daBl es im Sulcus tympanicus nicht gerade ausgespannt, sondern flach trichter-
formig in die Paukenhdhle eingezogen ist. Die tiefste Stelle des Trichters, der
Nabel (Umbo), entspricht dem Ende des Hammergriffes, das um ein weniges

nach vorn und unten vom Mittelpunkte
des Trommelfelles liegt (Abb. 22, 3).

Die Radien dieses flachen Trommel-
felltrichters stellen keine geraden Linien

Abb. 22. Schema des normalen (rechten) Trommelfellbildes. I Kurzer Hammerfortsatz. 2 Hammergriff.

3 Hammerende und Nabel. 4 Hintere Falte. 5§ Vordere Falte. 6 Ein Teil des Sehnenringes. 7 Durchscheinender

AmboBschenkel. § Durchscheinende Stapediussehne. 9 Durchscheinendes Promontorium. 10 Schatten der
Nische des runden Fensters. 11 Kegelférmiger Lichtreflex. 12 Teil des Sehnenringes und Sulcusreflex.

Abb. 23. Schematische Darstellung der Entstehung von Reflexen am Trommelfell. 4 Trommelfell. B Gehorgang.
a, £, yreflektierte Lichtstrahlen; a Reflex am Processus brevis, b kegelformiger, ¢ Sulcus-Reflex. (Nach BEZOLD.)

dar, sondern zeigen eine leichte bauchige Wolbung gegen die Trichterhéhle,
also gegen das Lumen des Gehérganges hin (Abb.23). Am stirksten ausgeprigt
ist diese W6lbung im vorderen unteren Trommelfellteile.

Die Stellung des Trommelfelles zur Achse des Gehdrganges ist
abhingig von der Lage des kndchernen Trommelfellrahmens (Sulcus tympa-
nicus) im Schidel. Die Ebene, in welche dieser Rah-
men fallt, steht nicht senkrecht zur Achse des Ge-
horganges, sondern ist in zwei Richtungen gegen
diese geneigt, und zwar liegt ihr oberer Teil weiter
nach auBen als ihr unterer, und ihr hinterer Teil
weiter nach auBen als ihr vorderer. Betrachten wir
also das Trommelfell durch den Gehérgang, so liegen
sein hinterer und oberer Rand unserem Auge néher,
als sein vorderer und unterer.
Infolge der Schiefstellung, der Trichtergestalt und
der partiellen Auswirtswiolbung steht nur ein kleines
AbD. 24, Normales rechtcs Segment des Trommelfelles rechtwinkelig zur Gehor-
gangsachse, némlich ein schmaler Streifen, der am
Umbo spitz beginnt und sich in Form eines hohen und schmalen gleichschenke-
ligen Dreieckes allmihlich verbreiternd, nach vorn und unten bis etwa zur
Mitte zwischen Umbo und Trommelfellrand hinzieht (Abb. 22, 11). Wir werden
sogleich sehen, welche Wichtigkeit die Kenntnis dieser Stelle hat.

Das Trommelfell, dessen Eigenfarbe ein lichtes Perlmuttergrau ist, tragt
einen diinnen Fettiiberzug, der nur vom Ohrenschmalze herstammen kann
(ScEWALBE). Dieser verleiht ihm die Fahigkeit zu glinzen, d. h. Lichtstrahlen
stark zu reflektieren. Beleuchten wir es mit dem Reflektor und betrachten’
es durch dessen zentrales Loch, so sehen wir Lichtreflexe nur an bestimmten
Stellen; nach bekannten physikalischen Gesetzen konnen sie namlich nur da
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erscheinen, wo das in den Gehorgang einfallende Licht auf einen Trommelfell-
teil trifft, der senkrecht zur Richtung des Gehorganges steht, denn nur eine

Abb. 25. Verhiltnis des Trommelfelles zur Paukenhdhle (Blick von auBen auf das linke Trommelfell). Weif3:
Tube, Hypo- und Mesotympanum. Im dunkel schraffierten Epitympanum Hammerkopf und AmboBkorper.
(Nach MERKEL: Anatomie des Menschen V.)

solche Stelle kann den Lichtstrahl wieder durch den Gehérgang in das Auge
des Untersuchers zuriickwerfen (vgl. Abb. 23). Wir haben oben die zur Gehér-
gangsrichtung senkrecht ge-
lagerte Trommelfellstrecke
genau beschrieben und brau-
chen also Form und Rich-
tung des in ihrer ganzen
Ausdehnung auftretenden
sog. normalen oder ke-
gelférmigen  Reflexes
(Abb. 22, 1I) nicht mehr
besonders anzugeben.
Verandert dieser Reflex seine
Richtung oder seine Linge, oder
erscheint er unterbrochen, oder

treten Reflexe an ungewohn-
lichen Stellen auf, so schlieBen

wir, dafi die Lage des Tl:om- Abb. 26. Richtung von Hammergriff und Lichtkegel am rechten
melfelles oder eines Abschnittes und am linken Ohre.

desselben nicht mehr normalist.

Ein anderer Reflex findet sich auf der Spitze des Processus brevis (Abb. 22, 1)
und ein dritter lings des unteren Trommelfellrandes (Sulcusreflex, Abb. 22, 12);
dieser gehort jedoch bisweilen schon nicht mehr dem Trommelfelle an, sondern
entsteht an der Innenwand des Sinus meatus.
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Nachdem wir Gestalt und Lage des Trommelfelles kennengelernt haben,
wird es uns nicht mehr schwer sein, die Richtung des Hammergriffes
(Abb. 22, 2, 3 und Abb. 27), wie wir sie bei der Betrachtung durch den Gehor-
gang sehen, zu verstehen.

Die Dicke des Trommelfelles ist nicht iiberall die gleiche. Wir haben
schon den besonders dicken Randwulst erwihnt. Nahe am Umbo findet sich
eine weitere Verdickung infolge der Konvergenz der Radidrfasern, die das
Hammerende schaufelférmig verbreitert erscheinen 148t und manchmal eine
gelbliche Farbe zeigt (Abb. 22, 3). Endlich zieht von der oberen Gehérgangs-

wand ein verdickter Epidermisstreifen lings des
Hammergriffes bis zum Umbo herab, in dem am
hinteren Rande des Griffes ein starkes Biindel
der radidr angeordneten TrommelfellgefiaBe
verlauft.

Die iibrigen diinnen Teile der Membran sind
unter normalen Verhéltnissen etwas, unter
pathologischen (Atrophie) mitunter glasartig
durchsichtig, so daf wir durch das Trommel-
fell hindurch mancherlei sehen. Unterhalb der
hinteren Falte wird der lange AmboBschen-
kel (Abb. 22, 7) und manchmal auch ein Stiick-
chen von der Sehne des Musculus stapedius
(Abb.22, 8), oder der nach auBen liegende Steig-
biigelschenkel erkennbar. Hinter dem Umbo
kommt die stark in die Paukenhéhle vorge-
wolbte Wand der Schneckenkapsel, das Pro-

Abb, 27, Frontalsehuitt durch die like (Ilnon’i‘oriuml(fAl?b. 22,9}1; V%(;il- ;u(;}h %‘bbl;) 27’h 9);

auxennon’e (mit benulzung emer A bit- em lrommelfell so nahe, da 1e Farbe 1hres
bl ind entformt ¢ Pavs tewsa dss  Schleimhautiiberzuges durch das Trommelfell
Trommelfelles; d Fars flaceida Shrap-  oohimmert; schliefllich erkennen wir am hinteren

nelli; H Hammer; b Kuppelraum (Epi-

tympanum); ¢ und ¢ Hammerbinder; 1
D Muostug Lenan roanders Rand(? des Prpmontorlum als dunklen Schatten
¢ Promontorium. die Nische, in welcher das runde Fenster

liegt (Abb. 22, 10).

In seltenen Fillen, besonders bei schmaler und diinner hinterer Falte, kann man direkt
unter dieser ein Stiickchen der Chorda tympani durchschimmern sehen, die zwischen
Hammergriff und langem AmboBschenkel quer durch die Paukenhéhle zieht (Abb. 25).

Ist das Trommelfell ginzlich zerstért und der Hammer ausgestofen, so
sehen wir natiirlich alles, was sonst durch die Membran durchschimmert, direkt und finden
auch noch einiges mehr. Zunichst erkennen wir das Promontorium als linsenférmigen
Vorsprung der inneren Paukenhéhlenwand. Etwa an der Mitte seines hinteren Randes
finden wir die Nische, welche nach dem runden Fenster fithrt; dieses selbst bleibt uns
verborgen. Unter dem hinteren oberen Rande des knéchernen Trommelfellrahmens erkennen
wir leicht — falls diese Gebilde noch erhalten sind — den langen AmboBschenkel,
seine Gelenkverbindung mit dem Steigbiigelképichen und die Sehne des Steighiigel-
muskels, oder, wenn diese zerstort ist, den nach auBen gelegenen Schenkel des
Steigbiigels. Unterhalb des Promontorium sind oft riff- oder bienenwabenartige
Leistchen und Vertiefungen erkennbar, die am stirksten am Paukenhéhlenboden
ausgebildet zu sein pflegen. Nach vorn hin sieht man in seltenen Fallen etwas vom Rande
des tympanalen Tubenostium.

Wichtig ist noch, zu wissen, daB das Trommelfell keineswegs die ganze
AuBenwand der Paukenhéhle bildet. Vielmehr wird fast das ganze obere Drittel
der Paukenhohle, der Kuppelraum oder Recessus epitympanicus (auch
Atticus genannt) nach auBlen vom Knochen der oberen Gehdrgangswand
gedeckt. In diesem Raume liegen Hammerkopf und AmboBkorper verborgen.
Auch der tiefste Teil der Paukenhohle, der Recessus hypotympanicus, liegt
tiefer als der untere Trommelfellrand.
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Da die an der Grenze zwischen knorpeligem und knéchernem Gehérgang
gelegene engste Stelle des Gehorgangs, der Isthmus, fiir gewhnlich kleiner
ist als die Trommelfellfliche, kénnen wir in den seltensten Fillen das ganze
Trommelfell mit einem Male iiberblicken. Um nun nichts zu iibersehen, und
um insbesondere die Gewihr zu haben, da man das Trommelfell bis in seine
duBersten Randpartien abgeleuchtet hat, ist es notwendig, sich systematisch
der Reihe nach die einzelnen Partien des Trommelfells im Ohrtrichterausschnitt
einzustellen. Am besten geht man dabei folgendermaflen vor: Man sucht zu-
néchst den normalen, dreieckigen Lichtreflex auf. Nimmt man den Lichtreflex
an den hinteren Trichterrand, so weil man, da man die vordere untere Trommel-
fellpartie im Gesichtsfeld hat, nimmt man den Lichtreflex an den vorderen
Trichterrand, so fillt unser Blick auf die hintere untere Trommelfellpartie.
Dann stellt man den Ohrtrichter so ein, dafl die Spitze des Lichtreflexes an den
unteren Trichterrand zu liegen kommt, dabei zeigt sich uns
der Hammergriff. Diesem entlang geht dann unser Blick nach
vorn oben und trifft auf den kurzen Fortsatz des Hammer-
griffes. Diesen Orientierungspunkt halten wir in unserem
Trichterausschnitt fest, nehmen der Reihe nach den kurzen 5
Fortsatz an den vorderen, hinteren und unteren Trichter-
rand und konnen uns so auf sichere Weise iiber die oberen
Teile der Pars tensa des Trommelfells und insbesondere iiber

die SmrapNELLsche Membran orientieren. Gerade -die ge- Abb. 28.
naueste Untersuchung dieser Teile des Trommelfells ist aufler- Q"aedi,r,%’s‘“&’fj}h“ttgl)“ng
ordentlich wichtig, denn hier sitzen oft kleine, randstédndige Trommelfelles.

Perforationen, die auf eine gefihrliche Form von Mittelohr-

eiterung hinweisen. Diese randstdndigen Perforationen entgehen einem bei
oberflachlicher Untersuchung besonders dann, wenn — wie es héufig der Fall
ist — die obere knicherne Gehoérgangswand kurz vor dem Trommelfell eine Vor-
wolbung zeigt. In solchen Féllen muB man den Kopf des Patienten stark
nach der abgewandten Schulter neigen und den duBeren Ohrtrichterrand stark
senken, um die SHRAPNELL-Gegend ableuchten zu kénnen.

Fehlt der normale dreieckige Lichtreflex, was nach Entziindungen des
dulleren Gehorgangs, nach Mittelohrentziindungen und bei Einziehungen des
Trommelfells héufig der Fall ist, so sucht man als erstes den kurzen Fortsatz
auf, der auBler bei Totaldefekten des Trommelfells immer vorhanden ist, und
orientiert sich von hier weiter iiber die verschiedenen Abschnitte des Trommel-
fells.

Um den Sitz von pathologischen Verinderungen am Trommelfell zu be-
schreiben, teilt man das Trommelfell in vier Quadranten ein. Man denkt
sich zu diesem Zweck eine Linie durch die ganze Lénge des Hammergriffs und
eine zweite senkrecht dazu durch den Umbo gezogen. Auf diese Weise erhilt
man, wie die Abb. 28 zeigt, einen vorderen oberen, einen vorderen unteren,
einen hinteren oberen und einen hinteren unteren Quadranten.

Man kann sich auch am Trommelfell das Ziffernblatt einer Uhr angebracht
denken und bezeichnet dann z.B. den Sitz einer Perforation bei Uhrzeit 3
oder 7 usw. liegend.

Mitunter ist es, um Einzelheiten am Trommelfell besser erkennen und richtig
deuten zu kénnen, notwendig, das Trommelfellbild zu vergréBern. Dies
geschieht am einfachsten mit einer Lupe von 10—15 Dioptrien. Das Trommel-
fellbild mufl dabei gut eingestellt und beleuchtet sein und die Linse muB zur
Vermeidung storender Reflexe etwas schief gehalten werden.

Eine sehr starke VergroSerung des Trommelfellbildes erzielt man mit der
Ohrfernrohrlupe mit elektrischer Beleuchtung nach Eckerr-MOBIUS. Dank
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der guten Beleuchtung und der starken VergréBerung auf 9 bis 21mal erkennt

man Feinheiten im Trommelfell und (bei dessen Perforation) auch in der Pauken-
hohle, die sonst der Beobachtung bei schwacher VergréBerung entgehen.

Eine — fiir die meisten Fille ausreichende — Vergréferung des Trommelfell-

bildes auf das Zweifache erreicht man mit der von BrUNINGS konstruierten

pneumatischen Ohrlupe (s. Abb. 29). Dieser Apparat ersetzt gleichzeitig

den frither allgemein gebriuch-

lichen SiecLEschen pneuma-

tischen Ohrtrichter. Die

Brtningssche Ohrlupe besteht

aus einem Ohrtrichter, auf den

eine zylinderformige Metallhiilse

aufgesteckt wird, die nach aullen

durch eine Glaslinge von zwei

Dioptrien luftdicht abgeschlos-

sen ist. Seitlich miindet in die

Metallhiilse ein Gummischlauch,

der in einen Gummiballon en-

digt. Wihrend man nun das

Trommelfell durch die Glaslinse

beobachtet, wird durch Driicken

auf den Gummiballon die Luft

im Gehorgang abwechslungs-

weise verdiinnt und verdichtet.

Abb. 29. Pncumatische Ohrlupe nach BRUNINGS, Mit Hilfe des pneumatischen

Ohrtrichters 148t sich feststellen,

ob das Trommelfell seine normale Beweglichkeit besitzt, oder ob es teilweise

oder ganz mit der medialen Paukenhé6hle verwachsen ist (Adhésivproze8). Ferner

1aBt sich damit bei unklaren Fillen eine eingezogene Narbe von einer Perfora-

tion unterscheiden: Eine Narbe ist im pneumatischen Trichter beweglich, ist

aber eine Perforation vorhanden, so weicht beim Zusammendriicken des

Gummiballons die komprimierte Luft in die Ohrtrompete aus und die auf eine

Narbe verdichtige Stelle bewegt sich nicht und erweist sich somit als Perforation.

d) Hindernisse bei der Otoskopie durch krankhafte
Gehorgangsbefunde.

Normalerweise hat der Gehorgang glatte Wande, die bei normaler Cerumen-
absonderung nur von einer diinnen Schicht von Ohrenschmalz bedeckt sind,
die der Gehorgangswand einen speckigen Glanz verleiht. Bei krankhafter
Cerumenbildung findet man im Gehérgang das Ohrenschmalz als gelbe oder
braunliche, zihe, klebrige Masse, die den Einblick auf das Trommelfell mehr
oder weniger verdeckt, oder aber das Ohrenschmalz ist durch Eintrocknung
verhirtet und fiillt als steinharte Masse den Gehérgang vollstindig aus (ob-
turierender Ceruminalpfropf).

AuBer durch Cerumenmassen kann der Gehérgang auch durch Epidermis-
massen verlegt sein. Es sind dies weiflliche, schuppige, schmierige, meist
stark fotide Massen, die durch Abschilferung der Haut bei Gehérgangsentziindung
entstehen, oder aber es handelt sich dabei um Cholesteatommassen, die
aus dem Mittelohr stammen und sich durch eine Trommelfellperforation in den
Gehorgang entleert haben. Die Epidermismassen im Gehérgang konnen auch
verhirten und den Gehorgang ganz ausfiillen. Man spricht dann — analog
dem Ceruminalpfropf — von einem obturierenden Epidermispfropf.
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Auf die Entfernung solcher Hindernisse aus dem Gehorgang und auf die
VorsichtsmafBinahmen, die dabei zu beachten sind, wird im Speziellen Teil des
Niheren eingegangen werden. Auch iiber die Hindernisse, die sich der Besich-
tigung des Trommelfells infolge von Erkrankungen des Gehorgangs selbst
(Furunkel, diffuse Otitis externa, Exostosen und Hyperostosen) oder infolge
von FErkrankungen des Mittelohres und des Warzenfortsatzes (Eiteransamm-
lungen, Borkenbildung, Ohrpolypen, Granulationen, Gehdrgangsverengungen
und Durchbriiche bei Mastoiditis) findet sich Naheres in den betreffenden
Kapiteln des Speziellen Teils.

Bei allen Ohrerkrankungen und bei allen im Ohr geklagten Schmerzen
soll stets eine griindliche Untersuchung auch der Nase, des Nasen-
rachenraumes, des Rachens und der Mundhéhle vorgenommen werden,
weil man dadurch haufig die Ursache der Mittelohrerkrankung (Nebenhohlen-
eiterung, Nasenpolypen, chronischer Nasenkatarrh, adenoide Vegetationen,
Tumoren im Nasenrachenraum, ulcerdse Prozesse infolge Syphilis oder Tuber-
kulose im Rachen oder Nasenrachenraum) und eine Erklirung fiir Ohren-
schmerzen (von caritsen Zihnen oder von chronisch entziindeten Gaumen-
mandeln ins Ohr ausstrahlend!) findet.

SchlieBlich soll man es nicht unterlassen, bei Ohrerkrankungen, insbeson-
dere bei akuten und chronischen Mittelohreiterungen, aber auch bei nicht-
eitrigen Erkrankungen (z. B. Labyrinthschwerhérigkeit unklarer Atiologie) eine
allgemeine Untersuchung des Korpers vorzunehmen. Zu achten ist
besonders auf Exantheme (Infektionskrankheiten!), Pulsstérungen, Hirn-
nervenlahmungen, Sprachstérungen (otogener Hirnabsce!) Adiadocho-
kinese (Kleinhirnerkrankungen!), Nackensteifigkeit (Meningitis!). Auch
auf Diabetes, Nephritis, Arteriosklerose- sollte bei der Allgemein-
untersuchung gefahndet werden.

e) Die krankhaften Trommelfellbefunde.

Anderungen der Farbe und der Stellung des Trommelfells, Narbenbil-
dungen, Substanzverluste (Perforationen) werden ausfithrlich im speziellen
Teil im Kapitel der Mittelohrerkrankungen beschrieben. Um Wiederholungen
zu vermeiden, sei daher dorthin verwiesen.

3. Die Untersuchung des Mittelohres durch die Ohrtrompete
(Tuba Eustachii).

Aufler durch die Besichtigung des Trommelfells kénnen wir auch durch
Lufteinblasung in das Mittelohr durch die Ohrtrompete wichtige Aufschliisse
iiber die Art einer vorliegenden Mittelohrerkrankung gewinnen.

Zur Lufteintreibung ins Mittelohr verwenden wir folgende Methoden:

Der Varsanvasche Versuch besteht darin, daB nach einer kréiftigen In-
spiration bei zugehaltener Nase und verschlossenem Munde die Exspirations-
luft ruckartig durch die Ohrtrompete in die Paukenhéhle eingeblasen wird.
Bei geschlossenem Trommelfell und durchgéngiger Tube beobachtet man dann
beim Ohrspiegeln ein Vorwolben des Trommelfells. Ist eine kleine, punktférmige,
vorher nicht sichtbare Perforation des Trommelfells vorhanden, so sieht man bei
der Ausfithrung des Varsarvaschen Versuchs Luftblasen oder Sekret aus der
verdachtigen Stelle austreten, oder man hért sogar schon von aullen ein
Durchblasegerdusch (Perforationsgerdusch). Vor allzu hédufiger und allzu
kriftiger Anwendung des VarLsaLvaschen Versuches beim Vorhandensein von
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Narben im Trommelfell ist zu warnen, da dadurch leicht eine diinne Narbe
einreilen und eine Perforation entstehen kann.

Die Poritzersehe Luftdusche wird zu diagnostischen Zwecken dann aus-
gefithrt, wenn der VaLsaLvasche Versuch wegen Verstopftsein der Ohrtrompete

nicht gelingt. Wir verwenden dazu einen nicht

zu kleinen Gummiballon, der einen auskoch-

baren olivenformigen Ansatz hat (s. Abb. 39).

Dieser Ansatz wird luftdicht in das eine Nasen-

loch eingesetzt und dabei gleichzeitig das andere

Nasenloch fest zugehalten. In demselben Mo-

ment, in welchem man nun den Gummiballon

fest zusammendriickt, 148t man den Patienten

»Kuckuck® oder , Kikeriki“ sagen, oder man

laft den Patienten einen vorher in den Mund

genommenen Schluck Wasser trinken. Dadurch

wird im Augenblick des Sprechens oder Schluk-

Abb. 30. PoLzEg-Ballon kens der Nasenrachenraum durch Aufwirts-

mit verschiedenen Ansitzen. bewegen des Gaumensegels nach dem Rachen

zu luftdicht abgeschlossen, und die in die Nase

eingepumpte Luft wird durch die Ohrtrompete in die Paukenhohle beférdert.

Bei kleinen und unverniinftigen gréBeren Kindern, die nicht zum ,,Kuckuck*

sagen oder zum Wasserschlucken zu bewegen sind, gelingt das
Politzern fiir gewohnlich beim Schreien.

Da der Nasenrachenraum keine mediane Scheidewand hat,
wirkt die PoritzeRsche Lufteintreibung (wie der VALsALvAsche
Versuch) auf beide Ohren. Will man die Wirkung méglichst auf
eine Seite beschrinken, so muB man durch festes Eindringen
eines Fingers in den Gehorgang des zu schonenden Ohres die
Gehorgangsluft komprimieren und so einen Gegendruck auf das
Trommelfell ausiiben lassen.

Der Katheterismus der Ohrtrompete hat gegeniiber dem VAL-
saLvaschen Versuch und dem Porrrzerschen Verfahren den Vor -
teil, daB wir mit seiner Hilfe getrennt in jedes Ohr einzeln
Lufteinblasungen vornehmen kénnen. Eine vorn schnabelformig
abgebogene Metallrohre wird (bei empfindlichen Personen nach
Anésthesierung der Nasenschleimhaut) in die Nase so eingefiihrt,
daB das abgebogene Ende in die Tubensffnung zu liegen kommt.
| Das andere Ende ist trichterférmig erweitert, um den Ansatz

des PoriTzerschen Gummiballons aufnehmen zu kénnen, und
tragt an der Seite der Schnabelbiegung einen kleinen Ring, der
uns nach der Einfiihrung des Instrumentes in die Nase die Rich-
tung des Schnabels erkennen laBt (s. Abb.31). Am Katheter

Abb. 31. sind Einkerbungen in Abstinden von 1 em angebracht.

Ohrkatheter. Um den Katheter durch die Nase in die Tube einfithren zu
konnen, was am besten stehend am sitzenden Kranken geschieht,

bediirfen wir einer guten riumlichen Vorstellung des Naseninnern, wie wir sie
aus der Betrachtung eines sagittalen Medianschnittes durch den Kopf (Abb. 32)
gewinnen. Wir fassen den Katheter nahe dem trichterformigen Ende wie eine
Schreibfeder, heben mit dem Daumen der linken Hand die Nasenspitze des
Kranken und fiihren das Instrument horizontal durch den unteren Nasengang.
Gleich am Eingange der Nase gleitet es iiber eine dammartige Erhebung des
Nasenbodens hinweg; beim weiteren Eindringen muB es stets in Beriihrung mit
dem Nasenboden bleiben. In der Tiefe von etwa 9 cm fithlen wir ein AnstoBen
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an die hintere Schlundwand. Nun gibt es verschiedene Arten, den Schnabel in
die Tubenéffnung zu bringen, von denen die folgenden die sichersten sind. Ent-
weder man zieht den Katheter um etwas mehr als 1 cm zuriick (Ablesung aufien
von der Nasenspitze an dem in den Katheter eingekerbten Mafistabe) und dreht
ihn dann so nach auBen und oben, daB der vorher nach unten gerichtete, als Index
fiir die Richtung des Schnabels dienende Ring nach dem &uBeren Augenwinkel
der gleichen Seite hinweist: dann liegt der Schnabel in der Tubenmiindung —
oder man dreht den Katheter sogleich nach Beriihrung der hinteren Schlund-
wand in der angegebenen Weise, wodurch der Schnabel in die RosexmULLERsche
Grube zu liegen kommt, und zieht ihn dann erst vorsichtig zuriick, wobei man

Abb. 32. Sagittaler Medianschnitt durch die Nase. Lage des Katheters. (Nach BEZoLp.)

deutlich fiihlt, wie er iiber den hinteren Tubenwulst hinweg in die Tubenmiindung
gleitet. Nun fixiert man ihn in dieser Lage folgendermafien: man legt die linke
Hand mit dem Kleinfingerballen auf die Stirn des Kranken, faBt den Katheter
nahe dem Trichter zwischen Daumen und Zeigefinger und fixiert ihn auflerdem
noch am Naseneingang mit dem dritten und vierten Finger durch leichtes
Pressen der Nasenspitze (Abb. 33). Ist das geschehen, so fiihrt die rechte Hand
den mit einem Gummirdhrchen iiberzogenen Ansatz des Porirzgrschen Ballons
vorsichtig in den Trichter und bldst durch langsame Kompression des Ballons
Luft durch Katheter und Tube ins Mittelohr®. Auch hier dient der Auskultations-
schlauch als Kontrolle; durch ihn hort man, wie die Luft durch die Tube streicht
und am Trommelfelle anprallt (Anblasegerdusch). Das Herausnehmen des
Katheters muB ebenso vorsichtig geschehen wie das Einfiihren; in der Regel
geniigt es, den Schnabel wieder nach unten zu drehen, worauf der Katheter,
seiner Schwere folgend, fast von selbst aus der Nase gleitet.

Diesem einfachen Vorgehen stellen sich oft allerlei Schwierigkeiten entgegen.
Verbiegungen der Nasenscheidewand, sowie Dornen- und Leistenbildungen an
ihr konnen die Einfilhrung sehr erschweren oder véllig unméglich machen.

1 Manche Ohrenirzte nehmen statt des Poritzerschen Ballons ein Doppelballongeblise
(Lucag).
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Es ist sehr gut, sich vorher durch die Rhinoskopie iiber die Beschaffenheit des

Nasenganges zu unterrichten und bei schwierigen Verhiltnissen diinne, wenig

abgebogene Katheter zu wihlen. Sind die genannten rédumlichen Hindernisse

vorhanden, so anéisthesiert man die Nasenschleimhaut (s. S. 248), weil die starkere

Beriihrung des Naseninnern, namentlich der Scheidewand, sehr schmerzhaft

ist. Dann geht man tastend, moglichst in steter Berithrung mit dem Nasenboden

vor. Verirrt sich das Instrument in den mittleren Nasengang, so gerit es in der

engen Tiefe fest und das Eindrehen in die Tube wird unmdoglich. Gelingt das

Durchkommen durch die Nase nicht, so kann der Geiibte oft noch mit besonders

gebogenen Kathetern die Tube von der anderen Nasenhilfte aus oder durch den

Mund erreichen. Auf weitere Schwierigkeiten trifft man oft bei der Drehung des

Katheterschnabels im Schlunde. Wenn sie gelingen soll, miissen die Schlund-

und Gaumenmuskeln erschlafft sein; diese kontrahieren sich aber héufig reflek-

torisch, sobald das Instrument den Schlund

beriihrt, und halten dann den Katheter-

schnabel fest. Um den Reflex zu verhiiten,

muf} der Kranke wiahrend der ganzen Proze-

dur bei geschlossenem Munde tief durch die

Nase atmen. Noch héaufiger als die reflekto-

rische ist die Kontraktion des Schlundes

infolge einer unwillkiirlichen Mitbewegung

seiner Muskeln. Wenn éngstliche Kranke

beim Katheterismus die Augen krampfhaft

gen Himmel drehen, die Zahne zusammen-

beilen, den Nacken steif machen und sich

am Stuhle anklammern, so ziehen sich stets

auch die Schlundmuskeln kréftig zusammen,

Abb. 33. Fixation des Katheters in der bis es uns gelingt’ durch beruhigendes Zu-

richtigen Lage. reden den Kranken zu einer ungezwungenen
Koérperhaltung zu bewegen.

Rohes Einfithren des Katheters erregt Schmerzen und fiithrt zum Nasen-
bluten, gewaltsames Drehen oder Andringen im Schlunde zur Zerreilung der
Schleimhaut und Verirrung des Schnabels in den Schleimhautrif. Glaubt der
Arzt dann, der Schnabel liege richtig in der Tube, und bldst Luft ein, so
entsteht unter stechendem Schmerz ein submukoéses Emphysem. Dies ist
das unangenehmste Ereignis, das beim Katheterismus vorkommen kann. Die
ZerreiBung der Schleimhaut erfolgt sehr leicht, wenn die Katheterétfnung
keinen abgestumpften und glatten, sondern einen rauhen oder scharfen Rand
hat. Ist die Schleimhaut krank oder gar geschwiirig zerfallen, so kann auch
die schonende Einfithrung des Katheters ein Emphysem hervorrufen. Es ist
deshalb ritlich, vor dem ersten Katheterismus den Schlund des Kranken mit
dem Rachenspiegel zu untersuchen. Auch sollte man sich vor dem Einblasen
so gut als moglich versichern, ob der Schnabel auch in der Tubenmiindung
liegt. Verdndert der Katheter bei Schluckbewegungen seine Lage nicht, so ist
es wahrscheinlich, daf sich sein Ende im Tubeneingang befindet. Verrdt der
Kranke beim Einblasen Schmerz, so mufl man sogleich damit aufhéren. Das
Emphysem zeigt sich gewGhnlich am stédrksten im weichen Gaumen, der samt
dem Zipfchen verdickt, mitunter tumorférmig aufgeblasen erscheint. Die
Kranken klagen iiber ein lastiges Fremdkérpergefiihl im Schlunde und Schluck-
beschwerden. Gefahren bringt das Emphysem gliicklicherweise nur in ganz
vereinzelten Fillen. Gewohnlich verschwindet es bei kiihler und weicher Kost
in wenigen Tagen. Ist es sehr stark, so kann man in die Schwellung einstechen,
um Luft austreten zu lassen.



Die Rontgenuntersuchung des Ohres. 29

Es kommt iibrigens auch vor, dal man bei v6llig kunstgerechtem Katheteri-
sieren ein Emphysem erzeugt. Wahrscheinlich liegt dann die Ursache in dem Vor-
handensein eines KircENERschen Divertikels. Solche Divertikel kommunizieren mit
dem Tubenkanal und liegen mit sehr diinner, leicht zerreifllicher Wand direkt unter der
Schleimhaut.

Eine Erginzung bei der diagnostischen Anwendung der Durchblasungs-

methoden bildet das

Auskultationsverfahren:

Man bringt das durchzublasende Ohr des Patienten durch einen an seinen Enden durch
Glasoliven verschlossenen Gummischlauch mit seinem eigenen Ohr in Verbindung und
kann auf diese Weise das Geriusch, das die in die Paukenhohle des Patienten eindringende
Luft erzeugt, abhoren (bei weiter, offener Tube weiches Durchblasegerdusch, bei Tuben-
stenose scharfes, pfeifendes, hohes Gerdusch, bei Flissigkeitsansammlung im Mittelohr
blasige Rasselgerdusche und bei Durchlécherung des Trommelfells Perforationsgerdusche).

4. Die Rontgenuntersuchung des Ohres.

Die Rontgenphotographie des Ohres verwenden wir in erster Linie als unter-
stitzende Hilfsmethode bei der Diagnostik der entziindlichen Mittel-
ohrerkrankungen. Das Rontgenbild gibt uns vor allem Aufschluf} iiber die
Strukturverhiltnisse des Warzenfortsatzes, und es hat alle fritheren
Methoden, die angewandt wurden, um festzustellen, ob ein Processus mastoideus
lufthaltige Zellen enthilt oder nicht (Perkussion, dullere Messungen des Warzen-
fortsatzes) verdrangt. Mit Hilfe des Rontgenbildes 148t sich einwandfrei nach-
weisen, ob und in welcher Ausdehnung ein Warzenfortsatz — wie wir sagen —
pneumatisiert ist, oder ob er kompakt ist. Seitdem wir wissen, in welch
hohem MaBe der Verlauf einer Mittelohrentziindung von dem strukturellen
Aufbau des Warzenfortsatzes abhiingig ist, hat das Réntgenbild allein schon
fiir die Prognose der entziindlichen Mittelohrerkrankungen eine grofie Be-
deutung bekommen. Es 1aBt sich auf Grund des Réntgenbildes mit Wahr-
scheinlichkeit voraussagen, ob mit einer Mastoiditis zu rechnen ist, oder auch ob
die akute Mittelohrentziindung voraussichtlich ins chronische Stadium iibergehen
wird. Dariiber hinaus lassen sich auch Erkrankungsherde im Warzen-
fortsatz (,,Knocheneinschmelzungsherde bei Mastoiditis) radiographisch
darstellen, das Rontgenbild gibt uns deshalb wichtige Hinweise fiir die In-
dikationsstellung zu operativen Eingriffen am Warzenfortsatz. Insbesondere
ist es von allergréBtem Wert bei den schleichenden Mittelohrentziin-
dungen mit geschlossenem Trommelfell (Mucosusotitis). Die fehlende FEiter-
sekretion bei solchen Fillen 148t oftmals die Gefdhrlichkeit der Erkrankung
nicht vermuten, das Rontgenbild aber klirt hiufig mit einem Schlage die Gefahr
der Situation.

Auch Cholesteatome des Warzenfortsatzes, maligne Tumoren des
Schlafenbeins, Acusticustumoren (Erweiterung des Gehérgangs!), Felsen-
beinfrakturen, MiBbildungen und Fremdkorper der Paukenhdohle
lassen sich im Rontgenbilde darstellen.

Gegenitber der weiten Verbreitung, die die Rontgendiagnostik bei den
entziindlichen Erkrankungen des Mittelohres bzw. des Warzenfortsatzes ge-
funden hat, tritt die Verwendung des Rontgenbildes bei den Erkrankungen des
inneren Ohres bzw. der Labyrinthkapsel stark zuriick. Zwar gelingt es, Zer-
storungen des Labyrinths und auch Kkleinere Labyrinthkapseldefekte
rontgenologisch darzustellen (WuLSTEIN), ebenso Labyrinthfissuren, aber die
so erwiinschte Darstellung von Otoskleroseherden in der Labyrinthkapsel
ist bisher noch nicht einwandfrei gelungen. DaB trotzdem das Rontgenbild bei
der Diagnose der Otosklerose von groler Bedeutung sein kann, darauf wird bei
der Besprechung der Otosklerose-Erkrankung zuriickzukommen sein (s. S. 203).
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Des Niheren wird auf die klinische Anwendung des Rontgenbildes bei den
einzelnen Erkrankungen im Speziellen Teil eingegangen werden.

Die Technik der Rontgenaufnahme des Ohres. Bei der Wahl der Strahlen-

hirte sind die am Warzenfortsatz vorliegenden besonderen anatomischen Ver-

’ héltnisse zu beriicksichti-

gen. Wir haben am Warzen-

fortsatz ein mehr oder we-

niger ausgedehntes System

von lufthaltigen Zellen mit

knéchernen  Zellzwischen-

winden vor uns, und das

Rontgenbild hat einmal den

Zweck, die Knochenstruktur

der Zellzwischenwiande zur

Darstellung zu bringen, um

etwaige Einschmelzungen

Abb. 34a. Richtung des Zentralstrahles bei der SONNENKALBschen des Knochens sehen zu kén-

Schriigaufnahme. nen. Weiter soll die Ront-

genaufnahme uns aber auch

dariiber Aufschlul geben, ob die Zellen des Warzenfortsatzes lufthaltig sind

oder ob sie Eiter oder Granulationen enthalten. Verwenden wir sehr harte

Strahlen, so bekommen wir zwar ein sehr kontrastreiches Bild, weil sich die

knéchernen Zellzwischenwinde sehr scharf zeichnen und dadurch die dazwischen-

liegenden  Hohlriume

sich stark dagegen ab-

heben, aber eine ent-

ziindlich-geschwollene

Schleimhaut oder ein

eitriger Inhalt in den

Warzenfortsatzzellen

wird beiharten Strahlen

nicht gezeichnet. Auch

beginnende Einschmel-

zungsvorginge in den

Zellzwischenwinden

werden bei Verwendung

von zu harten Strahlen

Abb. 34b. Schema zur Schrigaufnahme nach SONNENKALB. a Pauken- m Rﬁntgenbﬂde nicht

flij)hlé und inneref Gehiirgang.g b Labyrinthknochenmassiv und Os tym- herauskommen. Neh-

panicum. ¢ Antrum mastoideum. d Tegmen tympani et antri. e Sulcus men wir andererseits

sigmoideus. f Warzenfortsatzzellen. g Suturen. h Unterkiefer. i Schlifen- . A
beinpyramide. (Vergleiche hierzu das in Abb. 84 dargestellte Rontgenbild.) zur V. ermeidung dieser

, Nachteile der harten
Strahlung die Strahlen zu weich, so zeichnen sich die den Processus mastoideus
bedeckenden Weichteile auf der Platte ab und kénnen so eine ,,Verschleierung*
des Warzenfortsatzes vortauschen. Wir arbeiten deshalb am besten mit mittel-
harten Strahlen. Die Belichtungszeit richtet sich nach der zur Verfiigung
stehenden Apparatur und auch nach der Schideldicke des Patienten.

Um zu verschiedenen Zeiten vorgenommene Aufnahmen desselben Warzen-
fortsatzes (Serienaufnahmen) miteinander vergleichen zu kénnen, ist es
notwendig, dal der Kopf stets genau gleichmiBig gelagert wird.

Zur Frage, ob stereoskopische oder plane Réntgenbilder besser sind,
ist zu sagen, daB Stereobilder — besonders bei guter Pneumatisation — zwar
ein iiberaus anschauliches, plastisches Bild des Warzenfortsatzaufbaues geben,
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daB zuweilen aber das einfache Bild dem Stereobild iiberlegen ist. Leichtere Ver-
schleierungen zeichnen sich ndmlich im planen Bilde deutlicher ab, weil wir im
planen Bilde eine Summierung der Schatten sehen, die der krankhafte Inhalt
der einzelnen Warzenfortsatzzelle wirft, wihrend wir im stereoskopischen Bilde
gewissermaBen jede einzelne Warzenfortsatzzelle fir sich betrachten. Aus
demselben Grunde sind auch kleinere Einschmelzungen héufig im planen Bild
besser zu sehen.

Die Aufnahmerichtungen. Zur Darstellung der einzelnen Teile des Ohres im
Rontgenbild dienen uns verschiedene Aufnahmerichtungen. Am héufig-
sten verwenden wir
die Schrigaufnahme
nach SONNENKALB. Sie
geniigt fir die akute
Otitis mit Verdacht auf
Mastoiditis im allgemei-
nen vollkommen. Die
Ohrmuschel des aufzu-
nehmenden Ohres liegt
der Platte flach auf. Der
Zentralstrahl  verlduft
vom Tuber parietale der
der Platte abgewende-
ten Schédelseite zu dem
auf der Platte liegen-
den Warzenfortsatz. Er
durchdringt also den
Schidel von hinten oben
nach vorn unten.

Um diesen Strahlen-
gang zu erreichen, muf}
die zunéchst vertikal
zur Medianebene des
Kopfes stehende Blende
in zwei aufeinander
senkrecht stehende Ebe-

nen geneigt werden, und

0 102 Abb. 35. Lagerung des Patienten bei der Schrigaufnahme des Warzen-
zwar urfl 15 kranio fortsatzes unter Verwendung der BUCKY-Blende.
caudalwirts, und dann

um 15° occipito-frontalwirts (s. Abb. 34a). Es ist darauf zu achten, daB sich
bei der Einstellung die Ohrmuschel nicht nach vorn einrollt, sondern der Platte
flach aufliegt, da sonst bei weicher Réhre durch den Ohrknorpel stérende
Schatten entstehen kénnen. Bei richtiger Einstellung fallen der knécherne Teil
des dulleren Gehorgangs, Paukenhohle und innerer Gehorgang zusammen. Im
Rontgenbild erkennt man diese Stelle als zwei aufeinanderfallende dunkle
Kreise, von denen der kleinere dem inneren Gehérgange, der grofere der Pauken-
hohle entspricht. Nach hinten und oben zu von diesem Ring und zum Teil
noch in demselben sieht man einen starken Knochenschatten, hervorgerufen
durch das Knochenmassiv der Labyrinthkapsel. Nach vorn zu setzt sich der
Labyrinthschatten kontinuierlich in den Schatten der Felsenbeinpyramide fort.
Das Tegmen antri und tympani zeichnet sich meist als scharfe Grenzlinie zwischen
Warzenfortsatz und Schlifenbeinschuppe ab. Unter dem inneren Gehorgang
erkennen-wir eine ovale Aufhellung, die dem Foramen jugulare entspricht, und
daneben den Carotiskanal. Sehr deutlich treten das Kiefergelenk und der
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aufsteigende Ast des Unterkiefers im Bilde hervor. Das Antrum mastoideum
liegt unter dem Tegmen nach hinten oben zu von der Paukenhshle. Der Warzen-
fortsatz wird in der SoNNENKALBschen Schrigaufnahme dadurch, daB er der
Platte dicht und flach anliegt, in wenig verzeichneter Form und in klarer Pro-
jektion seiner Struktur dargestellt (siehe
Abb.34b). Die aulerordentlich starken,
individuellen Verschiedenheiten, die der
Warzenfortsatz zeigt, werden weiter

AbD. 36. u. 37. Richtung des Zentralstrahles bei der bregmatico-temporalen Warzenfortsatzaufnahme nach
E. MAYER.

unten beschrieben werden. Als hintere Begrenzung des Warzenfortsatzes sehen
wir meist eine scharfe Linie, die der knochernen vorderen Sinuswand entspricht.
Mitunter sieht man im Réntgenbilde aus dem Sinus das Emissarium mastoi-
deum herauskommen, das sich in S-fér-

miger Gestalt nach hinten schlingelt

und sich" allméhlich in der Schuppe des

Hinterhauptbeines verliert.

Abb. 38. Richtung des Zentralstrahles bei der Abb. 39. Lagerung des Kopfes bei der Warzen-
Warzenfortsatzaufnahme nach STENVERS. fortsatzaufnahme nach STENVERs.

Einen guten Uberblick iiber die Gegend der Paukenh&hle, iiber das Antrum
mastoideum und den &uBeren Gehdrgang gewihrt die bregmatico-
temporale Aufnahme nach E. MAYER. Man verwendet sie daher neben der
SoNNENKALBschen Schrigaufnahme zur Feststellung von Cholesteatomen
des Mittelohres. Bei dieser Aufnahmerichtung wird der Kopf des in Riicken-
lage befindlichen Patienten um 45° nach der zu untersuchenden Seite gedreht,
die Ohrmuschel wird nach vorn geklappt. Das zu untersuchende Ohr liegt
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der Platte auf. Der Zentralstrahl tritt in der Gegend des Bregma (Vereinigungs-
punkt der Sutura sagittalis und coronalis) in die Schéidelhéhle ein und zieht nach
dem duBeren Gehérgange des der Platte aufliegenden Ohres. Mit der deutschen
Horizontalen bildet er einen kranialwiirts offenen Winkel von 45° (s. Abb. 36 u. 37.)

Zur Darstellung des Inneren Ohres (Schnecke, Bogenginge, innerer
Gehorgang) und der Pyramidenspitze eignet sich am besten die STENVERS-
sche Ohraufnahme. Das Felsenbein wird bei dieser Aufnahmerichtung auf die
diinne Felsenbeinschuppe projiziert. Der Zentralstrahl durchdringt die hintere
Schédelgrube von hinten unten nach vorn oben und verliuft senkrecht zur
Pyramidenachse. Die Einstellung geschieht folgendermaBen: Der Kopf des
Patienten wird wie zur Profilaufnahme auf die Platte gelegt, dann wird das
Kinn so weit gesenkt, dafl die Kinn-Nasenlinie mit der Platte einen scheitel-
wirts offenen Winkel von 12° bildet. Daraufhin wird der Kopf um seine ver-
tikale Achse um 45° gedreht. Bei aufs Doppelte verlingertem Blendenabstand
und enger Blende wird der Zentralstrahl -auf einen Punkt einige Zentimeter
nasalwirts von dem zu untersuchenden Warzenfortsatz eingestellt. Dann wird
die Rohre um 12° kaudo-kranialwirts geneigt und belichtet (s. Abb. 38 und 39
und die Abb. 120 im Kapitel Pyramidenspitzeneiterungen, S.133).

5. Diagnostische Hilfsmethoden.

Als Hilfsmethoden bei der Diagnostik der Ohrenkrankheiten kommen weiter
zur Anwendung die Lumbalpunktion, die Blutuntersuchung nach WASSER-
MANN, die morphologische und bakteriologische Blutuntersuchung,
die Bestimmung der Blutkérperchen-Senkungsgeschwindigkeit, die
Urinuntersuchung, die bakteriologische Untersuchung des Ohr-
sekrets und die histologische Untersuchung probeexcidierter Ge-
websstiickchen.

Die Lumbalpunktion mit Untersuchung des Liquor cerebrospinalis wird beim
geringsten Verdacht auf eine otogene FErkrankung des Gehirns oder seiner
Héute vorgenommen. Noch bevor andere deutliche Zeichen einer drohenden
oder im Gang befindlichen Meningitis oder eines Hirnabscesses vorhanden sind,
weist uns oft das Ergebnis der Lumbalpunktion auf das Bestehen einer solchen
Erkrankung hin. Ist der Liquor stark getriibt, so erkennt man daran schon
makroskopisch den vermehrten Zellgehalt. Findet man bei der Auszidhlung
vorwiegend Leukocyten, so spricht dies fiir eine Meningitis, eine Lymphocytose
dagegen spricht fiir einen Hirnabsce3. Die bakteriologische Untersuchung des
Lumbalpunktates 1aBt oft den Erreger der ursichlichen Mittelohreiterung er-
kennen. Auch bei klarem Liquor ist eine Messung des Liquordrucks und eine
Untersuchung auf Zell- und Eiweigehalt vorzunehmen, da leichtere Verdnde-
rungen noch keine makroskopisch erkennbare Triibung des Liquors machen.

Bei dem Bestehen einer tympanogenen Labyrinthentziindung gibt das
Ergebnis der Lumbalpunktion den Ausschlag bei der iiberaus wichtigen Ent-
scheidung, ob das Labyrinth entfernt werden muBl (Labyrinthektomie) oder
ob man sich mit der Ausrdumung des ursichlichen Krankheitsherdes im Warzen-
fortsatz begniigen kann.

Bei Verdacht auf Syphilis des inneren Ohres ist ebenfalls eine cytologische
Untersuchung des Lumbalpunktates und eventuell ein Liquor-Wassermann
auszufiihren.

Die Blutuntersuchung nach WasseRMANN kommt hauptsichlich in Frage
zur Klérung der Ursache von Innenohrschwerhérigkeiten und von Gleich-
gewichtsstérungen.

Korner-Steurer, Lehrbuch. 14. Aufl. 3
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Die morphologische und bakteriologische Blutuntersuchung ist besonders
wichtig bei Verdacht auf otogene Sinusphlebitis oder otogene Sepsis. Man
findet bei diesen Erkrankungen eine starke Leukocytose, ein Verschwinden der
Lymphocyten und Eosinophilen, eine Linksverschiebung des Kernbildes mit
Auftreten von jugendlichen Zellen. Zur bakteriologischen Untersuchung ent-
nimmt man Blut aus der Armvene und fertigt Blutagarmischplatten an. Wachsen
auf dem Néhrboden Bakterienkolonien, so ist eine eitrige Sinusthrombose wahr-
scheinlich. Bleiben die Platten steril, so spricht dies aber nicht gegen das
Bestehen einer Sinuserkrankung.

Die Blutkorperchen-Senkungsgeschwindigkeit (BSG) zeigt eine Beschleu-
nigung bei Entziindungen (Zerfall von organischem Gewebe) und bei bésartigen
Geschwiilsten, wenn diese ulceriert sind oder Metastasen gebildet haben. Die
Bestimmung der BSG ist daher unter Umstdnden bei Verdacht auf schleichende,
latente Mastoiditis oder auf Carcinom des Mittelohrs von Bedeutung.

Die Urinuntersuchung gibt uns bei Ohrkranken oftmals wichtige Hinweise
in diagnostischer und prognostischer Hinsicht. So versiume man nie, bei chro-
nischem, nissendem Ekzem des Gehérgangs und der Ohrmuschel den Urin auf
Zucker zu untersuchen. Auch bei dlteren Leuten mit Mastoiditis ist es dringend
notwendig, vor der Operation die Untersuchung auf Zucker vorzunehmen.
Fillt die Reaktion positiv aus, so muBl vor der Operation eine Einstellung des
Blutzuckerspiegels durch Insulineinspritzungen vorgenommen werden, da sonst
die Gefahr eines postoperativen Coma diabeticum besteht. Eine positive Eiweil-
reaktion kann bei der Beurteilung einer unklaren Innenohrschwerhorigkeit
(chronische Nephritis!) und bei Verdacht auf otogene Sepsis (septische Metastasen
in der Niere!) von Wichtigkeit sein.

Die bakteriologische Untersuchung des Ohrsekrets gibt uns Aufschlu} iiber
die Art des Erregers einer Mittelohreiterung (besonders wichtig zur Diagnose
der Mucosus-Otitis!).

Die histologische Untersuchung probeexcidierter Gewebsstiickchen ist not-
wendig bei Verdacht auf maligne Tumoren oder Tuberkulose des duBeren Ohrs
und des Mittelohrs. :

III. Die fanktionelle Untersuchung des Ohres.
1. Untersuchung des akustischen Apparates (Horpriifung).

Zweck der Horpriifung ist nicht nur, die Horweite, also den Grad einer
Horstorung festzustellen, sondern auch ihren Sitz, ihre Art und ihre Ursache
zu ermitteln.

Die Feststellung des ,,Grades einer Horstorung, die ,,quantitative*
»»Horpriifung* dient als Grundlage zur Beurteilung der Schidigung des Kranken
durch sein Ohrleiden im Verkehr und im Berufsleben, sowie, wenn wir sie von
Zeit zu Zeit wiederholen, zur Beurteilung der Konstanz, der Abnahme oder
Zunahme des Leidens, wie auch der Wirksamkeit oder Unwirksamkeit der
eingeschlagenen Therapie.

Die Feststellung des ,,Sitzes* und der ,,Ari“ einer Horst6rung, die
sog. ,,qualitative Horpriifunge ist erforderlich bei solchen Ohrenkrankheiten,
die nicht durch andere Untersuchungsmethoden, insbesondere nicht durch die
Besichtigung des Trommelfells, erkennbar sind.

AuBerdem ist die Bestimmung des Sitzes einer Schwerhdorigkeit notwendig,
um Richtlinien fiir die einzuschlagende Therapie zu gewinnen und vor allem
auch, um dem Kranken Auskunft auf die Frage geben zu koénnen, die ihn
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naturgeméB in erster Linie bewegt, nédmlich, ob bei der bei ihm vorliegenden
Horstorung eine Behandlung tiberhaupt einen Erfolg verspricht.

Jeder Horpriifung hat selbstverstandlich eine Besichtigung des Gehérgangs
und eine eventuelle Reinigung desselben von Ohrenschmalz, Epidermisan-
sammlungen oder Eiter voranzugehen.

a) Bestimmung des Grades der Horstorung.

Das einfachste Mittel, um den Grad .einer Horstérung, die Horweite,
festzustellen, ist die Priifung mit unserer Sprache (,,Sprachpriifung®).

Die Hérpriifung muf} in einem ruhigen — am besten schalldichten — Zimmer
vorgenommen werden. Natirlich muBl jedes Ohr fiir sich allein gepriift
werden. Man 148t deshalb das andere Ohr von dem Patienten oder besser
von einer anderen Person zuhalten, indem man den angefeuchteten Zeigefinger
fest in den Gehdrgang einpressen 1aBt. Bei der Horpriifung stellt sich der Arzt
so auf, daf er seitlich vom Patienten steht, damit dieser das ihm Vorgesprochene
dem Untersucher nicht vom Munde ablesen kann, am besten 148t man
deshalb dem Patienten die Augen zuhalten.

Man beginnt nun mit der Prifung auf Flistersprache, indem man dem
Patienten — aus groBerer Entfernung sich ihm allméhlich nihernd — im Fliistern
Doppelzahlen (22, 33, 77, 88, 66) vorspricht. Um die zu verschiedenen Zeiten
beim selben Patienten gewonnenen Hérwerte und die Horwerte verschiedener
Patienten miteinander vergleichen zu kénnen, ist es notwendig, daB immer
gleichstark geflistert wird. Dies erreicht man dadurch, daB man nicht die
ganze zur Exspiration verfiighare Luftmenge, sondern nach BezoLps Vorschlag
nur die sog. Reserveluft, d.h. dasjenige Luftquantum, welches nach der
gewohnlichen, nicht forcierten Exspiration noch aus der Lunge ausgepreft
werden kann, zum Flistern benutzt. Werden in dieser Lautstirke vorgesprochene
Fliisterzahlen und Flisterworte vom Patienten auf 6 m Entfernung im ruhigen
Zimmer glatt verstanden, so konnen wir annehmen, da das Gehér praktisch
normal ist. Von einer hochgradigen Schwerhérigkeit sprechen wir, wenn
Fliistersprache weniger als 1 m, von einer leichten Schwerhorigkeit, wenn
Fliistersprache mindestens 4 m verstanden wird, Horeinschrinkungen fiir Fliister-
sprache auf 1—4 m bezeichnen wir als mittelstarke Schwerhorigkeit.

Wird Fliistersprache iiberbaupt nicht oder nur aus ganz naher Entfernung
verstanden, so priifen wir mittels der Umgangssprache, wenn auch diese
nicht nachgesprochen wird, mittels der lauten Sprache.

Die Feststellung der Horweite eines Schwerhérigen fiir Umgangssprache
(Konversationssprache) mit beiden Ohren zugleich ist praktisch wichtig,
um die Verwendungsfihigkeit des Patienten im praktischen Leben beurteilen
zu koénnen.

Bei der Priifung mit Umgangssprache verwenden wir auBer Doppelzahlen
Worte aus dem téglichen Sprachgebrauch, und zwar wihlen wir abwechslungs-
weise Worte mit hohem und tiefem Klang (Iltis, Uhr, Friedrich, Anna).

Wenn Umgangssprache weniger als 1 m gehort wird, so geniigt die Aus-
schaltung des anderen Ohres durch Verstopfen mit dem angefeuchteten Finger
nicht, da bereits in dieser Entfernung Umgangssprache durchgehort wird. In
solchen Fillen kann man das gesunde Ohr mit Sicherheit durch die BARaANYsche
Larmtrommel (s. Abb. 40) ausschalten. Es ist dies ein in einer Metall-
trommel untergebrachtes Uhrwerk; bei dessen Ingangsetzung wird ein starkes
Gerdusch in der Trommel erzeugt, welches durch Einfiihren des an der Trommel
angebrachten olivenartigen Ansatzes in den Gehérgang auf das Ohr iibertragen

3*
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wird. Da durch das Lirmgeridusch aber auch das andere Ohr in seiner Hor-
fahigkeit gestort wird, worauf neuerdings besonders OPPIKOFER hingewiesen
hat, verwendet man an Stelle der Larmtrommel zur Priifung des Horweite fir
Umgangssprache besser — und auch einfacher — folzenden Versuch: In
den mit angefeuchteter Watte verstopften Gehorgang wird die Zeigefingerkuppe
eingefithrt, die dann unter festem Druck rasche schiittelnde Bewegungen aus-
tithrt; infolge der dadurch im Gehérgang hervor-
gerufenen Luftverdichtungen und -verdiinnungen
entsteht ein so starkes Gerdusch im Ohr, dafB3
auch lauteste Sprache nicht durchgehort werden
kann (WAGENERs ,,Schiittelversuch®).

Diesen Schiittelversuch und die Priifung mit
dem BARANYschen Lirmapparat verwenden wir
auch zur

Feststellung einseitiger Taubheit. Wird bei
diesen Versuchen lauteste Sprache — wenn auch
nur direkt an der Ohrmuschel — gehért, so ist
das Ohr sicher nicht vollkommen taub.

Die Feststellung, ob auf einem Ohr noch Hoér-

- -+ reste vorhanden sind oder nicht, ist besonders
Abb. 40. BARrANysche Lirmtrommel. wichtig bei der Diagnose einer Labyrinth-
entziindung.

Uber die Methoden, die wir zur Entlarvung von Simulanten an-

wenden, siehe S.40: Priifung auf Aggravation und Simulation.

b) Bestimmung des Sitzes der Horstorung.

Den Sitz, die Art und die Ursache einer Horstérung bestimmen wir mit
Hilfe der ,,Stimmgabelprifung” (WEBERscher Versuch, RINNEscher Ver-
such, ScuwasacHscher Versuch, Priifung der unteren und oberen
Tongrenze).

Zum besseren Verstdndnis dieser Versuche sei folgendes vorausgeschickt:

1. Die Schallwellen werden beim Horakt den empfindenden Endausbreitungen
des Nervus cochlearis hauptsichlich durch Vermittlung des Trommelfells und
der Gehorknochelchenkette zugeleitet (,,Lufileitung oder aerotympanale
Leitung). Aber auch durch die Kopfknochen gelangen Schallwellen ins innere
Ohr. Das letztere geschieht vorzugsweise in der Art, daf die Schallwellen
vom Knochen auf das in einem knochernen Rahmen ausgespannte Trommel-
fell iibergehen und dieses in Schwingungen versetzen, die dann wie bei der
aerotympanalen Leitung auf das Labyrinth iibertragen werden (kraniotym-
panale Leitung). AuBerdem werden wahrscheinlich Schallwellen von den
Kopfknochen auch direkt auf die knécherne Labyrinthkapsel iibertragen
und gelangen so ins innere Ohr (ossale Leitung). Beides zusammen, die
kraniotympanale und die ossale Leitung, bezeichnen wir kurz als ,,Knochen-
lestung®.

DaB tatsichlich eine Schallzufuhr zum inneren Ohr durch Knochenleitung
méglich ist, konnen wir uns selbst durch einen einfachen Versuch demonstrieren:
verschlieBen wir uns beide Gehérginge fest mit dem angefeuchteten Finger,
so verstehen wir trotzdem Umgangssprache auf etwa !/,—1 m.

2. Die Schallzufuhr zum inneren Ohr durch die Luftleitung (duBerer
Gehérgang und Trommelfell) ist beim normalhérenden Ohr besser und
intensiver als diejenige durch die Knochenleitung. Den Unterschied in
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der Wirkung der Schallwellen bei der Zuleitung durch die Luft und bei der
durch den Knochen macht ein durch die Abb. 41 erlduterter Versuch BrzoLps
deutlich: Die auf das Stirnbein der Versuchsperson A aufgesetzte Stimmgabel
wird zundchst von den Versuchspersonen A und B etwa 40—50 Sekunden lang
gehort. Ist die Stimmgabel fir A, dem die Schallwellen durch die Knochenleitung
zuflieBen, verklungen, so hort sie B, dem dieselben Schallwellen mittels eines
auf den Hinterkopf der Versuchsperson A aufgesetzten Stethoskops durch die
Luftleitung zugefiibrt werden, noch etwa 10—20 Sekunden linger.

Der WeBersehe Versuch wird auf die Weise ausgefithrt, daB man dem
Patienten eine Stimmgabel (am besten ¢!, 256 Schwingungen oder al,
435 Schwingungen je Sekunde) auf den Scheitel aufsetzt und ihn fragt, in
welchem Ohr der Ton gehért wird. Der auf beiden Ohren normal Hérende
vernimmt den Ton auf beiden Ohren gleichm&Big stark, oder er gibt an,
den Ton mitten im Kopf zu horen. Besteht auf einem der beiden Ohren eine

Abb. 41. Beschreibung siehe im Text.

Schalleitungsstérung, so wird die auf den Scheitel aufgesetzte Stirnmgabel
auf diesem Ohr besser gehort (WEBER ins kranke Ohr lateralisiert). Dies
kann man sich leicht durch folgenden, einfachen Selbstversuch klarmachen:
Man setzt sich eine Stimmgabel auf den Scheitel auf und verschlieBt sich nun
mit dem Finger abwechslungsweise einmal das linke und einmal das rechte Ohr.
Sofort wird man die Stimmgabel in dem verschlossenen Ohr besser oder gar nur
ausschlieBlich in diesem Ohr horen. Die Tonverstirkung in dem verschlossenen
Ohr kann man sich so erkldren, daB die Schallwellen durch das kiinstlich durch
den Finger gesetzte Hindernis im Schalleitungsapparat am freien AbfluB nach
auflen verhindert und wieder nach innen reflektiert werden.

Liegt auf einem Ohr eine Schallempfindungsstérung (Innenohrschwer-
hérigkeit) vor, so wird der Ton einer auf den Scheitel aufgesetzten Stimmgabel
auf dem anderen, normalhérenden Ohr besser gehort (WEBER ins gesunde
Ohr lateralisiert).

Dem WxBERschen Versuch kommt im wesentlichen bei einseitiger Horstorung eine
diagnostische Bedeutung zu. Von groBer Wichtigkeit ist der Ausfall des WEBERschen
Versuches, wenn im Verlauf einer Mittelohreiterung der vorher nach dem kranken Ohr
lateralisierte Stimmgabelton nun im gesunden Ohr gehért wird; dies deutet auf ein
Weiterschreiten der Erkrankung vom Mittelohr aus auf das Labyrinth.

Oftmals ist es schwer, selbst von intelligenten Patienten bei der Ausfithrung des WEBER-
schen Versuches klare Angaben zu erhalten, besonders deshalb, weil die Patienten es nicht
begreifen konnen, daf sie plotzlich auf dem kranken Ohr besser héren sollen als auf dem
gesunden. .

Der Rinnesche Versuch wird mit einer Stimmgabel mittlerer Tonhohe (am
besten a!, 435 Schwingungen je Sekunde) ausgefiihrt. Der Versuch besteht darin,
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dafl man die Luftleitung und die Knochenleitung desselben Ohres mit-
einander vergleicht: Abwechslungsweise setzt man die a'-Stimmgabel auf den
Warzenfortsatz auf und halt sie an den Gehorgangseingang. Normalerweise
wird der Stimmgabelton an der Ohrmuschel linger gehért als vom Warzenfort-
satz aus. Wir bezeichnen dies als positiven Ausfall des RiNNEschen Ver-
suches. Bei einem infolge einer Schalleitungsstérung erheblich schwer-
hoérigen Ohr wird die Stimmgabel, auf den Warzenfortsatz aufgesetzt, linger
gehort als an der Ohrmuschel, d.h. die Knochenleitung wihrt hier linger als
die Luftleitung. Wir sagen dann, der RinNEsche Versuch fallt negativ
aus. Dies ist nach beim WEBERschen Versuch und den dazugehérigen Vorbe-
merkungen Gesagten ohne weiteres versténdlich.

Besteht nur eine mittelgradige Schalleitungsschwerhorigkeit, so kann die
Luftleitung = der Knochenleitung sein; der RINNEsche Versuch ist dann 4.

Wie fillt nun der Rinngsche Versuch bei einer Schallperzeptionsstérung
(Innenohrschwerhorigkeit) aus? Bei dieser wird infolge der mangelhaften
Erregungsféhigkeit des nervisen Endapparates in der Schnecke sowohl die
Luftleitung als auch die Knochenleitung gleichméfBig verkiirzt, so da der Unter-
schied zwischen Luft- und Knochenleitungsdauer in der Regel derselbe bleibt
wie beim normalhérenden Ohr, d. h. bei. einer Schallperzeptionsschwerhorigkeit
ist der RinNEsche Versuch positiv.

Beim ScawaBacusehen Versuch den wir wieder mit der a!-Stimmgabel
ausfiihren, vergleichen wir die Knochenleitung des zu untersuchenden Ohres
mit der Knochenleitung unseres eigenen normalen Ohres. Man setzt die
- angeschlagene Stimmgabel zuerst auf den Warzenfortsatz des Patienten auf
und mifit dann mit der Stoppuhr, wie lange der Ton gehért wird. Darauf stellt
man in gleicher Weise seine eigene Knochenleitungsdauer fest. Hat der Patient
die Stimmgabel langer gehért, so ist — wie wir sagen — der Schwabach
verlangert (z. B. + 10 Sekunden), hért der Patient die Stimmgabel kiirzer,
so ist der Schwabach verkiirzt (z. B. — 6 Sekunden).

Ein.verldngerter Schwabach spricht fir Schalleitungsschwerhorig-
keit, ein verkiirzter Schwabach fir Schallperzeptionsschwerhorigkeit.

Die Priifung der unteren und oberen Tongrenze. Bei der Priifung mit der
Flisstersprache und Umgangssprache kénnen wir schon gewisse Anhaltspunkte
fir die Art und den Sitz einer Schwerhorigkeit gewinnen. Wir beobachten
dabei nédmlich, dal bei gewissen Fillen von Schwerhérigkeit Zahlen mit hohen
Toénen und Zischlauten (77, 66) gut, Zahlen mit tiefen Ténen und
weichen Konsonanten (88, 55) schlecht oder gar nicht verstanden werden.
Bei anderen Fillen dagegen ist es gerade umgekehrt: tiefe Zahlen werden
prompt nachgesprochen, fiir hohe Zahlen versagt das Gehér. Wie wir nun bei der
Besprechung der physiologischen Funktion des akustischen Apparates gesehen
haben (s.S.12), hat die Gehérknochelchenkette die Aufgabe, Schallwellen von
groBer Amplitude und geringer Schwingungskraft in solche von geringerer Am-
plitude und groflerer Intensitit umzuwandeln. Werden deshalb bei der Sprach-
prifung tiefe Zahlen nicht, hohe Zahlen aber gut gehort, so spricht dies
dafir, daf der Sitz der Horstorung im Schalleitungsapparat zu suchen ist.
Werden dagegen tiefe Zahlen gut verstanden und hohe nicht so muB die
Horstérung im Schallperzeptionsapparat hegen

Genauer als mit der Sprachpriifung kénnen wir dies mit der Prifung
der unteren und oberen Tongrenze feststellen. Eine Durchpriifung
simtlicher Tone mit Hilfe der ,kontinuierlichen Tonreihe** (BrzoLp) ist fiir
praktische Zwecke im allgemeinen nicht notwendig, sondern es geniigt, wenn
wir in Oktaven priifen und uns aufzeichnen, daBl die untere bzw. obere Ton-
grenze zwischen der und der Oktave liegt.
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Die untere Tongrenze ermitteln wir in der Weise, dal wir dem zu Unter-
suchenden zunéchst eine moglichst obertonfreie C_,-Stimmgabel an den Eingang
des duBeren Gehorgangs halten. Dies ist der tiefste Ton (16 Doppelschwingungen
in der Sekunde), der vom menschlichen Ohr iiberhaupt noch wahrgenommen
werden kann. Wird C_, nicht gehért, so prifen wir mit der C_;-Stimmgabel
(32 Schwingungen) und so fort, bis von dem Patienten eine deutliche Ton-
wahrnehmung angegeben wird. Dabei ist es aber notwendig, den Patienten
dariiber zu unterrichten, dafl er sich nur dann melden soll, wenn er den Ton
auch wirklich hort und nicht, wenn er die Schwingungen der Stimmgabel nur
fahlt.

Die obere Tongrenze stellen wir mit Hilfe der Galtonpfeife fest, mit
der man alle Tone von ¢5 bis zu den ho6chsten, eben noch wahrnehmbaren
Tonen erzeugen kann (normal ¢?). Statt der Galtonpfeife kann man auch das
StruvckENsche Monochord verwenden. Dieses besteht aus einer Stahl-
schiene, auf der eine Stahlsaite frei aufgespannt ist. Durch eine an der Saite
angebrachte verschiebliche Klemme 143t sich die Saite beliebig verkiirzen. Man
reibt die Saite mittels eines mit Benzol-Terpentingemisch angefeuchteten Watte-
bauschchens und kann so Téne von c® bis g7 hervorrufen.

Zum Zwecke der besseren Ubersichtlichkeit trigt man die bei der
Hoérfunktionspriifung gewonnenen Resultate in ein Schema ein, aus dem man
dann ohne weiteres ablesen kann, um was fiir eine Art von Schwerhorigkeit
es sich handelt. Die nachfolgende Tabelle zeigt eine Gegeniiberstellung der
Ergebnisse der Horpriifung bei einer Schalleitungs- und einer Schallperzeptions-
schwerhorigkeit.

Tabelle 1.
| Schalleitungsschwerhorigkeit Schallperzeptionsschwerhorigkeit
i (Mittelohrschwerhdrigkeit) (Innenohrschwerhorigkeit)
WeBERscher Versuch ins kranke Ohr lateralisiert | ins gesunde Ohr lateralisiert
RixvEscher Versuch | negativ (bzw. 4) positiv
ScawaBAcHscher Versuch ' verlangert verkiirzt
(Knochenleitung) ‘
Flustersprache | hohe Zahlen (Zischlaute) | tiefe Zahlen besser gehort als
| besser gehort als tiefe Zahlen hohe Zahlen
Untere Tongrenze ‘ heraufgeriickt normal
Obere Tongrenze | normal herabgeriickt

Bei einseitigen Hérstoérungen, die einen reinen Typ einer Mittel-
oder Innenohrschwerhorigkeit darstellen, ergibt die Stimmgabelpriifung meist
klare Resultate. Weniger eindeutig ist das Ergebnis bei einer einseitigen
gemischten Horstérung (kombinierte Mittel- und Innenohrschwerhérigkeit).
Noch komplizierter wird die Deutung eines Horreliefs, wenn bei doppelseitiger
Hérstorung auf der einen Seite eine Schalleitungs- und auf der anderen Seite
eine Schallperzeptionsschwerhorigkeit vorhanden ist, oder gar auf beiden
Seiten gemlschte Hoérstorungen bestehen.

Die im vorstehenden beschriebenen Methoden zur quantitativen und quali-
tativen Horpriifung mit Hilfe von Sprache und Stimmgabeln reichen, trotz der
ihnen zweifellos anhaftenden Fehlerquellen, fiir die Zwecke des praktischen Arztes
in der Regel vollkommen aus.

Die Horpriffung mit dem Otoaudion. Fir genauere Horbestimmungen,
insbesondere zu wissenschaftlichen Zwecken, benutzen wir ein auf elektro-
physikalischem Prinzip aufgebautes Horprifungsgerit, das ,,Otoaudion®.
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Mit diesem Apparat kénnen wir einfacher und schneller als mit der BgzoLp-
schen kontinuierlichen Tonreihe in Kurvenform ein liickenloses Horrelief auf-
stellen. Durch Vergleich der bei einer Horstorung gewonnenen Kurve mit der
,,Normalkurve eines gesunden Ohres 1dBt sich Grad, Art und Sitz einer
Schwerhdrigkeit ohne weiteres erkennen. '

¢) Priifung auf Aggravation und Simulation,

Besteht der Verdacht, dafl jemand eine Horstorung simuliert, so sind stets
seine beiden Ohren mit allen zu Gebote stehenden Mitteln auf objektiv erkenn-
bare pathologische Veridnderungen zu untersuchen. Findet man solche, so ist
zu erwigen, ob die behauptete Horstorung mit ihnen in Einklang gebracht
werden kann.

Es kommt oft vor, daB Leute, die eine Ohrfeige oder einen Faustschlag aufs Ohr
erhalten haben, behaupten, durch die erlittene MiBhandlung das Gehor verloren zu haben,
obwohl sie wissen, da8 sie auf dem betreffenden Ohre schon lange vorher schwerhérig waren.
Der Grad der Horstorung wird dabei meist viel stirker angegeben, als man nach dem
objektiven Befunde erwarten sollte. Trotzdem sind nicht alle diese Leute Betriiger; der
Schlag kann zu der alten Hérstérung noch eine weitere, z. B. durch Labyrintherschiitte-
rung, hinzugefiigt haben. Ob dem so ist, mul durch die objektive Untersuchung und
lingere Beobachtung ermittelt werden. Da eine nur einseitige Schwerhorigkeit von dem
Betroffenen oft lange Zeit gar nicht bemerkt wird, kann es auch vorkommen, daf3 ein auf
das Ohr erhaltener Schlag erst die Aufmerksamkeit des Geschlagenen oder seiner Ange-
horigen auf das Ohr lenkt, und der alte Fehler nunmehr in voller Uberzeugung fiir die Folge
des Schlages gehalten wird. Namentlich bei Kindern, die vom Lehrer geohrfeigt wurden,
erlebt man das nicht selten.

Zeigt die objektive Untersuchung keine Verdnderung, die uns
die behauptete Horstorung verstindlich macht, so mufl das Gehor
auf jedem Ohre besonders und wiederholt bei volligem AusschluB des
anderen mit der BArRANYschen Larmtrommel (S.35) gepriift werden. Die
Priifung muf} so angestellt werden, dal der Gepriifte die Entfernung der Schall-
quelle vom Ohre in keiner Weise bemerken kann; vor allem miissen ihm die
Augen verdeckt werden. Zeigen nun wiederholte Priifungen, namentlich die
wiederholte Feststellung der oberen Tongrenze mit dem Monochord (8. 39)
stets das gleiche Ergebnis, so spricht das fiir die Richtigkeit der Angaben.

Zur Aufdeckung einseitig simulierter Taubheit kann man folgende
Verfahren anwenden: ,

Das Verfahren von MarX. Man steckt dem zu Untersuchenden den BARANY-
schen Larmapparat in das gesunde Obr und lifit ihn ertonen. Dann fragt
man den zu Priifenden, ob er nun noch etwas hére. Der einseitig Taube wird
hierauf nicht antworten, weil er die Frage nicht hort, wohl aber (wenigstens
in den meisten Féllen) der Simulant, der glaubt, daB es sich um eine Priifung
des gesunden Ohres handle. Einwandfrei der Simulation uberfithrt ist ein
Schwindler besonders dann, wenn er nicht nur auf die allgemein gehaltene
Frage ,,0b er etwas hére* die Antwort ,,ja‘ gibt, sondern wenn er auch Fragen
beantwortet, auf die er eine ,,besondere’* Antwort geben mul, da ein gewiegter
Simulant sehr schnell merkt, was mit ihm gespielt wird und er nachher leicht
sagen kann, er habe von sich aus — ohne die Frage, ,,0b er etwas hore zu ver-
stehen — angegeben, daf} er das Gerdusch der Larmtrommel im gesunden Ohr
gehort habe. Hat der zu Priifende also die erste Frage mit ,,ja‘ beantwortet,
so richtet man an ihn die weitere Frage ,,was horen Sie, ist der Lirm laut oder
leise“. Natiirlich muB3 der Arzt hinter dem zu Priifenden stehen, damit dieser
nicht die Frage vom Munde ablesen kann.

Eine weitere Methode zur Entlarvung von Simulanten, die eine einseitige
Taubheit vortduschen, haben wir in dem STENGERschen Versuch. Dieser
beruht auf folgender Beobachtung:
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Hilt man einem beiderseitig Normalhérenden zwei gleich stark angeschlagene Stimm-
gabeln von gleicher Tonhéhe, jede auf eine Seite in gleicher Entfernung vor das Ohr, so
kann er nicht unterscheiden, auf welcher Seite er den Ton hort. Werden nun die Stimm-
gabeln in verschiedenen Entfernungen vom Ohr gehalten, so wird der Ton nur auf der-
jenigen Seite vernommen, auf welcher die Stimmgabel niher am Ohr ist. Bei einem
Patienten, bei dem wir Verdacht haben, dafl er —nehmen wir an — eine linksseitige Taub-
heit vortduscht, wird zunichst diejenige Entfernung festgestellt, in der das gesunde rechte
Ohr eine Stimmgabel hort, sagen wir etwa 30 cm. Nun wird dem Patienten, dessen Augen
verdeckt werden miissen, die Stimmgabel direkt vor das linke (angeblich taube) Ohr ge-
halten und gleichzeitig eine zweite gleichhohe Stimmgabel dem rechten Ohr genihert.
Ist das linke Ohr tatsichlich taub, so wird der Patient die Stimmgabel rechts wieder in
30 cm Entfernung wahrnehmen, hért er aber links, so wird die dem rechten Ohr gendherte
Stimmgabel erst dann gehort, wenn sie die ans linke Ohr gehaltene Stimmgabel iibertént.

Auch der LomBarDsche Leseversuch dient zur Priifung auf Simulation.

Man setzt dem Patienten, bei dem wir annehmen, daf er eine einseitige Taubheit simu-
liert, die zunédchst noch nicht in Gang gesetzte Larmtrommel in den Gehérgang des gesunden
Ohres ein und 148t ihn aus einem Buch laut vorlesen. Dann schaltet man — solange der
Patient laut weiterliest — die Larmtrommel pl6tzlich ein. Ein wirklich einseitig Tauber
wird nun die Stimme zu lautem Schreien erheben, da er — sobald auch das gesunde Ohr
durch das Getose der Larmtrommel ausgeschaltet wird — die Kontrolle iiber seine eigene
Stimme verliert. Tritt dieses Phinomen des Lauterwerdens der Stimme nicht ein, so ist
dadurch zwar Simulation nicht einwandfrei erwiesen, immerhin besteht aber begriindeter
Simulationsverdacht.

Diese Versuche sind nur bei einseitig simulierter volliger Taubheit, nicht
aber bei einseitig simulierter Schwerhérigkeit brauchbar.

Zur Aufdeckung einseitig simulierter Taubheit 148t sich auch ein Apparat ver-
wenden, der aus zwei mit durchbohrten Oliven versehenen Schliuchen besteht, die durch
ein T-Rohr mit einem gemeinsamen trichterférmigen Endstiicke verbunden sind. Der
Untersucher steht mit dem Apparat hinter dem zu Priifenden, 148t die Oliven fest in
dessen beide Gehorginge driicken und halt eine ténende Stimmgabel vor den Trichter.
Wird nun der zu dem normalen Ohre fithrende Schlauch zugedriickt, der Ton also nur
dem angeblich tauben Ohre zugeleitet, so hért ihn der Simulant natiirlich wie vor dem
Zudriicken und merkt in der Regel nicht, daBl es durch das angeblich taube Ohr ge-
schieht.

Die Simulation doppelseitiger Schwerhérigkeit nachzuweisen ist oft
auBerordentlich schwierig. Der Nachweis gelingt nur mit viel Geduld durch
wiederholte Horpriifungen in der Weise, wie wir sie fiir die Entlarvung der
Simulation einseitiger Schwerhorigkeit kennengelernt haben.

Die Simulation doppelseitiger totaler Taubheit fithren schlaue und
ausdauernde Betriiger manchmal so gut durch, daB sie erst nach lingerer Beob-
achtung einmal aus der Rolle fallen. Bisweilen gelingt es, solche Simulanten
durch Anrufen aus dem Schlafe zu entlarven.

Zur Entlarvung vorgetduschter, beidseitiger hochgradiger, an Taubheit grenzender
Schwerhorigkeit hat neuerdings HeErrMANN folgende Priifungsmethode angegeben: ,,Der
der Simulation verdichtige Patient erhilt mit anderen wirklich tauben Patienten zusammen
einen regelrechten Ableseunterricht. Nach etwa 8 Tagen, wenn der Patient das Ablesen
wirklich erlernt zu haben vorgibt, wird folgender Versuch angestellt: Mit Lirmtrommeln
oder mittels des Schiittelversuchs wird das Gehor auf beiden Ohren ausgeschaltet. Dieselbe
Entfernung, bei der der Betreffende bei Fliistersprache frither vom Munde ablesen konnte,
wird auch jetzt eingehalten. Der wirklich hochgradig Schwerhérige wird nun ohne weiteres
das Gesprochene wie bisher von den Lippen der Lehrperson ablesen, der Simulant dagegen
nicht, denn er hatte es ja gar nicht notig, sich beim Ableseunterricht besondere Miihe
zu geben, da er das Gesprochene mit seinem Ohr wahrnahm. Eine Kontrolle hatte er aber
nicht erwartet.*

Die Simulation von Taubstummheit a8t sich in der Regel leicht fest-
stellen. Schldgt man hinter dem Verdédchtigen unerwartet die Tiir zu, oder
laBt einen schweren Gegenstand fallen, so sieht sich der wirklich Taubstumme
um, weil er die Erschiitterung des Bodens fiihlt. Der Simulant fiihlt dieselbe
auch, glaubt aber véllig ruhig bleiben zu miissen, um nicht zu verraten, daf
er den erregten Schlag geh6rt hat. Natiirlich mufl man sich vorher iiberzeugt
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haben, daB der Zimmerboden auch merklich erschiittert wird; auf Parkett oder
Terrazzo ist der Versuch nicht anwendbar. Auf die Schwingungen einer auf den
Scheitel gesetzten Stimmgabel, die deutlich gefiihlt werden, reagiert der Taub-
stumme und gibt dies in verschiedener Weise zu erkennen; der Simulant
verrdt sich, indem er dieses Gefiihl ebenso wie den dabei gehérten Ton igno-
rieren zu miissen glaubt. Mit dem Taubstummenwesen vertraute Arzte oder
Lehrer erkennen den Simulanten leicht an seinem ganzen Gebaren und an den
Abweichungen von zahlreichen, den Taubstummen eigentiimlichen Fahigkeiten
und Gewohnheiten.

SchlieBllich ist hier noch die ,,Verheimlichung von Hoérstérungen®
(,,Dissimulation®) zu erwihnen, die zuweilen vorkommt, wenn jemand einen
Beruf ergreifen will, von dem er als Schwerhoriger ausgeschlossen zu werden
firrchtet. Hier schafft eine Horprifung bei verdeckten Augen sofort Klarheit.

2. Untersuchung des statischen Apparates
(Gleichgewichtspriifung).

Die Gleichgewichtspriifung hat sich zu erstrecken

a) auf die Feststellung von spontanen Zeichen einer Storung der Gleich-
gewichtsfunktion und

b) auf die experimentelle Prifung der Gleichgewichtsfunktion.

a) Die Spontansymptome.

Die Intensitit der spontan bei einer Storung der Gleichgewichtsfunktion
auftretenden Symptome ist abhingig von der Krankheitsursache, welche diese
Stérung hervorruft. Eine plétzliche einseitige Zerstorung des Vestibular-
apparates z. B. durch Blutung ins innere Ohr (Spontanblutung bei Leukémie,
Labyrinthblutung bei Schédelbasisfraktur) oder durch den Einbruch einer
Eiterung vom Mittelohr ins Labyrinth verursacht schwere — unter dem Namen
MentiErEscher Symptomenkomplex bekannte — Dekompensationserschei-
nungen (WiTtmMaack). Sie werden dadurch hervorgerufen, daf von dem zer-
storten Labyrinth der ZufluB von Reizen zu den Kernen des Nervus vestibularis
und zum Kleinhirn plétzlich aufhért und deshalb der Tonus der anderen, ge-
sunden Seite das Ubergewicht erhilt. Bei plétzlichem doppelseitigem
Funktionsausfall dagegen treten nur geringe Stérungen der Gleichgewichts-
funktion auf. Bei langsam sich entwickelnden, degenerativen Prozessen an
den Vestibularnerven ist die Stirke der Vestibularsymptome in der Regel weit
weniger intensiv.

Die spontanen Zeichen einer Labyrintherkrankung teilt man ein in: subjek-
tive Erscheinungen (Schwindelerscheinungen, Ubelkeit, Erbrechen, Schweif-
ausbruch, SpeichelfluB) und objektive Erscheinungen (Nystagmus, Gleich-
gewichtsstérungen, Gangabweichungen, Vorbeizeigen).

«) Subjektive Erscheinungen.

Ob subjektive Schwindelerscheinungen mit einer Stérung der La-
byrinthfunktion zusammenhéngen, 148t sich meist schon daran erkennen, wie
der Patient sein Schwindelgefiihl beschreibt. Der Labyrinthschwindel ist ein
ausgesprochener Drehschwindel: Die Gegenstinde im Zimmer drehen sich
in einer bestimmten Richtung im Kreis um den Patienten herum. Im Gegensatz
dazu hat das als ,,Schwarzwerden vor den Augen* beschriebene Schwindel-
gefithl und das ,,Vernichtungsgefiihl“ meist andere Ursachen (Magen-
erkrankungen, Gehirnerkrankungen, Animie, Arteriosklerose).
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Bei Erkrankungen des Otolithenapparates besteht kein Drehschwindel,
sondern ,,Liftschwindel®, ein Gefiihl, wie es auch viele labyrinthgesunde Men-
schen, die das Liftfahren nicht gewohnt sind, in einem rasch fahrenden Fahr-
stuhl empfinden. Die Kranken mit Stijrungen des Otolithenapparates klagen
dariiber, daB sie bei Seitenlage und besonders beim raschen Erheben aus liegen-
der Stellung das Gefiihl hitten, als versinke der Boden unter ihren Fiilen oder
als wiirden sie plotzlich in die Hohe gehoben.

Ubelkeit und Erbrechen tritt bei plétzlichen Erkrankungen des Vesti-
bularapparates auf infolge der Verbindung der Vestibularnerven iiber ihre
Kerne mit den vegetativen Zentren, insbesondere dem Kerngebiet des Vagus.
DaB Ubelkeit und Erbrechen Zeichen einer Labyrintherkrankung sein kénnen,
zeigt sich daraus, daf diese Krscheinungen — besonders bei empfmdhchen
Personen — fast regelmiiﬁig bei experimentellen Labyrinthreizungen (s. S. 47)
auftreten.

3) Objektive Erscheinungen.

Das wichtigste, objektiv nachweisbare Symptom einer Erkrankung des

Vestibularapparates ist der
Nystagmus.

Unter vestibuldrem Nystagmus versteht man rhythmische Bewe-
gungen des Augapfels, die bei Reizung des Labyrinths infolge der Verbin-
dung der Vestibulariskerne (BEcHTEREWscher und DErrersscher Kern) mit
den Augenmuskeln entstehen.

Der vestibulire Nystagmus besteht aus einer langsamen Hin- und schnel-
len, ruckartigen Riickbewegung der Augen. Nur die langsame Augenbewegung
wird vom Labyrinth ausgelost, wihrend die schnelle zentral bedingt ist und
im Hirnstamm entspringt. Trotzdem bezeichnet man die Richtung des
Nystagmus nach der schnelleren Komponente, weil diese deutlicher erkenn-
bar ist als die langsame Phase der Augenbewegung. Die Entstehung des
labyrinthéren Spontannystagmus 148t sich am einfachsten in folgender Weise
erkliren: Normalerweise flieBen vom Zentralorgan beiden Labyrinthen dauernd
gleichméBige Reize zu, durch welche infolge der Verbindung der Vestibularis-
kerne mit den Augenmuskelkernen (s.S.13 bei ,,Physiologische Vorbemer-
kungen‘‘) beide Bulbi im Ruhezustand gehalten werden. Werden nun die Sinnes-
endstellen des einen Vestibularapparates (z. B. durch eine leichte Labyrinth-
entziindung) gereizt, so wird der vestibulire Tonus der Augenmuskeln aus dem
Gleichgewicht gebracht, und es entsteht ein Nystagmus nach der gereizten
Seite. Kommt es dagegen plotzlich zu einem vollstindigen einseitigen Labynnth
ausfall (z. B. durch eine schwere eitrige oder nekrotisierende Labyrinthitis), s
liberwiegt das andere Labyrinth, und es trltt ein Nystagmus nach dieser gesunden
Seite ein.

Man priift auf Spontannystagmus, indemi man den Patienten auf unseren
in moglichst grofler Entfernung vorgehaltenen Zeigefinger blicken liBt. Dann
fiihrt man den Finger langsam nach rechts, nach links, nach oben und nach
unten, und 148t dabei den Patienten mit seinen Augen den Finger verfolgen.
In der Endstellung hélt man jeweils den Finger an und wartet einige Sekunden
ab, ob ein dabei beobachteter Nystagmus aufhért oder nicht. Auch bei Ge-
sunden treten manchmal bei Seitenblickrichtung Zuckungen der Bulbi auf,
die aber rasch verschwinden (,,Einstellungsnystagmus‘‘). Auch allzulanges
Seitwartsblickenlassen ist zu vermeiden, da dadurch bei manchen Patienten
ein nicht als pathologisch anzusehender sog. ,,Ermiidungsnystagmus® (UFFEN-
ORDE) auftritt. Weiter vermeide man es, den Patienten in iibertriebener
Weise seitwiérts blicken zu lassen, weil in der duBersten Endstellung der Bulbi
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auch bei Gesunden mitunter ein feinschligiger Nystagmus entsteht, der aber
ebenfalls nichts zu bedeuten hat (,,Endstellungsnystagmus®). Noch besser ist
es, wenn man den Patienten nicht den vorgehaltenen Zeigefinger fixieren,
sondern ihn abwechselnd in die duBersten Ecken der Zimmerdecke sehen 148t.
Bei der Priifung auf Spontannystagmus mufl der gesamte Korper moglichst
entspannt sein, da Anspannung den Nystagmus hemmen kann (GRAHE).

Es empfiehlt sich, dem Patienten bei der Priiffung auf Spontannystagmus
eine starke Konvexbrille (BARTELS), durch die der Patient nicht sehen kann,
oder noch besser die FRENzELsche Leuchtbrille aufzusetzen. Bei der Ver-
wendung der FrRENZELschen Brille ist die Moglichkeit der Fixation véllig aus-
geschlossen und gleichzeitig die Beobachtung der Bulbi erleichtert. GRAHE
empfiehlt, den Spontannystagmus durch die geschlossenen Augenlider hindurch
in folgender Weise zu palpieren: Man stellt sich hinter den Kranken, umfaft
seitlich den Kopf und legt den Mittel- und Ringfinger ganz lose in den inneren
und den &ufleren Augenwinkel.

Falls bei Verdacht auf eine Labyrintherkrankung sich bei den bisher be-
schriebenen Priifungen kein Spontannystagmus zeigt, kann ein solcher bemerkbar
werden bei raschem Wechsel der Korperlage in eine andere, z. B. beim schnellen
Hinlegen (,,Lagewechselnystagmus®) oder bei Schiitteln des Kopfes (,,Kopf-
schiittelnystagmus®).

Je nach der Stérke, in der er auftritt, teilen wir den Spontannystagmus
in drei Intensititsgrade ein: Von einem Nystagmus I. Grades sprechen wir,
wenn der Nystagmus nur beim Blick in der Richtung seiner schnellen Komponente
vorhanden ist, von einem Nystagmus II. Grades, wenn er sich auch beim
Blick geradeaus zeigt. Nystagmus III. Grades liegt vor, wenn die rhyth-
mischen Augenzuckungen auch beim Blick zur Gegenseite nachzuweisen sind.

Weiter unterscheidet man je nach der Richtung der Bewegungen der
Bulbi einen horizontalen, einen vertikalen, einen diagonalen und einen
rotatorischen Nystagmus. Je nach der Grofe des Ausschlags der einzelnen
Bewegungen wird der Nystagmus als fein-, mittel- oder grobschligig, je
nach der Schnelligkeit als lebhaft oder triage bezeichnet.

Die Priifung des Nystagmus ist zu diagnostischen Zwecken deshalb besonders
wichtig, weil von allen bei Gleichgewichtsstérungen auftretenden Erscheinungen
allein der Nystagmus jeder psychischen Beeinflussung entzogen ist, also weder
unterdriickt noch vorgetduscht werden kann.

Von dem vestibuldren Spontannystagmus ist zu unterscheiden:

1. Der optische, pendelnde (undulierende) Nystagmus, der mitunter bei Schwach-
sinnigen zu beobachten ist. Im Gegensatz zu dem vestibularen Nystagmus zeigt dieser
undulierende Nystagmus nicht eine schnelle und eine langsame Komponente, sondern
die Bulbi fithren gleichmiBig schnelle Bewegungen nach beiden Seiten hin aus:

2. Der sog. ,Eisenbahnnystagmus® (BARANY). Dieser zeigt ahnlich wie der
labyrinthire Nystagmus eine schnelle und eine langsame Phase der Augenbewegungen;
er ist ein ,,Fixationsnystagmus‘‘ und kann beobachtet werden, wenn Personen beim Eisen-
bahnfahren aus dem Fenster sehen und dabei die vorbeiziehenden Gegenstéinde (z. B.
Telegraphenstangen) fixieren.

3. Der Nystagmus der Bergleute. Er beruht nach OM auf einer Stérung des
optischen Tonus.

4. Der Nystagmus, der bei hochgradig Kurzsichtigen bisweilen vorhanden ist.

5. Der Nystagmus, der auch bei Labyrinthgesunden in &uBerster Endstellung
beim Blick zur Seite oft zu beobachten ist. (,,Endstellungsnystagmus®, s. oben.)

Hat man in dieser Weise festgestellt, ob vestibuldrer Spontannystagmus
vorhanden ist, so folgt die Priifung auf
Gleichgewichtsstorungen und Gangabweichungen.

Man priift zunichst, ob der Patient auf beiden Beinen (Ful3-HackenschluB!)
und auf einem Bein bei geschlossenen Augen (eventuell mit nach vorn aus-
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gestreckten Armen) sicher stehen kann (RomMBERGscher Versuch) oder ob er
dabei Fallneigung zeigt. Ist eine labyrinthare Erkrankung die Ursache des
positiven Ausfalles des RomBERGschen Versuches, so fillt der Patient
stets in der Richtung der langsamen Komponente des gleichzeitig als Folge
der Labyrintherkrankung bestehenden Nystagmus und die Fallrichtung ist
durch die Kopfstellung beeinfluBbar. Bei einem vollstindigen Ausfall
des rechten Labyrinthes z. B. (Nystagmus nach links) fallt der Patient bei
Kopfstellung geradeaus nach rechts, bei Linksdrehung des Kopfes nach vorn
und bei Rechtsdrehung des Kopfes nach hinten.

Ist bei Gleichgewichtsstérungen die Fallrichtung von der Kopfstellung
unabhéingig, d. h. fallt der Patient stets nach derselben Richtung, so liegt
die Ursache nicht in einer Labyrintherkrankung, sondern in einer Erkrankung
des Gehirns (Kleinhirn, Medulla oblongata).

Die Fallreaktion kann man nach GRaHE empfindlicher gestalten, wenn
man den Kranken sich auf einen Stuhlrand setzen und mit aneinandergelegten
Knien und FiiBen, geschlossenen Augen und riickgeneigtem Kopf aufstehen 1a8t.

SchlieBlich priift man noch das ,,Stehen auf der schiefen Ebene®. Der
Normale kann auf einer schiefen Ebene mit einer Neigung bis ungefihr 30°
in allen zur Kérperachse méglichen Richtungen der schiefen Ebene ruhig auf-
recht stehen. Bei stirkeren Labyrinthstérungen dagegen tritt auch schon bei
geringerer Neigung der schiefen Ebene Fallneigung auf.

Bei der Priifung der Fallreaktion ist Simulation besonders leicht, man
beachte deshalb die Psyche des Patienten bei der Wertung des Untersuchungs-
ergebnisses! Bei unklaren Fillen muB die Priifung ofter wiederholt werden.
Simulanten, die einen positiven Romberg vortduschen, kann man oft dadurch
entlarven, daBl man ihnen die FRENzELsche Leuchtbrille aufsetzt, anstatt sie
die Augen schliefen zu lassen.

Man priift nun weiter, ob der Patient mit geschlossenen Augen geradeaus
gehen kann (Gehen auf einem auf dem FuBboden gezogenen Kreidestrich, zu-
erst mit offenen, dann mit geschlossenen Augen vorwirts und riickwirts).

Liegt eine Labyrintherkrankung vor, so weicht der Patient bei diesem Ver-
such von der geraden Richtung nach der kranken Seite hin ab, zudem zeigt
sich dabei meist ein auffallend breitspuriger Gang.

Auch mit Hilfe des ,,UNTERBERGERschen Tretversuchs® it sich eine
Vestibularisstérung nachweisen. Der Versuch besteht darin, daB man den
Patienten bei geschlossenen Augen oder durch Ausschalten der Fixation mit
der FrENzELschen Leuchtbrille ein Treten auf der Stelle ausfithren 1it. Die
FiiBe werden abwechselnd durch Beugung der Beine im Kniegelenk vom Boden
abgehoben, dabei werden die Arme horizontal nach vorn ausgestreckt. Wahrend
es beim Labyrinthgesunden beim Tretversuch zu keiner ausgesprochenen Drehung
des Korpers kommt, erfolgt bei Vestibularisgestorten eine Korperdrehung in
Richtung der langsamen Nystagmuskomponente, bei rechtsseitiger Labyrinth-
storung also nach rechts herum, bei linkseitiger Vestibularisstorung nach links
herum.

Die Gleichgewichtsstorungen und Gangabweichungen bei Vestibularausfall iiberdauern
meist den Spontannystagmus, aber auch sie pflegen im Laufe mehrerer Wochen durch
Kompernsation von seiten des erhaltenen Labyrinths zu verschwinden. Die tatsichliche
Gleichgewichtsverminderung durch einseitigen und — mehr noch — doppelseitigen Laby-
rinthverlust bleibt jedoch dauernd bestehen, macht sich aber nur dann bemerkbar, wenn
besondere Anforderungen an das Gleichgewicht gestellt werden, namentlich bei gleich-
zeitiger Ausschaltung des Gesichtssinnes: so wird der Labyrinthgestorte im Gegensatz zum
Normalen bei geschlossenen Augen nicht auf einem Bein riickwérts zu hiipfen vermégen
(HinsBERG), oder auf einer schiefen Ebene stehen kénnen (VON STEIN).
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Vorbeizeigen.

Zu den objektiv nachweisbaren Zeichen einer Erkrankung des Vestibular-
apparates gehoren auller dem Spontannystagmus, den Gleichgewichtsstérungen
und den Gangabweichungen ferner Verdnderungendes Tonusder gesamten
Korpermuskulatur. Diese Tonusstorungen treten am deutlichsten an den
Armen in Erscheinung, man priift deshalb ihr Vorhandensein an diesen durch
den sog. ,,Zeigeversuch® nach BARANY!.

Der Patient sitzt auf einem Stuhl vor dem Untersucher und hat den Zeige-
finger des ausgestreckten Armes auf dem Knie liegen. Der Untersucher hélt
ihm nun den eigenen Zeigefinger in Brusthohe vor. Sodann wird der Patient
— zuerst bei offenen und dann bei geschlossenen Augen — aufgefordert, den
ihm vorgehaltenen Zeigefinger des Arztes mit gestrecktem, nur im Schulter-
gelenk bewegten Arm von unten her zu beriihren, dann den gestreckten Arm
auf sein Knie zu senken und wieder bis zur Beriihrung des noch an gleicher
Stelle verbliebenen Zeigefingers des Arztes zu erheben. Diese Bewegung 148t
man den Patienten mehrmals hintereinander langsam wiederholen. Besteht
bei dem Patienten eine Reizung des Vestibularapparates und Spontannystagmus,
so trifft er mit seinem Zeigefinger den Finger des Untersuchers nicht und ,,zeigt
vorbei®, und zwar mit beiden Handen nach links, wenn der Nystagmus nach
rechts schligt und umgekehrt. Bei gesundem Vestibularapparat dagegen tritt
dieses Vorbeizeigen nicht auf, und der vom Arzt vorgehaltene Finger wird bei
der Armbewegung des Patienten immer sicher getroffen.

Spontanes Vorbeizeigen kann aber auch durch einen retrolabyrinthir, be-
sonders in der hinteren Schidelgrube (Kleinhirn) gelegenen ProzeB hervor-
gerufen sein; im Gegensatz zu dem spontanen Vorbeizeigen infolge einer peri-
pheren Labyrintherkrankung aber geht das Vorbeizeigen z. B. bei einem Klein-
hirnabsceB nicht nach der Regel des labyrinthiren Nystagmus, sondern meist
zur kranken Seite und auBerdem besteht meist Vorbeizeigen nur mit dem einen
Arm der erkrankten Seite. Diese Tatsache ist wichtig bei der Differential-
diagnose zwischen Labyrintherkrankungen und Erkrankungen des
Kleinhirns (Abscesse, umschriebene Meningitis am Kleinhirn, Tumoren). Fiir
das Bestehen eines Kleinhirnabscesses spricht ferner, wenn bei einem, nach der
kranken Seite gerichteten Nystagmus das Labyrinth unerrregbar ist, weiter, wenn
ein spontan aufgetretener Nystagmus nicht geringer wird und nicht allméhlich
verschwindet, sondern sogar stirker wird, des weiteren, wenn die Fallneigung
unabhéngig von der Richtung des Spontannystagmus und nicht beeinfluBbar
durch Anderung der Kopfstellung ist (cerebellare Ataxie) und schlieBlich,
wenn eine Hemiataxie der Extremititen auf der erkrankten Seite besteht
(Adiadochokinese).

Die Tonusverinderungen der Arme kann man nach GrRaHE auch in der Weise priifen,
daBl man die Arme geradeaus strecken 148t und dann beobachtet, wie sie nach der Seite
abweichen (Abweichreaktion), oder wie der eine Arm absinkt, der andere steigt (Armtonus-
reaktion). Diese Armtonusreaktion beruht bei vestibulirer Erregung auf einer Anderung
der subjektiven Schwerempfindung der ganzen Kérperhilfte.

GUrrIcH ist der Ansicht, dafl das Vorbeizeigen eine Teilerscheinung einer Muskeltonus-
differenz ist, die durch eine Schwerpunktsverlagerung des Korpers verursacht wird. Bei
Neigung des Kopfes auf die Schulter z. B. tritt unwillkiirlich auch eine geringe Neigung
des Korpers und damit eine Schwerpunktsverlagerung nach derselben Seite ein, dement-
sprechend erfolgt gleichsinniges Vorbeizeigen. Bei Drehung des Kopfes dagegen erfolgt
eine Schwerpunktsverlagerung des Kérpers nach der entgegengesetzten Seite und deshalb
tritt ein Vorbeizeigen nach der der Kopfdrehung entgegengesetzten Seite auf.

! Fiir eingehendere und genauere Untersuchungen hat Grang eine Modifikation des
BAP:iiNYschen Zeigeversuches vorgeschlagen, auf die aber hier nicht niher eingegangen
werden kann.
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An Stelle des Zeigeversuches empfiehlt GorricH den von ihm angegebenen
,Arm-Abweichversuch®. Bei dieser Priifung streckt der Patient die Arme
nach vorn und hilt sie in dieser Stellung wihrend der Dauer der Beobachtung.
Unter normalen Verhaltnissen bleiben die Arme in der Mittellinie. Bei lingerer
Versuchsdauer sinken die Arme infolge allméhlicher Ermiidung etwas ab. Be-
steht eine Vestibularisstorung, dann beobachtet man ein Abweichen der Arme
nach der gestdrten Seite. :

b) Die experimentelle Priifung.

Die Bewegungs- und Lageempfindungen und -reaktionen, die das Labyrinth
normalerweise vermittelt, konnen wir experimentell priifen, einmal durch die
Anwendung von adidquaten, physiologischen Erregungen (Drehpriifung,
Lagepriifung), ferner, indem wir die entsprechenden Reaktionen durchind quate,
unphysiologische Erregungen (calorische Priifung, galvanische Priifung,
mechanische Erregung durch Priifung des Fistelsymptoms) auslosen.

Die Drehpriifung. Die Untersuchung auf Drehnystagmus kann man auf
zwei verschiedene Arten vornehmen, indem man die Reaktionen entweder
wihrend der Drehung (Drehschwachreizpriifung) oder nach der -Drehung
(Drehstarkreizpriifung) priift.

1. Die Drehschwachreizpriifung wird nach GrAHE in folgender Weise aus-
gefiihrt

,,Man stellt sich hinter den Kranken, setzt ein Bein zwischen seine Beine und umfaft
ihn von hinten so, daB die eigenen Ellenbogen vor die Schultern des Patienten zu liegen
kommen. Dann nimmt man den Kopf des Kranken fest zwischen die Hande, legt dabei den
Ring- und Zeigefinger ganz lose auf die geschlossenen Augen in den inneren und den dulleren
Augenwinkel des Patienten, dann dreht man — indem man den Patienten auffordert,
den ganzen Korper zu entspannen und keine eigenen Kopfdrehungen auszufiihren — langsam
den Oberkérper und den Kopf des Kranken nach rechts, soweit man bequem drehen kann,
halt einen Augenblick an und dreht dann ganz gleichmiBig nach der linken Seite, hilt
wiederum an und wiederholt die Drehung in gleicher Weise einige Male. Wahrend der
Drehung fithlt man dabei die auftretenden Zuckungen der Bulbi, zihlt sie und achtet auf
die RegelmaBigkeit der Schlagfolge und ihrer Stérke. Beim Normalen fiihlt man, wenn
man in etwa 3 Sekunden um 90° dreht, im Durchschnitt 5—7 regelmaflige Augenzuckungen
in der Drehrichtung.*

Um optische Einfliisse auszuschalten, muB der Versuch abgewandt
vom Fenster, gegeniiber einer gleichméfig beleuchteten Wand vorgenommen
werden. Um Beckenreflexe auszuschlieBen — was bei doppelseitiger Un-
erregbarkeit von Bedeutung sein kann, nimmt man die Drehschwachreizpriifung
in der Weise vor, daB man den Kranken auf einen Drehschemel setzt und ihn
bei hochgehobenen Beinen hin- und herdreht.

2. Die Drehstarkreizpriifung. Im allgemeinen geniigt es, die in der Ampulle
des horizontalen Bogenganges gelegene Sinnesendstelle (Crista ampullaris mit
Cupula) zu untersuchen. Man setzt zu diesem Zweck den zu Untersuchenden
aufrecht auf einen mit Arm-, FuB- und Kopfstiitze versehenen ,,Drehstuhl®
(nach BARANY oder GirTicH), und zwar so, daBl der Kopf etwas nach vorn
geneigt ist, damit die bei gewohnlicher Kopfstellung etwa einen Winkel von
30° gegen die Horizontalebene bildende Ebene des Bogenganges wirklich
,horizontal“ in die ,,Optimumstellung® fiir die Drehreaktion zu liegen
kommt. Nun setzt man den Drehstuhl in Bewegung, dreht den Patienten mit
gleichmaBiger Geschwindigkeit in 15—20 Sekunden 10mal um seine eigene
Achse herum und hélt dann den Drehstuhl plotzlich an.

Wiirde man sich zusammen mit dem Patienten herumdrehen lassen, so wiirde
man wihrend der Drehung einen Nystagmus in der Richtung der Drehung
beobachten kénnen (s. S. 14 bei ,,Physiologische Vorbemerkungen). Da aber
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diese Art der Beobachtung schwierig ist, priift man nicht den wihrend der

Drehung entstehenden Nystagmus, sondern den sog. ,,Nachnystagmus, der

sich nach dem plétzlichen Aufhéren der Drehbewegung zeigt. Nach der Drehung

nach rechts, schligt dieser Nachnystagmus nach links, nach der Drehung
nach links ist der Nachnystagmus nach rechts gerichtet.

Da bei der Drehung beide Labyrinthe erregt werden, wird auch von beiden

Labyrinthen- aus Nystagmus ausgelost, und zwar gleichgerichteter Nystag-

mus. Diese Tatsache erklirt sich

folgendermaBen: Nach den Er-

gebnissen experimenteller Unter-

suchungen EwaALps bei der

Taube 16st eine Endolymph-

strémung im horizontalen Bogen-

gang von der Kuppe zur Am-

pulle Nystagmus nach der

gleichen Seite aus — und

umgekehrt eine Stromung der

Endolymphe von der Ampulle

des Bogengangs zur Kuppe

einen Nystagmus nach der ent-

gegengesetzten Seite. Nach

plotzlichem  Aufhéren einer

Drehung des Patienten z.B.

nach rechts entsteht also im

linken Bogengang eine Stro-

mung der Endolymphe von der

Kuppe zur Ampulle und damit

von diesem Labyrinth aus ein

Nystagmus nach links, im rech-

ten Bogengang dagegen entsteht

wegen seiner dem rechten Bogen-

gang gegeniiber spiegelverkehr-

ten Lage nach der Rechts-

drehung eine Stromung der En-

Abb. 42, Darstellung der Reaktionshewegungen der Augen und dOIy mphe von der Ampulle zur

Arme beim Anhalten nach Rechtsdrehung. Lymphbewegung Kuppe und damit von dem
nach rechts (<-) ul;gclggrsstri%éng:iggﬁhilrl}g:ﬁ.Vorbelzelgen nach rechten Labyrinth aus ebenfalls

R rechts; L links; A B horizontaler Bogengang; cer cerebellum; i mus nach links. Da
m sp Medulla spinalis; D DEITERSscher Kern; B BECHTEREW- en NyStag u & nk

scher Kern; n I1I Nucleus nervi oculomotorii. nun nach physikalischen Geset-
(Aus SONNTAG-WOLFF: Anlgﬂ:;r;{;) zur Funktionspriifung des zen die eXperimentell erzeugt e

Stromung vom engen Kuppen-
teil des Bogengangs zu dem weiten Ampullenteil des Bogengangs stirker ist
als die Stromung von der Ampulle zur Kuppe, so wird der nach einer Rechts-
drehung auftretende Nachnystagmus nach links hauptsédchlich vom linken
Labyrinth ausgeldst und umgekehrt (s. Abb.42). Praktisch gesprochen priifen
wir also bei der Rechtsdrehung das linke Labyrinth und bei der Linksdrehung
das rechte Labyrinth. Stellen wir also bei der Drehpriifung fest, daB nach der
Rechtsdrehung der Nachnystagmus nach links kiirzer ist als der nach der
Linksdrehung auftretende Nachnystagmus nach rechts, so spricht dies fiir einen
Funktionsausfall des linken Labyrinths und umgekehrt. ‘

Dabei ist aber zu beriicksichtigen, daB nur gréBere Unterschiede in der
Nystagmusdauer etwas zu bedeuten haben. Normalerweise betrigt die Dauer
des Nachnystagmus nach 10maliger Umdrehung etwa 40—50 Sekunden.
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Eine Priffung der Sinnesendstelle in der Ampulle des vorderen vertikalen Bogengangs
nehmen wir in der Weise vor, daBl wir bei der Drehung den Kopf des zu Untersuchenden
um 90° nach vorn neigen und dadurch den vorderen, vertikalen Bogengang in die Opti-
mumstellung fiir die Drehprifung bringen. Wollen wir die Sinnesendstelle in der Ampulle
des hinteren vertikalen Bogengangs priifen, so neigen wir den Kopf auf die Schulter.

Hat man keinen Drehstubl zur Verfiigung, so kann man die Drehpriifung
auch so ausfithren, daf man den Patienten im Stehen bei geschlossenen Augen
ein paarmal um seine eigene Achse dreht und dann nach raschem Anhalten
den Nachnystagmus priift.

Die Lagepriifung ist ein wichtiger Teil der Gleichgewichtspriifung. Sie wurde besonders
von GRAHE und GUTTICH bis ins kleinste ausgearbeitet und ist dadurch zu einer ganz spe-
ziellen Untersuchungsmethode ge-
worden. Da auBerdem zu ihrer Aus-
fithrung — wenn die Untersuchung
exakte Ergebnisse liefern soll —
ein (von GRAHE sinnreich konstru-
ierter) besonderer Untersuchungs-
tisch notwendig ist, kommt sie fiir
den Allgemeinarzt, aber auch fiir
den praktischen Ohrenarzt wohl
kaum in Frage. Es soll deshalb dar-
itber nur kurz folgendes gesagt wer-
den. Gepriift wird (nach GRAHE):

1.Die Vertikalempfindung.

Unterschiede in der Vertikalempfin-
dung bei Rechts- und Linksneigung
des Korpers auf dem Lagetisch

. . s : a b
weisen auf eine Stérung hin. Abb. 43a und b. Schematische Darstellung der Entstehung des
2. Der Kopistellreflex. Es calorischen Nystagmus, a bei Kaltspiilung, b bei

wird die Stellung des Kopfes bei Heilspiilung.
Neigung des Korpers auf dem Un-
tersuchungstisch beobacbtet: Normalerweise wird bei Rechtsneigung des Korpers der Kopt
nach links aufgerichtet und nach links gedreht und bei Linksneigung entsprechend umge-
kehrt. Unterschiede zwischen rechts und links deuten auf krankhafte Verhiltnisse hin.
3. Spontanhaltung des Kopfes. Spontane Schiefhaltung des Kopfes immer nach
der gleichen Seite hin bei dem auf dem Lagetisch aufgespannten Patienten spricht fiir
eine Storung.
Die calorische Priifung. Gegeniiber der Drehpriifung hat die calorische
Prifung den Vorteil, daB wir mit ihrer Hilfe jedes Labyrinth fiir sich auf
seine Funktionstiichtigkeit priifen konnen.

Die Entstehung des calorischen Nystagmus erklidrt man sich folgen-
dermaBen: Spiilt man den Gehdrgang mit Wasser aus, dessen Temperatur er-
heblich unter der Korpertemperatur liegt (etwa 20 bis 25°), so wird zunichst der
héautige und der kndcherne Gehérgang abgekiihlt, allméhlich wird diese Abkiihlung
durch den Knochen weiter auf den am weitesten nach auBlen gelegenen Teil
des Labyrinths, den horizontalen Bogengang und seinen Inhalt, fortgeleitet.
Bringt man wiahrend der Kaltspiillung durch Riickwértsneigen des Kopfes um
600 den horizontalen Bogengang in eine vertikale Ebene (Optimumstellung fiir
die calorische Priifung), so sinken infolge der Abkiihlung die Flissigkeitsteilchen
der Endolymphe nach unten, und es entsteht im Bogengang allméhlich eine
Endolymphstrémung in der Richtung von der oben gelegenen Ampulle zur
unten gelegenen Kuppe des Bogenganges. Durch diesen Stromungsvorgang
wird nach dem oben bei der Drehpriifung Gesagten ein Nystagmus nach der
entgegengesetzten Seite, also bei der Kaltspiilung rechts ein Nystagmus
nach links und bei der Kaltspiilung links ein Nystagmus nach rechts
ausgelost (s. Abb. 43a u. b).

Nimmt man statt kalten Wassers heiBles Wasser (etwa 439), so ruft dies
eine Endolymphstrémung im Bogengang von unten nach oben — von der

Korner-Steurer, Lehrbuch. 14. Aufl, 4
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Kuppe zur Ampulle — hervor, und es entsteht ein Nystagmus zur gleichen
Seite. Da kaltes Wasser im Gehorgang besser vertragen wird als heilles, begniigt
man sich fiir gewShnlich mit der Kaltspiilung.

Praktisch kann man die calorische Priifung auf zwei Arten ausfiihren:

1. Die calorische Schwachreizpriifung wird in der Weise ausgefiihrt,
daB man innerhalb 5 Sekunden 10 ccm Wasser von 20° in den Gehérgang
einspritzt. Alsdann miBit man mit der Stoppuhr die Zeit bis zum Auftreten
der ersten Nystagmuszuckungen, die sog. Latenzzeit und die Dauer des
Nystagmus. Zweckméfligerweise setzt man dem Patienten dabei die oben
erwihnte BarTELssche Konvexbrille oder die FRENzELsche Leuchtbrille auf.

2. Die calorische Starkreizpriifung. Man spilt mit einem irrigator-
ahnlichen Apparat (BrRUNINGSsches Otocalorimeter) bei um 60° nach riickwérts
geneigtem Kopf den Gehorgang mit kaltem Wasser aus und beobachtet die
Augen. In dem Augenblick, in welchem sich deutlicher Nystagmus zeigt, setzt
man die Spillung ab und miBt nun die Wassermenge, die zur Auslosung des
Nystagmus verbraucht worden ist. Weiter stellt man mit der Stoppuhr die Dauer
des auftretenden Nystagmus fest. Normalerweise tritt nach einem Verbrauch
von 50—60 cem 25° kalten Wassers ein Nystagmus zur Gegenseite auf. Ist
eine groBere Wassermenge zur Auslésung des Nystagmus notwendig, so ist das
Labyrinth untererregbar. Als absolut unerregbar bezeichnen wir ein
Labyrinth, wenn nach 600 ccm 18° kalten Wassers keinerlei Nystagmus zu
beobachten ist.

Besteht ein groBer Defekt im Trommelfell, so fillt die calorische Reizung des Bogen-
ganges und dementsprechend der Nystagmus natiirlich stirker aus, und das ihn begleitende,
bei intaktem Trommelfell nur geringe Schwindelgefiihl verstarkt sich erheblich. Dies
ist von groBer praktischer Wichtigkeit, da sich hierdurch die gar nicht
seltenen plotzlichen Todesfille beim Schwimmen und Tauchen als Folgen
einer einseitigen Labyrinthreizung durch Eindringen kalten Wassers in die
offene Paukenhéhle mit folgendem Verlust des Orientierungsvermdgens
unter Wasser erkliaren lassen. Selbstverstindlich ist die calorische Priifung bei be-
stehender trockener Trommelfellperforation unzuldssig, weil die Spilung eine neue
Eiterung herbeifithren kann. Ist die Paukenhshle mit Granulomen, Cholesteatommassen,
Exsudaten usw. ausgefiillt, oder ist das Trommelfell stark verdickt, so kann die Temperatur-

leitung zum Vestibularapparat erschwert werden und der Nystagmus bei gesundem Laby-
rinth somit ausbleiben.

Bei Neurasthenie und Hysterie findet man bisweilen bei der calorischen Reizung
die subjektiven Symptome, Schwindel und Erbrechen, stark ausgesprochen und das Bild
beherrschend.

Die galvanische Priifung. Auch durch das Durchleiten eines galvanischen
Stromes durch das Labyrinth 148t sich experimentell Nystagmus erzeugen.
Die galvanische Priifung hat aber im Vergleich zu den iibrigen Labyrinth-
priifungsmethoden nur geringe klinisch-diagnostische Bedeutung, da hierbei
auBer den Sinnesendstellen auch der Stamm des Nervus vestibularis mit-
gereizt wird.

Die Priifung des Fistelsymptoms. Bei bestehender Trommelfellperforation
und Vorhandensein eines Defektes im horizontalen Bogengang (Bogengangs-
fistel) lassen sich Nystagmus und Schwindelgefiihl auch auf mechanischem
Wege erzeugen. Man fiihrt zu diesem Zweck einen mit einer Olive versehenen
Porirzer-Ballon luftdicht in den Gehérgang ein. Driickt man nun den Ballon
zu, so pflanzt sich der im Gehérgang erzeugte Luftdruck durch den Bogengangs-
defekt hindurch auf die endolymphatische Fliissigkeit fort und komprimiert
diese, die Folge davon ist ein Nystagmus nach der gleichen (kranken) Seite
(Kompressionsnystagmus). Beim Ansaugen der Luft aus dem Gehorgang
mit dem Porirzer-Ballon entsteht ein Nystagmus zur anderen (gesunden)
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Seite (Aspirationsnystagmus). Gleichzeitig mit dem Nystagmus tritt bei
dem Kranken Drehschwindel, manchmal auch Erbrechen auf.

Der positive Ausfall des Fistelsymptoms macht das Vorhandensein
eines Bogengangsdefektes wahrscheinlich und beweist gleichzeitig, dal das
betreffende Labyrinth noch erregbar ist, der negative Ausfall spricht nicht
gegen einen. Bogengangsdefekt und sagt auch nichts iiber die Erregbarkeit des
Labyrinths aus, da Granulationen und Cholesteatommassen die Fortleitung der
verdichteten Luft vom Gehérgang zum Bogengangsinneren verhindern kénnen.

Bei der Priifung auf Fistelsymptom ist eine gewisse Vorsicht und Vermeidung
unnétiger Wiederholungen angebracht, da bei allzu starker Kompression der
Luft im #uBeren Gehorgang eine ZerreiBung krankhaft verdiinnter Gewebe
zwischen Mittelohr und Labyrinth entstehen und dadurch der Einbruch einer
Eiterung vom Mittelohr ins Labyrinthinnere hervorgerufen werden kann.

SchlieBlich sei noch erwidhnt, da man durch Sondenberiihrung einer bei
der Radikaloperation freigelegten Bogengangsfistel Nystagmus erzeugen kann,
falls das Labyrinth noch erregbar ist; ebenso, wenn man auf den freigelegten
Bogengang ein mit Ather getrinktes Wattebéuschchen legt.

Der Zeigeversuch. In Verbindung mit der Priifung des calorischen Nystagmus
wird der BARANYsche Zeigeversuch angestellt.

Die Technik des Zeigeversuches wurde bereits oben (8. 46) beschrieben.
Es wurde dort auch bereits erwihnt, dafl spontanes Vorbeizeigen fiir das Vor-
handensein einer peripheren Vestibularschidigung spricht.

Besteht kein Spontannystagmus, so untersuchen wir auf Vorbeizeigen
bei experimenteller Reizung des Labyrinths, indem wir, wie bei der
calorischen Priifung, kaltes oder heiles Wasser in das Ohr hineinspritzen. So-
bald nun bei normalem Labyrinth der experimentell ausgeloste Nystagmus
auftritt, wird vorbeigezeigt, und zwar mit beiden Handen nach links, wenn der
Nystagmus nach rechts schligt und umgekehrt (s. Abb. 42).

Auch nach experimenteller Reizung des Labyrinths durch Drehung kann
das Vorbeizeigen gepriift werden.

Ist bei der calorischen Priifung und bei der Drehpriifung kein Nystagmus
auszuldsen, ist also das Labyrinth unerregbar, so tritt in der Regel auch kein
Vorbeizeigen auf.

Die Besprechung der Funktionspriifung des akustischen und des statischen
Apparates kann ich nicht abschlieBen, ohne zu betonen, dafl die physiologischen
und physikalischen Verhiltnisse in Wirklichkeit viel komplizierter sind, als sie
hier dargestellt wurden. Um aber die Horpriifung und die Vestibularpriifung —
entsprechend dem Zweck dieses Buches — auch fiir den Studenten und den
praktischen Arzt verstindlich zu machen, muBte die Erklirung dieser Unter-
suchungsmethoden notwendigerweise auf die einfachste Formel gebracht werden.

3. Die Bedeutung der Funktionspriifung des Ohres
fiir die Erkennung von Allgemeinerkrankungen
und endokraniellen Erkrankungen.

Mit der Feststellung einer Funktionsstorung des akustischen Apparates oder
des Vestibularapparates ist die Bedeutung der Funktionspriifung des Ohres
aber nicht erschopft, sondern es ist darnach die wichtige Frage zu entscheiden:
Liegt ein lokales Ohrleiden vor, oder ist eine festgestellte Hor- oder

4*
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Vestibularstérung nur ein Symptom oder eine Teilerscheinung einer
anderen Erkrankung?

In vielen Fillen wird diese Frage leicht zu entscheiden sein, z. B. wenn
die Besichtigung des Trommelfells das Vorhandensein eines Mittelohrkatarrhs
oder einer akuten oder chronischen Mittelohreiterung ergibt. Eine dabei fest-
gestellte Schalleitungsschwerhorigkeit ist dann ohne weiteres durch die krank-
haften Verdnderungen im Mittelohr erklirt. Aber auch wenn im AnschluBl an
eine Mittelohreiterung die Zeichen einer Innenohrerkrankung (Schallpercep-
tionsschwerhorigkeit, Schwindelerscheinungen, Nystagmus) auftreten, oder sich
zusammen mit diesen die Symptome einer cerebralen Erkrankung einstellen,
ist meist anzunehmen, daf die Ursache der Funktionsstérungen im Cochlear-
und Vestibularapparat die Mittelohrerkrankung ist, die sekundér auf das innere
Ohr und auf das Gehirn iibergegriffen hat. Anders ist es aber, wenn Hér- und
Gleichgewichtsstérungen bei normalem Mittelohr sich entwickeln. Hier kommen
ursichlich eine Reihe verschiedener Moglichkeiten in Betracht, die alle erwogen
werden miissen. Geschieht dies rechtzeitig, so 148t sich oftmals eine Allgemein-
erkrankung oder eine cerebrale Erkrankung erkennen oder wenigstens
der Verdacht auf eine solche aussprechen, bevor andere klinische Erscheinungen
deutlicher darauf hinweisen. Bei diesen differentialdiagnostischen Erwigungen
kommt es uns sehr zustatten, da es uns durch die Verfeinerung der Funktions-
priifungsmethoden, durch die Erkenntnisse, welche auf Grund pathologisch-
histologischer Untersuchungen des inneren Ohres gewonnen wurden und durch
die Ergebnisse der Forschungen iiber den zentralen Verlauf der Acusticus-
bahnen in vielen Fillen moglich ist, einwandfrei festzustellen, in welchem Teil
des schallpercipierenden Apparates eine Horst6rung liegt, ob peripher, retro-
labyrinthdr oder noch weiter zentralwérts (siehe ,,Die cerebralen Horstérungen
S. 224). Wichtige Schliisse auf den Sitz einer Schidigung des Hérapparates
kénnen wir ferner daraus ziehen, ob gleichzeitig mit der Horstérung Vesti-
bularsymptome auftreten. Ferner ist fiir die Beurteilung von Labyrinth-
symptomen wichtig, ob etwa Vestibularsymptome allein, ohne gleichzeitig
bestehende Horstérungen vorhanden sind. Schlielich ist fur die Atiologie von
Innenohrerkrankungen noch von Bedeutung, ob die Symptome am Hér- und
(ileichgewichtsapparat einseitig oder doppelseitig auftreten.

Als Ursachen fiir die solche Hér- und Gleichgewichtsstorungen auslésenden
Schadigungen des peripheren Labyrinths und des Octavusstammes kommen in
Betracht eine Reihe chronischer Krankheitszustinde, wie Nephritis, Lymphoma-
tose, Leukiamie, Arteriosklerose, tertiire Syphilis, Tabes, weiter Vergiftungs-
zustinde exogener Art wie akute und chronische Vergiftungen mit Salicylaten.
Nicotin, Alkohol, Chinin, ferner endogene Vergiftungen bei Infektions- und
Stoffwechselkrankheiten wie Scharlach, Mumps und Diabetes, und schlieBlich
Tumoren des Acusticus und Erkrankungen des vegetativen Nervensystems.

Diese Hinweise mégen geniigen, um zu zeigen, an was alles beim Auftreten
von unklaren Stérungen des Hér- und Gleichgewichtsorgans zu denken ist.
Im einzelnen wird darauf bei der Besprechung der Erkrankungen des inneren
Ohres eingegangen werden.

Von besonderer Bedeutung ist der Nachweis von Stérungen der Ohrfunktion
und ihre genaue Differenzierung bei den Tumoren in der Schédelhdhle
oder des Gehirns selbst. Fast alle derartigen Tumoren, mdégen sie nun von
dem Schidelknochen, von der Dura, von der Hypophyse oder von der Substanz
des Gehirns (Kleinhirn, Kleinhirnbriickenwinkel, Mittel- oder GroBhirn) aus-
gehen, losen meist friihzeitig Stérungen der Cochlear- und Vestibularfunktion
aus, entweder durch unmittelbare Schidigung der zentralen Bahnen des Hor-
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Gleichgewichtsnerven, oder auf dem Weg einer allgemeinen intrakraniellen
Drucksteigerung. Ebenso finden sich oft Hor- und Gleichgewichtsstérungen bei
Epilepsie, bei Syringobulbie, Chorea, multipler Sklerose, Encephalitis und nach
Schideltraumen. Bei der oftmals vorhandenen Geringgradigkeit der Funktions-
storungen des Hor- und Gleichgewichtsapparates und vor allem wegen der
wechselnden Erscheinungen, die derartige Erkrankungen der Schidelhshle und
des Gehirns hervorrufen, kann selbstverstindlich nicht eine einmalige, sondern
nur eine 6fter wiederholte eingehende Untersuchung verwertbare Unterlagen
fir die weitere Kliarung eines cerebralen Krankheitsbildes schaffen. In vielen
Fillen ist es dem Ohrenarzt mit Hilfe der Funktionspriifung des Ohres moglich,
nicht nur wichtige Aufschliisse allgemeiner Art iiber das Bestehen eines
endokraniellen Prozesses zu bekommen, sondern die Ergebnisse dieser Funktions-
priifungen kénnen auch wesentlich mit zur topischen Diagnose von zen-
tralen Erkrankungen beitragen. Es ist deshalb wohl die Forderung berech-
tigt, daB es — mehr als dies bisher der Fall war — Allgemeingut aller Arzte
werden muB}, in gleicher Weise, wie bei jeder intrakraniellen Erkrankung oder
bei dem Verdacht auf eine solche, eine Untersuchung der Augen ausgefiihrt
wird, auch eine genaue Priifung der Hér- und Gleichgewichtsfunktionen
vorzunehmen oder vornehmen zu lassen, und zwar auch dann, wenn scheinbar
keinerlei subjektive oder objektive Zeichen einer Labyrintherkrankung vor-
handen sind.

Auf der anderen Seite muBl der Allgemeinpraktiker, der in vielen Fallen die
Patienten mit scheinbar harmlosen, geringgradigen Stérungen des Hér- und
Gleichgewichtsapparates als erster sieht, an eine zentrale Ursache denken,
und in Zusammenarbeit mit dem Ohrenfacharzt und dem Neurologen eine
Kliarung der geklagten Ohrbeschwerden herbeifiihren.

Spezieller Teil.

Erkrankungen des dufleren Ohres.
1. Mifbildungen der Ohrmuschel und des Gehorgangs.

Hemmungshbildungen. Unter Mikrotie versteht man eine angeborene Ver-
kleinerung der Ohrmuschel (s. Abb.44). Bei schweren Fillen besteht eine
Verkriippelung der Ohrmuschel bis auf héutige oder knorpelige Rudimente.
Die Mikrotie ist meist verbunden mit einer ebenfalls angeborenen

Atresie des Gehorgangs. Der angeborene Verschlufl des Gehdrgangs kommt
ein- und doppelseitig vor und erstreckt sich meist sowohl auf den hiutigen als
auch auf den knochernen Gehérgang, nur selten ist der hiutige Gehorgang
allein befallen (s. Abb. 45). Hiufig ist die Atresie mit einer MiBbildung des
Mittelohres verbunden. Das Hérvermogen ist bei solchen Fillen aber nicht
vollig aufgehoben. Stellt man bei der Priifung mit der BArANvschen Lirm-
trommel eine voéllige Taubheit fest, so 146t dies darauf schlieBen, daf auch eine
Hemmungsbildung des inneren Ohres besteht.

Behandlung. Liegt ein kongenitaler Verschlufl nur im héutigen Teil des
Gehorgangs vor, so kann durch eine plastische Operation ein Lumen des Gehér-
gangs gebildet werden (vgl. S. 59 bei der erworbenen Atresie); ist aber auch der
knocherne Gehdrgang verschlossen, was unter Umstédnden durch eine Rontgen-
aufnahme entschieden werden kann, so ist eine Operation aussichtslos.

Fehlen des Lobulus oder Spaltung des Ohrlippchens kommt bei sonst gut
entwickelter Ohrmuschel vor. Die Beseitigung dieser letzteren Mif3bildung geht
aus der Abb. 46 hervor.
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Ohrfistel (Fistula auris congenita). Die angeborenen Ohrfisteln sind rudi-
mentére Kiemengénge. Sie finden sich als sehr feine, kurze, blind endigende
Fistelginge oder Griibchen und sitzen

gewohnlich vor dem Ansatz des Helix

oder vor dem Tragus. Zuweilen entleeren

sie eine rahmige Fliissigkeit mit Eiter-

Abb. 44. Mikrotie. sog. ,,Katzenohr . Abb.45. Atresie des #iuBeren Gehérgangs und rudimentire
Muschel. Vor letzterer Aurikularanhang.

korperchen. Bei Verklebung der Miindung kann Retention des Sekretes und
Cystenbildung mit entziindlicher Schwellung der Umgebung der Fistel und
AbsceBbildung auftreten. ‘

Behandlung. Will man die Ohrfistel operie-
ren, so kommt, wie bei kongenitalen Halsfisteln,
nur eine griindliche Exstirpation des Fistel-
ganges in Frage, da sonst Rezidive auftreten.

Abb. 47. Keilexcision zur Beseitigung
Abb. 46 a und b. Anfrischung und Naht gespaltenen Ohrlippchens. der Makrotie. @ Primére Excision;
(Nach KNAPP. Aus PASSOW: Verletzungen des Gehororganes.) b sekundire Excisionen.

(Nach TRENDELENBURG.)

ExzeBbildungen. Mit Makrotie bezeichnet man eine entstellende Ver-
groBerung der ganzen Ohrmuschel oder einzelner Teile derselben, wie z. B. des
Ohrldppchens.

Behandlung. Die haBliche Entstellung 1i8t sich durch Keilexcision in der
Léngs- und Querrichtung der Ohrmuschel beseitigen (s. Abb. 47).

Aurikularanhiinge. Dies sind erbsen- bis kirschkerngrofe, aus Haut und
Netzknorpel bestehende Auswiichse. Sie sitzen meist vor dem Tragus und
konnen leicht excidiert werden (s. Abb. 48).
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Zu den MiBbildungen der Ohrmuschel kann auch noch gerechnet werden das

Abstehen der Ohren. Sehr stark abstehende Ohren sind nicht nur héflich,
sondern sie rufen bei ihren Trigern hdufig Minderwertigkeitskomplexe und
gar nicht selten depressive Zustdnde hervor, welche die Beseitigung derartiger
MiBbildungen aus psychischen Griinden dringend angezeigt erscheinen lassen.

Behandlung. Die vielfach in Zeitungen angepriesenen Apparate zum Anlegen
der Ohren sind zwecklos, ebenso das Ankleben der Ohren iiber Nacht durch einen
Heftpflasterstreifen, da die Ohrmuschel infolge der Elastizitit des Ohrknorpels
doch immer wieder in ihre alte Lage zuriickkehrt. Einen Dauererfolg bringt

Abb, 48, Aurikularanhinge. Abb. 49. Erfrierungsnarben und -defekt an der
Ohrmuschel.

nur die operative Behandlung, die in der Excision einer méglichst breiten Haut-
falte hinter dem Ansatz der Ohrmuschel und gleichzeitiger Entfernung eines
entsprechenden Stiickes des Ohrknorpels besteht.

2. Verknocherung der Ohrmuschel.

Eine Verkndcherung des Ohrmuschelknorpels kommt selten vor. Sie findet
sich als Altersverdnderung sowie nach Erfrieren und nach Perichondritis
{s. S.60). Die Verkndcherung liBt sich im Roéntgenbild nachweisen. Eine
Behandlung ist nicht notwendig.

3. Erfrierung der Ohrmuschel

kann wegen ihrer exponierten Lage leicht auftreten. Wie an anderen Korper-
teilen unterscheidet man drei Grade der Erfrierungen. Beim ersten Grad wird
die Muschel, besonders am Rande, blall und gefiihllos (Kontraktion der Capil-
laren), spiter hochrot bis blaulichrot, wobei Jucken und brennender Schmerz
auftreten (Lahmung der Capillaren). Der zweite Grad der Erfrierung fiihrt zur
Schwellung der Ohrmuschel und zur Blischenbildung und beim dritten Grad
kommt es zur Geschwiirsbildung und schlieBlich zur Nekrose einzelner Teile
der Ohrmuschel und zu Gangridn (s. Abb. 49).

In vielen, auch leichteren Fillen von Erfrierung der Ohrmuschel kommt
es nach dem Abheilen noch jahrelang bei jedem Ubergang von Frost zum
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Tauwetter, mitunter auch mitten im Sommer, zur Rétung und Schwellung der
Muschel mit Kribbeln und Brennen.

Behandlung. Bei frischen Erfrierungen leichteren Grades Einreiben mit
Schnee (keine Wirmeanwendung!), bei Geschwiirs- und Nekrosenbildungen
Lebertran-Salbenverbénde oder Aufstduben von Sulfonamid-Wundpulver (Mar-
fanil-Prontalbin-Puder), bei Gangrénbildung, nach der Demarkation eventuell
chirurgische Behandlung. Gegen den Juckreiz und gegen das Brennen 10%ige
Anaesthesinsalbe (RITSERT). '

4. Verbrennung der Ohrmuschel und des Gehirgangs

kommt vor durch Verbrithung mit kochendem Wasser, durch ausstrémenden
Dampf, weiter bei Explosionen und durch Blitzschlag. Gerdt heiBles Wasser in
das Ohr, so wird gewéhnlich das Trommelfell mehr geschidigt als Muschel und
Gehorgang, es kann teilweise oder ganz zerstért werden. Die Ursache hierfiir
liegt in der Diinne der Membran und in ihrem Kontakt an der Innenfliche mit
Luft, auf welche Temperaturdifferenzen schwerer iibergehen als auf Gewebe.

Behandlung. Salbenverband, Einlegen von Salbentampons in den Gehorgang.

5. Veritzungen der Ohrmuschel und des Gehérgangs

konnen durch absichtliches oder unabsichtliches Eintrdufeln von Séduren oder
Alkalien ins Ohr (Verwechslung mit Ohrtropfen, Hineinspritzen von Kalk beim
Loschen, Selbstverstiimmelung bei Militirpflichtigen) entstehen. Aufler dem
Gehoérgang und dem Trommelfell kann dabei auch die Paukenhohlenwand schwer
geschidigt werden, bis zur Nekrose (Gefahr der Labyrinthitis!). Auch durch
fliissige Kampfstoffe, ferner durch Methylviolett (abgebrochene Tinten-
stiftminen) werden Verdtzungen hervorgerufen. ‘

Behandlung. Beim geringsten Verdacht auf Mitbeteiligung des Trommelfells oder
gar der Paukenhohle sofortige klinische Behandlung! Sonst Einlegen von Salbentampons
in den Gehorgang. Da durch Veritzung entstehende geschwiirige Prozesse im Gehdrgang
leicht zu Stenosen und zur Atresie fithren kénnen, muBl die Salbentamponade, die bei starker

Neigung zu Granulationswucherungen durch Atzungen der Granulationen mit Silbernitrat
erginzt wird, bis zur vélligen Uberhéutung der Gehdrgangswunden durchgefiihrt werden.

6. Verletzungen der Ohrmuschel.

a) Blutige Verletzungen der Ohrmuschel

werden verursacht durch PferdebiB, Hufschlag, Uberfahrenwerden, Unfélle an
Maschinen und durch Sabelhieb. Wie im letzten Krieg, sieht man auch im jetzigen
Krieg wieder sehr haufig bei Tangentialschiissen des Schédels SchuBiver-
letzungen der Ohrmuschel bis zum volligen AbriBl derselben. Spaltung des
Ohrlappchens entsteht durch AusreiBfien von Ohrringen (s. Abb. 50).

Behandlung. Wegen Gefahr der sekundiren Perichondritis und der zur
Entstellung fiihrenden sekundéren Knorpelnekrose ist sorgfaltigste Wund-
versorgung notwendig, méglichst durch primére Naht der Weichteile, bei durch
den Knorpel durchgehenden Verletzungen auBerdem Naht des Perichondriums.
Bei Verletzungen der Ohrmuschel durch Pferdebil ragt der Knorpel oft an der
Durchtrennungsstelle zwischen den Hautwundréindern hervor. Man mulB ihn
dann soweit abtragen, daB man die Hautrinder verndhen kann. Selbst nach
vollsténdiger Abtrennung laBt sich die Ohrmuschel durch sorgfaltige Naht
wieder zur Anheilung bringen, wenn das Anndhen rasch genug nach der Ver-
letzung erfolgt. Gelingt dies nicht, so kann eine aus gefarbter Leimmasse her-
gestellte Prothese getragen werden, die sich von einer normalen Ohrmuschel
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kaum unterscheiden 1iBt. Da in Fillen von vollstindiger Abtrennung der
Ohrmuschel der Gehirgang quer durchtrennt wird, bildet sich in ihm leicht
eine Narbenstenose, oder eine voéllige Atresie. Dies muBl durch sorgfiltiges
Vernihen der Gehorgangswunde und durch Tamponade des Gehdrgangs bis
zur vélligen Verheilung verhindert werden.

b) Stumpfe Verletzungen der Ohrmuschel

entstehen durch Fall, Schlag, StoB, hiufig beim Ringen und Boxen. Sie fiihren
zu Schwellungen durch Blutergiisse und oft zu phlegmonésen Entziindungen an
der Obhrmuschel.
Eine eigenartige Folge einer stumpfen Gewalteinwirkung auf die Ohrmuschel
1st das sogenannte
Othimatom.

Es handelt sich dabei um eine im oberen Drittel der Ohrmuschel auftretende,
blaurétliche, geschwulstartige Verinderung, die keinerlei Beschwerden macht.
Sie fiillt als kissenartige, pralle, oft
fluktuierende Schwellung die Buchten
und Falten der Ohrmuschel aus. Das
Othimatom entsteht durch eine tan-
gential auf die Ohrmuschel einwirkende

Abb. 50, Spaltung des Ohrldppchens durch Ohrgehiinge. Abb. 51. Othimatom.

Gewalt und wird besonders bei Boxern, Ringkémpfern, FuBlballspielern, Last-
tragern (Sacktrager, Fleischergesellen durch Tragen der Mulde!) beobachtet.
Dieses Trauma kann so gering sein, dafl es dem Verletzten gar nicht zum Be-
wuBtsein kommt. So sind Fille bekannt, in denen ein Othdmatom nach dem
Tragen eines Radiokopfhorers entstanden ist. Infolge einer einmaligen oder der
haufig wiederholten tangentialen Gewalteinwirkung an der Ohrmuschel 16sen
sich die Haute des Perichondriums von der knorpligen Unterlage ab und es
entsteht zwischen Knorpel und Perichondrium oder zwischen Haut und Perichon-
drium, seltener zwischen den einzelnen Knorpelschichten ein seréser Lymphergul.
Kommt es bei stdrkeren Traumen bei der Trennung der einzelnen Gewebs-
schichten zur ZerreiSung von Blutgefillen, so ist der ErgufBi nicht klar, son-
dern blutigrétlich (daher auch der Name Othdmatom, ,,Ohrblutgeschwulst®).

Behandlung. Viele Othimatome kann man durch konservative MaB-
nahmen zum Verschwinden bringen. Durch Aufpinseln von Jodkollodium und
durch Wéarmeapplikation (Solluxlampe, Kurzwellenbestrahlung), noch besser
durch eine Réntgenreizbestrahlung kommt der Ergufl oft zur vollstindigen
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Resorption. Beim Versagen dieser Methoden kommt die Entleerung des Ot-
hdmatoms durch Punktion mit anschlieBendem Anlegen eines Druckverbandes
in Frage. Ein Druckverband ohne vorangegangene Entleerung des Ergusses
ist zwecklos und fiihrt nur zur Vergroferung und zur Verbreitung des Othimatoms
in die weitere Umgebung. Die Resorption eines Othimatoms kann beférdert
werden, wenn man nach der Punktion einige Tropfen Phenol. liquef. in den
Hohlraum injiziert. Nach der Punktion kommt es gelegentlich zur Vereite-
rung, das Othdmatom muB dann operiert werden.

Bei grofleren Othdmatomen wird am besten von vornherein die operative
Behandlung vorgenommen:

Unter strenger Asepsis wird (nach Passow) parallel zum vorderen und hinteren oder
oberen Rande des Helix eine bogenférmige Incision gemacht und die Flissigkeit entleert.
Granulationen an einer etwaigen Bruchstells des Knorpels werden mit dem scharfen Léffel
ausgekratzt. Da die Haut gewohnlich durch die Abhebung zu weit ist, werden ihre Riander
durch Scherenschnitte verkiirzt. Danach wird die so passend gemachte Haut auf den
Knorpel antamponiert. Naht ist nicht erforderlich, aber ein Druckverband. Zur Vermeidung
der so gefiirchteten Perichondritis und von entstellenden Narben, die bei dieser Methode
gelegentlich vorkommen, hat HErRrMANN folgende Operationsmethode angegeben: Der
Schnitt wird nicht vorn in der Ohrmuschel, sondern hinter der Ohrmuschel angelegt. Auf
diese Weise ist die Narbe einmal nicht sichtbar, und weiterhin erfolgt der Narbenzug stets
nach hinten. Der Schnitt kann in der Langsrichtung oder sichelformig gelegt werden. Je
nach Sitz und Lage des Himatoms wird nach Freilegung des Knorpels ein streifenférmiges
Stiickchen davon excidiert. Das Othdmatom wird entleert und die Wunde hinter dem Ohr
verndht. Alsdann wird durch die entstehende Knorpelliicke hindurch ein Seidenfaden
gelegt, der sowohl vorn in der Ohrmuschel als auch hinten iiber einen Tupfer gekniipft wird.
Auf diese Weise legt sich die Haut fest aneinander und es kann sich kein Ergull mehr bilden.

7. Verletzungen des Gehorgangs.

Man unterscheidet die direkten Verletzungen, die sowohl den hiutigen
und knorpeligen, als auch den kndchernen Gehorgang betreffen konnen, von
den indirekten Verletzungen des knochernen Gehérgangs.

Die direkten Verletzungen des Gehorgangs entstehen durch unvorsichtiges
Selbstreinigen des Ohres mit Ohrloffeln, Haarnadeln, Streichhélzern, Bleistiften
und dgl. und sehr héufig auch bei rohen Versuchen, Fremdkérper aus dem
Gehérgang zu entfernen. Direkte SchuBverletzungen konnen durch Ein-
dringen von Granat-, Bomben- und Minensplittern in den Gehérgang selbst
hervorgerufen werden, oder aber es kommt bei Tangentialschiissen des Schidels
zu Durchschiissen des Gehorgangs von vorn nach hinten oder in umgekehrter
Richtung von hinten nach vorn. Durchschlégt ein InfanteriegeschoB den hautigen
oder knorpeligen Gehérgang, so kann dies ein glatter DurchschuBl sein und die
Ein- und Austrittsstelle verheilt oft fast unsichtbar, Granatsplitter dagegen
filhren meist zu schweren ZerreiBungen der Gehérgangshaut und zu Zertriim-
merungen des Gehorgangsknorpels mit Gewebsverlust und spéteren Stenosen.
Meistens ist damit auch ein mehr oder weniger ausgedehnter Abrifl der Ohr-
muschel verbunden. Durchschiisse durch den knéchernen Gehorgang verur-
sachen in der Regel eine hochgradige Zersplitterung der Wandungen, und im
weiteren Verlauf der Heilung bildet sich, wenn die Bruchstiicke nicht operativ
entfernt werden, dann meist eine Verengerung oder eine vollstindige Verlegung
des Gehérgangs aus (s. auch den Abschnitt ,,Die Kriegsverletzungen des Ohres*
auf S.221). Bei schweren Zerstérungen des knochernen Gehérgangs ist sehr
héufig damit auch eine direkte oder indirekte Verletzung des Mittelohres und
des inneren Ohres verbunden. AuBer durch SchuBverletzungen kann es zu
Briichen des knichernen Gehorganges auf direktem Wege auch durch Fall
oder Schlag (Hufschlag!) kommen. Auch bei schweren Schadelverletzungen
mit Basisbruch sind Frakturen des knochernen Gehérgangs eine hiufige Teil-
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erscheinung. Bei Briichen der hinteren Gehorgangswand kommt es héufig
auch zu Frakturen des Facialiskanals und damit zu Facialislihmungen.

Indirekte Verletzungen des kn6chernen Gehorgangs entstehen dadurch, daf
bei Fall oder StoB auf das Kinn der Gelenkfortsatz des Unterkiefers gegen den
Gehorgang getrieben wird. Dies kann einseitig und beiderseitig der Fall sein.
Oft handelt es sich nur um eine Fissur, manchmal aber auch um eine véllige
Zertriimmerung der vorderen Wand, bisweilen mit Durchbruch von Knochen-
splittern durch die Gehorgangshaut oder gar um ein Eindringen des Gelenk-
kopfes in den Gehorgang. Der Unterkiefer kann dabei intakt bleiben oder auch
brechen.

Diagnose. Handelt es sich nur um Fissuren oder leichte Infraktionen, so ist
die Diagnose nicht immer mit Sicherheit zu stellen. Anfangs bestehen haupt-
séchlich Schmerzen beim Kauen, druckempfindliche Schwellung in der Um-
gebung des Kiefergelenks, Schmerz bei leichtem Stol3 gegen das Kinn, manchmal
auch Mundsperre. Ist keine Dislokation an der Bruchstelle erfolgt, so findet
man bei der Untersuchung des Gehorganges nur eine bei Beriihrung schmerz-
hafte Schwellung weit auBen an der vorderen unteren Gehorgangswand. Schwere
Briiche mit Dislokationen und Durchbohrung der Haut durch Knochensplitter
sind natiirlich leicht zu erkennen. Man sieht bei der Otoskopie eine Verengung
des Gehorgangs durch Schwellung oder héocker- oder leistenartige Verdickung
der Bruchenden.

Die Art und der Umfang von Verletzungen des hiutigen und knorpeligen
Gehorgangs ist bei der Ohrspiegelung ebenfalls leicht zu erkennen.

Behandlung. Weisen auch nur die geringsten Anzeichen darauf hin, daf
es sich nicht nur um eine reine Verletzung des Gehdrgangs handelt, sondern daf}
auch das Mittelohr oder gar das innere Ohr mitbeteiligt ist (Schwindelerschei-
nungen, Nystagmus, Taubheit [Priifung mit Larmtrommel!], Liquorabflu,
stéirkere Blutung aus dem Ohr), so ist sofortige Uberweisung an den Facharzt
dringend notwendig. Bei subcutanen Briichen empfiehlt man zur Vermeidung
der schmerzhaften Kaubewegungen fliissige Nahrung. Bei bestehender Blutung
aus dem Ohr durch ZerreiBung der Gehorgangshaut vermeide man alle Mani-
pulationen, man 148t den Gehérgang ganz in Ruhe und legt nur einen aseptischen
Schutzverband an. Man hiite sich vor allem, die Blutkoagula zu entfernen,
oder gar das Ohr auszuspiilen, um keine Infektion herbeizufithren. Kommt es
dennoch zur Eiterung, so muB natiirlich der Gehérgang vorsichtig gereinigt
und ein etwa geloster Splitter entfernt werden. Bei ausgedehnter Zersplitterung
des knochernen Gehorgangs entfernt man die Frakturstiicke von hinten her
nach Ablosung der Ohrmuschel. Im Gehorgang steckengebliebene Ge-
schosse miissen auf jeden Fall bald, ebenfalls nach Ablésung der Ohrmuschel,
entfernt werden.

Bei allen Verletzungen des Gehorgangs ist es die Hauptaufgabe des Fach-
arztes, die Bildung einer Stenose oder einer Atresie des Gehorgangs zu ver-
hindern. In den meisten Fillen gelingt dies durch rechtzeitig eingeleitete kon-
servative MaBnahmen, die in sorgfiltiger Sduberung des Gehoérgangs von Eiter
und Wundsekret und téglich zu wechselnden Salbentamponeinlagen (Lebertran-
salbe, 2%ige Arg. nitric.-Salbe) oder im Einlegen von Gummidrains bestehen.

8. Die erworbene Stenose und Atresie des Gehirgangs.

AuBer nach SchuBverletzungen kommt es zuweilen auch nach Abtrennung
der Ohrmuschel, nach Verdtzungen und nach tiefgehender ulcerativer Ent-
ziindung des Gehérgangs, sowie nach ungeschickt ausgefithrten oder ungeniigend
nachbehandelten Warzenfortsatzoperationen zur Stenose und Atresie des Gehdor-
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gangs. Die Beseitigung derartiger Veranderungen ist angezeigt, um der An-
hiufung von Cerumen- und Epidermismassen hinter der Verengerung vorzu-
beugen (Gefahr der Bildung eines sog. ,,Gehorgangcholesteatoms® [s. S. 717).
Vor allem aber ist ihre Beseitigung notwendig, weil bei einer spiter etwa auf-
tretenden Mittelohrentziindung die Parazentese des Trommelfells nicht recht-
zeitig ausgefithrt werden kann und deshalb die Gefahr der Eiterverhaltung im
Mittelohr mit ihren letalen Folgeerkrankungen besteht.

Behandlung. Handelt es sich nur um einen diinnen, diaphragmaartigen,
héutigen Verschlufl des Gehorgangs, so kann man versuchen, durch einen kreuz-
formigen Schnitt und durch lingere Zeit durchgefiihrte Einlagen von Salben-
tampons oder Gummidrains eventuell unter Zuhilfenahme von Laminaria-
stiften das Hindernis zu beseitigen. Kommt man damit nicht zum Ziel, so ist
eine plastische Operation notwendig. Von vornherein ist eine Gehorgangs-
plastik bei tiefgehenden Verwachsungen angezeigt: Nach Umschneidung und
Vorklappung der Ohrmuschel wird zundchst der kndcherne Gehérgang mit
dem Meifel nach hinten zu erweitert. Dann wird der hiutige Gehorgang ge-
spalten, das Narbengewebe excidiert und aus dem Rest der hinteren Gehérgangs-
haut und einem Teil der Cavitas conchae ein Lappen gebildet. Dieser Lappen
wird nach Wiederannéhen der Ohrmuschel nach vorwérts auf den Knochen
antamponiert.

9. Entziindungen der Ohrmuschel und des Gehiorgangs.

a) Perichondritis der Ohrmuschel.

Die Perichondritis der Ohrmuschel entsteht im Anschlufl an mechanische
Verletzungen oder an Erfrierungen oder Verbrennungen der Ohrmuschel infolge
einer Infektion des Perichondriums. Auch von einem Gehérgangsfurunkel kann
sie ihren Ausgang nehmen. Im AnschluB an die Radikaloperation des Ohres bei
chronischer Mittelohreiterung, bei welcher eine Haut-Knorpelplastik zur plasti-
schen Deckung eines Teils der Operationshéhle gemacht wird, kommt es bei
Anwesenheit des gewohnlichen Erregers der Perichondritis, des Bacillus
pyocyaneus gar nicht selten zu einer Infektion des Perichondriums. In ganz
seltenen Fillen entsteht eine Perichondritis als Metastase der Gonorrhoe (KORNER).

Im Beginn kann die Erkrankung wie ein Erysipel aussehen, auch hohes
Fieber wie bei diesem kann bestehen, bald kommt es jedoch zu einer, meist
iiberaus schmerzhaften Anschwellung und Verdickung der Ohrmuschel. Im
Gegensatz zum Othidmatom, das in der Regel auf das obere Drittel der Ohr-
muschel beschriankt ist, breitet sich die Schwellung bei der Perichondritis iiber
die ganze Oberfliche der Ohrmuschel, besonders auf ihrer lateralen Fliche aus,
nur das knorpellose Ohrlippchen bleibt verschont. Die Perichondritis unter-
scheidet sich weiterhin vom Othidmatom durch starkere Rotung, sowie durch
Hitzeempfindung und durch Schmerzhaftigkeit bei der geringsten Beriihrung,
ferner dadurch, daB nur an einzelnen Stellen Fluktuation fiihlbar wird, wiahrend
andere Stellen eine harte, infiltrative Verdickung fiihlen lassen (s. Abb. 52). Der
Inhalt der fluktuierenden Schwellungen ist nicht serds-blutig wie beim Ot-
hamatom, sondern serds-eitrig. Da es im Verlauf der Erkrankung oft zu aus-
gedehnter, eitriger Einschmelzung des Ohrknorpels und zur AbstoBung von
Knorpelsequestern kommt, bleiben nach Ablauf des Erkrankungsprozesses hiufig
hochgradige Entstellungen zuriick (s. Abb. 53).

Behandlung. Im Anfang kalte Umschlige mit essigsaurer Tonerde oder
Alkoholverbénde. Die feuchte Gaze muf8 alle Falten und Buchten der Muschel
sorgfaltig aus- und die Muschel gut unterpolstern. Auch eine vorsichtige Rontgen-
bestrahlung bringt manchmal guten Erfolg. Ist der Bacillus pyocyaneus
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als Ursache der Perichondritis festgestellt, so leistet eine Behandlung mit Bor-
sdurelosung gute Dienste. Haben sich bereits fluktuierende Abscesse ausge-
.bildet, so miissen diese breit gespalten und mit Gazestreifen drainiert werden.
nekrotische Knorpelstiicke und Granulationen werden mit dem scharfen Loffel
entfernt.

b) Erysipel.

Das Erysipel der Ohrmuschel nimmt seinen Ausgang meistens von Ex-
coriationen und Kratzstellen am Gehorgangseingang, die sich die Patienten
wegen des Juckreizes bei Ekzemen des Gehorgangs und bei chronischen Mittel-
ohreiterungen beibringen. Auch von Ohroperationswunden aus kénnen Ohr-
erysipele entstehen. Vom Ohr aus breitet sich das Erysipel oft rasend schnell
iiber das Gesicht und die. ganze Kopfhaut aus. Umgekehrt kann natiirlich ein
an einer anderen Stelle des
Kopfes oder des Gesichts be-
ginnendes Erysipel auf die Ohr-
muschel und den Gehérgang
ibergehen. Die Erkrankung
beginnt oft unter stiirmischen
Erscheinungen mit Schiittel-
frost, hohem Fieber und Be-
nommenheit, so dal man —
wenn das Erysipel bei einer
Mittelohreiterung oder mnach
einer Warzenfortsatzoperation
auftritt — oft glaubt, den Be- ) N ) )

. : : Abb. 52, Perichondritis Abb. 53. Verstiimmelung der
ginn einer cerebralen oder einer der Ohrmuschel. Muschel nach der Heilung eines
Sinuskomplikation vor sich zu perichondritischen Abscesses.
haben, bis dann nach wenigen
Stunden schon, oder am Tage nach dem Beginn die flammende Rotung der
Ohrmuschel ein Erysipel erkennen 148t, und die schweren klinischen Erschei-
nungen ihre Erklirung finden. Zu der Rétung der Ohrmuschel tritt dann
héufig eine ddematdse Schwellung, oft mit Blaschenbildung hinzu (Erysipelas
bullosum).

Behandlung. Das souverine Mittel ist das Prontosil (4—6 Tabletten tag-
lich). Wird Prontosil sofort im ersten Beginn der Erkrankung gegeben, so wirkt
es prompt und das Erysipel bleibt dann hiufig auf die Ohrmuschel lokalisiert.
Die frither iibliche Behandlung mit Essigsauretonerde- und Alkoholumschligen
oder mit Jodanstrichen und Ichthyolsalbenverbinden ist durch die Prontosil-
behandlung fast iberfliissig geworden.

¢) Noma.

Die Noma ist eine bei elenden, andmischen und atrophischen Kindern im
Gesicht und an den Genitalien auftretende und meist in wenigen Tagen zum
Tode fithrende, mit gangrindsem Zerfall des Gewebes einhergehende Erkrankung.
In seltenen Fallen tritt die Erkrankung auch am Obr auf. Sie beginnt im knor-
peligen Gehorgang und greift unter rascher Zerstorung des Gewebes auf die
Ohrmuschel und ihre Umgebung, spéter auch auf das Mittelohr und Innenohr
iber (s. Abb. 54).

Behandlung. Bei Noma der Wange und der Genitalien ist es in einigen Fillen gelungen.

durch radikale Ausschneidung der erkrankten Gewebspartien im Frithstadium eine Heilung
zu erzielen. Es erscheint deshalb méglich, daB auch bei Noma des Ohres eine friihzeitige
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Abtragung der Muschel und des knorpeligen Gehérgangs, am besten durch Kaltkaustik,
Erfolg verspricht.

Da man bei Noma fusiforme Stébchen und Spirillen gefunden hat, kann man auch einen
Behandlungsversuch mit Salvarsan machen.

d) Herpes der Ohrmuschel.

Als Teilerscheinung eines gewohnlichen Herpes facialis bilden sich in seltenen
Fillen am Rande und auf der lateralen Fliche der Ohrmuschel auf gerétetem
Grunde zahlreiche Bléschen mit grauweill oder gelblichweiff durchschimmerndem

Exsudat, die in wenigen Tagen unter
Abblassen der Hautrétung eintrock-
nen. Die so entstandenen Schorfe
stoen sich nach 5—8 Tagen ab,

Abb. 54. Noma der Ohrgegend. (Nach HOFFMANN.) Abb. 55. Herpes conchae.

ohne Narben zu hinterlassen (s. Abb.55). Anfangs bestehen leichte Schmerzen,
spiter stellt sich ein leichtes Jucken ein.

Behandlung. Im Beginn Aufpudern von Amylum, im Stadium der Schorf-
bildung Aufstreichen von Zinkpaste oder Borsalbe. Dieser Herpes vulgaris
s. simplex darf nicht mit dem auf S. 210 zu beschreibenden Herpes zoster
im Gebiet des Trigeminus oder des Plexus cervicalis verwechselt werden, bei
dem sich auch Blischen an der Ohrmuschel finden, und der im weiteren Verlauf
zu Facialis- und Acusticusléhmung fiihrt.

e) Ekzem der Ohrmuschel und des Gehorgangs.

Ekzeme finden sich an der Ohrmuschel, im Gehérgang (besonders am Ein-
gang desselben) und hinter dem Ohr an der Ubergangsfalte (Intertrigo) sehr
héufig.

Entstehung. Wie andere Ekzeme, so ist auch das Ohrekzem kein dtiologisch
einheitliches Krankheitsbild, sondern eine Reaktionsform der Haut, die bei
den verschiedensten Krankheiten in Erscheinung treten kann (STUHMER). Bei
der Entstehung des Ohrekzems spielen zwei dtiologische Faktoren mit, einmal
die endogene, konstitutionell bedingte Uberempfindlichkeit der Haut und dann
ein exogener Reiz. Als endogene Faktoren kommen bei Kindern in Frage
Néahrschiaden, eine Veranlagung zu Skrofulose und die exsudative Dia-
these, bei Erwachsenen sind es Stoffwechselstérungen (Diabetes, Gicht).
Die exogenen Reize, die das Ohrekzem auslosen, sind mannigfaltiger Art.
Am hiufigsten wird das Ohrekzem durch das Sekret bei Mittelohreiterungen



Ekzem der Ohrmuschel und des Gehorgangs. 63

hervorgerufen. Die Sekretmenge braucht dabei keineswegs stark zu sein. Die
Ursache eines chronischen Ohrekzems ist manchmal eine kleine SHRAPNELL-
perforation, aus der sich reizendes Sekret in geringer Menge in den Gehorgang
entleert (WiTTMAACK). Auch aus der behaarten Umgebung des Ohres kann ein
durch Kopfliuse verursachtes Ekzem auf die Ohrmuschel und den Gehérgang
iibergreifen. Patienten mit stark wirmeempfindlicher Haut konnen ein Ohr-
ekzem durch intensive Sonnenbestrahlung bekommen (,,Ekzema solare®).
Nach feuchten Ohrverbinden (Essigsaure Tonerde, Alkohol) kénnen sich eben-
falls Ekzeme entwickeln. Weiter entstehen oft Ohrekzeme bei Idiosynkrasie
gegen bestimmte Arzneimittel (Jodtinktur, Jodoform, Sublimat, Borsdure).
Eine besondere Art von Ekzemen stellen die Gewerbeekzeme dar. Sie konnen
durch physikalische Reize (z. B. Metallstaub) oder durch chemische Reize aus-
gelost werden. Als allergische Erkrankung sind die gar nicht selten zu be-
obachtenden Ohrekzeme bei Bickern (Mehlstaub!) aufzufassen. Marx sah
eine Patientin, bei der das Ohrekzem offenbar durch das Tragen eines Pelz-
kragens verursacht wurde.

Klinische Evrscheinungen. Wie auf der iibrigen Haut tritt auch das Ohr-
ekzem in zwel verschiedenen Formen auf, als nissendes Ekzem und als
trockenes, schuppendes Ekzem.

Beim nidssenden Ekzem finden sich auf der gerdteten Haut der Ohr-
muschel und des Gehorgangs Blidschenbildungen oder auch gréfere blasige
Abhebungen. Beim Platzen dieser Blasen fliefit der serdse Inhalt ab, und es
entstehen kleinere oder groflere Erosionen. Die Sekretion kann beim nissenden
Ekzem so stark sein, daB dauvernd Fliissigkeit aus dem Gehorgang oder von der
Ohrmuschel abtropft. Kommt es zur Infektion des Blaseninhalts und der
Erosionen, so fiihrt dies zu Eiterpusteln und zu starker eitriger Absonderung
der wunden Stellen. Durch Eintrocknen des Sekrets entstehen Krusten und
Borken, die den Gehérgang oft vollstdndig verlegen.

Ein néssendes Gehorgangsekzem kann sich auch auf die Trommelfellmembran
ausbreiten und auch hier finden sich dann nissende Bldschen oder kleine
Erosionen.

Beim trockenen Ekzem findet sich anfangs eine Rétung und Schwellung
der Haut mit Bildung von kleinen, roten Knétchen und nach Abblassen der
Haut eine Abschuppung der Epithelien. Beide Arten des Ohrekzems kénnen
in kombinierter Form auftreten und zeigen dann ein iiberaus wechselvolles
Krankheitsbild. Langdauernde, vernachléssigte Ekzeme kénnen zur Verdickung
der Ohrmuschel und zu starken Verengerungen des Gehorgangs fithren.

Symptome. Das nissende Ohrekzem ist meist, besonders im Beginn, sehr
schmerzhaft und kann mit Temperatursteigerungen einhergehen. Das trockene
Ekzem verursacht Brennen und starken Juckreiz. Haufig findet sich eine
schmerzhafte Schwellung der regiondren Lymphdriisen.

Diagnose. Die Diagnose des Ohrmuschelekzems ist in der Regel nicht
schwierig, insbesondere ist die Unterscheidung gegeniiber dem Erysipel und der
Perichondritis leicht.

Da das Gehérgangsekzem sehr hdufig durch das bei einer Mittelohreiterung
abflieBende Sekret hervorgerufen wird, muB in jedem Fall einwandfrei fest-
gestellt werden, ob nur ein nissendes Ekzem des Gehérgangs besteht oder
ob gleichzeitig eine Mittelohreiterung vorhanden ist. Ist das Trommelfell sicht-
bar, so fallt die Entscheidung nicht schwer: Gute Beweglichkeit des Trommel-
fells im SrEerLEschen Trichter 1Bt eine Mittelohrerkrankung mit groBer
Wahrscheinlichkeit ausschlieBen, Pulsation des dem Trommelfell aufliegenden
Sekrets ist verddchtig auf eine Mittelohrbeteiligung. Ist dagegen bei reichlicher
Sekretbildung und engem Gehorgang infolge Verschwellung desselben das
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Trommelfell nicht zu iibersehen, so kann die Entscheidung sehr schwierig sein.
Ein praktisch brauchbarer, differentialdiagnostischer Hinweis ist in solchen
Fillen, daBl eine schleimige Komponente des eitrigen Sekrets fiir das gleich-
zeitige Bestehen einer Mittelohreiterung spricht. Auch der Ausfall der Hor-
prifung kann im Zweifelsfalle entscheiden. Ist das Gehér normal, so besteht
nur ein Gehdérgangsekzem, eine Horstérung (Mittelohrschwerhorigkeit) macht
das gleichzeitige Vorhandensein einer Mittelohreiterung wahrscheinlich. Schlief-
lich kann auch das Rontgenbild in zweifelhaften Fillen die Diagnose kliren
helfen.

Behandlung. Bei der Behandlung des Ohrekzems sind vor allem die étio-
logischen Faktoren zu beriicksichtigen, die Lokalbehandlung kommt erst in
zweiter Linie. Gelingt es, die ursdchlichen Schiden zu erkennen und zu be-
seitigen, so heilt ein Ohrekzem unter entsprechender lokaler Behandlung meist
bald ab. Bei Stoffwechselkrankheiten und Diathesen mufl daher zunéchst eine
digtetische Behandlung eingeleitet werden. Bei kleinen Kindern ruft oft das
Weglassen der Milch aus der Nahrung und bei Erwachsenen. (Fleischern!) die
Umstellung auf rein vegetarische Kost eine verbliiffende Besserung eines Ohr-
ekzems hervor. Man sorge vor allem fiir einen geregelten Stuhlgang. Eine
ursichliche Mittelohreiterung oder ein Kopflaus-Ekzem muf} beseitigt werden.
Hartnéckige Gewerbeekzeme (Bécker, Arbeiter in chemischen Fabriken usw.)
heilen oft erst, wenn ein Berufswechsel vorgenommen worden ist.

Bei den néssenden Ekzemen hat sich uns eine systematisch durchgefiihrte
Behandlung mit Borwasser sehr gut bewdhrt. Die Umschlige und die Gaze-
tampons im Gehdrgang miissen téglich mehrmals erneuert werden. Von der
Salbenbehandlung des nidssenden Ekzems sind wir ganz abgekommen. Die
Patienten miissen angehalten werden, das erkrankte Ohr keinesfalls mit Wasser
oder gar Seife zu waschen. Wenn das Ekzem zu trocknen beginnt, hilft ein
Einpinseln des Gehérgangs und der Ohrmuschel mit Pyoktaninlosung
(Pyoktanin 2,0, Ather 30,0, Spir. dil. 30,0) oft schlagartig. Bei hartniickigen
trockenen Ekzemen fithet man eine milde Salbentherapie durch. Neuerdings
wird hiefiir Cibazolsalbe (5%ig) empfohlen. Das oft iiberaus listige Jucken
und Brennen bei diesen Ekzemen bessert sich oft durch innerliche Bromid- und
Arsenikgaben.

Bei manchen Ekzemen der Ohrmuschel, die jeglicher Behandlung trotzen,
hilft eine vorsichtige Rontgenbestrahlung mit etwa %/; Erythemdosis.

f) Furunkel des Gehorgangs. Otitis externa circumscripta
(profunda).

Entstehung. Der Gehorgangsfurunkel entsteht durch Eindringen von Eiter-
kokken (am haufigsten Staphylokokken) in die Haarbilge und die Talgdriisen
der Gehorgangshaut. Die Infektion erfolgt durch kleine Verletzungen der
Gehorgangshaut, wie sie durch Bohren und Kratzen im Ohr mit unreinen Fingern
(Fingernagel!), Ohrlsffeln, Haarnadeln, Bleistiften usw. entstehen. Den AnlaB
zu diesen Manipulationen gibt héufig ein juckendes Ekzem des Gehorgangs. .
Besteht eine Mittelohreiterung, so geniigt oft das einfache Auswischen des Eiters
aus dem Gehorgang mit Wattetupfern, um die bereits durch Maceration ge-
schidigte Gehorgangshaut zu infizieren.

Klinische Erscheinungen. Der Ohrfurunkel bildet sich meist im #duBeren
Teil des Gehérgangs (in Fingernagelreichweite!), und zwar hiufiger an der
vorderen und unteren, als an der hinteren und oberen Gehérgangswand. Er
zeigt sich — oft schon ohne Ohrtrichter beim Abziehen der Ohrmuschel nach
hinten — im Beginn als umschriebene, halbkugelige oder kegelformige, sehr



Furunkel des Gehérgangs. Ofitis externa circumscripta (profunda). 65

schmerzhafte Erhebung. Die Schwellung im Gehorgang kann auch diffuser,
breitbasig sein. In der Regel bildet sich aber auch bei anfangs diffuser Schwellung
in wenigen Tagen ein kegelformiger Furunkel aus, an dessen Spitze der typische
nekrotische Furunkelpfropf und Eiter bald in den Gehorgang durchbrechen.
Oft bilden sich mehrere Furunkel gleichzeitig oder durch Verschleppen der
Infektion bei unzweckméifBiger Behandlung nacheinander aus. Bestehen mehrere
Furunkel, so platten sie sich aneinander ab, so daB z. B. drei durch eine
enge, Y-férmige Spalte getrennt erscheinen. Durch ZusammenflieBen mehrerer
solcher Entziindungsherde kann es zu einer diffusen Phlegmone und zu
einem fluktuierenden Abscell des Gehorgangs kommen. Je nach der Lokali-
sation eines Furunkels an der vorderen, unteren, oberen oder hinteren Wand
des Gehorgangs kénnen sich auch in der Umgebung des Ohres an den ver-
schiedensten Stellen schmerzhafte Schwellungen ausbilden. Besonders haufig
tritt eine Schwellung der Tragusgegend auf, die sich oft auf die benachbarten
Gesichtsteile ausbreitet und zu einem Odem der Augenlider fiihrt. Auch auf
der Riickseite der Ohrmuschel und auf dem Warzenfortsatz zeigt sich haufig
ein kollaterales Odem, das sich teigig anfiihlt und auf dem der Fingerdruck
— der hier schmerzlos ist, falls er nicht zum Furunkel selbst hinwirkt — eine
tiefe Delle hinterlat (,,Pseudomastoiditis®). Die teigige Schwellung setzt
sich mitunter nach oben weit in die behaarte Kopfhaut fort. In schwereren Féllen
kommt es zu ausgedehnten Abscedierungen in der nichsten Umgebung der
Ohrmuschel (periaurikuldre Abscesse). Vom Ohrfurunkel aus kann sich die
Entziindung auch auf dem Lymphwege weiter verbreiten. Dies fithrt zu einer
Schwellung der regiondren Lymphdriisen am Kieferwinkel, in der Tiefe der Parotis
und im vorderen Halsdreieck und haufig zur Bildung von Driisenabscessen.

Symptome. Der Gehorgangsfurunkel verursacht starke, oft unertrégliche,
bohrende und reiflende Schmerzen, die um so heftiger sind, je tiefer im Gehor-
gang der Furunkel sitzt. Die Schmerzen strahlen in die Scheitel- und Augen.
gegend oder in die Zihne aus und steigern sich nachts. Beim Sitz des Furunkels
an der vorderen Gehorgangswand, die dem Kiefergelenk anliegt, treten beim
Kauen so starke Schmerzen auf, daf der Patient nur fliissige Nahrung zu sich
nehmen kann. Fast immer besteht Fieber, das sich aber meist in méiBigen
Grenzen bis 38,5 halt. Zur Schwerhérigkeit kommt es nur, wenn die Schwellung
den Gehorgang ganz verschlieit. Das Allgemeinbefinden ist bei ausgedehnter
Ohrfurunkulose (besonders auch wegen der durch die starken Schmerzen be-
dingten Schlaflosigkeit) meist stark gestort. Zug an der Ohrmuschel, Druck auf
den Tragus und Einfithren des Ohrtrichters machen starke Schmerzen, daher
ist Vorsicht bei der Untersuchung geboten.

Diagnose. Bei unkomplizierten Fillen ist die Diagnose auf Grund der subjek-
tiven Beschwerden und des objektiven Befundes im duBeren Gehorgang leicht
zu stellen, besonders dann, wenn der Furunkel den Gehérgang nicht vollig ver-
legt und die dadurch mdégliche Otoskopie ein normales Trommelfell erkennen 148t.

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten aber solche Fille, bei
denen der Gehérgang ganz verschlossen ist und eine starke Eiterabsonderung
besteht. Tritt dazu noch eine Schwellung hinter der Ohrmuschel auf, so ist eine
Verwechslung mit Mastoiditis moglich. Hier kann die Situation oft nur
durch das Rontgenbild geklirt werden. Weitere differentialdiagnostische
Hinweise, ob eine Furunkulose des Gehorgangs oder eine Otitis media mit
Mastoiditis besteht, ergeben sich aus der Tabelle 2 auf S. 66.

Diagnostische Schwierigkeiten kénnen auch in den seltenen Féllen entstehen,
wo ein ParotisabsceB, wie er z. B. im Verlauf des Typhus abdominalis auftreten
kann, die Gehorgangswand vorwdlbt oder entlang der SanToRINIschen Spalten
im Knorpel der vorderen Gehérgangswand in den Gehérgang durchbricht.

Korner-Steurer, Lehrbuch. 14. Aufl. 5
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Hier wird die gleichzeitige entziindliche Schwellung der Parotitisgegend bzw.
der reichliche Abflul von Eiter aus dem Gehorgang bei Druck auf die Parotis

die Diagnose sichern.

Tabelle 2.

Symptome

beim Furunkel

bei Otitis media oder Mastoiditis

vorhanden

schon im Beginne deutlich, an
den verschiedensten Stellen
vorkommend, mit kugliger
oder spitzer Vorwolbung; wenn
mehrere Furunkel vorhanden
sind, mit gegenseitiger Ab-
plattung

meist nur &uflerlich getriibt

beim Katheterismus Anblase-

gerdusch

normal oder wenig herabgesetzt,
solange die Schwellung den
Gehorgang nicht schlieBt

am stirksten in der Ohrmuschel-
falte, manchmal auf die Hin-
terfliche der Muschel iiber-
gehend, meist schon in den
ersten Tagen vorhanden, beim
Druck weich und schmerz-
los; der Druckerzeugteine
Delle (Odem wie bei Ne-
phritisund dekompensier-
ten Herzfehlern)

fast stets vorhanden, aber in

méBigen Grenzen

manchmal vor dem Tragus, sonst
nicht charakteristisch

rein eitrig
nicht ,,pulsierend*

Rontgenbild des Warzenfort-
satzes zeigt keine Verinderung

Schmerzen beim
Kauen, Ziehen an
der Muschel und
Druck auf den
Tragus

Schwellung im
Gehdrgange

Trommelfell
Paukenhohle

Gehor

Schwellung

Temperatur-
steigerung

Schwellung
benachbarter
Lymphdrisen

Ausflufl aus dem
Ohr

Sekretion

nicht vorhanden

bei Mastoiditis flache Herabsen-
kung der hinteren oberen
Wand, in der Regel nicht vor
der 3. Woche nach Beginn
der Erkrankung

meist perforiert oder vorgewolbt
beim Katheterismus Rasseln

hinter dem Ohre

oder Perforationsgerausch
meist stark herabgesetzt

| bei Otitis media acuta vor der
Spontanperforation bzw. Para-
| zentese des Trommelfelles oft
leichte, druckempfindliche Pe-
riostschwellung auf dem War-
zenfortsatze; bei Mastoiditis
Periostschwellung, Hautinfil-
tration oder subperiostaler
AbsceB auf dem Warzenfort-
satze; hier Schwellung am
starksten meist auf der oberen
Hilfte des Warzenfortsatzes,
meist erst nach Wochen vor-
handen, fast niemals beim

: Fingerdruck eine Delle
| zeigend, sondern meist
derbe, bei Druck sehr

schmerzhafte Infiltra-
tion
| bei Otitis media acuta vor dem
Trommelfelldurchbruche hoch;
bei ausgebildeter Mastoiditis
| inunkomplizierten Fillen nicht
‘ vorhanden oder nur gering

| niemals vor dem Tragus, sonst
nicht charakteristisch

‘ seros-eitrig, meist mit
schleimiger Beimischung

haufig ,,pulsierend*

Rontgenbild des Warzenfort-
satzes zeigt Verschleierung oder
Einschmelzungsherde
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Behandlung. Friihzeitige Incision ist wegen der Gefahr der Weiterverimpfung
der Infektion auf die Umgebung des Gehérgangsfurunkels zu vermeiden, daher
versucht man moglichst durch konservative Behandlung zum Ziele zu kommen.
Beginnende Furunkel gehen oft durch den Druck von festgedrehten in den ver-
engten Gehorgang eingefithrten Salben-Wattetampons (5%ige Cibazolsalbe) in
wenigen Tagen spontan zuriick. Oder man legt in den Gehérgang mit Alkohol-
glycerin (3:1) getrinkte (Gazestreifen ein, die, besonders wenn der Furunkel
bereits aufgegangen ist, 6fter gewechselt werden miissen. Daneben fithrt man eine
Wirmebehandlung, am besten mit Kurzwellen oder mit der Solluxlampe durch.
MuB sich der Patient aus duBleren Griinden zu Hause selbst behandeln, so 1iBt
man ihn ein in Alkohol oder Alkoholglycerin getauchtes Wattebduschchen in den
Gehorgang und in die Cavitas conchae legen und dasselbe stets vor dem Trocken-
werden erneuern. Dariiber 1d6t man ihn feuchtwarme Umschlige mit Leinsamen-
oder Kartoffelbreisickchen machen oder laBt ihn das Ohr mehrmals am Tage
fiir 1/, Stunde auf ein elektrisches Heizkissen legen (aber Vorsicht, Verbrennung!).

Wegen der starken Schmerzen spare man nicht mit schmerzlindernden Mitteln
{Pyramidon, TrREUPELsche Tabletten u. 4.), fiir die Nacht sind unter Umsténden
sogar Pantopon oder Morphin. hydrochl. notwendig.

Hat sich im Gehorgang selbst oder in dessen Umgebung ein fluktuierender
AbsceB gebildet, so ist die Incision im Chlordthylrausch angezeigt. Meist
geniigt ein Einschnitt an der Gehérgangsvorwolbung, nur bei Fluktuation hinter
der Ohrmuschel wird auch hinter dem Ohr eine Gegenincision gemacht. Danach
Drainage mit schmalen Vioformgazestreifen und feuchtwarmer Ohrverband.
Etwaige fluktuierende Driisenabscesse miissen ebenfalls incidiert werden.

Bei hartnickiger Furunkulose kommen eine Behandlung mit Autovaccine
oder fertiger Staphylokokkenvaccine (Opsonogen), eine unspezifische Reiz-
kérpertherapie mit Kasein oder Omnadin oder eine Hefekur in Frage. In
keiem Fall von rezidivierender Furunkulose versdume man, den Urin auf Zucker
und eventuell auch das Blut auf den Zuckerspiegel zu untersuchen und bei
einer Stoffwechselstorung (Diabetes) die notwendige Allgemeinbehandlung
durchzufithren. Auflerdem ist fiir guten Stuhlgang zu sorgen.

Nach dem Abheilen von Ohrfurunkeln bleibt oftmals noch fiir lingere Zeit
ein tiberaus léstiges Jucken im Gehérgang zuriick. Dieses verleitet die Patienten
zum Kratzen und Reiben, wodurch leicht Rezidive der Furunkulose entstehen.
Man 148t deshalb nach der Heilung die Patienten zur Beseitigung des Juckreizes
noch fiir einige Wochen einen mit Anisthesinsalbe (Acid. boric. 2,0 Anaesthesin,
1,0, Vaselin., Lanolin. ana 10,0) bestrichenen Wattepfropf im Ohr tragen.

g) Diffuse Gehorgangsentziindung. Otitis externa diffusa
(superficialis).

Unter diffuser Gehorgangsentziindung versteht man eine Erkrankung, die
sich, dhnlich wie das Ekzem, an der gesamten Gehérgangshaut und nur in ihren
oberflichlichen Schichten abspielt, im Gegensatz zu der Furunkulose, bei der
nur Teile der Gehorgangswand erkranken, an denen aber der Entziindungs-
prozell in das subcutane Bindegewebe vordringt.

Entstehung. Die diffuse Gehorgangsentziindung entsteht durch Reiz des
in den Gehorgang abflieBenden Eiters bei akuten und chronischen Mittelohr-
eiterungen, ferner als Folge von Fremdkérperreiz (vergessener Wattepfropf
im Gehorgang!). Weiter kann sie auch durch mechanische, thermische oder
chemische Reize hervorgerufen werden. Bei Sduglingen wird eine diffuse Gehor-
gangsentziindung oft durch EinflieBen von Badewasser und durch zuriick-
gebliebene Vernix caseosa verursacht.

5*
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Klinische Erscheinungen. Im akuten Stadium ist die ganze Gehorgangshaut
gerotet, geschwollen und maceriert. Die Rotung und Macerierung setzt sich
hiiufig auch auf das Trommelfell fort. Der Gehorgang ist mehr oder weniger
ausgefiillt mit einem stinkenden, schmierigen Brei, der aus abgeschilferten
Epithelien, Bakterien und Eiter besteht. Bei lingerdauerndem Erkrankungs-
prozeB erscheint die Gehorgangswand schwartig verdickt.

Symptome. Im Anfang besteht Spontanschmerz und Schmerzen bei Druck
auf den hiutig-knorpeligen Gehorgang, spater meist keine Schmerzen mehr,
sondern nur noch starker Juckreiz. Nur wenn eine Furunkelbildung hinzu-
kommt — was 6fters der Fall ist — entstehen wieder starke Schmerzen. Fieber
ist meist nicht vorhanden.

Diagnose. Nach Sauberung des Gehdrgangs von den schmierigen Massen
durch vorsichtiges Ausspiilen mit lauwarmem Borwasser ist die Diagnose meist
leicht zu stellen. Das intakte, im StEGLEschen Trichter meist gut bewegliche
Trommelfell und ein normales Horvermogen lassen eine differentialdiagnostisch
in Betracht kommende Mittelohreiterung ausschlieBen.

Behandlung. Tigliches Ausspiilen des Gehérgangs mit Borwasser zur Ent-
fernung des foetiden Sekrets mit nachfolgender sorgfiltiger Austrocknung.
Danach Einpinseln der Gehorgangshaut mit 5 bis 10 %iger Hollensteinlésung oder
Einlagen von Alkoholglycerintampons oder von Cibazolsalbentampons (5%ig).
Nach Verschwinden der eitrigen Absonderung noch fiir einige Zeit Salben-
Wattetampons in den Gehérgang einlegen. Bei Séuglingen ist darauf zu achten,
dafl kein Badewasser mehr ins Ohr hineinkommt.

h) Besondere Formen von Gehorgangsentziindung.

Otomykose. Bei Leuten, die in feuchten Wohnungen wohnen, oder die sich
beruflich viel in feuchten Riumen aufhalten (z. B. Kiifer), erfolgt gelegentlich
eine Infektion der Gehorgangshaut und des Trommelfells mit Schimmel-
pilzen. Wenn die Pilzrasen gro8 geworden sind, und wenn ihr Wurzelgeflecht
(Mycelium) tief in die Gehorgangs- und Trommelfellepidermis eingewuchert ist,
machen sich Reizerscheinungen bemerkbar: Jucken, geringe serose Sekretion,
EpidermisabstoBung, leichte Schmerzen und Gehorstorung durch die Zuschwel-
lung und Ausfiillung des Gehérgangs. Von Zeit zu Zeit stofien sich handschuh-
fingerartige Abgiisse des Gehorgangs aus, die aus Epidermis mit Mycelgeflechten
und eingedicktem Sekret bestehen, worauf die Erscheinungen nachlassen.

Diagnoese. Schon die Spiegeluntersuchung 148t den Schimmel] im Ohr leicht
erkennen. Die kleinen, knopfférmigen Fruchtképfchen bilden dichtstehende,
farbige Rasen; bei Aspergillus fumigatus sind sie graugriin, bei Aspergillus niger
schwarz, bei Aspergillus flavus hell-graugelb. Mycelien findet man unter dem
Mikroskop in der abgestoflenen Epidermis.

Die Behandlung besteht in téiglichem Ausspritzen des Gehorgangs mit nach-
folgendem Eingiefen von 1—2%igem Salicylsdurealkohol, den man eine Viertel-
stunde im Ohr 1aBt.

Diphtherie des Gehorgangs. Sie ist selten und tritt entweder primér oder
im Anschlufl an Rachen-, Nasen- oder Mittelohrdiphtherie auf. Es finden sich
im Gehorgang schmutzig-grauweille, festhaftende Beldge, nach deren Entfernung
die darunterliegende Cutis leicht blutet. In den Membranen lassen sich Diphtherie-
bacillen feststellen.

Behandlung. Diphtherieserum-Einspritzung, Ausspritzen des Gehorgangs
mit 2%iger Trypaflavinlésung.
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i) Tuberkulose und Lupus der Ohrmuschel und des Gehorgangs.

Die Tuberkulose tritt an der Ohrmuschel und am Gehérgang am haufigsten
als himatogene Form auf. Sie beginnt mit kleinsten Knétchen, die konfluieren
und bei stark heruntergekommenen Phthisikern zu ausgedehnten geschwiirigen
Prozessen, besonders in der Cavitas conchae und im Gehorgang fithren. Diese
tuberkulésen Geschwiire kénnen mit einem ulcerésen Ekzem verwechselt werden.
Erleichtert wird die Diagnose, wenn — was meist der Fall
ist — gleichzeitig tuberkulése Geschwiire oder Residuen
solcher Prozesse, an der Schleimhaut des Mundrachens,
des Kehlkopfes oder an der Nase vorhanden sind.

Behandlung. Quarzlichtbestrahlung oder kiinstliche
Héhensonne.

Eine typische Erkrankung der Ohrmuschel bildet die
zuerst von HAUG beschriebene ,, Knotentuberkulosec des
Ohrldappchens, bei der das Ohrlippchen geschwulst-
artig verdickt und bldulich verfirbt ist (s. Abb. 56). Die
Erkrankung ist als primérer Affekt nach dem Durch-
stechen von Ohrlappchen zur Anbringung von Ohrringen
beobachtet worden.

Behandlung. Quarzlichtbestrahlung oder Excision
des Knotens im Gesunden.

Der Lupus schlieBt sich gewohnlich an Lupus der be- AP 5% &notentuborkulose
nachbarten Hautpartien an, seltener entsteht er primir,
mit Vorliebe am Ohrlippchen. Die Behandlung dieser Erkrankungen geschieht
nach den in der Dermatologie bewihrten Verfahren.

k) Syphilis der Ohrmuschel und des Gehorgangs.

Syphilitische Priméraffekte sind im Bereich der Ohrmuschel und des Gehdor-
gangs dulerst selten. Héaufiger finden sich makuldse und papulése Prozesse.
Auch Kondylome werden am Gehorgangseingang gelegentlich beobachtet.
Tertidre Prozesse treten an der Ohrmuschel in Form von Gummen auf.

Behandlung. Salvarsankur.

1) Folgeerscheinungen von entziindlichen Erkrankungen
des Gehorgangs am Trommelfell.

DaB bei entziindlichen Erkrankungsprozessen, die sich auf den ganzen Gehor-
gang erstrecken, auch das Trommelfell verindert werden kann, ergibt sich
daraus, dafB3 die duBlere Trommelfellschicht, das Stratum cutaneum, die konti-
nuierliche Fortsetzung der Gehorgangsepidermis ist. Je nach der Art der be-
stehenden Erkrankung des Gehorgangs sind die Erscheinungen am Trommelfell
verschieden. Beim néissenden Ekzem ist es feucht und aufgelockert, es zeigen
sich kleine Blischen oder Erosionen, beim trockenen Ekzem finden sich Mace-
rationen und Abschilferungen des Epithels am Trommelfell, und bei der diffusen
Gehorgangsentziindung kann es gerétet und geschwollen sein. Nach dem Ab-
klingen des Prozesses bleibt dann meist eine Triibung oder auch eine Verdickung
des Trommelfells zuriick. Das Trommelfell hat wegen der Schidigung, die sein
Epitheliiberzug erlitten hat, seinen natiirlichen Glanz verloren, infolgedessen
fehlt dann meist auch der normale Lichtreflex. Mitunter besteht der Prozell
am Trommelfell noch einige Zeit linger als die entziindlichen Erscheinungen
an der Gehorgangswand selbst. Diese Tatsache hat zu der Ansicht gefiihrt, dal
eine selbsténdige entziindliche Erkrankung des Trommelfells (,,Myringitis®)
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des 6fteren vorkommt. Diese Ansicht trifft nicht zu, auf das Trommelfell be-
schrinkte Entziindungen sind vielmehr sicher ein seltenes Ereignis, und wenn
sie vorkommen, so kénnen sie nur auf dem Wege durch die Blutbahn oder bei
Gelegenheit einer Verletzung der Membran entstehen.

10. Ceruminalpfropf und Epidermispfropf.

Ceruminalpfropf. Die im knorpligen Teile des Gehorgangs befindlichen Ohrenschmalz-
driisen sondern ein pigmenthaltiges Sekret (Cerumen) ab, das sich mit dem der Talgdriisen
vermischt und eine gelbe oder braune Schmiere darstellt, der sich abgestoBene Epidermis-
schiippchen und Gehérgangshaare beimischen.

Die Menge des abgesonderten Ohrenschmalzes ist unter normalen Verhéltnissen meist
gering. In der Regel vertrocknet es zu kleinen Kriimeln, die aus dem Ohre herausfallen;
was nicht eintrocknet und herausfillt, wandert mit der Gehorgangsepidermis, die sich von
innen nach auBen hin regeneriert, zur Ohroffnung, in der es leicht ausgewischt werden kann.

Entstehung. Eine krankhafte Anhaufung von Ohrenschmalz im Gehérgange
kann zustande kommen, wenn die Driisen allzu reichlich absondern. Dies ge-
schieht bald im AnschluBl an Entziindungen der Gehorgangshaut, bald infolge
von mechanischen und chemischen Reizungen des Gehorgangs.

So werden Fremdkorper der verschiedensten Art bald in Cerumen eingehiillt; ja das
Tragen von Watte in den Ohren kann Anlal zur vermehrten Ohrenschmalzbildung geben.
Allerlei Staubarten, die in den Gehorgang geraten, z. B. Mehl bei Backern, Rufl bei Schorn-
steinfegern, Zementstaub bei Zementarbeitern, reizen nicht nur die Ceruminaldriisen,
sondern backen auch mit dem abgesonderten Sekrete zu schmierigen, beim Trocknen mehr
oder minder fest werdenden Massen zusammen. Auch ibertriebene Reinlichkeit fiihrt
zur vermehrten Absonderung von Ohrenschmalz, namentlich das Auswischen des Gehor-
gangs mit angeseiften Stielschwdmmchen.

Ferner kann es dadurch zur Bildung von Ohrenschmalzpfropfen kommen,
daB sich das in normaler Menge abgesonderte Cerumen hinter einer weit nach
auBlen liegenden Gehorgangsstenose ansammelt.

Altere harte Pfropfe werden oft von einem Schlauche abgestoBener Gehor-
gangsepidermis umbhiillt und stellen vollige Ausgiisse des Gehorgangs mit
deutlichem Abdruck des Trommelfelles dar.

Symptome. Solange ein Cerumenpfropf den Gehérgang nicht vollig ver-
schlieBt, bleibt er vom Kranken in der Regel ganz unbemerkt; erst wenn der
letzte Rest des Gehérgangslumens verschlossen wird, (Cerumen obturans),
tritt Schwerhorigkeit vom Charakter des Schalleitungshindernisses ein. Mit-
unter erfolgt der vollige Verschlufl plétzlich, infolge von Verschiebung des
Pfropfes bei Manipulationen im Gehérgange und bei Kaubewegungen, oder wenn
beim Waschen und Baden Wasser ins Ohr dringt.

Reicht der Pfropf bis zum Trommelfell, so iibt er auf dieses einen Druck aus, der
Schwindel und Ohrensausen, angeblich sogar Konvulsionen hervorrufen kann. Das

Ohrensausen ist manchmal deutlich pulsierend und dann wohl als ein durch verinderte
Resonanzverhiltnisse horbar werdendes GefiaBgerausch (Carotis) aufzufassen.

Durch Reizung des Ramus auricularis nervi vagi kann ein Cerumenpfropf Husten
auslosen.

Diagnose. Die otoskopische Diagnose der Ohrenschmalzpfropfe ist leicht;
der Gehorgang zeigt sich mit einer gelben bis braunschwarzen, méaBig weichen
oder ziemlich harten Masse ausgefiillt.

Eingedickte Eitermassen kénnen ein dhnliches Bild liefern, weil mit der Eindickung
eine Dunkelfirbung des Eiters einzutreten pflegt; doch fiillen sie den Gehdrgang selten,
sondern haften krustenartig an seinen Winden, auch an der oberen, und nahe dem Trommel-
fell. Auch getrocknetes Blut im Gehorgange kann wie durch Kohlenstaub oder RuB
geschwérztes Ohrenschmalz aussehen. Schwerer ist die Unterscheidung der Cerumenpfropfe
von den spéter zu besprechenden Epidermispfropfen. In Cerumen eingehiillte Fremdkérper-
werden oft erst bei oder nach der Herausbeférderung des Pfropfes entdeckt.
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Prognose. Uber die zu erwartende Wiederherstellung des Gehores sollte man sich
vor Entfernung des Pfropfes vorsichtig aussprechen, denn man kann nicht wissen, ob nicht
hinter dem Pfropfe noch eine andere Ohrenkrankheit verborgen ist.

Behandlung. Man beseitigt die Ohrenschmalzpfropfe in der Regel durch
Ausspritzen mit korperwarmem Wasser. Vor dem Ausspritzen muBl aber der
Patient genauestens dariiber befragt werden, ob ihm etwas dariiber bekannt
ist, daB er ein Loch im Trommelfell hat. Besteht auch nur der geringste Ver-
dacht einer Perforation (es geniigt schon die Angabe des Patienten, daB er
frither eine Mittelohrentziindung durchgemacht hat), so darf das Ohr nicht
ausgespritzt werden, da sonst die Gefahr einer Mittelohrentziindung entsteht.
Beim Ausspritzen muBl der Gehérgang durch Abziehen der Muschel vom Kopfe
gerade gerichtet werden. Der Strahl des Wassers ist dabei schrig gegen die
hintere Gehérgangswand zu richten. Je kontinuierlicher der Wasserstrahl wirkt,
d.h. je groBer die Spritze ist, desto leichter kommt man zum Ziele. Meist
kommt der Pfropf nicht bei einer, sondern erst nach mehreren Ausspritzungen
zum Vorschein; bisweilen erweist er sich so hart, daB er erst durch tégliche
mehrmalige Eintraufelung erweichender Fliissigkeiten aufgelockert werden mu8.
Dazu dient eine 1 bis 2%ige Sodalésung, Hydrogenium peroxydatum oder
Glycerin; am folgenden oder nichstfolgenden Tage gelingt dann das Aus-
spritzen leichter. Man darf auch, wenn man mit der Spritze nicht zum Ziele
kommt, unter guter Beleuchtung den Pfropf mit Sonden oder Hikchen von
der Gehérgangswand abheben und so dem Wasserstrahle eine Bahn schaffen.
Manche Pfropfe lassen sich auch ohne weiteres mit einem stumpfen Hékchen
herausziehen.

Ist der Pfropf entfernt, so darf die Besichtigung des Trommelfelles nicht unterlassen
werden. Man findet es meist infolge der Beriihrung mit dem Pfropfe und infolge des
Spritzens glanzlos und injiziert, nach wenigen Tagen aber, wenn es sonst gesund ist, von
normalem Aussehen. War es durch den Pfropf einwértsgedréngt, so bringt man es sogleich

mittels der Luftdusche wieder in seine normale Lage. Nach der Entfernung des Pfropfes
legt man fiir einige Stunden einen Wattepfropf in den Gehérgang.

SchlieBlich darf man nicht vergessen, den Kranken zu belehren, welche der oben-
genannten Schéidlichkeiten an der Pfropfbildung schuld war, und wie er ein Rezidiv ver-
hiiten kann. Namentlich mu8 man vor dem Einbringen von Seife in das Ohr warnen und
nur die vorsichtige trockene Reinigung des duBeren Teiles des Gehdrgangs mit einem
gut gereinigten, nicht scharfrandigen Ohrloffel gestatten.

Epidermispfropfe nennt man den Gehorgang ausfiillende Massen, die nicht
nur, wie die alten Cerumenpfropfe, mit einer Epidermishiille umgeben sind,
sondern ganz aus iibereinandergeschichteten handschuhfingerartigen Epidermis-
schlduchen bestehen und mit Cerumen, und bisweilen auch mit eingetrocknetem
Eiter durchsetzt sind, so daB sie leicht mit Pseudocholesteatomen verwechselt
werden konnen. Diese Ansammlungen von Epidermismassen im &uBeren Gehor-
gang bezeichnet man auch als ,,Gehorgangcholesteatom®.

Sie sind das Produkt einer desquamierenden Entziindung der Gehérgangshaut, die
sich manchmal an eine abgelaufene Mittelohreiterung anschlieBt aber auch ohne eine solche
auftreten kann und haufig durch Furunkelbildung im Gehérgange kompliziert wird. Bestehen
diese Pfropfe nur aus Epidermis ohne nennenswerte sonstige Beimengungen, so sind sie
hell gefarbt, fast weiB, und nicht sehr hart. Sind sie aber mit Cerumen und eingedicktem
Eiter imprigniert, so erscheinen sie gelb bis schwarz und oft hornartig hart, so daB sie sich
mit der Sonde fast wie ein Stein anfiihlen kénnen. Durch Druckusur kénnen sie den
knochernen Gehérgang stark erweitern, und zu oberflichlicher Knochennekrose fiihren.
Die an so erkrankten %tellen aufschieBenden Granulationen wachsen in den Pfropf hinein
und helfen dazu, ihn fest zu verankern. Alle Symptome welche Ohrenschmalzpfropfe her-
vorrufen kénnen, kommen, und zwar in verstirktem MaBe, auch den Epidermispfropfen
zu. Die Beseitigung solcher Pfropfe gelingt selten mit der Spritze allein. Man entfernt sie,
oft recht miithsam in vielen Sitzungen mit Héikchen und Pinzetten, was schmerzhaft ist
und nicht ohne Blutung abgeht. Zwischen den einzelnen Sitzungen wendet man erweichende
und zugleich desinfizierende Eintraufelungen an, am besten verdiinntes H,0,.
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11. Fremdkorper im Gehorgang.

Fremdkérper konnen absichtlich oder zufallig in den Gehérgang gelangen.
Kinder stecken beim Spielen gern sich selbst oder ihren Spielgefdhrten Gegen-
stinde aller Art ins Ohr. Beliebt sind besonders farbige Glasperlen, kleine
Steinchen, Knépfchen, Kirsch-, Birnen- und Apfelsinenkerne, Erbsen, Bohnen,
Linsen. Erwachsene bringen sich Fremdkorper ins Ohr, um listigen Lirm
abzuhalten (Watte- und Wachspfrépfe) oder als Mittel gegen Zahnschmerzen
(mit irgendwelchen Fliissigkeiten getrankte Wattepfropfe, Zwiebel- oder Knob-
lauchstiickchen, Wegerichwurzeln, Salbeiblitter, Pillen), oder es bleiben bei der
Bekdmpfung eines Juckreizes im Ohr mittels kleiner Bleistifte und dgl. Blei-
stiftk6pfe, abgebrochene Zahnstocher, Streichhélzer usw. im Ohr zuriick.

Zufillig geraten ins Ohr: Insekten beim Schlafen in Betten mit Ungeziefer
oder auf dem Erdboden, Getreidekérner beim Dreschen, Halme und Getreide-
grannen bei Feldarbeit, kleine Zweigstiickchen bei Waldarbeitern. Bei Berg-
werksarbeitern sind Kohlenstiickchen und Steinpartikelchen nicht selten.

Symptome. Fir gewohnlich machen Fremdkérper im Ohr keine erheb-
lichen Beschwerden und sie konnen jahre- oder gar jahrzehntelang im Gehér-
gang sein, ohne daB sie irgendwelche Erscheinungen hervorrufen. Oft wird ein
Fremdkorper erst zufillig entdeckt, wenn eine Ohruntersuchung aus anderer
Veranlassung vorgenommen wird oder wenn ein Ohrenschmalzpfropf aus-
gespritzt wird, der sich um den Fremdkorper herum gebildet hat. Ruft dagegen
ein spitzer Ohrfremdkorper eine Verletzung des Gehérgangs hervor, so kann
es zu einer Entziindung der Gehérgangshaut kommen und die dabei entstehenden
Schmerzen fithren dann den Patienten zum Arzt. Bei groBen Fremdkérpern
(besonders bei quellbaren, z. B. Erbsen oder Bohnen) kommt es zu Schwer-
horigkeit, Druckgefithl und Ohrgerduschen.

Ohrfremdkérper in Gestalt von lebenden Tieren (Wanzen, Kiichenschaben,
Flohe) konnen hochgradige, mitunter direkt ,,wahnsinnig machende” Be-
schwerden dadurch hervorrufen, dal die Tiere in dem Recessus des Gehorgangs
vor dem Trommelfell herumspringen oder durch Kratzen am Trommelfell
starkes Getose hervorrufen.

Fliegenmaden finden sich gelegentlich im Gehorgang bei vernachlissigter,
stinkender Eiterung.

Diagnose. GroBle Fremdkorper bei Kindern sind oft schon ohne Ohrtrichter
beim Entfalten des Gehorgangseingangs durch leichtes Abziehen der Ohr-
muschel zu erkennen.

Auch tiefer hineingerutschte grofere Fremdkorper bleiben fiir gewohnlich
im knorpeligen Gehorgang vor dem sog. Isthmus des Gehérgangs liegen und
sind dann beim Spiegeln mit Reflektor und Ohrtrichter leicht zu sehen. Kleine
Fremdkorper gelangen haufig in die Tiefe des knéchernen Gehorganges und
verstecken sich in dem Recessus nahe dem Trommelfell, so daf sie bei ober-
flachlicher Untersuchung leicht tibersehen werden kénnen.

In der Regel gelangen die Fremdkoérper aber nicht von selbst so tief in den
Gehorgang hinein, sondern erst durch unzweckmé#Bige Entfernungs-
versuche der Patienten selbst oder ihrer Angehérigen mit Haarnadeln
oder édhnlichen Instrumenten oder durch fehlerhafte, ohne Reflektor-
beleuchtung vorgenommene Extraktionsversuche des Arztes. Da-
durch wird sehr hiufig ein vorher giinstig im knorpeligen Gehorgang vor dem
Isthmus des Gehorgangs gelegener Fremdkérper nicht nur tief in den kngchernen
Gehorgang hineingeschoben, sondern es kommt auch vor, dafi der Fremdkérper-
dabei durch das Trommelfell hindurch in die Paukenhéhle, ja sogar in das
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Labyrinth hineingestoBen wird. Die Folge einer derartigen Verletzung des
Labyrinths ist meist eine todliche Meningitis.

Bei solchen, nicht sachgemifB durchgefithrten Extraktionsversuchen wird
sehr haufig auch die Gehérgangswand verletzt, es entstehen Blutungen, Ent-
ziindungen des Gehorgangs und eitrige Phlegmonen. In der Literatur sind sogar
Fille bekannt, bei denen an Stelle des Fremdkorpers die Gehdrknochelchen
herausgerissen wurden. Durch in das Mittelohr hineingestoene Fremdkérper
entsteht unweigerlich eine Mittelohrentziindung mit allen ihren Komplikations-
moglichkeiten (Mastoiditis, Labyrinth-, Gehirn- und Sinuskomplikationen).

Psychologisch ist der Gang, der zu solchen Komplikationen bei vorher
harmlosen Gehorgangsfremdkérpern fithrt, wohl zu verstehen: Die Entfernung
eines gut im Gehorgang sichtbaren Fremdkorpers erscheint dem Arzt zunichst
spielend leicht, durch iibereiliges, nicht gut vorbereitetes Vorgehen und durch
unzweckméfige Manipulationen gelangt der Fremdkorper aber tiefer in den
Gehorgang hinein. Nun erwacht verstindlicherweise der Ehrgeiz, den Fremd-
korper doch noch zu erwischen. Dieser Ehrgeiz wird hiufig noch dadurch be-
sonders verstirkt, dall bei einem Fremdkorper, der zunéchst auch fiir die An-
gehorigen des Kindes sichtbar auBlen im Gehorgang gelegen hat, der Arzt
sich nicht dem Vorwurf aussetzen will, daB durch sein Handeln der Fall ver-
schlimmert wurde.

Prognose. Durch solche Vorkommnisse, die — leider auch heute noch —
gar nicht selten sind, wird die Prognose eines Gehérgangsfremdkérpers, die
sonst bei richtiger Behandlung absolut gut ist, natiirlich auBlerordentlich ver-
schlechtert. Dabei muBl noch erwidhnt werden, daB trotz aller Warnungen nicht
nur von Laien, sondern leider auch von Arzten gar nicht selten unsachgemiBe
Extraktionsversuche von Fremdkorpern ohne vorherige otoskopische
Untersuchung, bisweilen am falschen Ohr, ja sogar wenn gar kein Fremd-
korper vorhanden ist, vorgenommen werden.

Behandlung. Die dem nicht otoskopisch geschulten, praktischen
Arzt erlaubte Behandlungsmethode ist einzig und allein das Ausspritzen
des Giehorgangs zur Beseitigung des Ohrfremdkérpers. Es ist dies ein vollkom-
men ungefahrliches Verfahren, das in mindestens 90% aller Fille zum Ziele fiihrt.
(DaBl das Ohr aber nicht ausgespiilt werden darf, wenn Verdacht auf eine
Trommelfellperforation besteht, wurde bereits oben bei der Behandlung des
Ceruminalpfropfes erwihnt.) Gelingt dem Nichtfacharzt die Entfernung eines
Ohrfremdkorpers auf diese Weise nicht, so tut er gut daran, den Patienten einem
Facharzt zu iiberweisen. Auf keinen Fall darf er versuchen, den Fremdkorper —
auch wenn dieser scheinbar noch so leicht zu fassen ist — mit einer Pinzette
zu entfernen. Die Pinzette ist das allergefahrlichste Instrument, das
man beider Entfernung eines Ohrfremdkérpers anwenden kann! Man
mache nur einmal den einfachen Versuch, einen auf die flache Hand gelegten
glatten, runden Gegenstand, z. B. eine Perle, nicht an ihrer groten Circumferenz,
sondern seitlich davon mit einer Pinzette zu fassen. Es zeigt sich dabei sofort,
daB die Pinzette an der Perle abgleitet und diese wegstoBt. Wird deshalb ein
derartiger, den Gehorgang ausfilllender runder Fremdkoérper mit der Pinzette
gefalt, so wird er dabei mit Sicherheit tiefer in den Gehorgang hineingedriickt.

Auch die Anwendung von Zangen (Ohrzingchen, Kornzangen, Arterien-
klemmen und dgl.) bei der Entfernung von Ohrfremdkérpern ist dem prak-
tischen Arzt verboten. Es muf hier ausdriicklich darauf hingewiesen werden,
daBl die Nichtbefolgung dieser therapeutischen Grundsitze als Kunstfehler
zu bezeichnen ist, und daB der praktische Arzt bei Verletzungen oder gar letalen
Komplikationen, die er durch unsachgemiBe Extraktionsversuche von Fremd-
korpern hervorruft, moralisch und strafrechtlich haftbar ist.
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Gelingt auch dem Facharzt die Entfernung des Fremdkorpers mit der
Ohrspritze nicht, so muf} die ,instrumentelle Extraktion mit dem stumpfen Hdik-
chen‘‘ vorgenommen werden (s. Abb. 57). Das rechtwinklig abgebogene Hikchen
wird unter Kontrolle des Auges flach an der Gehérgangswand entlang an dem
Fremdkorper vorbeigeschoben, dann wird das Héikchen so gedreht, dal es den
Fremdkorper von hintenher faft, und anschlieBend wird das Héikchen zusam-
men mit dem Fremdkérper aus dem Gehérgang herausgezogen. Bei Kindern
wird der Eingriff, da er meist schmerzhaft ist, am besten im Chlordthylrausch
vorgenommen.

Fremdkérper aus Eisen oder Stahl (auch Schrotkugeln) lassen sich unter
Umsténden leicht mit einem Elektromagneten entfernen.

Sind Erbsen, Linsen, Bohnen oder #hn-
liche Fremdkérper durch vergebliche Aus-
spritzversuche oder durch Ohreiter gequol-
len, so kann man sie durch Eintriufeln von
wasserentziehenden Fliissigkeiten (Alkohol,
Glycerin) zum Schrumpfen bringen, worauf
dann erneutes Ausspritzen meist leicht zum
Ziele fiihrt.

In den Gehérgang gelangte lebende In-
sekten totet man — damit vor allem die
schmerzhaft peinigenden Larmgeréusche auf-
héren — vor dem Ausspritzen durch Ein-
traufeln einiger Tropfen warmen Oliven- oder

Abb. 57. Fremdkérperextraktion mit dem Paraffindls ab.
stumpfen Hakchen. Ist durch unzweckmiBige Behandlung eine
starke Schwellung und Entziindung des Ge-
horgangs infolge Verletzung desselben eingetreten, so wartet man mit der Ent-
fernung des Fremdkérpers ab und versucht zunidchst, die Schwellung durch
geeignete Behandlung (kalte Umschlége) zum Abklingen zu bringen. Dieses Ab-
warten darf aber nur unter klinischer Beobachtung geschehen, damit man
bei etwa auftretenden Komplikationserscheinungen sofort eingreifen kann.

Fithrt auch der Entfernungsversuch mit dem Hékchen nicht zum Ziele,
was bei fest und tief in den Gehérgang eingekeilten Fremdkorpern der Fall
sein kann, oder handelt es sich um einen in die Paukenhéhle hineingestoBenen
Fremdkorper, so mull, besonders wenn bereits eine Mittelohreiterung oder gar
Zeichen einer Labyrinthitis oder einer Meningitis vorhanden sind, die operative
Entfernung des Fremdkorpers durch Ablésung der Ohrmuschel
von hinten her erfolgen. Zu diesem Zweck wird in Narkose die Ohrmuschel
bogenformig umschnitten und der Gehérgang mit seinem Periost abgeldst.
Darauthin wird der Gehdrgangsschlauch geschlitzt und der Fremdkérper — even-
tuell nach trichterférmiger Erweiterung des knochernen Gehorgangs mit Hammer
und MeiBlel — mit einem stumpfen Hékchen herausgeholt. SchlieSlich wird
die Wunde hinter dem Ohr nach Tamponade des Gehorgangs verndht. Besteht
bereits eine Labyrinthitis oder eine Meningitis, oder ist der Fremdkorper fest
in die Paukenhohle eingekeilt, so mu unter Umstédnden die Radikaloperation
oder die Labyrinthoperation ausgefithrt werden.

Warnung fiir den praktischen Arzt:

Das Einbringen eines Fremdkérpers ins Ohr ist fast immer ein zuniichst
harmloses Ereignis. Falsche oder ungeschickte Behandlung aber kann daraus
eine schwere, oft todliche Erkrankung entstehen lassen. Der praktische Arzt
sei daher nochmals nachdriicklich davor gewarnt, einen Ohrfremd-
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korperfall, bei welchem schon von anderer Seite (Laien oder Arzt)
vergebliche Extraktionsversuche vorgenommen wurden, in Behand-
lung zu nehmen. Tut er dies trotzdem und nimmt die Erkrankung
einen letalen Ausgang, so wird stets ihm, als dem letztbehandeln-
den Arzt die Schuld zugeschoben werden. Nur die sofortige Uber-
weisung an einen Facharzt kann ihm die schwere Verantwortung
abnehmen.

12. Geschwiilste der Ohrmuschel und des Gehorgangs.

a) Gutartige Geschwiilste.

Von gutartigen Geschwiilsten kommen an der Ohrmuschel vor: Atherome,
Fibrome, Papillome, Chondrome, Keratome, Hidmangiome, Lymphangiome,
Keloide, Dermoide; im Gehorgang:
Exostosen und Hyperostosen. Die
wichtigsten dieser Geschwulstarten
seien kurz beschrieben.

Atherom (Balggeschwulst). Die
Atherome sitzen entweder am Ohr-
lappchen oder als halbkugelige, wei-
che, scharf begrenzte Geschwiilste
auf der Hinterfliche der Ohrmuschel
(s. Abb. 62). Sie koénnen vereitern
und sind dann schmerzhaft. Mitunter
bildet sich spontan eine Fistel, aus
der sich schmierig-eitriges, stinken-
des Sekret entleert.

Behandlung. Totalausschilung
mitsamt ihrem Balg.

Fibrome kommen an der Ohr-
muschel selten, etwas héufiger am
Gehorgangseingang vor.

Papillome sitzen meist im Gehér-
gang und in dessen Ndhe an der
Concha.

Keloide finden sich gelegentlich am Lobulus nach Ohrringtragen.

Die Behandlung der Fibrome, Papillome und Keloide besteht in der Excision
bis ins Gesunde.

Als geschwulstahnliche Bildungen an der Ohrmuschel seien noch erwéhnt
die Gichtknétchen, die meist zwischen Helix und Antihelix liegen. Einer
Behandlung bediirfen sie nicht.

Exostosen finden sich im Gehorgang als solitir oder multipel auftretende,
circumscripte, kugelig vorspringende, knochenharte, von normaler Gehorgangs-
haut iiberzogene Gebilde, die gestielt oder auch breitbasig dem Gehorgangs-
knochen entspringen (s. Abb. 58). Sehr haufig sind sie doppelseitig und treten
familidr auf. Beim méinnlichen Geschlecht kommen sie hiufiger als beim
weiblichen Geschlecht zur Beobachtung. Solche Exostosen konnen den Anlaf
zur Bildung eines ,,Gehérgangcholesteatoms® in dem medial von ihnen
gelegenen Teil des Gehorgangs geben (s. S.71).

Klinische Erscheinungen. Solange diese Tumoren den Gehorgang nicht
vollig verschlieBen, machen sie keinerlei Beschwerden. Meist werden sie iiber-
haupt erst entdeckt, wenn sich hinter der Gehérgangsverengung Cerumen und

Abb. 58. Gestielte Exostose am vorderen dulieren Teile
des Os tympanicum.
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Epidermismassen ansammeln und dadurch eine Schwerhérigkeit entsteht. Zu
einer Gefahr konnen gréfere Exostosen dadurch werden, dafl bei einer hinzu-
tretenden Mittelohreiterung eine Parazentese des Trommelfells nicht méglich
ist, und daBl die Exostosen zu einer Eiterverhaltung fiihren.

Diagnose. Der Spiegelbefund (s. Abb. 59—61), die Farbe der Geschwulst
und die mit der Sonde feststellbare knochenharte Beschaffenheit und Schmerz-
losigkeit der Vorwdlbungen im Gehérgang lassen die Unterscheidung gegeniiber
anderen Verdnderungen im Gehorgang (Furunkel, Polypen, Granulationen,
Fibrome) leicht treffen.

Behandlung. Bei Cerumen- und Epidermisretention hinter der engen Stelle
regelmiBiges Ausspiilen mit dem Paukenrchrchen. Operative Entfernung
ist nur angezeigt, wenn die Exostosen den Gehérgang vollig verschlieBen und

Abb. 59. Hyperostose, den rechten Gehorgang fast vollig verschlieBend. Linksseitig derselbe Befund.

Abb. 60. Hyperostose der hinteren und der vorderen unteren Teile des rechten Os tympanicum. Direkt vor dem
Trommelfelle, an der Incisura tympanica (RIVINI), zwei kleine kuglige Exostosen. Links fast der gleiche Befund.

Abb. 61. Exostose, den rechten Gehorgang verschlieBend. Linker Gehdrgang normal.

dadurch das Gehor stark schidigen, oder wenn sie bei einer Mittelohreiterung
zur Eiterretention fithren. Gestielte Exostosen kénnen manchmal leicht durch
Hebeln mit einem kleinen Meiflel abgebrochen werden. Breitbasig aufsitzende
Exostosen miissen nach Ablosen der Ohrmuschel von hinten her weggemeifielt
werden.

Hyperostosen des Gehérgangs sind keine eigentlichen Geschwiilste, sondern
gehéren zu den Hyperplasien. Man versteht darunter den Gehorgang ver-
engernde, diffuse Verdickungen des Os tympanum. Die Einteilung in Hyper-
und Exostosen ist nicht streng durchfiihrbar, da hiufig Ubergangsformen vor-
kommen.

b) Bisartige Geschwiilste.

Von den bésartigen Geschwiilsten an der Ohrmuschel und im Gehorgang
sind Sarkome &uBerst selten, Carcinome dagegen ziemlich hiufig.

Das Carcinom der Ohrmuschel und des Gehorgangs.

Entstehung. Das Carcinom tritt an der Ohrmuschel und im Gehérgang
am hiufigsten in Form des sog. Cancroids, seltener in Form des Basal-
zellenkrebses auf. Das méinnliche Geschlecht wird auffallend viel haufiger
befallen als das weibliche. Das Carcinom beginnt mit Vorliebe am Muschelrand
oder am Lobulus und am Gehorgangseingang (s. Abb. 64, 65, 66 und 68). Am
Muschelrand entsteht es zuweilen auf dem Boden alter Erfrierungsnarben. Auch
sind Carcinome beobachtet worden, die auf dem Boden eines chronischen Ek-
zems oder auch luposer Geschwiire entstanden sind.

Klinische Erscheinungen. Im Anfangsstadium bilden die Carcinome der
Ohrmuschel kleine, warzige Geschwiilste, oder flache, mit einer Borke bedeckte
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Geschwiire. Dieser Geschwiirsbildung geht héufig keine eigentliche Tumor-

bildung voran, da das Ohrmuschelcarcinom eine iiberaus starke Neigung zum

Zerfall zeigt. Daher kommt es, daf ein zerfallen-

der Ohrmuschelkrebs oft lange Zeit verkannt und

fiir ein harmloses Geschwiir gehalten wird. Die

Obhrmuschelcarcinome wachsen oft sehr langsam,

nehmen jahrelang nur unbedeutend an Umfang

zu und beteiligen die regiondren Lymphdriisen gar

nicht oder erst spit, wobei freilich zu beachten

ist, daB erkrankte Driisen bei ihrem versteckten

Sitz in der Fossa retromaxillaris (s. Abb. 63) oft

schwer palpabel sind. In anderen Fallen kommt

es schon friithzeitig zu raschem uferlosem Fort-

schreiten. Von der Muschel greift der stark zum

Zerfall neigende Tumor auf Gehorgang, Schlifen-

bein nebst Paukenhohle und Labyrinth, Kiefer-

gelenk und Parotis iiber und kann schliellich

sowohl in die Schidelhthle wie in den Schlund 4y, 62 Balggeschwulst an der

einbrechen. Hinterseite der Ohrmuschel.
Ein isoliertes Carcinom des Gehorgangs wird selten beobachtet, meist

kommen die Patienten erst zur Behandlung, wenn das Carcinom bereits auf

das Mittelohr iibergegriffen hat.

Abb. 63. Lymphgefifie und regiondre Lymphdriisen des duBeren Ohres. (Mit Beniitzung der Angaben von
MosT und einer Abbildung von POIRIER.) (Nach CORNING.)

Diagnose. In zweifelhaften Fillen ist die Diagnose durch histologische
Untersuchung eines excidierten Stiickchens leicht zu stellen. Die Erkrankung
wird aber in ihrem Anfang oft vom Patienten und leider auch vom Arzt ver-
kannt, und durch unzweckméflige Behandlung geht kostbare Zeit verloren.
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Man muB} deshalb bei jedem hartnickigen, wenn auch nur umschriebenen Ge-
schwiir an der Ohrmuschel, besonders bei einem &lteren ménnlichen Patienten,
an die Moglichkeit eines Carcinoms denken.

Behandlung. Das auf die Ohrmuschel und auf den &duBleren Teil des
Gehorgangs beschrinkte Carcinom wird chirurgisch behandelt. Die Excision
des Carcinoms muf} weit im Gesunden geschehen und man darf selbst vor
Abtragung der ganzen Ohrmuschel nicht zuriickschrecken. Bessere Resultate
als die blutige Entfernung, namentlich in kosmetischer Beziehung, ergibt die

Abb. 64. Cancroid der Ohrmuschel im Beginne. Abb. 65. Carcinomatdses Ulcus der Ohrmuschel. Von
der anderen Seite des gleichen Falles wie Abb. 64.

Abb. 66. Carcinom des Lobulus und Tragus. Abb. 67. Derselbe Fall wie Abb. 66 nach Heilung
durch Elektrokoagulation.

chirurgische Diathermie, die Elektrokoagulation. Mit ihr gelingt es
selbst in fortgeschrittenen Fillen, sofern nur die Lymphdriisen unbeteiligt
sind, das Carcinom restlos zu entfernen und eine glatte Uberhdutung ohne
besondere plastische Deckung des gesetzten Defektes zu erzielen (s. Abb. 67).
Sind die Driisen erst mitergriffen, so fithren selbst ausgedehnte chirurgische
Eingriffe allein meist nicht mehr zum Ziel, da die Beseitigung von Driisen-
metastasen in der Fossa retromaxillaris selten vollstindig gelingt. In solchen
Fallen muB nach der Operation eine Nachbestrahlung des Tumors und auch
der Driisenmetastasen mit Réntgenstrahlen vorgenommen werden.

Bei inoperablen Carcinomen der Ohrmuschel und ihrer Nachbarschaft und
solchen Fallen, bei denen eine Operation abgelehnt wird, wird von vornherein
eine Rontgenstrahlenbehandlung durchgefiihrt.
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Abb. 68. Carcinom der Muschel mit Abb. 69. Zerfallendes Carcinom an Stelle der Ohrmuschel.
Driisenmetastasen am Halse.

Abb. 70. Der gleiche Fall wie Abb. 69, durch Abb. 71. Der gleiche Fall wie Abb. 69 und 70 mit
Eektrokoagulation geheilt, 2!/, Jahre Ohrprothese.
rezidivfrei.
Wo die Ohrmuschel durch den KrankheitsprozeB oder die Operation in
Verlust geraten ist, kann man sie durch eine kiinstliche Prothese mit gutem
kosmetischem Erfolg ersetzen (Abb. 71).
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Erkrankungen des Mittelohres.

Der Tubenverschluf3
und der Tubenmittelohrkatarrh.

- Die Tuba Eustachii verbindet die Paukenhéhle mit dem Nasenrachenraum und ver-
mittelt den Austausch zwischen der in der Paukenhéhle enthaltenen Luft und der duBeren
Atmosphére. Gewohnlich ist die Tube geschlossen, d.h. die vordere und hintere Wand
ihres spaltformigen Lumens beriihren einander in dem membrandsen pharyngealen Teil des
Rohres. Bei jeder Hebung des weichen Gaumens infolge einer Schluckbewegung bewirkt
die mit der Tube in Verbindung stehende Gaumenmuskulatur eine Entfernung der Tuben-
winde von einander, so daf3 der Weg fiir die Luft frei wird (Tubenventilation, Ventilation

der Paukenhéhle).

Entstehung. Der Verschluf des Tubenkanals kann auf rein mechanischem
Wege zustande kommen. Die Ursachen die zu einem voriibergehenden oder
einem dauernden Verschlufl der Ohrtrompete fithren, kénnen verschiedener Art
sein. Bei Kindern ist die hiufigste Ursache eine vergroBerte Rachenmandel
(sog. ,,adenoide Vegetationen‘‘), welche Fortlaufer direkt bis in die pharyngeale
Offnung der Tube hinein zeigen kénnen. Wenn auch bei einer stark ver-
groBerten Rachenmandel im Ruhezustand eine ausreichende Durchliiftung der
Tube noch méglich ist, so kann doch bei der geringsten katarrhalischen oder ent-
ziindlichen Schwellung einer Rachenmandel — wie sie ja bei Kindern héufig
vorkommt — ein Abschlul des Tubenostiums herbeigefithrt werden.

Bei grofleren Kindern ist an ein juveniles Nasenrachenfibrom oder
an ein Sarkom als Ursache eines Tubenverschlusses zu denken. Auch fest-
haftende Borken bei einer Ozaena kénnen die Tube voriibergehend oder
dauernd verlegen.

Im spiteren Alter kommen in Frage maligne Tumoren, besonders
Carcinome. Weiter kann die Tubenoffnung verschlossen werden durch Narben-
bildungen, die als Folge von luischen, tuberkuldsen, diphtherischen oder
skarlatingsen Geschwiiren im Nasenrachenraum entstehen.

Auch akute und chronische Schwellungszustdnde der Nase (Hyper-
plasien der Muschelhinterenden, Nasenpolypen) konnen eine Schwellung der
Schleimhaut des Tubeneingangs verursachen und so zu einem Verschlufl der
Ohrtrompete fithren.

Klinische Erscheinungen. Wird aus irgendeiner dieser Ursachen die Tube
undurchgéngig, so unterliegt die in der Paukenhéhle eingeschlossene Luft
einer Verdiinnung durch Absorption. Es ist das der gleiche Vorgang,
der auch die Luft eines abgeschlossenen Pneumothorax zum Verschwinden
bringt; nur kann hier die ganze im Pleuraraume befindliche Luft wegge-
schafft werden, wihrend in der allseitig starrwandigen Paukenhéhle lediglich
eine Verdiinnung derselben moglich ist. Die Folge dieser Verdiinnung ist, da@3
das Trommelfell durch den vom Gehérgange her auf ihm schwer lastenden

.Atmosphérendruck nach einwérts gedrdngt (aber nicht, wie man ge-
wohnlich sagt eingezogen), wird. Der normale Trommelfelltrichter wird
also vertieft, und damit auch der Hammergriff nach einwirts gedringt.

Infolge der eigentiimlichen Schiefstellung des Trommelfelles (s. S.20) wird
diese Lageverdnderung des Hammergriffes im otoskopischen Bilde sehr auffallig
(Abb. 72 und 75). Der Hammergriff muB nun, wie aus den Skizzen Abb. 73
und 74 leicht verstdndlich sein wird, kiirzer und mehr horizontal gestellt
erscheinen als in der Norm. Bei Trommelfellen, die schon vorher unge-
wohnlich schief standen (angeborene starke Schiefstellung des knéchernen
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Trommelfellrahmens), wird die perspektivische Verkiirzung und Horizontal-
stellung des Hammergriffes manchmal so stark, dal er ganz unter der hinteren
Falte verschwindet. Ferner mull der kurze Fortsatz mehr in das Lumen des
Gehérgangs hineinragen und linger sowie mehr nach vorn und unten gerichtet
erscheinen. Dabei spannen sich die zu ihm ziehenden Falten, namentlich die

Abb. 72, Zwei otoskopische Bilder von einwirts gedringten rechten Trommelfellen. Rechts mit Atrophie der
Membran, die dem AmboB-Steigbiigelgelenk aufgeklatscht ist, und Reflex auf der Membrana Shrapnelli.

hintere, straffer an und heben sich mehr aus dem Niveau des Trommelfelles
heraus. Bei starker Einwértsdringung kann der kurze Hammerfortsatz mit
den Falten und dem Griffe pyramidendhnlich in das Gehérgangslumen vor-
springen. Da die Randzone des Trommelfelles, namentlich unten, durch starke
Anhédufung ihrer zirkuldren Bindege-
websfasern steifer ist als sein zentraler
Teil, so entsteht an ihr bisweilen
eine bogenformige Randknickung. Die

Abb. 73. Schematischer Frontalschnitt durch rechte Abb. 74. Schematischer Horizontalschnitt durch linke
Paukenhohle und Gehorgang. Punktiert: [Jammer Paukenhohle und Gehodrgang, das Trommelfell in der
in normaler Stellung. Schwarz: Stellung des Ham- Hohe des Umbo halbierend. V. vordere, H. hintere
mers bei Einwirtsdringung des Trommelfelles. Gehorgangswand ; ¢ ¢ normale, d d einwirtsgedringte
a b scheinbare Linge des Hammergriffes am nor- Trommelfellage. Im otoskopische.n Bilde ist das
malen, a« f am einwirtsgedringten Trommelfell. Hammergriffende im Umbo am einwirtsgedringten

Trommelfelle um die Strecke @ b nach hinten geriickt.

besonders nachgiebige SHRAPNELLsche Membran wird oft muldenférmig bis
zur Berithrung mit dem Hammerhalse eingedriickt.

Nach dem S. 20 und 21 erérterten Gesetze miissen sich bei der Lageverénde-
rung des Trommelfelles auch die Lichtreflexe dndern. Der kegelférmige
Reflex wird schméler und stellt sich senkrecht (Abb. 72 und 75), oder riickt
vom Umbo ab nach der Peripherie, oder verschwindet ganz, wihrend auf den
Falten und an der einwértsgedringten SHRAPNELLschen Membran, manchmal
auch an der Randknickung, abnorme Reflexe auftreten kénnen.

Vergleicht man die Bilder einwértsgedrangter Trommelfelle (Abb. 72 und 75) miteinander,
so sieht man sofort, daB sie sehr verschieden aussehen kénnen, wenn sie auch alle charakte-
ristischen Merkmale, oder wenigstens einige derselben unverkennbar zeigen.

Korner-Steurer, Lehrbuch. 14. Aufl. 6
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Besteht der TubenverschluB3 sehr lange, so schafft er bleibende Veréinderungen.
Vor allem kann das stark gedehnte Trommelfell atrophisch werden. Diese
Atrophie begiinstigt dann das Durchschimmern der hinter dem Trommelfell
liegenden Gebilde, und die verdiinnte Membran gibt dem &duBeren Atmosphéren-
druck so weit nach, daB sie mitunter dem Promontorium und dem AmboB-
Steigbtigelgelenk aufgeklatscht erscheint wie ein nasses Tuch; dann schimmern
die genannten Teile nicht nur durch, sondern heben sich auch plastisch heraus
(Abb. 72 und 75). Weiterhin hat der verminderte Luftdruck in den Mittelohr-
raumen eine Hyperdmie der diese auskleidenden Schleimhaut zur Folge, des-
halb scheint das Promontorium rétlicher als sonst durch. Diese Hyperaemia
ex vacuo kann auch leichte stechende Schmerzen im Ohre hervorrufen.

In der Schleimhautschicht des Trommelfelles selber
pflegt keine starke Hyperimie zu entstehen (geringe

Abb. 75. Hochgradig eingezogenes und Abb. 76. Links 'eingezogenes Trommelfell mit Transsudatlinie.
angeklatschtes rechtes Trommelfell. Rechts Trommelfell mit Ex sudatlinie (beides linke Trommelfelle).

Entwicklung der in der Schleimhautschicht verlaufenden GefiBle, Kompression derselben
durch die Spannung der Membran); das Trommelfell biifit deshalb wenig von seiner Durch-
sichtigkeit ein.

Zur Hyperaemia ex vacuo gesellt sich oft ein Hydrops ex vacuo:
die strotzenden SchleimhautgefiBe lassen Serum in die Paukenhchle austreten.
Dieses Transsudat — nicht zu verwechseln mit entziindlichen Exsudaten
(s. S.99), die unter Umstédnden gleiche otoskopische Bilder geben — ist
oft durch das Trommelfell sichtbar; es erscheint meist hell bernsteingelb
oder braunlich, und seine obere Grenze zeigt sich infolge eigentiimlicher
Lichtbrechungen als haarscharfe schwarze oder auch glinzend weiBe Linie
(Transsudatlinie, Abb. 76), die natiirlich bei verinderter Kopfhaltung des
Kranken, der Schwere folgend, ihre Richtung dndern muf. Reicht das Niveau
des Transsudates bis zum Umbo, so erscheint die Trans- oder die Exsudatlinie
geknickt, weil die Flichenanziehung von Promontorium und Trommelfell, die
sich nahe dem Umbo fast beriihren, hier die Fliissigkeit héher steigen 1ift.

Dringt beim Schneuzen der Nase Luft durch die Tube in die Paukenhohle ein, so sieht
man kleme Luftblasen im Transsudate erscheinen. Sie zeigen sich wie die Luftblasen in
einem mikroskopischen Praparate als kleine, dunkle, ringférmige Gebilde.

Da die normale Paukenhohle trotz ihrer Kommunikation mit dem Nasenrachenraume
frei von Mikroorganismen ist (PREYSING), so bleiben solche Transsudate oft ebenfalls steril;
wandern aber pathogene Mikroben durch die Tube ein, so wuchern sie im Transsudate
(als guter Nahrfliissigkeit von Korpertemperatur) und erzeugen eine akute Entziindung der
Mittelohrschleimhaut (s. S. 98).

Die Symptome des akuten Verschlusses bestehen im Anfang in einem
Gefiithle von Druck im Ohre und einer leichten Geh6érsabnahme, die von
den Kranken oft als eine ,,Verschleierung® des Ohres bezeichnet wird. Bald,
oft schon nach wenigen Stunden, wird die Horstorung stérker, bisweilen auch
sehr stark; in der Regel wechselt sie an Intensitdt in kurzen Zeitriumen
merklich und kann, wenn die Tube auch nur fiir die Dauer einer einzigen
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Schluckbewegung wegsam wird, sofort, allerdings meist nur voriibergehend,
einem vollig normalen Gehore weichen. Manchmal gesellt sich vereinzeltes
Stechen im Ohr dazu.

Die Patienten klagen weiter hdufig dariiber, dal sie ihre eigene Stimme
lauter als fiir gewohnlich héren. Ist ein Transsudat in der Paukenhohle
vorhanden, so merken die Kranken dies oft selber an einem glucksenden
Gefiihl und Gerdusch im Ohr bei raschen Kopfbewegungen. Bei linger
dauerndem Tubenverschlufl besteht ein dumpfes Voéllegefithl im Ohr,
zeitweise verbunden mit Kopfschmerzen, ein tiefes Ohrensausen und eine
mehr oder weniger hochgradige Schwerhoérigkeit.

Hiufiger noch als durch einen rein mechanischen VerschluBl der Ohrtrompete
wird das Mittelohr von der Tube aus dadurch in Mitleidenschaft gezogen, daB
infolge des Tubenverschlusses durch eine der oben erwihnten Ursachen —
insbesondere durch katarrhalisch-entziindliche Prozesse der Nase und des Nasen-
rachenraumes — ein katarrhalischer Schwellungszustand der Tubenschleimhaut,
ein sog. ,,Tubenkatarrh’ entsteht. Da die Schleimhaut der Ohrtrompete sich
kontinuierlich in die Paukenschleimhaut fortsetzt, kann sich ein Tubenkatarrh
leicht auf das Mittelohr ausbreiten und zu einem ,,Mittelohrkatarrh‘‘ fithren.
Die Entstehung eines Mittelohrkatarrhs ist besonders dann leicht moglich, wenn
die Auskleidung der Paukenhohle nicht aus einer widerstandsfahigen, normalen,
mukdos-periostalen Schleimhaut besteht, sondern wenn die Mittelohrschleimhaut
eine konstitutionell bedingte Hyperplasie zeigt (ALBRECHT) oder wenn sie
infolge in der Sauglingszeit durchgemachter latenter Entziindungsprozesse, dick,
hyperplastisch und dadurch gegen andringende Entziindungsreize wenig
widerstandsfahig  ist (WITTMAACK) (s. S. 90).

Patholo ng ch-anatomisch ist der Mittelohrkatarrh gekennzelchnet durch
Absonderung eines — im Gegensatz zu dem diinnfliissigen Transsudat
bei einfachem TubenabschluB — zdhen, dickfliissigen, vorwiegend
schleimigen Sekrets, das sich in der Paukenhéhle und in der tympanalen
Tubenéffnung ansammelt und nun seinerseits den Luftzutritt in das Mittelohr
verhindert. Durch Organisation des zéhflissigen Exsudates kommt es im
weiteren Verlauf des Prozesses zur Bildung von Gewebsbriicken und -segeln
zwischen den Paukenhéhlenwénden und den Gehorkndchelchen. Infolge von
Schrumpfungsvorgingen in diesen neugebildeten Gewebsmassen bilden sich im
Laufe der Zeit ausgedehnte Verwachsungen der Gehorknéchelchen
untereinander aus (Fixation der Gehorkndochelchenkette). So entwickelt
sich ganz allméihlich aus einem akuten bzw. subakuten Mittelohrkatarrh ein
chronischer Mittelohrkatarrh und ein sog. ,,Adhdsivprozef3*.

Bei der Otoskopie erkennt man den Tuben-Mittelohrkatarrh an einer
Triibung und Verdickung der Trommelfellmembran, verbunden mit einer
mehr oder weniger hochgradigen Einziehung derselben. Zuweilen sieht man
auch eine Exsudatlinie, nur verdndert diese ihren Verlauf wegen der Zéh-
fliissigkeit des Paukenhohleninhalts bei verdnderter Kopfhaltung nicht so rasch
wie eine Transsudatlinie bei diinnem Paukenhéhlentranssudat.

Die Symptome des chronischen Mittelohrkatarrhs und des Adhésiv-
prozesses sind dieselben wie diejenigen eines linger dauernden einfachen
Tubenverschlusses, nur dal die Schwerhorigkeit beim Adhésivprozel meist viel
hohere Grade annimmt.

Die Diagnose eines Tubenverschlusses und eines Tuben-Mittelohrkatarrhs
ist nach dem Gesagten nicht schwer. Wir stellen sie auf Grund der oben be-
schriebenen typischen Trommelfellveranderungen, weiter aus dem Befund einer
Schalleitungsschwerhérigkeit und auf Grund der bei der Postrhinoskopie (s. S.249)
meist leicht erkennbaren ursichlichen Verdnderungen im Nasenrachenraum.

6*



84 Erkrankungen des Mittelohres.

Die Prognose ist bei frischen Fillen, denen ein operativ entfernbares
Hindernis im Nasenrachenraum oder in der Nase (vergroBerte Rachenmandel,
Nasenpolypen, Muschelhyperplasien) zugrunde liegt, gut. Besteht jedoch schon
ein chronischer Mittelohrkatarrh mit ausgedehnten Verwachsungen und Ver-
steifungen der Gehorknéchelchen, so ist in vielen Fillen wohl noch eine
Besserung, aber keine vollstindige Wiederherstellung der Horfihigkeit mehr
zu erwarten.

Die Behandlung des akuten Tubenverschlusses und seiner Folgen besteht
in Lufteinblasungen ins Mittelohr mit Hilfe des VaLsaLvaschen Versuchs,
des PoLiTzER-Ballons oder des Tubenkatheters. (Die Anwendung dieser Methoden
wurde oben S. 25 und 26 ausfiihrlich beschrieben, es sei deshalb darauf verwiesen.)
Durch die Lufteintreibung in die Paukenhohle werden die listigen subjektiven
Erscheinungen, das dumpfe Gefiihl im Ohr, das Ohrensausen und die Schwer-
horigkeit meist schlagartig beseitigt. Vor dem Durchblasen ist aber dann zu
warnen, wenn der TubenverschluBl durch akute entziindliche Prozesse in
der Nase oder im Nasenrachenraum verursacht ist, da sonst virulente Bakterien
mit dem Luftstrom in die Paukenhéhle hineingeschleudert werden, die dann
eine akute Mittelohrentziindung hervorrufen kénnen. Man wartet deshalb in
solchen Fillen mit dem Lufteinblasen lieber ab, bis die entziindlichen Erschei-
nungen im Nasenrachenraum abgeklungen sind. Hiufig liftet sich das
Mittelohr dann auch von selbst, so daB das Durchblasen unnétig wird.

Sind Fliissigkeitsausscheidungen in der Paukenhéhle vorhanden, so versucht
man diese durch allgemeine Schwitzkuren und durch lokale Warme-
behandlung (Solluxlampe, Heizkissen) verbunden mit Lufteinblasungen zur
Resorption zu bringen. Gelingt dies nicht, so kann man sich in seltenen Féllen
genstigt sehen, die Sekretmassen durch einen Einschnitt in das Trommelfell
mit der Parazentesenadel und nachfolgendes Politzern aus dem Mittelohr zu
entfernen.

Die Hauptaufgabe der Behandlung ist aber nicht die momentane
Beseitigung des Tubenverschlusses und die voriibergehende Wiederherstellung der
Durchliftung der Paukenhéhle, sondern die Beseitigung der urséchlichen
Erkrankung in dem Nasenrachenraum und in der Nase (Entfernung einer
vergroflerten Rachenmandel, Beseitigung von Nasenpolypen, Herstellung einer
freien Nasenatmung durch operative Entfernung von Muschelhyperplasien und
Deviationen oder Leistenbildungen der Nasenscheidewand).

Nach Beseitigung der nasalen oder pharyngealen Ursache ist aber bei
chronischen Tuben-Mittelohrkatarrhen und Adhésivprozessen meist noch eine
langere Katheterkur und die Anwendung der Trommelfellmassage
(Pneumomassage) zur Mobilisierung der versteiften Gehorknochelchengelenke
notwendig. Mit viel Geduld sowohl seitens des Arztes als auch vom Patienten
laBt sich dadurch eine auch hochgradige Schwerhorigkeit mitunter erheblich
bessern oder wenigstens ihre Verschlimmerung vermeiden.

Auch intramuskuldre Injektionen von Fibrolysin-Merck, einen um den
anderen Tag angewendet, sind empfohlen worden, ebenso die Anwendung von
Diathermie oder Kurzwellenbestrahlungen des Ohres.

Die Folge eines vollkommenen narbigen Tubenverschlusses fiir das Gehor hat man durch
Anlegung einer Offnung im Trommelfell bekimpfen wollen. Wenn die hierdurch bewirkte
Ausgleichung des Luftdruckes dies- und jenseits des Trommelfelles auch eine bedeutende
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