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organs zu geben und topographisch wichtige Verhiltnisse zur Anschauung
zu bringen. Auch fir den Erfahrenen sind die Bilder zur raschen Orien-
tierung niitzlich, Bei der auf einer nebenstehenden Tafel verzeichneten
Erklirung ist die neue anatomische ’*Ium:’:nhlatur beriicksichtigt.

Helferich (i. d. Zeitschrift f. Chirurgie).
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Fiille beachtenswerter neuer Beobachtungen und praktischer Winke,
Sicher bedeutungsvoll ist der Hinweis des Verfassers auf den hohen.
diagnostischen Wert der Sondenuntersuchung der Nase, die gegeniiber
der Inspektion in der That vielfach vernachlissigt wird, Jedenfalls ist
das Werk Griinwald’s fiir alle, welche sich mit der Behandlung der Nase
beschiftigen, von hohem Interesse und geeignet, mannigfache Belehrung
und Anregung zu gewiihren.

Kayser (Breslau) im Centralblatt . innere Medizin,

Die adenoiden Vegetationen
des Nasenrachenraumes.

Hyperplasie der Tonsilla pharyngea bei Kindern und Kr-
wachsenen und ihre Behandlung.

Tl Von Dr. Jos. Halbeis in Salzburg.

54 Seiten gr. 8. Preis Mk. 2.—
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Vorwort.

Im September 1898 bekam ich von der Verlags-
buchhandlung J. F. Lehmann in Miinchen den ehren-
vollen Auftrag, fiir die Sammlung medizinischer
Handatlanten den ,,Atlas und Grundriss der Ohren-
heilkunde** zu verfassen. Das Werk sollte alles ,.fiir
das elementare Studium der Otologie wichtige® zur
Darstellung bringen. Ich hatte die Ueberzeugung,
dass in einem Atlas der Ohrenheilkunde auf die Ab-
bildung pathologischer Praparate der Hauptwert zu
legen sei, und dass das Verstindnis derselben durch
Darstellung normal anatomischer Priparate erleichtert
werden miisste, Die gestellte Aufgabe konnte nur
gelost werden, wenn es moglich war, unter einem
sehr grossen Préaparatenmaterial geeignete Auswahl
zu treffen. Da meine eigene Sammlung dazu nicht
ausreichte, wandte ich mich an meinen hochverehrten
fritheren Chef, Hrn.« Prof. Politzer in Wien, mit der
Bitte, aus seiner reichhaltigen Sammlung diejenigen
Priparate aussuchen zu diirfen, welche mir zur Be-
arbeitung des Atlas fehlten. Hr. Prof. Politzer hat
mir in der entgegenkommendsten Weise und mit
gewohnter Liebenswiirdigkeit seine Sammlung fir
diesen Zweck zur Verfiigung gestellt; auch hat
mir Hr. Prof. Politzer insofern seine thatkriftige Unter-
stiitzung zu teil werden lassen, dass er die Durchsicht
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und Richtigstellung der nach seinen Priparaten her-
gestellten Originalbilder tibernommen hat. Fiir diese
seine Mitwirkung an der Anlage und der Ausgestalt-
ung des Werkes spreche ich Hrn. Prof. Politzer auch
an dieser Stelle meinen allerergebensten, wirmsten
Dank aus! — Aus Politzers Sammlung sind 30 ma-
kroskopische, 24 mikroskopische Priparate [in den
Tafelerklirungen mit (P.) bezeichnet] abgebildet wor-
den, aus meiner Sammlung 54 makroskopische, 40 mi-
kroskopische [mit (B,) bezeichnet]; dazu kommen
12 Abbildungen von Ohrmuschelerkrankungen (5 von
Politzer) und 48 Trommelfellbilder, welche von Pa-
tienten meiner Poliklinik -- etwas vergrossert — (bei
(asgliihlicht) aufgenommen sind. Ausser den Tafel-
erklirungen sollte dem Atlas ein Grundriss mit Text-
abbildungen beigegeben werden; der Grundriss unter-
lag meiner alleinigen Bearbeitung und ist dem knappen
Raum gemiss, besonders im speziellen Teil, ganz
kurz gehalten; eine etwas ausfilthrlichere Besprechung
der anatomischen Verhiltnisse hielt ich im Interesse
des besseren Verstandnisses der Priparate fur durch-
aus notig.

Die Bilder wurden unter meiner stindigen Leitung
von dem mir von Hrn. Lehmann gesandten Maler,
Hrn. Hammerschmidt, angefertigt. Die mit Seiberts
Zeichenocular entworfenen mikroskopischen Bilder sind
Platzersparnisses halber in Kreisform gebracht; die
Kreise stellen nur Teile des ganzen Gesichtsfeldes
dar. Die Clichés zu den Instrumentenabbildungen
sind nach Modellen des hiesigen medizinischen Waren-
hauses *) angefertigt und uns entgegenkommender

*) Berlin N, Friedrichstrasse 108 1.
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Weise von demselben geliechen worden. Hr. Hammer-
schmidt hat sich um die naturgetreue Wiedergabe
der Priaparate und um die Herstellung der Text-
abbildungen ausserordentlich verdient gemacht. Fir
seinen unermiidlichen Fleiss bin ich ihm ebenso zu
Danke verpflichtet wie dem Verleger Hrn. J. F. Leh-
mann, welcher dem Gelingen des Werkes sein auf-
opferndstes Interesse gewidmet hat.

Berlin, Marz 1901.
Dr. Gustav Briihl.
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Erklarung zu Tab. 1.

Fig, 1. Linkes Schliifenbein eines Erwachsenen. (B.)

1. margo parietalis 12. sulcus tympanicus.
2. squama temporalis 13. spina supra meatum,
3. sulcus arteriae temporalis 14, fossa mastoidea
mediae, 15. sutura squamomastoidea
4. linea temporalis. 16. fissura tympanomast,
5. processus zygomaticus 17. processus styloideus
6., tuberculum articulare 18, pars tympanica.
7. fossa mandibularis ' 19. pars mastoidea,.
8. processus inferior tegminis 20. incisura parietalis,
tympani. 21. pars petrosa
9. fissura petrosquamosa 22. foramen mastoideum.
10. fissura petrotympanica 23, incisura mastoidea
11. meatus acusticus externus. (digastrica).
Fig. 2. Linkes Schlifenbein eines Neugeborenen. (B.)
1. annulus tympanicus 3. -processus inferior tegminis
2, superficies meatus acustici tympani.

externi. 4. sutura squamomast.

Fig. 3. Linkes Schlifenbein eines Nengeborencn, zerlegt (B.)

in :
a) pars squamonsa c) pars petrosa
L. lll:llfgf;i{;lnd [EIR R e 1. processus mastoideus
Sl 2. antrum mastoideum
2. Ansatzstelle des vorderen SN e
Schenkels des annulus 4 feﬁem;ra :fesl’:ihuli
tympanicus. : :
e P il 5. fenestra cochleae
3. oberer Rand: incisura Rivini £ R
4. Ansatzstelle des hinteren pet Eminen-tiaIpvra.midali-;
Schenkels des annulus 44 = i ey S
tympanicus 8. prominentia canalis facialis
= ! : 9. prominentia canalis semi-
5. fossa mandibularis S s .
: circularis lateralis (tuber-
b) annulus tymp anicus. , culum ampullare)
1. tul::rerf:trlum tympanicum 10. processus cochleariformis
A anterius 1 11, canalis caroticus
= tube;uul.um tympanicum 12. sulcus promontorii (Jacob-
posterius Snnii]
3. Spina tympanica posterior 13. foramen styvlomastoideum
(maior)
4. incisura Rivini.



Erkldarung zu Tab. 2.

Fig. 1. Linke Schuppe eines Neungeborenen mit Trommelfell

und Gehérknéchelehen von vorn. (B.)

1. annulus tympanicus 4. prominentia malleolaris
2. incisura Rivini 5. stria malleclaris
3. membrana tympani 6. umbo membranae tympani
Fig. 2. Priiparat 1 von innen. (B.)
1. Horizontale Lamelle der 5, processus anterior Folii im
Schuppe sulcus malleolaris
2. Deckplatte des antrum ma- 6. incus
stoideum 7. stapes
3. recessus epitympanicus 8. chorda tympani
4. malleus 9. plica malleolaris anterior
] | T - posterior.
Fig. 3. Linkes Schliifenbein eines Neugebornen von innen, (B.)
1. fissura petrosquamosa 9. area cribrosa superior
2. sulcus sigmoideus 10. area cribrosa media
3. apertura externa aquaeduc- 11, foramen singulare
tus vestibuli 12. foramen centrale cochleae
4. eminentia arcuata et tractus foraminosus
5. fossa subarcuata spiralis
6. prominentia canalis semi- 13. crista transversa
circularis posterioris 14. apertura externa canaliculi
7. meatus acusticus internus cochleae (aquaeductus
8. foramen nervi facialis (area cochleae),
vestibularis)
Fig. 4. Rechte Gehirknéchelechenkette von lateral,
Smal vergrossert. (B.)
1. Malleus 4, stapes
2. Sperrzahn 5. crus posterius.
3. Incus
Fig. 5. Dieselbe von medial. (B.)
1. Sperrzahn des Ambos 4. crus anterius
2, processus lenticularis 5, crus posterius.
3. Basis stapedis
Yig. 6. Linke Gehérkniéchelchenkette, von lateral. (B.)
Fig. 7. o - » 1+ medial. (B.)
Fig. 8. 8 s , isoliert. (B,
a) Malleus, 2. crus breve
. capitulum mallei 3. Sperrzahn
2. Gelenkflache 4. untere (zelenkfliche
3. collum mallei 5. crus longum
4. processus anterior (Folii) 6. processus lenticularis
5. Sperrzahn
6. crista mallei c. Stapes.
7. processus lateralis (brevis) 1. capitulum
8. manubrium mallei 2. crus anterius
9, superficies umbilicalis 3. crus posterius
b, Incus, 4. Basis
1. corpus incudis 5. sulcus stapedis.
Fig. 9. Malleus (1) mit mnsenlus tensor tympani. (2.) (B.)

(Natiirliche Griésse, von hinten.)
Fig. 10, Stapes (1) mit musenlus stapedins. (2) (B.)
(Natiirliche Grosse.)
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Erkldarung zu Tab, 3.

Fig. 1. Frontalschnitt durch das rechte Gehirorgan eines Er-
wachsenen., (B.)

l. auricula 18, pars tympanica

2. squama temporalis 19, recessus meatus acustici ex-

3. m. temporalis terni

4. Haut 20. membrana tympani

5. meatus acusticus externus 21. cavum tympani
cartilagineus 22, promontorium

6. Tragiv.glandulaeceruminosae 23, malleus

7. Parotis 24. tegmen tympani und ligamen-

8. Processus mastoideus tum mallei superius

9. Gehdrgangsknorpel (Boden- 25, pars ossea rec. epitymp.
teil.) 26. Prussak’scherRaum (recessus

10, incisura cartilaginis meatus membranae tympani supe-
acustici externi Santorini rior), begrenzt oben vom
maior lig. mallei laterale, vorn von

11. incisura cartilaginis meatus der pars flaccida Shrapnelli,
acustici externi Santorini unten vom processus brevis
minor mallei

12, processus triangularis 27. incus

13. Bindegewebe : 28. stapes

14, obere | 29. n. facialis

15. untere | SEHDs SnEswand 30. vestibulum

16. meatus acusticus externus 31. cochlea
O558Us 32. meatus acusticus internus
processus styloideus 33. canalis caroticus.

7.

Fig. 2. Frontalschnitt dureh ein rechtes Schlifenbein (B.)

processus mastoideus

foramen stylomastoideum, in
den canalis facialis fithrend
6. limes antri mastoidei

7. tuberculum ampullare

8. fenestra vestibuli

9. lamina spiralis ossea sulcus tympanicus

10, lamina spiralis secundaria ostium tympanicum tubae

1. meatus acusticus internus auditivae Eustachii

a) hintere Hilfte. 18. eminentia pyramidalis
. 19. vestibulum mit Bogengangs-
1. squama temporalis 2 =l
J. cellulae squamosae ginugen
'%“ e 20, antrum mastoideum
-l- P B 21, sinus tympani unter dem
5;

ponticulus

b) vordere Hilfte,

recessus epitvmpanicus
pars ossea

D —

12, crista transversa 5. cochlea

3. foramen nervi VII, 6. n, facialis

14, area cribrosa superior 7. hiatus spurius canalis facialis
15. area cribrosa media 8. tractus spiralis foraminosus
16. foramen singulare 9. tegmen tympani

17. tegmen antri 10, Boden der Paukenhahle.



Erklarung zu Tab. 4.

Iig. 1. Horizontalschnitt durch das (ehirorgan eines
Erwachsenen. (B.)

1. auricula 14, capitulum mallei
2. dussere Mindung des Gehér- 15, incus
ganges 16. stapes
3. Tragus ' 17. m. tensor tvmpani mit Sehne
4, incisura Santorini maior 18. n. VII ganglion geniculi
5. vordere knorpelige (sehor- 19, n., petros, superficialis minor
gangswand 1 - maior
6. Ohrmuschelknorpel 21. n, acusticus
7. pars fibrosa 22. radix cochlearis
8. pars tympanica 23. radix vestibularis
9. Boden d.antrum mastoideum 24. meatus acusticus internus
10, cellulae mastoideae 25, Dura mater
11. sinus transversus 26. lig. mallei anterius
12. carotis interna 27. lig, incudis
13. membrana tympani 28, lig. aur. post.

Fig. 2. Horizontalsehnitt durch das iiussere Ohr eines
ca. 2monatlichen Kindes. (B.)

. Tuba auditiva Eustachii

membrana tympani mit durchgeschnittenem Hammer
Vordere Gehdrgangswand (lamina tympanica fibrosa)
. Gehdrgangsknorpel mit incisura Santorini

. Hintere Gehorgangswand

6. auricula

e G ED —

Fig. 3. Horizontalschnitt durch das Schlifenbein eines Er-
wachsenen mit freigelegtem canalis facialis. (B.)

meatus acusticus externus

sulcus sigmoideus

antrum mastoideum (Boden)

cavum tympani

canalis facialis

canalis semicircularis lateralis

. Ampulle des canalis semicircularis superior
Crus commune

canalis semicircularis posterior

. apertura superior canaliculi tympanici
. Hiatus spurius canalis facialis

[o—
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Erklarung zu Tab. 5.

Fig.l. LinkesFelsenbein einesErwachsenen mit Tuba Eustachiii(B.)

carotis interna

ostium pharyngeum tubae
auditivae

isthmus tubae

ostium tympanicum tubae

m. tensor tympani bis pro-
cessus cochleariformis

Zelle im Tubenboden (cellula

pneumatica tubaria)
prominentia canalis facialis

8. prominentia canalis semicir-
cularis lat.

9 cellulae mastoideae

eminentia pyramidalis stape-
dii, aus welcher die Sehne
des m, stapedius zum
stapes tritt.

11. sulcus promontorii (n. Jacob-

sonii).

Stapes in fen, vestibuli

fenestra cochleae,

12,
13.

Fig, 2. Felsenbein mit Gefiissen und Nerven |halbschematisch|. (B.)

1,

s

w

TS e

by

10,
11.

12.

fenestra vestibuli in fossula
fenestrae wvestibuli

fenestra cochleae

ponticulus promontorii

subiculum promontorii

sinus tympani

antrum mastoideum

carotis interna

plexus venosus caroticus in-
ternus

n. carotico-tvmpanicus
(n. petrosus profundus
minor aus plexus caroticus
internus)

a. tympanica inferior

n, glossopharyngeus
ganglion petrosum

a. tympanica superior

mit

13, Anastomose der a. tvmpanica
superior und inferior

14, a. stylomastoidea auf n. fa-
cialis

15. r. mastoidei

16. nervus stapedius (musculus
stapedius)

17. Horizontaler Bogengang (er-
offnet).

18. geniculum n. VII

19, n. petrosus superficialis maior

20, , = - minor

21. Anastomose von 20 mit 18

22, sinus transversus

23. Bulbus superior
gularis

24. chorda tympani und a. tym-
panica posterior(durchaper-
tura tympanica canaliculi
chordae.)

venae iu-

Fig. 3. Hinterfliiche des Felsenbeins mit priiparierten Sinus
durae matris, saceus endolymphaticuns. (B.)

. & -

&

ta;::-up:.a::-_:)':'_-qphmu--ml.;.—-

n. trigeminus
sinus petrosus superior
ﬂ = inferior
» transversus
bulbus venae iugularis
n. X (vagus)
n. XI (recurrens)
n. IX (glossopharyngeus)
acciput
saccus endolymphaticus

meatus acusticus internus mit n, VII (facialis) u. VIIL (acusticus)

processus mastoideus.



Erkldrung zu Tab. 6.

Bogenfirmige Horizontalschnitte durch 6 Schlifenbeine; der den

knochernen (ehorgang uberragende Teil der Warzenfortsatztlache

abgesigt. Das Dreieck abc, in welchem a — die spina s. meatum,

b = die lateralste Stelle des antrum mast., ¢ = die lateralste Stelle

des sulcus sigmoideus bezeichnet, gibt die Differenzverhiltnisse
dieser 3 Punkte an.

Fig. 1. Schlifenbein eines mehrwéchentlichen Kindes. (B.)
: b=
1. annulus tympanicus 3. antrum mastoideum I‘;c—'—' L0 i
2. processus mastoideus 4. sulcus sigmoideus e = 12 2

=

Fig. 2—6. Sehliifenbeine von Erwachsenen (B.)

mit den gemeinsamen Bezeichnungen:

1. meatus acusticus externus 4. antrum mastoideum.
2. processus mastoideus 5. sulcus sigmoideus.
3. spina supra meatum,
ab = 11 mm
Fig. 2. Diploétischer Warzenfortsatz bc = 15
B e =N
ab = 7 mm
Fig. 3. Diploé-pneumatischer Warzenfortsatz be = 10
e =l =T

ab= 6mm
Fig. 4. Pneumat. Warzenfortsatz (pueriles Schldfenbein) be =12

Sl
ab = 9 mm
Fig. 5. Pneumatischer Warzenfortsatz bc = 11
T ] S
ab =11 mm
Fig. 6. Sclerotischer Warzenfortsatz be = 12
T
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Erklarung zu Tab. 7.

Fig. 1. Rechtes Schlifenbein: Die Bogengiinge, der canalis n.
facialis, der suleus sigmoidens vom processus mastoidens aus
heransgemeisselt. (B.)

1. sulcus sigmoideus 5. canalis n. facialis

2, canalis semicircularis superior 6. Hintere Gehdrgangswand
= » lateralis 7. spina supra meatum.
8.

(externus) cellulae mastoideae
4, - -, posterior
Fig. 2. Rechtes Felsenbein eines Kindes: Schnecke heraus-
remeisselt. (B.)
1. cochlea 3. fenestra cochleae.
2. ftenestra vestibuli 4, eminentia arcuata.

Fig. 3. Corrosionspriiparat (Wood’sches Metall) eines rechten
Labyrinthes. (B.)

1. cochlea 6. crus commune

2. canalis semicircularis superior 7. ampulla lateralis (externa)

3 i3 o lateralis 8. v posterior
(externus) 9. fenestra wvestibuli

4. = i posterior 10. fenestra cochleae,

5. ampulla superior

Fig. 4. Linkes Schlifenbein mit herausgemeisselten Bogen-
giingen und Wasserleitungen von hinten. (B.)

1. canalis semicircularis superior 6. aquaeductus cochleae

2 . - lateralis 7. cochlea

= 5 posterior 8. iuga cerebralia

4. aquaeductus vestibuli 9. sulcus a. meningeae mediae
5. meatus acusticus internus 10, sulcus sigmoideus



Erklarung zu Tab. 8.

Fig. 1. Rechtes, durchsichliz gemachtes Schliifenbein eines
Kindes, Labyrinth mit Quecksilber iniciert, von vorn. (B.)

. canalissemicircularis superior 7. cochlea

2. - = lateralis 8, aquaeductus cochleae
3, s o posterior 9. canalis caroticus

4. antrum mastoideum 10, squama temporalis

5. cavum tympami 11. processus mastoideus.
b. annulus tympanicus

Fig. 2. Dasselbe Priiparat von hinten. (B.)

1. canalis semicircularis sup, 7. cochlea

2. canalis semicircularis lat, 8. aquaeductus cochleae
3. canalis semicircularis post. 9, P vestibuli
4, vestibulum 10, fissura petrosquamosa
5. ampulla superior 11, fossa iugularis.

6, ampulla posterior 12. eminentia arcuata.

Fig. 3. Linkes, durchsichtig gemachtes Schlifenbein eines
Kindes, Labyrinth mit Quecksilber iniciert, von vorn. (B.)
Bezeichnung wie bei Figur 1.

13. ampulla lateralis.
14, fossa iugularis

Fig. 4. Dasselbe Priiparat von hinten. (B.)
Bezeichnung wie bei Figur 2,

15. sulcus sigmoideus,
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Erklarung zu Tab. 9.

Rechtes Labyrinth isoliert und aunfgefeilt, 4fach ver-

grossert, halbschematisch. (B.)

18. laminaspiralis ossea primaria
19, £ secundaria
20). scala tympani und apertura
interna aquaeductus cochleae.
21. scala vestibuli
22. cochlea
23. Basalwindung
24, Zwischenwand
e o a) scala tympani
2.2 Windurg {b} scala vestibuli
26. modiolus
27. Spitzenwindung (cupula)
28, lamina modioli (scyphus
Vieussenii)
29. hamulus laminae spiralis
30, foramina nervina
31. canalis semicircularis lateralis
32. ampulla lateralis
33. crus simplex.

Priiparat der Fig. 1 mit dem hiiutigen Labyrinth,

halbschematiseh. (P. und B.)

Fig. 1.
1. fenestra cochleae
2. ampulla ossea superior
3. crista anterior
4. canalissemicircularis superior
5. crus commune
6. canalis semicircularis
posterior
7. ampulla posterior
8. crista posterior
9, macula cribrosa inferior
10. Pyramis vestibuli und
macula cribrosa superior
11. crista vestibuli
12, recessus sphaericus
13. macula cribrosa media
14, recessus ellipticus
15. apertura interna aquae-
" ductus vestibuli
16. fossula sulciformis
17. recessus cochlearis
Fig, 2,
1. recessus utriculi
2. utriculus proprius
3. sinus posterior
4, sinus superior
5. crus simplex
6. ampulla membranacea mit
crista ampullaris und n,
ampullaris superior
7. ampulla lateralis mit crista
ampullaris und n, ampul-
laris lateralis
8. Crus commune
9. ampulla posterior mit crista
ampullaris
10, macula acustica utriculi mit
n, utricularis
11. sacculus mit sinus utricularis
sacculi
12, macula acustica sacculi mit
n. saccularis
13. ductus utriculo-saccularis

endolymphaticus)
- p

14,
15.
16.
17.
18.
19.

ductus reuniens (Hensenii)

ductus semicircularis superior
= - lateralis
= n posterior

caecum vestibulare

lamina spiralis ossea secun-
daria

ductus cochlearis

lamina basilaris (spiralis
membranacea)

membrana vestibularis
(Reissneri)

lig. spirale cochleae

scala tympani

scala vestibuli

caecum cupulare

Helicotrema

grobe Biindel der radix
cochlearis

feine Biindel der radix
cochlearis.

20.
24,

22,

23.
24,
25.
26,
27
28.

29,



Fig. 3. Siigeschnitt durch die rechte Schnecke eines Kindes,
4fach vergrossert. (B.)

. meatus acusticus internus 5. can. spiralis modioli

2. tractus spiralis foraminosus 6. 1. Windung

3. modiolus a) scala tympani

4. canales longitudinales b) scala vestibuli
maodioli 7/« Zwischenwand

Fig. 4. Priiparat der Fig. 3 mit dem n. cochlearis und
dnctns eochlearis. (B.)

1. radix cochlearis 5, membrana vestibularis

2. ganglion spirale (Reissneri)

3. lamina spiralis ossea (pri- 6. ductus cochlearis
maria) 7. caecum cupulare

4. lamina basilaris (spiralis 8. Helicotrema (Breschetii),

membranacea)

Erklarung zu Tab. 10.

Fig. 1. Linkes Schlifenbein mit freigelegter Dura mater
cerebri und cerebelli, sinns transversus, membrana tympani
nnd eréffnetem antrnm mast. (B.)
(Vordere Gehdrgangswand fortgebrochen,)

1. Dura mater 3. sinus transversus
2, art. meningea media 4. emissarium mastoideum,

Fig. 2. Linkes Schliifenbein mit eréffnetem antrnm mastoideum
und freigelegtem Gehirn: Dura mater und das Trommelfell
entfernt. (B.)

1. squama temporalis 12, processus mastoideus et cel-
2. Dura mater lulae mastoideae

3. sulcus temporalis Il 13, cellulae squamosae

4. gyrus temp. 11l 14. malleus

5. sulcus temp. I 15, incus

b. gyrus temp. Il 16, chorda tympani

7. gyrus temp, 1 17. sinus transversus

8. Fossa Sylvii 18. cerebellum mit sulcus hori-
9, sulcus temp. III, : zontalis magnus.

10, gyrus fusiformis 19. emissarium Santorini

11, antrum mastoideum
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Schiidelbasis @
Sehiidelbasisfissuren

Erkldarung zu Tab. 11,

Linkes Labyrinth heraunsgemeisselt; rechis
eingezeichnet;

die sinns Durae matris

in die Schiidelbasis blan eingemalt. *[s der natiirlichen Grisse. (B.)

Smaw W

00~

10.
L
12,

13.

14,
L5
16.

17.
18,
19.

20,
21

Ly

22,

23.

. Dorsum ephippii

crista frontalis (links Anfang
des sinus longitudinalis
superior)

foramen coecum (emissarium
Santorini)

crista galli

lamina cribrosa (n. I)

ala minor ossis sphenoidalis

foramen opticum (n. II, a,
opthalmica)

processus clinoideianteriores

. sella turcica, seitlich proec,

clinoideus medius

mit proc.
clin. post.

foramenrotundum (n.V, Ast2)

foramen ovale (n.V, Ast 3)

foramen spinosum (a. meningea
media u. recurrens n. V)

canalis caroticus und foramen
lacerum anterius (carotis,
n. petros. superf. mayj.
u. minor, tuba Eustachii,
m. tens. tymp.)

vordere obere Pyramidenfliche

cochlea

Bogenginge

tegmen tympani und antri
erdffnet

foramen condyloideum ante-
rius (n. XII) .

foramen condyloideum poste-
rius (emissarium Santorini)

foramen occipitale magnum

sinus petfrosus superior

sinus transversus (absteigen-
der Teil)

sinus transversus
taler Teil)

(horizon-

24,

-3

5
6
7

bd b

28,

29.

30,

31.

32.
33,

34.

35.

36.

37.
38.

39,

40,

41.

sinus longitudinalis superior
u. torcular Herophili (con-
fluens sinuum)
sinus occipitalis
n n
vena aquaeductus vestibuli
(in apertura externa aquae-
ductus vestibuli austretend)

vena auditiva interna (in
meatus acusticus int., aus-
tretend)

vena aquaeductuscochleae(in

apertura externa aquaeductus
cochleae austretend)

sinus petrosus inferior, vorn
in sinus cavernosus miin-
dend

sinus circularis (Ridleyi)

Fissur, die vordere Schidel-
grube durchsetzend

sinus alae parvae
sphenoidalis

sulcus a. meningeae

Querfissur durch die mittlere
Schadelgrube

Lingsfissur durch das Felsen-
bein (tegmen tympani)

Fissur durch apex pyramidis

Querfissur {zwischen foramen
condyloideum posterius u.
foramen occipitale magnum)

Lingsfissur durch die hintere
Schidelgrube

impressio carotica (Umbie-
gungsstelle der a, carotis
interna)

iuga cerebralia und impressio-
nes digitatae,

05sis



Erklarung zu Tab. 12,

'/s Sehiidel der rechten Seite durchsichtig gemacht ; die Neben-
héhlen der Nase mit Wood’schen Metall ansgegossen. Die

!.n-l-‘-f...'-.'ll&:-'

e

10.

11.

12,

13.
14,

15.
16.

[

b

18.
19.
20,
21,

22,
23,
24,

25,
26.
27.
28,
29,

tuba Eustachii katheterisiert. (B.)

Katheter

Rosenmiillersche Grube (recessus pharyngeus)
Tubenwulst (Torus tubarius) et plica salpingopharyngea
ostium pharyngeum tubae auditivae

plica salpingo-palatina

Levatorwulst
palatum durum

- molle et uvula

aussere Nase mit Nasenloch

untere Nasenmuschel

mittlere s

obere ;

Stirnbéhle mit Ausfithrungsgang

Siebbeinzellen des mittleren Nasenganges: 2 hintereinander
gelagerte, in die mittlere Muschel hinabreichende Siebbein-
zellen

Siebbeinzellen des oberen Nasenganges

Keilbeinhdohle.

Die auf das Naseninnere durchscheinende Oberkieferhéhle im
mittleren Nasengange und

im unteren Nasengang.

Ausmiindungsstelle des ductus nasolacrymalis,

oberer Nasengang

Alveolarfortsatz mit 3 Zahnen. Wurzeln im Alveolarfortsatz
durchscheinend.

Durchscheinendes Dach der Orbita in der fossa cranii anterior

iuga cerebralia und impressiones digitatae

Kleine Keilbeinfliigel mit processus clinoidei anteriores et
foramen opticum.

sella turcica

fossa cranii media

lamina cribrosa 2

crista galli

os frontale.
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Erklarung zu Tab. 13.

Fig.1. Knorpliger Gehérgang. (Vergr.18.) (Haematoxylin-Eosin,)(B.)

1. Epidermis b. Ausfiithrungsgang einer
2. Haar Ohrenschmalzdriuse

3. Talgdriise 7. elastischer Knorpel

4. Haarbalg 8. Perichondrium,

5. Ohrenschmalzdriisen

Fig. 2. Trommelfellfliichenpriiparat aus der unteren Trommel-
fellhiilfte. (Vergr. 54.) (B.)

1. Periphere Zone 3. radidre Schicht (stratum radi-
2. intermedidre Zone atum)
4, circulidre Schicht (stratum cir-
culare).

Fig. 3. Promontorialschleimhant von einem 5 monatlichen
Embryo. (Haematoxylin-Eosin.) (Vergr. 200.) (B.)

. cubisches Epithel mit kirniger :'iul'tagerung,
. Embryonales Schleimgewebe,

L

Fig. 4. Promontorialschleimhaut eines Erwachsenen,
(Haematoxylin-Eosin,) (Vergr. 150.) (B.)

l. cubisches Epithel 4. Bindegewebe der Schleimhaut
2. Capillare mit Lymphocyten

n. tympanicus 5. Periostale Schicht

6. arteria, vena tympanica,
Fig. 5. Warzenfortsatzzelle mit Schleimhant.
(Haematoxylin-Eosin.) (Vergr. 100.) (B.)

1. Plattenepithel 3. Periostale Schicht
2. Bindegewebe 4. Knochen.

Fig. 6. Suleus tympanicns, annulus fibrocartilaginens (Ring-
wulst) und Trommelfell (Radidrschnitt),
(Haematoxylin.) (Vergr. 60.) (B.)

1. suleus tympanicus 7. Gefisse

2. Radidrfasern des Ringwulstes 8, stratum mucosum des Trom-
mit quergetroffenen Circu- melfelles (cubisches Epithel)
larfasern 9. Circularfaserschicht (stratum

3. Gehdrgangsperiost circulare), tunica propria

4. Epidermis des Gehdrganges 10. Radiarfaserschicht (stratum

5. Cutis des Gehdrganges mit radiatum), tunica propria
Gefdssen 11. Epidermis (stratum cuta-

6. Paukenhohlenschleimhaut neum),

(Cylinderepithel) mit Papillen



Erklarung zu Tab. 14.

Fig. 1. Tuba audifiva Eustachii. (Pars cartilaginea),
(Haematoxylin-Eosin.) (Vergr. 16.) (B.)

1. Flimmerepithel mit Basal- 6. Hakenférmige Umbiegung
zellen 7. laterale Knorpelplatte
2. Lumen 8. Fasern vom m, tensor tym-
3. adenoides Gewebe der pani
Schleimhaut 9. submucoeses Fettgewebe
4. Schleimdriisen 10. hdutige laterale Tubenwand.
5. mediale Knorpelplatte
(Elastischer Knorpel)
Fig. 2. Hammer-Amhosgelenk [articulatio incudomalleolaris]
(vom rechten Ohr). (Vergr. 12.) (P.)
1. Ambos mit Markriumen 4, laterales Kapselband
2. Hammer mit Markraumen 5. Faserknorplige Bandscheibe,
3. mediales Kapselband

Fig. 3. Steighiigelbasis im Yorhofsfenster [Syndesmosis tympano-
btﬁpﬁ"tild] (vom linken Ohr). (Haematoxylin.) (Vergr. 14.) (B.)

Steigbiigelbasis

Hy aliner Knorpeliiberzug der basis stapedis

vorderer Schenkel mit Knorpeliiberzug

hinterer Schenkel

Schleimhaut der Paukenhohle

Knochen der fenestra vestibuli mit hyalinem I{nnrpeluberzug
lig. annulare baseos stapedis

Periost des Vestibulum.

Sl e

Fig. 4. Durchsehnitt durch das mittlere und innere Ohr
beim Neugeborenen. (Vergr. 4.) (P.)

1. Trommelfell mit Hammer- 9. utriculus (enthilt Endo-
querschnitt lymphe)

2. annulus tympanicus 10, macula acustica utriculi

3. Hinterer Steigbtigelschenkel 11, ampulla posterior
u. Kdpfchen(crus posterius, 12, crista ampullaris posterior
capitulum stapedis) 13. Bindegewebige Stringe

4, fenestra vestibuli 14, dusserer Gehorgang

5. Promontorium 15, Schleimhautpolster in der

b. fossula fenestrae cochleae fossula fenestrae vestibuli.

7. n, facialis

8. cisterna perilymphatica

(enthilt Perilymphe)




Erklarung zu Tab.

14 (ferner):

Fig. 5. Durehschnitt durch eine Schneckenwindung vom
Menschen. (Vergr. 12.) (P.)

1. secala vestibuli | (Perilympha 8.
2. scalatympani [ enthaltend 9,
3. ductus cochlearis (Endo-
lympha enthaltend) 10,
4. Reissnersche Membram 1] 2
(membrana vestibularis) 12.
5. crista spiralis (a labium 13
vestibulare, b labium tym- 14,
panicum )
6. Rosenthalscher Kanal mit
(Granglienzellen(ggl.spirale) 15,
7. Nervenbiindel der radix
cochlearis
Fig
1. lig. spirale mit Blutgefassen 12,
2. crista basilaris
3. prominentia spiralis 13.
4. sulcus spiralis internus mit
Epithel 14,
5. stria vascularis 15,
i, Claudius'sche Zellen 16.
7. tympanale Belegschicht der 17.
lamina basilaris,
5. Hensen'sche Stutzzellen. 15,
9. Deiter’sche Zellen. 19,
10, 3 Hussere Haarzellen (Stidb- 20,
chenzellen) .
11. Corti’sches Tunnel mit dus- 22,

serer, innerer Pfeilerzelle u, 23.
2 Bodenzellen 24,
25,

lamina spiralis ossea

lamina basilaris (spiralis
membranacea)

crista basilaris des

lig. spirale cochleae

organon spirale (Cortii)

Corti'sche Membran

Nervenfasern der radix coch-
learis n. acustici im mo-
diolus

Aussenwand der Schnecke

. 6. Duetus cochlearis vom Meerschweinchen. (Vergr. 66.) (B.)

innere Haarzelle und innere
Stutzzellen.

sulcus spiralis internus mit
Epithel

membrana Corti

labium vestibulare

crista spiralis

membrana vestibularis (Reiss-
neri)

obere Lamelle der lamina
untere } spiralis ossea
ganglion spirale

markhaltige Nervenfasern
labium tympanicum

scala vestibuli

ductus cochlearis

scala tympani.
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Erklarung zu Tab. 15.

Fig. 1. Sarcoma auriculae. (P.)
IFig. 2. Lupus auriculae vulgaris. (P.)

Fig. 3. Carcinoma auriculae et ossis temporalis, (D)

Linkes Ohr von einem 46jihrigen Mann, welcher an Ohrenfluss
gelitten hatte; das Carcinom ging bis in die Tiefe des Schlifenbeins,

s

Fig. 4. Strictura acquisita meatus acust. ext. (B.)

Linkes Ohr eines in der Kindheit durch Ueberfahren verletzten
Mannes: dicht hinter der Gehdrgangséffnung ein bindegewebiges,
diaphragmaartig ausgespanntes Septum mit einer fiir einen steck-
nadelkopfgrossen Sondenkopf passierbaren runden Oeffnung; Hor-
vermogen fiir Fliistersprache auf diesem Ohr 3 Meter,

Fig. 5. Othaematoma auriculae. (B.)

Ohne bewusste Ursache bei einem 23jihrigen Mann entstandene
Anschwellung in der fossa triangularis.

Fig. 6. Naturheilong eines Othaematoms. (B.)

Ohr eines 36jahrigen, an Dementia parlytica leidenden Mannes.

welcher vor einigen Jahren ein Othaematom hatte. Die fossa

triangularis, der Anthelix durch Knorpelatrophie und narbige
Verzerrung entstellt.



Erklarung zu Tab. 16.

Iig. 1. Fibrise Geschwulst (Keloid) der rechten Ohrmuschel (P.)

=

Fig. 2. Atherom der linken Ohrmuschel, (P.)
von der Hinterfliche ausgehend,

Fig. 3. Darwin-Woolnerseches Spitzohr; coloboma lobuli
auriculae acquisitnm. (B.)

R. Ohr einer 60j., an Dementia paralytica leidenden Frau.
1. Darwinsche Spitze (= wahre Ohrspitze).
2. Durch Ohrring durchrissenes Ohrlappchen.

Fig, 4. Wildermuthsches Ohr; angewachsenes Ohrlippchen;
Aurienlaranhiinge. (B.)

R. Ohr eines 40 j. Alcoholikers.

Antihelix stark tber Helix vorspringend.

. Ohrldppchen angewachsen und auf die Backe verlangert.

Auricularanhinge (von dem Ohr eines anderen Mannes hin-
zugefiigt),

Wt =

Fig. 5. Cercopithecusohr: Combination von Scheitel- (Satyrn)
und Darwinscher Spitze; Fistula auris congenita. (B.)

R. Ohr eines 50j., an Dementia paralytica leidenden Mannes,

I. Scheitelspitze, 2. Darwinsche Spitze,
3. fistula auris congenita (von dem Ohr der anderen Seite hin-
zugeflugt).

Fig. 6. Microtie mit Atresia auris congenita. (B.)

Rechts Verbildung der Ohrmuschel eines 37j. Mannes; Links
Katzenohr., Geringere Entwicklung der rechten Schidelseite,
geringere DBeweglichkeit der rechten Gaumenhilfte; Deviatio
septi narium nach rechts; bei fest verschlossenem linken Ohr
Fliistersprache rechts fiir Worte mit tiefen Toénen nicht,
fir Worte mit hohen Ténen auf 5 em gehért, Die Stimmgabeln
C, ¢, ¢\, ¢? werden vom Scheitel aus im rechten Ohr, von der
Luft aus nicht, dagegen vom Knochen aus gut gehdrt: die Galton-
pfeife vom Teilstrich 4 an (normal 2) gehért. An Stelle der
Ohrmuschel eine lingliche Hautfalte, welche bis auf den unteren
Teil (das Ohrlippchen) (1) knorpelhaltig ist. Oben enthilt die
Knorpelfalte einen kurzen blinden Kanal (Verwachsung des Helix
descendens und ascendens (2) und vor ihrer Mitte einen stér-
keren Knorpelkicker (3) (Verbindung des mittleren Helix mit dem
Tragus); hinter diesem liegt eine nach innen blinde Vertiefung
(Gehérgangsandeutung).

S A
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Erkldarung zu Tab. 17.

Fig. 1. Exostosis squamae temporalis und Hyperostosis meatus
acustiei externi (B.)

Rechtes Schlifenbein von vorn gtselwn.

1. Exostose an der Schuppe (von einem anderen Schlifenbein
hinzugefiigt).

2. blattférmige spina supra meatum

3. Herzformig verengter Gehdrgang.

Fig. 2. Dehiscenz der hinteren Hiilfte der medialen Pauken-
héhlenwand und bulla ingularis. (B.)

Linke Paukenhohle, von vorn gesehen, nach entfernter vorderer
knécherner Gehdrgangswand.
Der bulbus venae iugularis lag, von der Schleimhaut der Pauken-
hihle tiberzogen, dem Trommelfell an.

1. Promontorium mit fenestra wvestibuli und cochleae
2. Dehiscenz.

Fig. 3. Yorlagerung des genn carotieum. (B.)

Rechte Paukenhohle nach entfernter vorderer knéchernen Gehir-
gangswand, von vorn gesehen,
Der canalis caroticus (1) ragt bis dicht an das Promontorium (2)
in die Paukenhéhle hinein.

IFig, 4. Tiefstand der mittleren Schiidelgrube und Vorlagerung
des sinus transversus, (B.)

Rechtes Schlafenbein ; die pars ossea des Kuppelraumes (recessus epi-
tympanicus) (1) nach Stacke entfernt; das antrum mastoideum
vom (sehérgang aus freigelegt; der laterale Teil der hinteren
kndchernen Gehdérgangswand ist stehengeblieben (2). Bei Er-
6ffnung des Warzenfortsatzes ('/z em hinter spina supra meatum (3))
die Dura mater cerebri (4) !/ cm unter linea temporalis (5) und
gleichzeitig der sinus transversus (6) freigelegt; derselbe nibhert
sich in seinem unteren Teil bis auf 4 mm der hinteren knéchernen
Gehdrgangswand. 7. Promontorium,



Erklarung zu Tab. 18.

Fig. 1. Normale Bandverbindungen. (P.)

Linke Promontorialwand eines normalhérigen Individuums:
Die Steigbuigelschenkel sind mit der Nische des Vorhofsfensters
(1) durch Schleimhautfiden verbunden; auch in der Nische des
Schneckenfensters (2) netzférmige Fiden. (3) prominentia canalis
facialis.

Fig. 2. Ankylosis stapedis membranacea. (Catarrhus chronicus). (P.)

Linke Promontorialwand einer 74jihrigen tauben Frau:
Steigbiigel durch straffe, dichte Bindegewebsbiindel im Vorhofs-
fenster fixiert (1); vom Boden der Paukenhdohle zieht eine dichte
Bindegewebsmasse iiber die Nische zum Schneckenfenster (2)
hinweg zum Steigbligelképfchen (3).

Fig. 3. Catarrhus chronicus. (P.)

Linke FPromontorialwand einer 73jahrigen, sehr schwer-
horigen Frau: Paukenhdhlenschleimhaut sehnig verdickt; die
Nischen des Vorhofsfensters (1) und Schneckenfensters (2) durch
Bindegewebsmassen verstrichen: nur das Steigbiigelkdpfchen (3)
ragt aus der verdickten Schleimhaut heraus.

Fig. 4. Ankylosis stapedis membranacea; Atresia ossea
fenestrae cochleae. (P.)

Linke Promontorialwand einer 40jiahrigen taubstummen
Frau: an Stelle des Schneckenfensters eine solide Knochenmasse
(1); in der sehr engen Nische zum Vorhofsfenster ist der Steig-
biigel durch Bindegewebsbiinder fixiert (2); das Promontorium ist
abgeplattet (3). n. VII (4).

Fig. 5. Normales Fadenwerk im antrum mastoideum
mit gestielten Kdrperchen. (P.)

Paukenhéhle und antrum mastordeum des rechten Schlafen-
beins eines 61jihrigen, normalhérigen Mannes nach Entfernung des
tegmen tympani und antri, von oben gesehen (1): Eine Schleimhaut-
falte begleitet die Tensorsehne quer durch die Paukenhoéhle; im an-
trum mastoideumn liegt ein wverzweigtes, fidiges Netzwerk mit
einigen gestielten Kérperchen (2). Hammerkopf (3). Ambos (4).

Iiig. 6. Normale Schleimhautfalte vom Amboskiérper bis ins
antrum mastoideum ziehend. (B.)

Rechte Paukenhdéhle und antrum mastoideum v. oben gesehen,
nach entferntem tegmen tympani von einem normalhérigen Indi-
viduum: Amboskérper (1), Schleimhautfalte (2), antrum mastoi-
deum (3), Hammerkopf (4), lig. mallei anterius (5), Laterale Hammer-
ambosfalte (6), Sehne des m. tensor tympani (7), Tuba Eustachii
von oben erdffnet (8).
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Erklarung zu Tab. 19.

Fig, 1. Ankylosis incudis et stapedis membranacea, Misshildung
des Ambos. (P.)

Rechtes Felsenbein eines taubstummen Maidchens nach
Entfernung des Trommelfels mit dem Hammer, von vorn gesehen.
Der Amboskérper in dichtes Bindegewebe gehullt (1); der lange
Ambosfortsatz verlingert. nach hinten umgebogen (2); seine Ver-
bindung mit dem Steigbiigel (3) an der oberen Wand der Nische
fixiert (4); die Sehne des m. stapedius (5) zieht schrig zu ihm
nach aufwirts; die Paukenhdéhlenschleimhaut ist verdickt, sehnig;
die Nische zum Schneckenfenster (6) durch Bindegewebe ver-
strichen, Canalis caroticus (j)-

Fig. 2. Ankylosis processus longi incudis. (P.)

Rechte Paukenhdéhle und Labyrinth eines Taubstummen, von
vorn erdffnet: Hammer leicht beweglich. Der lange Schenkel
des Ambos (1) ist an der hinteren Trommelhéhlenwand unterhalb
der Prominentia canalis facialis (2) fixiert; bei (3) die bewegliche
Steigbiigelplatte im Vorhofsfenster., Hammer (4). Trommelfell (5).

Fig. 3. Residuen einer Otitis media chronica supp.: Adhaesiones
membranae tympani cum stapede. (P.)

Linkes Schlafenbein einer 81-jihr. Frau nach entfernter
vorderer kndcherner Gehdrgangswand: Im Trommelfell hinten
oben eine runde Narbe, welche in der Mitte am Steigbtigelképfchen
fixiert ist (1): (der lange Ambosschenkel durch caries zerstért).

Fig. 4. Prdparat der Fig. 3 von oben gesehen nach entferntem
tegmen tympani:
Die Narbe (1) zieht vom Amboskdérper (2) zum Steigbiigel-
képfchen, Hammerkopf (3). Sehne des m. tens. tymp. (4). Trommel-
fell (3).

Fig. 5. Residuen einer ot. med. chron. supp. (Trockenpriparat). (P.)

Linkes Schlifenbein nach entfernter vorderer knécherner
Gehdrgangswand: Trommelfell bis auf einen peripheren Saum (1)
defekt; das Ende des Hammergriffs durch Bindegewebe am Pro-
montorium fixiert (2); infolge von carioeser Zerstirung des langen
Ambosschenkels liegt der Steigbiigel frei (3); vorn unten zieht
ein kleiner Trommelfellrest zum Promontorium,

Fig. 6. Prdparat der Fig. 5 von oben gesehen nach entferntem
tegmen tympani.

Der Hammer(1) zieht nach hinten zum Promontorium, wo er
fixiert ist; quer durch die Paukenhdhle zieht die Tensorsehne (2);
vom Ambos nur der Kérper und kurze Fortsatz erhalten (3), so
dass der Steigbiigel in der Tiefc isoliert zu sehen ist (4).



Erklarung zu Tab. 20.

Fig. 1. Frontalschnitt durch den recessus epitympanicus und den
Hammer beim Erwachsenen. (Carmin,) (Vergr. 3.) (P.)

1. Ende der oberen kndchernen 7. Prussak’scher Raum (reces-

Gehdrgangswand sus membranae superior)
2. Ende der unteren knéchernen 8. ligﬂmentui'n mallei laterale

Gehdrgangswand 9. pars flaccida (Shrapnelli)
W R TR 10. processus brevis (lateralis)
3, pt (capitulum -

mallei) mallsﬂ y

i 11. gestieltes Kdrperchen, von

4. manubrium der unteren Wand des Prus-
5. membrana tympani sakschen Raumes entsprin-
b, recessus epitympanicus : pars gend

externa 12. collum mallei.

Fig. 2. Frontalschnitt durch den recessus epitympanicus und den
Hammer beim MNeugeborenen. (Vergr, 26.) (P.)

1. Prussak’scher Raum von embryonalem Bindegewebe ausgefiillt.

2. Ein mit Epithel ausgeklerdeter Raum: liegmn der Entwicklung
des Prussakschen Raumes.

3, Processus lateralis (brevis) mallei.

Fig. 2. Frontalschnitt durch den recessus epitympanicus und den
Hammer bei otitis media suppurativa chronica. (Vergr. 18.) (P.)

1, lig. mallei laterale zerstort

pars externa des recessus epitympanicus | von stark wuchernder
pars interna des recessus epitympanicus }Schleimhaut ausgefullt
epithelfreie Schleimhaut

freies Exsudat

tegmen tympani

. Ausbuchtungen im Knochen.

=T T ke LW b2

Fig. 4. Frontalschnitt durch den recessus epitympanicus und den
Hammer bei catarrhus auris mediae chronicus. (Vergr. 26.) (P.)

1. Prussak’scher Raum von Bindegewebe ausgefullt
2. Cysten.

Fig. 5. Frontalschnitt durch den recessus epitympanicus uud den
Hammer bei catarrhus auris mediae chronicus. (Vergr. 26.) (P.)

1. Pars flaccida Shrapnelli zum Teil durch Bindgewebe mit dem
Hammerhals verwachsen

. Bindegewebe

. Rest des Prussak'schen Raumes,

[V

Fig. 6. Adhaesion zwischen Trommelfell und Promontorium nach
einer otitis media chronica supp. (Haematoxylin). (Vergr. 18.) (P.)

i 4 netzform urchbrochenes
. Membrana tympani il ig d
- Bindegewebe

]

2, 'romontorium o

3. Schleimhautiiberzug 5. cochlea
i 2 6. Markriume,
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Erklarung zu Tab. 21.

Fig. 1. Kalkablagerung im Trommelfell. (Vergr. 4.) (P}

1. Hammerkopf 3. Trommelfell

2. recessus epitympanicus

w19

Loy =

I e G b

4. Kalkablagerung.

Fig. 2. Verwachsung des Ambos mit der Paukenhdhlenwand.
(Ot. med. supp. chron.) (Vergr. 9.) (P.)

Ambos
. Granulationsgewebe
mediale Paukenhohlenwand.

Fig. 3. Carcinoma medullare auriculae. (Himatoxylin-Eosin}
(Vergr. 66). (B.)

Knorpel 4. infiltriertes Perichondrium
Krebsnester, 5. in den Knorpel eindringende
Kleinzellige Infiltration Infiltration

Fig. 4. Lupus vulgaris auriculae (polychromes Methvlenblau)
(Vergr. 54.) (B.)

. Epidermis 3. central nekrobiotische Kndét--
. in die Tiefe gewucherte chen mit Riesenzellen
Epidermis 4. Plasmazellenziige.

. hyperplastische Rachenmandel

Fig. 5. Hyperplasie der Rachenmandel im Spiegelbilde. (B.)

fi. concha inferior

. VOmer

. palatum molle
. uvula
. concha merlia (dartiber concha

b L —

Rosenmullersche Grube
Tubenwulst

© % =

: ostium pharyngeum tubae,
superior)

Fig. 6. Hyperplasie der Rachenmandel. (Haematoxylin-Eosin.)
(Vergr. 26,) (B.)

. Plattenepithel

. Langsfurche

. Follikel

. diffus adencides Gewebe



Erklarung zu Tab. 22,

Fig. 1. Ablagerung von Fettgewebe in der Fossula fenesirae cochleae
nach einer Otitis media suppurativa chronica. (Vergr. 18.) (P.)

1. Promontorium
2. membrana tympani secundaria

3. Fettgewebe in fossula fenestrae cochleae.

Fig. 2. Obliteration der fossula fenestrae cochleae durch Fett- und
Bindegewebe bei einem Taubstummen. (Vergr. 15.) (P.)

Promontorium

. Fett-Bindegewebe in fossula fenestrae cochleae
membrana tympani secundaria

. lig spirale

. scala tympani,

[ e

i | |

Fig. 3. Bindegewebsentwicklung in der fossula fenestrae cochleae
nach ot. med. chron. supp. (Vergr. 26.) (P.)

1. Bindgewebe mit cystoesen Rdumen.

Fig. 4. Ankylosis ossea stapedis. (Vergr. 14,) (P.) .
1. Basis stapedis
2. worderer | . p
3. hinterer } Schenkel
4, Knochenneubildung am hinteren Rande der fenestra vestibuli

und Verwachsung mit dem Rande der Steigbiigelbasis.
. Schleimhaut.

L]

FFig. 5. Ankylosis ossea stapedis von einem 74jahrigen, sehr
schwerhérigen Manne. (Vergr. 14). (P).

1. Basis stapedis

2. vorderer | . .

3. hinterer } 2

4. Knochenneubildung an beiden Riandern der Fensternische:
Verwachsung mit den Rindern der Steigbiigelbasis(4) und

5. dem hinteren Schenkel.
Fig. 6. Ankylosis ossea stapedis von einer 50jihrigen, sehr

schwerhérigen Frau. (Vergr. 14.) (P.)

. Knochenneubildung in der Umgebung der Fensternische, welche
die Steigbiigelbasis mit ergriffen und iberwuchert hat,

2, alter Knochen

3. Schleimhaut
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Erklarung zu Tab. 23.

Fig. 1. Carcinoma ossis temporis. (I’.)

Rechtes maceriertes Schlifenbein eines 47jihrigen Mannes,
bei welchem sich unter den Symptomen einer Mittelohreiterung
ein carcinom des proc. mastoideus und des Felsenbeins entwickelte ;
dasselbe ging auch auf die Schadelhéhle iiber (mikroscopische
Praeparat der Schnecke) (s. Tab. 36 Fig. 1.)

1. Defekt im Warzenfortsatz und Felsenbein
2. Defekt in der vorderen kndchernen Gehdrgangswand.

Fig. 2. Atresia ossea ostii tympanici tubae; cicatrix membranae
tympani. ()

Rechtes Schlafenbein eines 55jihrigen Mannes, nach ent-
fernter vorderer knécherner Gehérgangswand, in Profilansicht,
so dass man in das Tubenostium hineinsieht. Hammer
durch Narbengewebe am Promontorium festgewachsen (1); die
Paukenhéhle durch Bindegewebe ausgefillt: das ostium tym-
panicum tubae (2) durch Knochenmasse, an einer kleinen Stelle
durch Bindegewebe verlegt.

Fig. 3. Catarrhus auris media acutus. (B.)

Rechter Trommelfellring von vorn gesehen: Ansammlung von
gelbrotem Sekret in der Paukenhéhle, durch das Trommelfell
hindurchscheinend.

Fig, 3 a. Praeparat des Fig. 3 von oben nach entferntem
tegmen tympani. Schleimhautder Tube (1), der Paukenhé&hle (2),
des antrum mastoideum (3) geschwollen und geritet. Im gesamtem
Mittelohr seroes-schleimiges Exsudat, in welches die Gehorkndchel-
chen villig eingebettet sind. Hammerkopf (4). Ambos (5).

Fig. 4. Otitis media acuta simplex. (B.)

Linker Trommelfellring von einem an Magendarmkatarrh
gestorbenen Sauglinge: Ansammlung von seroes-eitrigem Exsudat
in der Paukenhdhle; Trommelfell gerotet, vom Hammergriff nur
der kurze Fortsatz durchscheinend; die hintere Trommelfellhilfte
vorgewdlbt. Im Knéchernen Gehdrgang hyperamische Stelle (1).

Fig. 4 a. Praeparat der Fig. 4. von oben nach entferntem
tegmen tympani, Schleimhaut der Tube (1), Paukenhéhle (2),
antrum mastoideum (3) stark geschwollen, hyperimisch und von
seroes-eitrigem Exsudat bedeckt.

jFig. 5. Otitis media acuta perforativa. (B.)

Rechter Trommelfellring von einem an Diph*herie gestor-
benen Kinde. Paukenhdhle von eitrigem Exsudat gefiillt; Trom-
melfell eitrig verfarbt, vorn unten stecknadelknopfgrosse Perfo-
ration, Kurze Hammerfortsatz tritt als gelber Punkt vorn oben
hervor,

Fig. 5 a. Praeparat der Fig. 5 von oben nach entferntem
tegmen tympani. Die Schleimhaut der Tube {1), der Paukenhéhle
(2). des antrum mastoideum {3] stark geschwollen, gerdtet mit
eitrigem Exsudat bedeckt, welches die Gehd&rknéchelchen (4)
vollkommen einhillt,



Erklarung zu Tab. 24.

Fig. 1. 0t. med. chron. supp.; caries tegminis tympani. (P.)

Linkes Schlifenbein eines 65jihrigen Mannes, nach ent-
fernter .vorderer kniécherner Gehérgangswand von vorn: Total-
defekt des Trommelfells, des Hammers und Ambos; durch den
Defekt im tegmen tympani (1) tiallt von oben Licht in die Pauken-
héhle (2). Steigbugel (3).

Fig. 2. Praeparat der Fig. 1 von oben.

Das tegmen tympani siebartig durchlochert (1). Spitze des
Felsenbeins (2),

Fig. 3. Ot. med. chron. supp.; caries meatus acustici externi,
ossiculorum auditus, tegminis tympani et antri; Pachymeningitis ;
Perforatio durae matris: Leptomeningitis. (P.)

Linkes Schlafenbein eines |8jihrigen Madchens nach ent-
fernter vorderer knicherner Gehérgangswand von vorne: Trommel-
fell in der unteren Hilfte erhalten, verdickt (1); Hammerkopf
durch caries zerstirt, der Griff erhalten (2); Ambos zerstort;
Steigbugelképfchen rauh (3); Paukenhdhlenschleimhaut stark ge-
wulstet ; das innere obere Ende des knéchernen Gehdrganges (pars
ossea) zerstort (4); daran schliesst sich ein langlicher Defekt in
der hinteren oberen Gehdrgangswand (5); in der Umgebung des-
selben, mehrere durch caries erweiterte Gefasslécher.

['ig. 4. Praeparat der Fig. 3 von oben mit zuriickgeschlagener
Dura mater. (I.)

Im missfarbigen tegmen tympani (1) ein grosser Defekt und

2 kleine Liicken mit zackigen Randern (2); hinten wird die grosse
Lutlne durch Granulationsgewebe ausgefiillt, (3) welches durch
Striinge mit der verdickten Schleimhaut des Warzenfortsatzes in
Verbindung steht, (4) Die dem Defekt anliegende Dura mater ist
verdickt, eitrig belegt und an 3 Stellen fistuloes durchbrochen. (5)

Fig. 5. 0t. med. chron. supp., caries processus mastoidei, meatus
acustici externi, tegminis tympani et antri; necrosis centralis
processus mastoidei, Pachymeningitis externa. (P.)

Linkes Schlifenbein wvon vorn: Die corticalis processus
mastoidelr in der fossa mastoidea carices durchbrochen (1); im
cavum tymp. liegt ein Sequester (2), welcher aus dem processus
mastoideus durch einen carioesen Defekt der hLinteren Gehdr-
gangswand in die Trommelhohle eingewandert ist. [proc. zygo-
maticus (3) proc. mast. (4).]

Fig. 6. Praeparat der Fig. 5 von oben mit zuriickgeschlagener
Dura mater. (P.)

Das tegmen tympani et antri zerstért, von einer verdickten;
an mehreren Stellen durchlocherten Schleimhaut-Platte ersetzt (1),
die anliegende Dura mater ist verdickt, mit Exsudat bedeckt (2};
die dem Gehirn zugekehrte Seite ist normal. [Spitze des Felsen-
beins (3).]
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Erklarung zu Tab. 25.

Fig. 1. Ot. med. chron. supp., necrosis centralis processus
mastoidei; caries tegminis antri: Pachymeningitis; Perforatio Durae
matris et abscessus cerebri lobi temporalis. (I’.)

Linkes Schlifenbein einer 59jihrigen Frau nach entfernter
vorderer knocherner Gehdrgangswand und oberflichlicher Ab-
tragung der unversehrten corticalis processus mastoidei von vorn:
Das Trommelfell verdickt, unten perforiert (l); die Zellen des
pneumatischen Warzenfortsatzes als beweglicher Sequester ab-
geldst (2), liegen in einer von Granulationsgewebe ausgekleideten
Sequesterlade. (3). In der fossa ]'Ild":tUl(]'E’:l 2 dehiscente Stellen,
an welchen die verdickte Schleimhaut freiliegt (4). [proc. zygo-
maticus (5).]

Fig. 2. Praeparat der Fig. 1 von oben nach Entfernung des
tegmen tympani mit zuriickgeschlagener Dura mater. (P.)

Tegmen antri durch caries zerstort (1); der Sequester (2)
liegt der Dura mater (3) an; dieselbe ist verdickt und zeigt eine
von einem eitrigen Granulationswall umgebene Fistel (3), welche
direkt in den Schliafenlappenabscess fiihrte. (Verklebung der Dura
mater mit dem Schlafenlappen.) Die Paukenhéhle mit Hammer (4),
Ambos (5], das antrum mastoideum (6), die Tuba Eustachii (7) von
dicken. wuchernden Bindegewebsmassen ausgefiillt.

Fig. 3. 0t. med. chron. supp., Polypi cavi tympani, Dehiscentia
tegminis tympani, Pachymeningitis; Perforatio Durae matris et
abscessus cerebri lobi temporalis. (P.)

Linkes Schlafenbein eines 2ljihrigen Midchens nach ent-
fernter vorderen kndéchernen Gehdrgangswand: Totaldefekt des
Trommelfells und der Gehdrknéchelchen; 5kolbige Polypen aus
der Paukenhéhle hervorgewuchert (1). [proc. mast, (2).]

Iig. 4. Praeparat der Fig. 3 von oben mit zuriickgeschlagener
Dura mater. (P.)

Im tegmen tympani glattrandige Dehiscenz (1); Dura mater
verdickt, granulierend, (mit dem Gehirn verwachsen), von einem
Fistelkanal liurchfﬂﬁen (2), welcher direkt in den HchlﬁfEnhppEn-
abscess fiihrte. [Emlnent]a arcuata (3). Pyramidenspitze abgesagt (4).]
Fig. 5. Ot. med. chron. supp.; caries meatus acustici externi,
tegminis tympan , os. petrosi (neuritis n. VIl), necrosis labyrinthi
ossei; Thrombosis sinus petrosi superioris, Pachymeningitis externa:
abscessus cerebelli. (P.)

Linkes Schlifenbein eines 36jihrigen, skrophuloesen Mad-
chens nach entfernter vorderer knécherner Gehodrgangswand von
vorn: Trommelfell verdickt (1), in der membrana flaccida (2) per-
foriert ; Hammerkopf, Ambos zerstért, ebenso die pars ossea recessus
epitympan. (3); aus dem Knochendefekt und der Perforation
wuchern polypoese Granulationen heraus. [proc. mast. (4).]

Fig. 6. Praeparat der Fig. 5 von oben und hinten. (P.)

Carioese Zerstorung des tegmen tympani; Liicke durch ver-
dickte Schleimhaut ausgefullt, welche an einer Stelle durchbrochen
ist (1); die anliegende Dura mater war verdickt, granulierend; der
sinus petrosus superior thrombosiert, der sulcus durchléchert(2): an
der hinterenPyramidenfliche ein Defekt mit ausgenagten Rindern, in
welchem die unebene, nekrotische Labyrinthkapsel sichtbar wird (3);
in demhier anliegenden Kleinhirn fanden sich 2 Abscesse, welche
direkt mitdem Defekt in Verbindung standen. Die cariocese Zerstirung
geht von der Paukenhohle in dem spongioesen Knochen um die
kompakte Labyrinthkapsel herum auf die Hinterfliche der Pyra-

mide uber. .(s. Tab. 26,2). [meatus acust. int. {4); sulcus sigmoi-
deus (5).]



Erklarung zu Tab. 26.

Fig. 1. 0t. med. chron. supp., caries cavi tympani et labyrinthi;
Meningitis. (P.)

Rechtes Schlifenbein eines Miédchens nach Entfernung der
vorderen knochernen Gehdrgangswand und der Spitze der Pyra-
mide , von vorn: Totaldefekt des Trommelfells und der Gehor-
knéchelchen:; Paukenhodhlenwidnde caridgs:; das Promontorium mit
seinen Fenstern fehlt, so dass die Paukenhdhle (1) frei mit dem
Labyrinth (2) in Verbindung steht; vorn unten iiber der 1.Schne-
ckenwindung ein kleines Stiick der Promontorialrand (3) erhalten,
zu dessen beiden Seiten die lamina spiralis ossea der cariGsen
Schnecke hervorkommt (4); am Grund des inneren Gehérganges (5)
eine carigse Liicke (6), durch welche das Labyrinth in Ver-
bindung mit dem inneren Gehérgang tritt. Der Paukenhdhlen-
eiter drang durch das Labyrinth und den inneren Gehdérgang in
die Schidelhohle. [antrum (7), Zellen am Paukenboden (8).]

I'ig. 2. Caries necrotica labyrinthi; neuritis n. facialis. (P.)

Das Praeparat der Fig. 6 Tab., 25 von vorn oben nach
Entfernung der vorderen knochernen Gehdrgangswand. Das
Tegmen tvmpani in grosser Ausdehnung carids (1). Die Pauken-
héhle (2), das antrum (3) von dickem Granulationsgewebe aus-
gefullt. Granulationen grenzen auch die Labyrinthkapsel von
dem spongitsen Knochen ab, so dass die rauhe Schnecke (4)
und der obere Bogengang, welcher durch caries erdffnet ist (3),
wie frei praepariert daliegen. Der n. facialis (6) ist geschwellt und
eitrig infiltrirt, Die Eiterung drang im spongiosen Knochen um
die Labyrinthkapsel herum auf die Pyramidenhinterflache, [Felsen-
beinspitze (7). proc. mast, (8).]







Erklarung zu Tab. 26 (ferner):

Fig. 3. 0t. med. chron. supp.. caries cavi tympani et labyrinthi;
destructio n. VII; Meningitis. (P.)

Rechtes Felsenbein eines 59jihrigen Phthisikers: In der
Promontorialwand 2 Fisteln (1), durch welche die Paukenhdéhle
mit dem Schneckenraum in Verbindung steht; der canalis Fallopii
und der n. VII im unteren Teil zerstért (2), der horizontale
Bogengang (3) durch caries eréffnet, die mediale Wand des antrum
mastoideum (4) rauh. Die Eiterung drang durch die Oeffnungen
im Promontorium ins Labyrinth und von hier durch den inneren
Gehérgang zur Schidelhdhle,

Fig. 4. Ot med. chron. supp., caries ossis petrosi (can. carotici);
Himorrhagia letalis. Carotis aus ihrem Kanal herausgezogen. (P.)

Rechtes Felsenbein eines 32jahrigen Phthisikers: Das Pro-
montorium (1) durch Granulationsgewebe vollkommen unter-
miniert; der Vorhof mit der oberen und seitlichen Ampulle (2)
eroffnet: der canalis caroticus (3) dicht {iber seiner unteren Miin-
dung von einer 3 mm langen, 1!/: mm hohen Oeffnung durch-
brochen (4); an der entsprechenden Stelle der a. carotis findet
sich ein gleicher Defekt, welcher von wallartigem Granulations-
gewebe umgeben ist (5).

Fig. 5. 0t. med. chron. supp., caries et necrosis processus
mastoidei; perforatio sulci sigmoidei et Phlebothrombosis
purulenta sinus transversus. (Pydmie.) (P.)

Rechtes Schlifenbein eines 13jihrigen Midchens von hinten
nach entfernter Dura mater: durch carioese Zerstérung im processus
mastoideus das antrum sehr erweitert; die der HiGhle anliegende
Wand des sulcus transversus zeigt eine 4 mm hohe Durch-
brechung (1) dicht unter der oberen Pyramidenkante (2); der
Knochen der Umgebung ist morsch (3); der anliegende sinus war
von einem vereiterten Thrombus gefiillt, Spitze des Felsenbeins

abgesigt (4).

Fig. 6. 0t med. supp. acuta (Diphtherie); caries processus
mastoidei; Phlebothrombosis purulenta sinus transversi et emissarii
mastoidei. (Pyimie.) (B.)

Linkes Schlifenbein eines 2jihrigen Kindes von hinten mit
abgehobener Dura mater: Die Knochenwand des sulcus sigmoideus
(1) zeigt feine Auflagerungen; der Knochen ist in der Mitte des
sulcus (2) morsch; das for, mast. (3) weit; die anliegende Sinus-
wand (4) ist missfarbig, verdickt, mit Granulationen bedeckt, das
einmiindende emissarium mastoideum ist thrombosiert (5): an der
dieser Stelle entsprechenden Innenwand des sinus (6) liegt ein eitriger
obturierender Thrombus (7), an welchen sich nach oben und unten
wandstindige Thromben (8) angesetzt haben.



Tab.26.
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Erklarung zu Tab. 27.

Fig. 1. Fistulae processus mastoidei. (Nach ot. med. chron. supp.) (P.)

Linkes Schlifenbein eines Mannes von vorn: Hinter der Ohr-
muschel auf dem proc. mast. eine grosse Uberhidutete Fistel (I1).
welche in eine Héhle im processus mastoideus fiithrt; dieselbe ist
ebenfalls von Haut ausgekleidet und steht durch einen grossen
Defekt der hinteren Gehoérgangswand (2) mit dem Gehoérgang (3) in
Verbindung, Das Trommelfell (4)ist verdickt, stellenweis atrophisch,
mit der Promontorialwand verwachsen. [{Felsenbeinspitze (5).]

Fig. 2. Cholesteatoma meatus acustici externi: ot. chron. supp.;
dehiscentia meatus acustici externi. (P.)

Rechtes Schliafenbein einer 30jihr. Frau von vern: Chole-
steatom entfernt. In der vorderen kndchernen Gehdrgangswand
eine nierenférmige Dehiscenz (1); die hintere Gehorgangswand
rauh und buchtig (2); das Trommelfell (3)in dem vorderen oberen
Quadranten zerstort (in der Abbildung durch knéchernen Gehdér-
gang verdeckt.) proc., mast. (4). [Felsenbeinspitze (5).]

[ig. 3. Ot. med. chron. supp.; Fistula processus mastoidei,
Perforatio tegminis tympani; Pachymeningitis externa; abscessus
cerebri; Thrombosis sinus transversi. (P.)

Linkes Schlifenbein nach entfernter vorderer knédcherner Ge-
hirgangswand. Fistel hinter dem Ohr (1); Trommelfell bis auf
peripheren Saum zerstort; derselbe stellenweis mit der Pauken-
hihlenwand wverwachsen (2). [proc. mast. (3).]

Fig. 4. Praeparat der Fig. 3; die fistuloes durchbrochene
Hautpartie vorgeklappt (1). (P.)

Die corticalis des processus mastoideus fistuloes durchbrochen;
in der Oeffnung erscheinen weissbraune Cholesteatommassen (2),

Fig. 5. Praeparat der Fig. 3 von oben; hintere Hilfte des
Felsenbeins durch einen Horizontalschnitt erdfinet, mit zuriickge-
schlagener Dura mater. Der obere Trommelhéhlenraum (1), das
antrum mastoideum von geschichteten Cholesteatommassen ausge-
fiillt: das tegmen antri mastoidei perforiert (2); die hier anliegende
Dura mater verfarbt und verdickt (3); im linken Schlifenlappen
ein grosser Abscess, [n, VIII f_-l]_ cochlea (5}_ vestibulum (6).]

Fig. 6. Praeparat der Fig. 3. von hinten, der sinus transversus
eroffnet. (P.)

Im unteren Teil des sinus transversus wandstindiger Throm-
bus (1). [proc. mast. (2). Dura mater (3).]



Erklarung zu Tab. 28.

FFig. 1. 0t. med. supp. chron: Cholesteatoma cavi tympani. (P.)

Rechtes Schlifenbein nach entfernter vorderer knécherner
Gehdrgangswand von vorn: Trommelfell bis auf kleinen oberen
Rest (1) zerstort; derselbe enthilt den Rest des Hammergriffs.
Ambos, Steigbiuigelschenkel fehlen; die Paukenhdhlenschleimhaut
durch eine weissliche Epidermisplatte ersetzt (2). welche mit dem
Trommelfellrest in unmittelbarem Zusammenhang steht, (Epidermis-
einwanderung vom Gehdrgang aus.)

Iig. 2. Praeparat der Fig. 1 von oben; Horizontalschnitt durch die
obere Hilfte des Felsenbeins, (P.)

Ddas flachenhafte Cholesteatom Kkleidet sackférmig die ge-
samten Mittelohrraume von der Tub. Eustachii (1) bis zum
weiten antrum mast. (2) hin aus. [meatus acust. int. (3). vesti-
bulum (4). cochlea (5).]






Erklirung zu Tab. 28 (ferner):

Fig. 3. Cholesteatoma cavi tympani et processus mastoidei;
destructio meatus acustici externi et cavi tympani. (P.)

Rechtes Schldfenbein einer B80jihrigen Frau nach ent-
fernter vorderer knécherner Gehérganswand; das Cholesteatom
(1) fillt die Paukenhdéhle, den Gehérgang und eine Héhle im
Warzenfortsatz vollig aus, [proc. mast. (2).]

Fig. 4. Praeparat der Fig. 3. nach herausgehobenem
Cholesteatom. (P.)

Die Paukenhéhle (1), der Gehérgang (2), das antrum mastoi-
deum (3) ist durch véllige Zerstérung der hinteren knéchernen
Gehdrgangswand und Schwund des Knochens in eine gemeinsame
grosse Hohle verwandelt, deren obere Wand (4) nach der mittleren
Schiidelgrube hin papierdiinn ist: in der Promontorialwand 2 tiefe
Buchten (5), welche ebenso wie die Labyrinthfenster und die
gesamte Hdéhle von einer glinzenden, mit Epidermis: bedeckten
Membran ausgekleidet werden; an der hinteren Grenze der Pauken-
hohle zieht unter dieser Membran ohne jede Knochenhiille ein
gelber Strang nervus VIL (6).

Fig. 5. Ot. med. chron. supp.; Cholesteatoma cavi tympani et
processus mastoidei; Destructio meatus acustici externi. (P.)

Linkes Schliafenbein eines 42 jiahr. Mannes nach entfernter
vorderer knocherner Gehérgangswand. In der hinteren Trommel-
tellhdlfte eine runde Perforation (1).

Die untere Gehérgangswand ist rauh und uneben (2). die
hintere obere bis auf ein kleines mediales Stick defekt (3).
Die Cholesteatommassen, welche im Gehérgang lagen, sind ent-
fernt. Der Gehorgang wird wie die Hohle von einer Epidermis
tragenden Membran ausgekleidet; aus dem processus mastoideus
ragen Cholesteatommassen in den Gehdérgang heraus (4). (Epi-
dermiseinwanderung vom Gehérgang aus nach carioeser Zerstdrung
der hinteren knéchernen Gehérgangswand.)

Fig. 6. Praeparat der Fig. 5 von oben, nach entferntem tegmen
tympani et antri. (P.)

Die Mittelohrriume von der Tuba Eustachii (1) bis ins weite
antrum [2} von einem sackformigen Cholesteatom ausgekleidet;
in dem Sack liegen concentrisch geschichte Lamellen, welche
central erweicht sind (3).
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Erklarung zu Tab. 29.

Iig. 1. Ablosung der Ohrmuschel zur Entfernung eines
Fremdkdrpers. (B.)

Incision hinter Muschelansatz: Vordringung des knorpligen
Gehdrganges; Durchschneidung desselben am Uebergang in den
knochernen Gehdrgang. (1) Mit Gazestreifen Ohrmuschel (2) nach
vorn gezogen: im kndchernen Gehirgang der Fremdkorper (3).
lin. temp. (4). fossa mast. (5). tendo sternocleidomast. (6).

I'ig. 2. Durchbruch der -corticalis processus mastoidei bei
otitis media acuta und mastoiditis acuta. (B.)

Incision durch die Hoéhe der Anschwellung hinter dem Ohr:
Abfluss von 1 Essliffel Eiter. Weichteile und Periost mit Haken
zurilckgeschoben. In der fossa mastoidea ein von Granulationen
ausgefiillter Defekt.

1. Sehne des m. sternocleido- 3. linea temporalis
mastoideus 4. sutura squamomastoidea
2. spina supra meatum 5. Iistel im fossa mastoidea.

. hintere hiiutige Gehirgangswand.

Fig. 3. Typische Aufmeisselung des antrum mastoideum nach
Schwartze. (B.)

l. nach vorn gezogener Ge- 5. Spur der sutura squamo-
hérgangsschlauch mastoidea

2. spina supra meatum 6. Sehne des m. sternocleidoma-

3. linea temporalis stoideus,

4. ausgemeisselter, im antrum

endender Knochentrichter

Fig. 4. Breite Aufmeisselung des processus mastoideus und
Wegnahme der hinteren kndchernen Gehdrgangswand. (B.)

7. Ohrmuschel und Gehdrgangsschlauch mit einem durch den
Gehodrgang gezogenen Gazestreifen nach vorn gezogen

8., Trommelfell mit Hammergriff :

Y. pars ossea recessus epitympanici

0. stehengebliebener unterer Teil der hinteren knoéchernen (ie-
hérgangswand (Sporn).

11, Antrumschwelle,

Fig. 5. Im Praeparat der Fig., 4. Trommelfell, Hammer, Ambos,
pars ossea recessus epitympanici entfernt. Vollendete Radical-
operation. Gehdrgangsplastik nach Kérner. (B.)

12. prominentia canalis facialis;

13. Paukenhohle mit Steigbiigel in fen. vest., m. stapedius. fen.
cochleae:

14, prominentia canalis semicircularis lateralis:

15. Lappen der hinteren hautigen Gehdr- a) oberer Schnitt,
gangswand nach Kirner: { b) unterer Schnitt.



Iig. 6. Im Anschluss an die Radicaloperation ausgefiihrte Freilegung
der Dura mater lobi temporalis cerebri und des sinus transversus;
Gehirgangsplastik nach Panse und Plastik fiir eine retroauriculire
Oeffnung nach Schwartze. (B,

16. Dura mater cerebri

17. sinus transversus

8. a) oberer viereckiger
b) unterer viereckiger

19. a) oberer | Lappen zur retroauriculiren Plastik nach
b) unterer | Schwartze,

20, vorderer Teil der stehengebliebenen lin, temp,

21. abgeflachter Sporn.

} Gehorgangslappen nach Panse:

Erklarung zu Tab, 30.

Fig, 1. Otitis externa circumscripta. Durch Incision erhaltener
Eiter. Deckglastrockenpraeparat. (Methylenblau.) (Vergr. 1090.} (B.)
1. Polynucledre I.eucocyten

2. Plattenepithelien des Gehdrganges

3. Staphylococcenhaufen,

Iig. 2. Catarrhus auris mediae acutus. Durch Paracentese gewon-
nenes Exsudat. (Methylenblau.) (Vergr. 1090.) (B.)

. Crlinderepithelzellen

. Staphvlococcenhaufen

polynucleire Leucocyten.

L

il b
=

Fig. 3. Otitis media acuta perforativa. Durch Paracentese gewon-
nener [iter. (Methylenblau.) (Vergr. 1090.) (B.)

1. Polynucleire l.eucocyten

2. Diplococcen

IFig. 4. Periostitis und mastoiditis acuta. Durch Incision eines
Abscesses auf dem Warzenfortsatz erhaltener Eiter, (Methylenblau.)
(Vergr. 1090.) (B.)
Rote Blutkérperchen
mononucledre L
3 LLeucocyvten

polynucleire | -
Streptococcen,

e G L =

IFig. 5. Phlebothrombosis purulenta sinus transversi. Pydmie.
Durch Pravazspritze aus sinus gewonnenes Blut. (Carbolfuchsin.)
(Vergr. 1090.) (B.)

l. Streptococcen.

FFig. 6. Otomycosis (Aspergillus niger). Gehiirtete und geschnittene
Pilzmembran. (Haematoxylin-Eosin.) (Vergr. 200.) (B.)

1. Mycelgeflecht 5. Sterigmata

2. abgefallene Conidien (Sporen) 6. Sporen

3. Hyphen 7. Plattenepithel des Gehdr-
4. Receptaculum ganges.
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Erkliarung zu Tab. 31

Fig. 1. -Trommelfellquerschnitt bei otitis media acuta eines
amonatlichen Kindes, (Haematoxylin.) (Vergr. L3p (B

ad

Hammergriff

tunica propria (Radidrfasern, stratum radiatum )

Epidermis aufgelockert, Epithel abgestossen

Cutis kleinzellig infiltriert, mit erweiterten Gefissen

Stratum mucosum kleinzellig infiltriert, Epithel stellenweis

erhalten

[ TR S WO S

6. Papillare Erhebungen am Trommelfell und Hammergrift
7. Byaliner Knorpeliiberzug am Hammergriff.
Fig. 2. Otitis media acuta eines Kindes ; Promontorialwand.
(Haematoxylin) (Vergr. 13.) (B.)
1. Knochen
2. kleinzellig infiltrierte Mucosa mit erweiterten Gefissen
3. hohe papilliare Erhebungen, zum Teil mit Epithel hekleidet
4. Exsudat
5. quergetroffene Papille mit Cylinderepithel,

Fig. 3. Carioeses Hammerambosgelenk bei otitis media chronica
suppurativa (Kuppelraum). (Haematoxylin.) (Vergr. 13.) (B.)

1. pars ossea recessus epitympanici
2. Hammer } mit erweiterten Markrdumen und angenagter
3. Ambos Oberfliche, granulierendem Periost.
4, stark gewucherte, eitrig infiltrierte Schleimhaut
5. Hammer-Ambosgelenk: Gelenkbinder zerstort, das Granu-

lationsgewebe dringt in den Gelenkspalt u.inden Knochen hinein.

Fig. 4. Promontorium bei ot. med. supp. chron.: Caries peripherica
(Haematoxylin-Eosin.) (Vergr. 13.) (B.)
1. Eitrig infiltrierte, stark gewucherte Schleimhaut mit erwei-
terten Gefiissen
2. Exsudat und Fibrinauflagerungen
3. Ausgenagter Knochenrand
4. Knochen,

Fig. 5. Promontorialwand bei ot. med. supp. chron. eines Tuber-
kuloesen {40jihrigen Mannes). (Haematoxylin.) (Vergr. 13.) (B.)

1. kleinzellig infiltrierte, stark gewucherte Schleimhaut
Necrobiotische Stellen an der Oberfliche

., angenagter Knochen
Markraum in weitem Zusammenhang mit der Schleimmhaut

necrotisches knotchen,

o= Tk b2
" L} L]

Fig. 6. Promontorialwand bei ot. med. supp. chron.: Caries necrotica.
(Haematoxylin-Eosin.) (Vergr. 1350 ()

1. Kornige Autlagerung

2. kleinzellig infiltrierte, stark gewucherte Schleimhaut

3. Sequestiertes, angenagtes Knochenstiick (Knochengries)
4. ausgenagter Knochenrand

5. Knochen,



Erklarung zu Tab,

Fig. 1. Fissurae ossis temporalis. (Bildungsanomalie.) (P.)

Linkes Schliafenbein von vorn., In der squama temp. eine
grosse seitlich verdstelte (1) und 2 kleinere Spalten (2); in der
oberen (3) und vorderen (4) knichernen Gehidrgangswand eine
glattwandige Spalte: in dem die Schadelbasis mitbildenden Teil
des Felsenbeins nichts besonderes; am rechten Schlifenbein symme-
trische Fissuren.

Fig. 2. Neurofibroma n. acustici et facialis. (P.)

Linkes Schlifenbein einer tauben, '/s Jahr vor ihrem Tode
erblindenden und dement werdenden Frau; links Facialisparalyse.
Exitus unter Convulsionen, Coma. Durch einen horizontalen
Sageschnitt ist die Paukenhdéhle und der innere Gehérgang eréffnet.

In der Paukenhdéhle: am Trommelfell (1), Hammer(2), Ambos (3),
im wvestibulum (4), in der cochlea (5) nichts besonderes. Der n.
acusticus und facialis ist in einen dicken kegel verwandelt, welcher
den inneren, erweiterten Gehérgang véllig ausfiillt, obne mit den
Wanden desselben verwachsen zu sein (6); der im inneren Gehdr-
gang liegende Teil der Geschwulst imponiert als Stiel einer
wallnussgrossen, der hinteren Pyramidenfliche anliegenden Ge-
schwulst von derber Consistenz und glatter f_}bmﬂ'lche (7); die
Nerven gehen in der Geschwulst vollstandig auf; die Verbindung
mit dem Gehirn ist unterbrochen, [Jas mikroskopische Priparat,
in welchem Nervenfasern nicht mit Sicherheit nachzuweisen sind,
s. Tab. 36.2.
sinus transversus (8);

a. carotis (Y):
n. trigeminus (10)
n. glossopharyngeus, vagus. recurrens (l1).
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Erklarung zu Tab. 33.

Fig. 1. Polypoese Granulation bei ot. med. supp. chron. eines
Tuberkuloesen. (Haematoxylin-Eosin.) (Vergr. 30) (B.)

1. Necrotische Partie 2. Granulationsgewebe,

Fig. 2. Polypoese Granulation. (Polvchromes Methylenblau nach
Unna.) (Seibert Immersion 'fiz. Ocular 0.) (B.)

1. Lymphocyvten 6. Fibroblastenkern ohne ge-
2. grosse mononucledre L.eucocyten firbtes Protoplasma

3. Plasmazelle 7. 2 kernige Leucocyten

4. Mastzellen 8. polynucleire Leucocyten,

5. Fibroblasten mit schwach ge-

firbtem Protoplasmaleib

Fig. 3. Polypoese Granulation mit hyalinen (Russel'schen)
Kirperchen. (Haematoxylin— Saffranin — Picrinsdure nach Unna,)
(Vergr. 200.) (B.)

1. Russel'sche Kdérperchen (rot),

Fig. 4. Polypoese Granulation von der Promontorialwand entspringend.
(Haematoxylin-Eosin.) (Vergr. 66.) (B.)

1. Flimmerepitel 4, Epithel von durchwandernden
2. Tubuloese Einsenkungen Zellen verdeckt.
3. Granulationsgewebe

Fig. 5. Fibroma polyposum aus einer pneumatischen Zelle der hinteren
knichernen Gehorgangswand entspringend. (Haematoxylin-Eosin.)
(Vergr. 18.) (B)

1. Plattenepithel
2. In die Tiefe gewachsener Epithelzapfen
3. Fibréses GGewebe, stellenweis reichliche Zellen (Lymphocyten|

Fig. 6. Myxofibroma polyposum von der Promontorialwand ent-
springend. (Haematoxylin-Eosin.) (Vergr. 18.,) (B.)

. Plattenepithel, leicht papillir
. Myxofibroeses Gewebe mit Gefassquerschnitten,

g et



Erklarung zu Tab. 34.

FFig. 1. Mastoiditis und Periostitis acuta von einem 3jihrigen
Kinde nach Scharlach. (Hzematoxylin-Eosin.) (Vergr. 20.) (B.)

Wby —

eitrig infiltriertes Periost

corticalis

von eiterndem Granulationsgewebe durchzogenes Knochen-
kanalchen

Warzenfortsatzzellen mit stark gewucherter, eitrig infiltrierter
Schleimhaut., bei 5. in. den Knochen hineinwachsend,

Fig. 2. Otitis chronica suppurativa: Bindegewebsentwicklung in

1
-
=
i

den cellulae mastoideae. (Vergr. 13.) (%)
Knochen
von Bindegewebe ausgefiillte pneumatische Zellen
Exsudat.

Fig. 3. Leptomeningitis suppurativa ex otitide acuta bei einem Kinde.

1%

)

(Haematoxylin-Eosin.) (Vergr. 26.) (B.)
Gehirn
eitrig infiltrierte IPia und Arachnoidea.

Fig. 4. Pachymeningitis externa bei ot. chron, supp. und caries

12

i

tegminis tympani: Granulation von Dura mater durch Licke
im tegm. tyvmpani in Paukenhiéhle hereinragend. (Haemato-
xvlin-Eosin.) (Vergr, 66.; (B.)

Kleinzellig infiltrierte Dura mater
fibroeses Gewebe der Dura mater.

Fig. 5. Phlebothrombosjs purulenta sinus transversus (Pvimie):
caries processus mastoidei bei ot. med. acut. nach Diphtherie

e
a

'JL:[-L-.I!J

&

(3jahriges Kind), (Haematoxylin-Eosin,) (Vergr. 14) (B.)

Kuochen mit erweiterten, von granulierender Schleimhaut an-
gefilllten Knochenriumen

Herauswachsen der Granulationen in die Sinuswand
Kleinzellig infiltrierte Sinuswand, von kleinen

Abscessen durchsetzt

Wandstéindiger, eitrig zerfallener Thrombus.

Fig. 6. Thrombophlebitis purulenta sinus transversus bei ot. med.

1.
2

- i

chron. (Pyiamie). (Haematoxylin-Eosin.) (Vergr. 26.) (B.)

Eitrig zerfallener Thrombus
Fibrinauflagerungen

. normale Sinuswand

Dem Thrombus anliegende eitrig infiltrierte Sinuswand,
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Erklarung zu Tab. 3S.

Fig. 1. Keratosis des hdutigen Gehdrgangs (nach Entfernung eines
Epidermispfropfes). (Haematoxylin-Eosin,) (Vergr. 66.) (B}

1. Epidermis (atrophisch} 4. Hornschicht
2. cutis 5. Erweiterter, mit Hornlamellen
3. angeschnittene Haarbiilge (cholesteatom) gefiillter Haar-
bale
o

Fig. 2. Elephantiasis und Hyperkeratosis (Pachydermatocele) vom
Bein. (Vergr. 18.) (B.)

Hypertrophische Papille

Zwischen 2 Papillen angeschichtete Hornlamellen (choleasteatom)
Epidermis '
Hornperlen

Hypertrophische cutis mit Entzindungsherden.

i b =

N b=

Fig. 3. Hyperkeratosis bei Elephantiasis. (Vergr. 200,) (B.)

1. cutis

2. Hvpertrophisches rete Malpighii
3. Uebergangsschicht

4. Hornschicht (kernlose Platten)
3. Hornschicht (Lamellen).

Fig. 4. Epidermisiiberwanderung vom Gehorgang in die Paukenhdhle
bei otitis media suppurativa chronica. (Vergr. 54.) (I}

. Gehdrgangsepidermis

. Trommelfellrest

. Ueberwanderungsstelle am oberen Rande der Perforation
Epidermisierte Schleimhaut des Trommelfells
Epidermisierte Schleimhaut der Paukenhahle.

e D1 e

Fig. 5. Epidermisierte Paukenhthlenschleimhaut; Hyperkeratosis
bei Cholesteatom. (Haematoxylin-Eosin.)
(Vergr. 300.) (B.
1. cutis
2. rete Malpighii: Cylinderzellenschicht, 3. Stachelzellenschicht,
4. Kérnerzellenschicht,
5. stratum corneum [hypertrophisch). (Cholesteatomlamellen)

I'ig. 6. Cholesteatoma processus mastoidei.

Schnitt mitten aus der Geschwulst, H]ﬂﬂlnﬂtu.\:_ﬁ.']in.j (Vergr. 200,) (13.)
Vergieiche Fig, 3 und 6, Fig. 1, 2 und 5.



Erklarung zu Tab. 36.

IFig. 1. Carcinoma cochleae. (Vergr. 8.) (s. Tab. 23. Fig. 1.) (P.)
1. Schneckenspitze erdflnet

lamina spiralis durchbrochen

Carcinomzellen in scala tympani

Carcinomzellen in scala vestibuli

Carcinomzellen in scala tympani (untere Windung)
Carcinomzellen auf lamina basilaris (spiralis membranacea).

[= T T TR Y

Fig. 2. Neurofibroma nervi acustici. (Ilaematoxylin-Eosin,)
(Vergr, 100,) (P. B,)

s. Tab., 32 Fig. 2. Fibroeses Gewebe mit rcichlichen Spindel-
zellen (Nervenkernen 7)., stellenweise sarcomatoes.

Fig. 3. Bindegewebsentwicklung im recessus epitympanicus.
nach ot. med. supp. chron. (Vergr, 9.) (P.)

l. pars ossea recessus epitvmp, Fibroeses Gewebe
i |

il
w¥,
2. mediale Knochenwand 4. Cystoeser Raum,

IYig. 4. Exsudat und Bindegewebsentwicklung im oberen Bogengang
nach Schédelbasisfraktur. (Vergr. 18.) (P.)

1. hiutiger Bogengang mit Papillen an Innenfliche, Exsudat im

Lumen

Exsudat im perilymphatischen [Raume

Bindegewebe

Verdickungen am Periost

knécherner Bogengang,

G A= D L

I'ig. 5. Bindegewebswucherung in der Schnecke nach Schidelbasis-
fraktur. (Vergr. 18.) (P.)

Bindegewebe in scala tympani

Exsudat in scala vestibuli

3. Lamina spiralis mit Epithelwucherung am Cortischen Organ, an
Stelle der Nervenbiindel kérnige Massen

Rosenthalscher Kanal mit kornigen Massen ausgefiillt.

. Nervenfasern, :

b —

b

=

Iig. 6. Exsudat in der Schnecke nach Schaddelbasisfraktur.
(Vergr. 7.) (P:)
3. Verdickung des inneren Perio-
stes
4. modiolus

1. Exsudat in scala tympani
Exsudat in scala vestibuli

o]
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Erklarung zu Tab. 37.
(Vergleiche Tab., 14,55 Tab, 9.4).

ig. 1. Bluterguss in den oberen Bogengang bei otitischer
Meningitis. (Verg. 26.) (I
Kndcherner Bogengang

hiautiger Bogengang, mit Blut gefullt
Hh:tm guss in den perily mphatls ~hen Raum.

Fig. 2. Otitis interna bei ot. med. supp. chron. Durchbruch
durch Labyrinthfenster. Meningitis. (Haematoxylin-Eosin,)

(Vergr. 16.) (B.)

Bluterguss in scala vestibuli
blutig-eitriges Exsudat in scala tympani
klclmeillgr Infiltration des Rosenthal’'schen Ganglion und

der Nervenfasern der radix cochlearis in der lamina spiralis

membranacea und dem anliegenden Bezirk des
lig. spirale.

. Fig. 3. Bindegewebsentwicklung im oberen Bogengang bei
Leukdmie. (Verg. 18.) (P.)

kndcherner Bogengang

hidutiger Bogengang mit [u,mphm\tcn gefullt

gefisshaltiges Bindegewebe im |‘lE'['I|\H'|'p|"LdtI:-Ci'IEI‘J Raume

Fig. 4. Knochenneubildung in der Schnecke bei Leukdmie.
(Verg. 8.) (P.)

n. acusticus atrophisch
atrophische Ganglienzellen im Rosenthal’'schen Kanal

Knochenneubildung in der scala tympani der unteren Schnecken-

windung
Knochenneubildung in beiden Hi*hnft{:k[:htrf:pp&n,

Fig. 5. Zerfall des Ganglion spirale bei Syphilis.
{Vergr, 20.) (P.)

. Rosenthal'scher Kanal. von kornigen Massen gefiillt
. lamina spiralis ossea ohne Nervenfasern.

Iig. 6. Atrophie des Ganglion spirale bei einem
Taubstummen. (Vergr. 20.) (P.)

Rosenthal’scher Kanal mit Liicken, vereinzelnten Zellen,

. Rest von Nervenfasern.
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Erklarung zu Tab. 38. (B.)

Normales rechtes Trommelfell eines normal Hérenden_

Normales linkes Trommelfell mit durchscheinendem Am-
bossteigbugelgelenk. Promoentorium und rundem Fenster
von einem 40-jihr., schwerhérigen Kesselschmied. Flister-
sprache rechts nicht, links am Ohr gehért. Rinne positiv.
Schwabach verkiirzt. Obere Tongrenze herabgesetzt,

Normales rechtes Trommelfell mit durchscheinender
bulla iugularis. .

2 kuglige Exostosen an der hinteren, 1 an der vorderen
knichernen Gehdrgangswand; rechtes Trommelfell normal
von einem normal Hoérenden.

. Catarrhus auris mediae chronicus (serosus).

Retraction des Trommelfells mit Ansammlung seroesen
Exsudates in der Paukenhdhle; Niveaulinie vor dem Umbo.
15jihriger an recidivierenden Katarrhen leidender Knabe.
Fliistersprache !/ m weit gehdért. Rinne partiell negativ
bis ¢. Schwabach verlingert.

.Catarrhus auris mediae acutus {s&rosus]_

Ansammlung seroesen Exsudates in der Paukenhdéhle; Niveau-
linie unter dem Hammergriff. 32jahriger, an Schnupfen
leidender Mann. Flistersprache 3 m weit gehdrt., Rinne
partiell negativ bis ¢, Weber im kranken Ohr. Schwabach
verlangert. Obere Tongrenze normal.

Catarrhus auris mediae chronicus (cat. Adhidsivprocesse)
Retraction des Trommelfelles mit vorspringendem kurzen
Hammerfortsatze, perspektivischen Verkiirzung des Hammer-
ariffs, starker hinterer Trommelfell-Falte, punktférmigem
Reflex im vorderen unteren (Quadranten und auf der mem-
brana flaccida. 27-j. an Rhin. hypertroph. leidender Mann.
Flistersprache 'l m weit gehdrt, Rinne partiell negativ
bis ¢!. Schwabach verlingert. Obere Tongrenze normal.
Gellé positiv,

Catarrhus auris mediae chronicus: Adhaesio
membr, flaccidae Shrapnelli.

Sehr starke Retraktion des Trommelfelles:; der Hammer-
griff erscheint perspektivisch so stark verkiirzt, dass sein
Ende in einer Héhe mit dem stark vorspringendem Kkurzen
Fortsatz liegt. Hintere Trommelfellfalte stark. Lichtrefiex
verzerrt. I2ie membr. flaccida mit dem Hammerhals ver-
wachsen, 35-jihr. seit 4 Jahren schwerhériger, an Rhin.
chron, leidender Mann, Fliistersprache 20 cm, weit gehdrt.
Weber im linken Ohr, Rinne partiell negativ bis c*. Schwa-
bach verlingert. Obere Tongrenze normal. Gellé positiv.

9. Catarrhus auris mediae chronicus (cat. Adhdsivprocesse).

Milchig getriibtes Trommelfell mit stiarkerer halbmond-
formiger intermedidrer Triibung in der hinteren Hilfte.
52-jihr. seit 8 Jahren schwerhdriger Mann. Flistersprache
30 em weit gehort, Weber im rechten Ohr. Rinne partiell



Erklarung zu Tab. 38 (ferner):

negativ bis ¢!, Schwabach verlingert. Obere Tongrenze
normal. Gellé positiv.

10. Catarrhus auris mediae chronicus: Deposita
calcariae.
Trommelfell getribt; Kalkablagerung vor dem Hammer-
griff und im h. o. Quadranten. 32-jihr. Mann, seit
8 Jahren schwerhérig., Fliistersprache 1 m weit gehort,

11, Catarrhus auris mediae chronicus; Dep.calcariae;
(nervoese Schwerhdérigkeit)
Trommelfell getriibt; hufeisenformige Kalkablagerung. 30-j..
seit 10 Jahren schwerhdrige Frau. Flistersprache
s m weit gehdrt. Rinne partiell negativ bis c. Weber
im Kopf. DPerceptionsdauer vom Scheitel aus verkiirzt,
Obere Tongrenze herabgesetzt. Gellé positiv.

12. Ankylosis stapedis (mit nervoeser Schwer-
horigkeit).
Normales rechtes Trommelfell; hinter dem Hammergriff das
durchscheindende, hyperiamische Promontorium. 30jihr,
Frau, seit 10 Jahren schwerhdrig. Flustersprache am Ohr
gehort: Rinne absolut und total negativ (bis ¢? inklusive,
C nur vom Knochen gehdrt). Weber im rechten Ohr. Per-
ceptionsdauer vom Scheitel aus verkiirzt. Obere Tongrenze
herabgesetzt. Gellé negativ.

13. Myringitis acuta.
Blase an der hinteren Trommelfellhdlite; Trommelfell ge-
rétet , v. u. kleine Hamorrhagien, 30-jahr, Mann erkrankte
nach Eindringen von Wasser ins Ohr, Flistersprache 6 m weit
gehdrt.

14, Myringitis chronica granulosa,
An der unteren Trommelfellhilfte kleine Granulationen.
Trommelfell getribt, 23 jihr., Mann. Flustersprache 6 m
gehort,

15. Ruptura traumatica.
In dem vorderen oberen Trommelfellquadranten eine Per-
foration mit hamorrhagischen Réndern; in der Umgebung
kleine Blutpunkte. Paukenhdhlenschleimhaut blassgelb.
28-jahr, Mann, bekam vor 3 Tagen Ohrfeige von hinten.
Fliistersprache 1!'/» m weit fiir hohe, */y m fiir tiefe Worte
gehort, Rinne partiell negativ bis ¢'. Weber im rechten
Ohr, Schwabach verlingert, Obere Tongrenze normal.

16. Ruptura traumatica mit Affectio labyrinthi.
Rupturéffnung mit hamorrhagischen Réndern in der unteren
Trommelfellhdlfte. Trommelfell hyperimisch nach Heraus-
ziehen eines Ceruminalpfropfes. 30-jihr. Mann, vor 3 Tagen
Ohrfeige. Flistersprache !/: m weit gehort. Uhr dicht am Ohr
gehort, vom Warzenfortsatz aus nicht gehért. Rinne partiell
negativ bis C; Weber im gesunden rechten Ohr. Schwa-
bach verkiirzt. Obere Tongrenze herabgesetzt, Tonliicken.

17. Otitis media acuta simplex
Radiare u. Hammergriff Gefassiniection bei einer aus einem
acuten Mittelohrcatarrh sich entwickelnden Ofitis media.
40-jihr. Mann nach Dampfbad.
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Erklarung zu Tab. 38 (Schluss):

Dtitis media acuta simplex
Hammergriff undeutlich. Epidermis aufgelockert. Trom-
melfell iniciert, uneben. 30-jahr. Mann. Erkrankung seit
3 Tagen nach Angina.

(Jtitis media acuta simplex.

Kechymosen am gerdteten Trommelfell, vorn oben kurze
IFortsatz als gelber Punkt hervorragend. 30-jahr. Mann
erkrankt nach starkem Niessen,

ODtitis media acuta suppurativa (und Labyrinth-
hyperamie).
BlasigeVorwoélbung desh, o. Trommelfellquadranten; Hammer-
grift nicht sichtbar; Ecchymosen am gerdteten Trommelfell.
18-jahr, Midchen ; nach Influenza am 2, Tage: Flistersprache
'l m weit gehort. Rinne partiell negativ bis C. Weber im
kranken Ohr. Schwabach etwas verkiirzt. Obere Tongrenze
herabgesetzt.

. Otitis media acuta suppurativa

Dunkelrote Vorwdélbung der hinteren Trommelrellhalfte -
Hammergriff verdeckt, 12-jahr, Knabe nach Halsentztindung.

. Otitis media acuta suppurativa,

Zitzenférmige Vorwdlbung des hinteren oberen Trommel-
fellquadranten, an deren Spitze ein Eitertropfchen vorquillt.
Hammergriff nicht sichtbar. 5-jahr. Kind nach starkem
Schnupfen. Sehr heftige Eiterung mit starker Druckem-
pfindlichkeit des Warzenfortsatzes. Heilung nach 5 Wochen.
Otitis mediaacuta suppurativa.
Trommelfell diffus geritet: Hammergriff nicht sichtbar.
Im vorderen unteren (Juadranten ein Abscess. ll-jahr.
Knabe nach Schnupfen, 3 Tage vor Ausbruch ven Masern,

. Otitis media acuta suppuratva,

Trommelfell gerétet: vom Hammer nur der kurze Fortsatz
und obere Teil des Griffes sichtbar, im v. u. Quadranten
hanfkorngrosse Perforation : in ihr pulsierender Eiter. Am
12. Tage, 32jihr, Mann nach Influenza,
















—

. Erklarung zu Tab. 39. (B.)

1. Ot. media supp. chronica,

Trommelfell getriibt, retrahiert: runde Perforation hinter
dem Umbo. Paukenhéhlenschleimhaut gerdtet. 40jihr Mann:
Eiterung seit 4 Jahren. Flistersprache '/» m weit gehdrt.
Rinne absolut und partiell negativ bis ¢'. Weber im rechten
Ohr. Schwabach verlingert. Obere Tongrenze normal.

V0t media supp. chronica,

Kleine nierenférmige Perforation unter dem Hammergriff.
Umbo ragt frei in Perforaticn hinein. Im h. o, Quadranten
das Ambos-Steigbugelgelenk sichtbar. 12jdhriger Knabe.
Eiterung seit 10 Jahren.

3. Ot. media‘'supp. chronica, (Exacerbation).
Nierenformige Perforationen mit granulierenden Rindern
unter dem Hammergriff. ’aukenhdéhlenschleimhaut geritet.
35jahrige Frau. Eiterung in Kindheit, welche seit Jahren
sistierte. Nach Bad vor 6 Wochen neue Eiterung.

4 Ot. media supp. chronica.

Grosse nierenférmige Perforation unter dem Hammergriff.
12jahriges Méadchen Literung nach Masern im 2, Jahr,

5. Ot, media supp. chronica.

Zerstorung des Trommelfells Lis auf einen peripheren
Saum ; Hammergriff ragt frei in die Perforation hinein :
im h. o. Quadranten das Ambos-Steigbugelgelenk, im h,
u. die Nische zum Schneckenfenster sichtbar. 18jahriger
Mann., Eiterung seit 3 Jahren nach Scharlach.

b, Ot. media supp. chronica, (Amboscaries, Caries des

Paukenbodens).
Zerstorung des Trommelfells bis auf peripheren Saum:
Hammerende am Promontorium adhaerent; imh. o. Quadranten
das Steigbiigelkdpfchen; lange Ambosschenkel fehlt: am
Boden der Paukenhéhle kleine Granulationen, 24jahrige
Frau, seit Kindheit Ohrenfluss.

7.0t media supp. c hronica., (Hommerg:iff; Amboscaries. )

Zerstorung des Trommelfells bis auf membrana flaccida mit
kurzem Hammerstumpf; Hammergriff und lange Ambos-
schenkel zerstért; im h. u. QQuadranten Nische zum runden
Fenster, im h, o, Steigbiigelkopfchen; lange Ambosschenkel
fehlt; von unten nach oben zieht ein- Gefiiss tber das
Promontorium, 20jihrige Eiterung nach Scharlach.

. Ot. media supp. chronica. |caries cavi tympani.)
Totaldefekt des Trommelfells, des Hammers und Ambos: am
Boden der Pauke Granulationen, h, o. das Steigbugelkdpfchen,
h. u. Nische zum runden Fenster. 153jihrige Eiterung nach
Scharlach,

9 Ot med supp. chronica. Polypoese Granu-
lationen, (Caries des Hammers und Ambos.)
Zerstorung des Trommelfells bis auf membrana flaccida mit
Hammerrest; Hammergriff véllig zerstért; von der hinteren
I lilfte der Paukenhéhlenwand entspringt breitaufsitzend ein
kugliger Polyp. 30jihriger Mann ; Ohrenfluss seit Kindheit.

10. Ot. mediasupp. chronica, Polypoese Granu-
lationen, (Caries des Hammers, Ambos,) Zerstorung
des Trommelfells bis auf die membrana flaccida mit

5



Erklarung zu Tab. 39 (ferner):

Hammerrest; Hammergriff véllig zerstért. Im h. o. Qua-
dranten ragt der nekrotische. zugespitzte lange Ambos-
schenkel hervor. Paukenhdhlenschleimhaut granuliert stark,
I8jahriges Midchen: Ohrenfluss seit 1 Jahr nach Diphtherie.

11. Ot. media supp. chronica; Choleste atom (und

12,

—

a
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16,

17.

nervise Schwerhdarigkeit),

Zerstorung des Trommelfells bis auf peripheren Saum vorn
oben: Hammerstumpf am Promontorium angewachsen.
Paukenhdéhlenschleimhaut epidermisiert, h. u. granulierend.
Hinten oben ragen aus dem Uebergang ins antrum ge-
schichtete cholesteatomatoese Massen heraus. 30jihrige
Frau: seit Kindheit Ohrenfluss. Fliistersprache nicht, Kon-
versationssprache /s m weit gehért. Rinne absolut und
partiell negativ bis ¢!, Weber im Kopf., Schwabach verkiirzt,
Obere Tongrenze stark herabgesetzt.

Ot. media supp. chronica.

Totaldefekt des Trommelfells, des Hammers und Ambos.
Paukenhdhlenschleimhaut bis auf einige granulierende Stellen
epidermisiert. 60jahrige I‘rau; seit Kindheit Ohrenfluss.
Flistersprache nicht., Konversationssprache %4 m weit
gehidrt, Rinne absolut und partiell negativ bis c* !

Ot. media supp. chronica. Perforatio duplex,
Vor und hinter dem Hammergriff eine Perforation, Ohr-
eiterung seit !/y  Jahr bei einem l6jihrigen tuberkuldsen
Madchen.

Ot. media supp. chronica, Perforatio membr.
flaccida Shrapnelli, (Amboscaries.)

Hinter und iiber dem kurzen Hammerfortsatz kleine Per-
foration. 20jihriger Mann:; Ohrfluss seit Kindheit.

Ot. media supp. chronica. Perf. membr. Shrap-

nelli;: Polypoese Granulationen, (Caries des
Kuppelraumes. ). :
Ueber dem kurzen Hammerfortsatz eine Perforation. Defekt
in der pars 6 ossea des recessus epitympanicus, Durch
den Knochendefekt ragt ein kugliger Polyp nach abwirts
in die Perforation. 40jihriger Mann; Ohrenfluss seit Kind-
heit. Fliistersprache rechts 1!z m weit gehdért. Rinne
partiell negativ bis ¢!. Weber im kranken Ohr, Schwabach
verlingert. Obere Tongrenze normal.

Ot, media supp. chronica, Cholesteatom,
Zerstiorung der membr. Haccida und der pars ossea des
recessus epitvmpanicus. Aus der Perforation ragen choleasto-
matdse Massen in den Gehdrgang hinein. Trommelfell ge-
tribt. granuliert am Hammergriff. 38jdhrige Frau; Ohren-
fluss seit Kindheit.

Residuen einer Ot, med, supp. chronica: Perforatio

sicca.
Nierenféormige trockene Perforation; h. u, in der Perfo-
rations6ffnung Nische des runden Fensters sichtbar. Ueber
das Promontorium zieht ein Gefiss. 23jihriges Midchen,
welches im 19. Jahr Ohrfluss bekam: seit 2 Jahren kein
Ohrfluss mehr,




22,

23.

Erklarung zu Tab. 39 (Schluss):

18. Residuen einer Ot. med, supp. chronica; Pertoratio

sicca. Depositum calcariae,

Im h. o. Quadranten eine Perforation. in welcher die
Nische zum runden Fenster und das Ambos-Steighiigel-
gelenk sichtbar ist; vorn oben im Trommelfellrest eine
Verkalkung. 24jahriger Mann; vor 15 Jahren Ohrfluss,

19. Residuen einer Ot, med, supp. chronica; Cicatrix

adhaerens,

Trommelfell retrahiert; im vorderen unteren (Juadranten
eine an der Promontorialwand adhaerente Narbe. 20jihriges
Maiadchen; in Kindheit Ohrfuss, Flistersprache 1 m weit
gehdrt, Rinne partiell negativ bis c¢!. Weber im rechten
Ohr. Schwabach verlingert. Obere Tongrenze normal.

20. Residuen einer Ot, med. supp. chronica, Cicatrix

adhaerens.
Vom Hammergriff nur der kurze Fortsatz sichtbar; in der
vorderen Trommelfellhilfte eine eingesunkene, mit der gegen-

" iiber liegenden Paukenhohlsnwand verwachsene Narbe.

25jahrige Frau; in Kindheit Ohrenfluss.

21. Residuen einer Ot. med. supp. chronica, Deposita

calcariae, cicatrix,

Im v. o. und h. o. Quadranten eine Verkalkung. Nieren-
férmige, leicht bewegliche Narbe unter dem Hammergriff.
50jahriger Mann: in Kindheit Ohrenfluss. Flistersprache
2 m weit gehdért. Rinne partiell negativ bis ¢. Weber im
kopf.

Residuen einer Ot med supp. chronica, Cica-

trices adhaerentes,

Trommelfell narbig verzogen, mit dem Hammergriff am Pro-
montorium unbeweglich verwachsen. 30jdhr. Frau; in Kind-
heit Ohrfluss. Flistersprache rechts nicht, Konversations-
sprache !/« m weit gehort. Rinne absolut und tetal negativ,
Weber im rechten Ohr., Schwabach verlangert,

Residuen einer Ot. med. supp. chronica. Cicatrix

et depositum calcariae,

Halbmondférmige Verkalkung um den Hammergriff herum;
h. o. eine Narbe, welche dem Knochen locker anliegt, so
dass man die Nische zum runden Eenster und das Ambos-
Steigbiigelgelenk deutlich sieht. 24jahriges Midchen; in
Kindheit Ohrfluss. Flustersprache 1'j: m weit gehdrt.

Narbe von Fig. 15 nach Anwendung des Politzer’schen Ver-

fahrens. Blasenférmige Vorwdélbung der Narbe. Die Ein-
zelheiten der inneren Paukenhéhlenwand verschwunden.
Flustersprache 6 m weit gehdart.






Anatomie und Physiologiedes Gehdrorganes.

I. Anatomie.

A. Einteilung :

Das Gehororgan besteht aus 2, zum grossen Teil

im Schlafenbein liegenden Hauptabschnitten :
a) dem schallleitenden Apparat,
b) dem schallempfindenden Apparat.

Zu a) gehort das aussere Ohr: Ohrmuschel und
ausserer Gehorgang, ferner das mittle r e Ohr: Trommel-
fell, Paukenhohle, Gehorknochelchen, Ohrtrompete,
Warzenfortsatz.

Zu b) gehort das innere Ohr: Labyrinth, Hornerv,
nervose Centtalorgane.

B. Makroskopische , mikroskopische, topographische
Anatomie:

a) des schallleitenden Apparates.

1. Die Ohrmuschel (s. Abb. 16, Tab. 16) hil-
det eine knorpelhaltige IHautfalte, an deren Hinterseite
man bis zur halben Ohrbreite zwischen Ohrmuschel und
Schadel eindringen kann. Mit ihrem oberen Ende nach
hinten geneigt, steht sie in einem Winkel von 45° vom
Kopt ab und liegt mit ihrem oberen Ende in Hohe der
Augenbrauen, mit ihrem unteren in Hohe der Nasen-
spitze. Der hintere Insertionsrand liegt auf der sutura
squamomastoidea, 15 mm hinter der spina supra meatum.
Die Ohrmuschel besteht aus 2 hautbekleideten Knorpel-

ringen, dem Helix und Antihelix. Der Helix beginnt
Briihl, Ohrenatlas, : 1
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in der concha auriculae mit dem crus helicis, durch
welches die concha in die obere cymba und das untere
cavum geteilt wird. Am Anfang des Helix liegt unter
der Haut ein Hocker (spina helicis) (Abb. 1), am Ende

Linker Ohrknorpel mit
Muskeln von vorn.

(Muskeln nach Schwalbe).

m, auricularis superior.

m, auricularis anterior.

m, helicis maior,

ot & - TRINOL;
m.tragicusauf der Tragusplatte.
m. antitragicus,

spina helicis.

cauda helicis,

fissura antitrago-helicina.
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Abbildung 1.

des helix ein Fortsatz (cauda helicis), weicher vom Anti-
tragus durch eine durch Bindegewebe verschlossene Spalte
(fissura antitragohelicina) getrennt wird. Der Antihelix
beginnt mit den durch die fossa triangularis geschiedenen
crura antihelicis vorn oben in der Ohrmuschel und liegt
im Niveau tiefer wie der Helix; zwischen Helix
und Antihelix liegt die gruhenformige Scapha; hinten
unten bildet der Antihelix einen Hocker (Antitragus);
ihm gegeniiber liegt durch die incisura intertragica ge-
trennt der Tragus, welcher den ausseren Gehorgang
tiberdacht ; nach unten hingt das knorpelfreie Ohrlapp-
chen herab. Den Erhabenheiten und Furchen aut der
ausseren, lateralen concaven Ohrmuschelflache ent-
sprechen auf der inneren, medialen convexen Flache gleich-
benannte Gruben und Erhohungen; (Abb. 2) so entspricht




Linker Ohrknorpel mit
b Muskeln von hinten.

(Muskeln nach Schwalbe).

. m, auricularis superior.
m. obliquus auriculae,
m. auricularis anterior.
m. auricularis posterior,
m, transversus auriculae,
spina helicis.
cauda helicis.
Gehorgangsknorpel mit 2
incisurae Santorini.
9. processus triangularis.
_ : 10, eminentia conchae.
P | 8 11. ponticulus.
o5k 12. eminentia fossae auricu-
Ny 1{« laris,
g o 13. incisura terminalis.
1 3 9 14, fissura antitrago-helicina.

00 =T O U = G b o

Abbildung 2.

der ausseren concha auriculae innen die eminentia conchae;
auf dieser liegt eine Leiste ponticulus. Der Ohrmuschel-
knorpel wird durch Bander, welche mit dem Perichon-
drium der Ohrmuschel, des Gehérganges und mit dem
Periost des Schlafenbeines zusammenhangen, oben an
der Schuppe (ligamenta auricularia superiora), vorn am
processus zygomaticus (lig. aur. ant.), hinten am Warzen-
fortsatz (lig. aur, post.) befestigt. (Tab. 4.) Als Abko mmlinge
vom Platysma myoides und wie dieses vom n. facialis
innerviert, liegen auf der ausseren Flache des Ohr-
muschelknorpels die Muskeln: m. helicis maior. minor,
m. tragicus, antitragicus; auf der inneren Flache: m.
transversus und obliquus auriculae. Zur Hebung der
Ohrmuschel dient, meist nur rudimentar entwickelt, der
m. auricularis superior (attolens) [Ursprung: Galea apo-
neurotica ; Ansatz: obere Teil des Ohrmuschelknorpels],
zum Vorziehen der m. aur. ant. (attrahens) [Ursprung :
Galea apon. Ansatz: Helix], zum Zuriickziechen der
m. aur. post. (retrahens) [Ursprung: Warzenfortsatz —

1*



Ansatz : ponticulus]. Histologie: Die Ohrmuschel be-
steht aus einem zellreichen, von Perichondrium beklei-
deten elastischen Knorpel und einem Hautiiberzuge.
Auf der ausseren lateralen Ohrmuschelflache ist die Haut
unverschiebbar durch elastische Fasern mit dem Peri-
chondrium verbunden ; die Epidermis (stratum corneum,
mucosum) ist hier dinn, das corium zeigt niedere Pa-
pillen, das str. subcutaneum ist fettarm. Langere Haare
mit Talgdriisen kommen in der Umgebung der inc.
intertragica vor. (Tragi.) Auf der inneren, medialen
Ohrmuschelflache ist die Haut verschiebbar, die Epider-
mis dicker, das str. subcutaneum fettreich; sie ist mit
Hirchen, Talg- und kleinen Schweissdriisen wversehen.

2. Der aussere Gehorgang (Tabh. 3, 4) besteht
aus einem knorplig-fibrosen und einem knochernen Teile.
Der Gehorgangsknorpel bildet die Fortsetzung (s. Abb. 1, 2)
des Ohrmuschelknorpels, von welchem er hinten durch
eine Spalte (incisura terminalis) abgegrenzt wird ; aus dem
Ohrmuschelknorpel entwickelt sich vorn unten mit der
Tragusplatte die hinten oben offene Knorpelrinne des
Gehorganges, welche durch fibroses, mit dem lig. aur.
post. zusammenhangenden Gewebe zu einem Rohr ge-
schlossen wird; der knorplig-hautige Gehﬁrgang ist mit
der glatten oberen Umrandung des knochernen Gehor-
ganges locker, mit der rauhen unteren fest verbunden;
das Ende des Gehorgangknorpels ist zugespitzt (proc.
triangularis); in der vorderen und unteren Knorpelwand
des Gehorganges liegt eine laterale langere und eine
mediale kiirzere, durch fibroses Gewebe verschlossene
Spalte, incisura Santorini. (Eiterstrasse nach Unterkiefer-
gelenk, Parotis.) Der knorplig-hautige Gehorgang fiihrt
in den knochernen Gehorgang, der knocherne in das
Schlafenbein. (Tab. 1.) (Weitere Beschreibung des Ge-
horganges erfolgt unter 3.)

3. Das Schlafenbein, das knocherne Gehause
des Gehororganes, entsteht aus 3, beim Neugeborenen
(Taf. 1) leicht trennbaren Teilen, der «) squama
temporalis, f§) pars tympanica (annulus tympanicus),
yY) pars petrosa (Pyramis). Das Schlafenbein grenzt
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vorn an den grossen Keilbeinfliigel, oben mit der Schuppen-
naht an das Scheitelbein, hintenans Hinterhauptbein, seitlich
mit der Pyramis ans Keil- und Hinterhauptbein.

z. Die squama temporalis bildet die in der Mitte
sehr diinne, aussere Schutzplatte des Schlafenlappens des
Grosshirns; anihrentspringt vornmit 2 durch die fossa mandi-
bularis getrennte Wurzeln der Jochfortsatz (proc. zygomati-
cus); auf die vordere verdickte Wurzel (tuberculum articulare)
tritt der Gelenkfortsatz des Unterkiefers beim Oeflnen
des Mundes aus der fossa mandibularis herauf; da der
Gelenkfortsatz des Unterkiefers mit seiner inneren Halfte
dem knochernen, mit seiner ausseren dem knorpligen
Gehorgange anliegt, wird beim QOeffnen des Mundes die
vordere knorplige Gehorgangswand nach vorn gezogen,
also der knorplige Gehorgang erweitert. (Mundoffnen
beim Lauschen.) Der obere Rdnd des proc. zygomaticus
lauft in eine nach hinten und oben ansteigende Linie
aus (linea temporalis), [obere Grenzlinie bei Eroffnung
des Warzenfortsatzes], welche meist etwas tiefer als der
Boden der mittleren Schadelgrube, bei Brachycephalen
aber ofters hoher (K orner)liegt. (Tab. 10,17.) Ueber die
Schuppe lauft eine Furche fiir die a. temporalis media.
An der Innenflache der Schuppe entsprechen den Gehirn-
windungen und Furchen iuga cerebralia und impressiones
digitatae. Beim Erwachsenen wverbindet sich die Innen-
flache der Schuppe durch eine Nahtspur (fissura petro-
squamosa) mit der Pyramide, beim Neugeborenen durch
eine deutliche, gefasshaltiges Bindegewebe fiihrende
Spalte (Eiterstrasse vom Mittelohr nach mittlerer Schadel-
grube).(Tab. 2 ) Diese Spalte wird dadurch gebildet, dass sich
eine horizontal von der Schuppe ausgehende Platte unter
eine von der Pyramis ausgehende horizontale Platte
(das tegmen tympani et antri) herunterschiebt. Der unter-
halb der lin. temporalis gelegene Teil der Schuppe geht beim
Erwachsenen fast rechtwinklig in die knocherne obere Ge-
horgangswand iiber, beim Neugeborenen stumpfwinklig
in eine Knochenlamelle, aus welcher die obere knocherne
Gehorgangswand entsteht: (superficies meatus). (Tab. 2, 3.)
Der hintere untere Fortsatz an der Schuppe des Neuge-



borenen legt sich als aussere Deckplatte des antrum
mastoldeum an den hinteren Teil der pars petrosa (die
p. mastoidea) an und bildet mit diesem eine Naht (sut.
squamomastoidea), welche beim Erwachsenen oft als Spur
erhalten ist. [Eiterstrasse.] (Tab. 1.) Die Innenfliche
dieses Schuppenteils tragt beim Neugeborenen pneu-
matische Zellen, durch deren Wachstum das beim
Neugeborenen oberflachlich gelegene antrum in die
Tiete ruckt. Die Innenfliche der superficies meatus ist glatt
und wird zur Aussenfliche (pars ossea) des zur Aufnahme
des Hammerkopfes und Amboskorpers dienenden Raumes,
des Kuppelraumes, (recessus epitympanicus). (Tab. 2.)
3) Die pars tympanica bildet beim Neuge-
borenen einen vorn oben offenen Ring (annulus tym-
panicus mit der incisura Rivini), welcher durch An-
lagerung an die superficies meatus geschlossen wird. In
einer Furche (sulcus tympanicus) des Ringes ‘ist das
Trommelfell ausgespannt. (Tab. 2). An dem vorderen und
hinteren Schenkel des annulus tymp. befindet sich je ein
Hocker (tuberculum tympanicum ant. und post.) und an
der Innensecite des vorderen Schenkels 2 durch eine
schrage Leiste verbundene Spitzen [spina tymp, ant. und
post. (maior)]; unter diesen laufen in einer Furche (sulcus
malleolaris) die chorda tympani, das ligamentum mallei
anterius, a. und vena tympanica ant. aus der Trommel-
hohle. (Tab. 4.) Die Bildung des knochernen Gehorganges er-
folgt ausdem annulus tymp., aus welchem die v ordere, untere,
z. T. hintere Gehorgangswand entstehen, und der super-
ficies meatus der Schuppe, aus welcher die knocherne
obere und z, T. hintere Gehorgangswand gebildet wird.
Das Knochenwachstum am annulus tymp. erfolgt an den
tubercula tymp. rascher wie an den ubrigen Teilen des
annulus, so dass 2 von den tubercula ausgehende Knochen-
wiilste entstehen, welche sich entgegenwachsen und im
2. Jahr treffen; zwischen ihnen liegt eine sich meist
bis zum 5. Jahr schliessende Ossificationsliicke ; mitunter
bleibt dieselbe auch beim Erwachsenen (Eiterstrasse von
Gehorgang nach Kiefergelenk) in der vorderen unteren
Wand bestehen. (Tab. 27.) Die obere und z. T. hintere
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knocherne Gehorgangswand entsteht durch fast recht-
winklige Umbiegung der unten stumpfen Winkel beim
Neugeborenen an die Schuppe angesetzten superficies
meatus. Beim Neugeborenen ist der aussere Gehor-
gang nur hiutig-knorplig; derselbe ist an der superficies
meatus und am annulus tympanicus befestigt; die obere
Gehorgangswand wird von der superficies meatus ge-
bildet, in deren Fortsetzung das fast horizontal liegende
Trommelfell sich befindet. Die untere Gehorgangswand
ist aussen knorplig, innen fibros; in den fibrosen Teil
wiichst der annulus tympanicus hinein, (Tab. 4.) Das Lumen
des Gehorganges beim Neugeborenen ist sehr eng (durch
vernix caseosa verstopft) ; die untere Gehorgangswand liegt
dem Trommelfell dicht an. (Um es zu besichtigen, muss
man also die untere Wand vom Trommelfell abziehen,
d. h. die Ohrmuschel nach hinten unten ziehen.) (Tab. 4.)
Im 3. Jahr ist der knocherne Gehorgang meist vollstindig
ausgebildet. Mit der Bildung des knochernen Gehorganges
wird das Trommelfell mehr in die Tiefe geriickt, der obere
Trommelfellpol gehoben und dadurch das Trommeifell
von der unteren Gehorgangswand entfernt, das Gehor-
gangslumen also erweitert,

Der knocherne Gehorgangdes Erwachsenen bil-
det ein Rohr, in welches eine ovale Oeffnung (porus acusticus
externus) hineinfithrt. (Tab. 1.) Am hinteren Ende der vor-
deren knochernen Gehorgangswand, welcher der Gelenk-
fortsatz des Unterkiefers anliegt (Zertriimmerung der vor-
deren Gehorgangswand bei Sturz auf den Unterkiefer), be-
findet sich eine Spalte ; dieselbe wird durch ein von der Pyra-
mide ausgehendes Knochenblatt (proc. inferior tegminis
tympani) in die obere fissura petrosquamosa und in die
untere petrotympanica (Glaseri) geschieden; letztere ist
stets vorhanden und dient der chorda tymp, a., v. tym-
panica, lig. mallei ant. zum Durchtritt. Der wvorderen und
unteren Gehorgangswandistdie Parotis benachbart. (Tab. 3.)
(Verengung des knorpligen Gehorganges durch Parotis-
tumoren.) Die hintere kndcherne Gehorgangswand wird
durch eine Spalte (fis. tympanomastoidea) vom Warzen-
fortsatz getrennt; durch diese Spalte tritt der n. auri-
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cularis n. vagi zur hinteren Gehorgangswand. Die hintere
knocherne Gehorgangswand wird durch eine 1—2 mm
dicke Knochenlamelle von den Zellen des Warzenfort-
satzes, durch ca. 12 mm Knochensubstanz vom sulcus
sigmoideus, im inneren Teil durch 5 mm Knochen
vom antrum geschieden. Die obere knocherne Gehor-
gangswand besteht aus 2, oft pneumatische Zellen hal-
tenden, kompakten Platten; sie bildet den ca. %4 cm
dicken Boden fiir die 3. Schlafenlappenwindung; (gyrus
temporalis III) (Tab. 10) die untere Platte der oberen
Wand geht in die aussere Wand des Kuppelraumes
(pars ossea) iiber, (Tab. 3.) An der Grenze der hinteren
und oberen knochernen Gehorgangswand finden sich innen
dicht am Trommelfell Gefasse und Bindegewebe fiithrende
Knochenkanalchen (Eiterstrasse vom antrum unter das
(Gehorgangsperiost); aussen liegt hinten und oben iiber dem
knochernen Gehorgang ein Hocker (spina supra meatum)
und in einer Vertiefung (fossa mastoidea) dartiber Gefass-
kanalchen (Eiterstrasse vom antrum auf Oberflache des
Warzenfortsatzes). (Tab. 1,6.)

Der aussere Gehorgang verlauft im allge-
meinen von aussen nach innen und etwas nach vorn, so
dass beide Gehorgangsaxen mit der Medianebene einen
hinten offenen Winkel wvon 80" bilden. (s. Abb. 5.)
Die Ohrmuschel und der knorplige Gehorgang hingen
gewissermassen am knochernen Gehorgange herab, so
dass knorpliger und knocherner Gehorgang einen nach
unten offenen Winkel bilden. Als aussere Gehorgangs-
offnung betrachtet man die Frontalebene zwischen dem
freien Rand des Tragus und dem vorspringenden Rand
des cavum conchae (Schwalbe). JTab. 4.] Der von hier
bis zur incisura Santorini maior verlaufende 1. Teil des
knorpligen Gehorganges (Abb. 3,a) weicht von der Trans-
versalen nach vorn ab, der 2. von der inc. Santorini bis zum
porus acust. ext. verlaufende (b) etwas nach hinten, der
3., der knocherne Gehérgang, (c¢) wieder nach vorn.
Um die Kriimmungen des knorpligen Gehorganges beim
Erwachsenen (zur Untersuchung des Trommelfelles) aus-
zugleichen, muss man also die Ohrmuschel nach hinten
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Abbildung 3.

und oben ziehen. (Tab. 4, Abb. 3.) Die obere Gehorgangs-
wand verlauft fast horizontal von aussen bis aufs Trommel-
fell; die untere ist im knochernen Teil nach oben convex,
ofters so stark, dass das Lumen verengt, und das Trommel-
fell in der vorderen Halfte wverdeckt wird; die hintere
knocherne Gehorgangswand verlauft senkrecht oder
schrag nach hinten, so dass sie mit der dusseren Fliche
des Warzenfortsatzes einen rechten oder stumpfen Winkel
bildet; in letzterem Falle liegt der sulcus sigmoideus
oft der hinteren knochernen Gehorgangswand sehr nahe.
(Tab. 6.) (Trautmann.) Die untere knocherne Ge-
horgangswand erhebt sich dicht vor dem Trommelfell
nach oben convex, so dass zwischen ithr und dem
Trommelfell ein spitzer Winkel (von 27%) entsteht, in
welchen leicht kleine Fremdkorper hineinfallen (recessus
meatus acust. ext.) (Tab. 3.) Die untere Gehorgangswand
ist langer wie die obere, dringt also weiter nach innen
wie die obere. Die wvordere Gehorgangswand ist
langer wie die hintere, so dass dieselbe, ebenso wie die
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untere Gehorgangswand, weiter nach innen reicht wie
die hintere.

Das Lumen des Gehorganges ist an beiden Enden
weiter wie in der Mitte; es verengt sich im knnrp]igen
Gehorgange gleichmassig von aussen nach innen, im
knochernen Gehorgange besonders im inneren Drittel
(Isthmus, in welchem sich Fremdkorper einkeilen) [s.
Abb. 3.] Die Lange des knochernen Gehorganges betragt
ca. 14 mm, des knorpligen (vom Tragus an gemessen)
21 mm, insgesamt also ca. 35 mm. (Bezold.) (Tab. 4.)

Histologie: (Tab. 13.) Die Haut des knorplig-
hautigen Gehorganges zeigt unter der Epidermis
niedere Papillen, Harchen mit tubulosen Talgdriisen
und ca. 1500 grosse Knaueldriisen, Ohrenschmalzdriisen
(glandulae ceruminosae); diese bestehen aus kubischen
Epithelzellen mit braunlichem, kornigem Pigment, liegen
im  str. subcutaneumn; ihre dinnen Ausfithrungsgange
minden, winklig umbiegend, mit Harchen und Talgdrusen
in eine gemeinsame Grube; ihr pigmentiertes Sekretions-
produkt bildet vermischt mit dem Fett der Talgdriisen
und mitabgestossenem Epithel das Ohrenschmalz (cerumen ;)
dasselbe enthalt oft pathogene Mikroorganismen (Rohrer)
nnd Haarbalgmilben (Demodex folliculorum). Die Haut
des knochernen Gehorganges ist diinner; nur in
dem von der superficies meatus stammenden Teile des
knochernen Gehorganges (obere hintere Wand) ist sie
dicker und tragt auch Harchen und Drisen; dieser
verdickte lkeilformige Hautstreif zieht bis auf das Trommel-
fell herunter. (Tab. 31.)

¥v) pars petr osa. {Tab: L2000

Die pars petrosa (Pyramis) des Neugeborenen unter-
scheidet sich durch ihre Grosse und durch die deutlichere
Auspragung von Knochenwiilsten von der Pyramide des
Erwachsenen. Die pars petrosa stellt eine vierseitige
Pyramide dar. Die vordere Kante bildet mit dem Keil-
bein das foramen lacerum ant. (Tab. 11.) (zum Durch-
tritt der a. carotis, Tuba KEustachii, n. petrosus super-
ficialis maior et minor), die obere zeigt eine Furche zur

T
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Einlagerung des sinus petrosus superior, die hintere zeigt
eine Furche fir den sinus petrosus inferior und bildet
mit dem Hinterhaupt das foramen lac. post. (iugulare);
dieses wird durch eine Zacke in ein kleineres vorderes
Fach (zum Durchtritt der nn. glossopharyngeus, vagus,
accessorius) und ein grosseres hinteres (zum Durchtritt
der v, iugularis int.) geteilt. (Tab. 5.) Die untere Kante
bildet eine scharfe L.eiste in der Fortsetzung der um den
proc. styloideus liegenden Knochenmasse. Die vordere
obere Pyramidenflache zeigt an der Spitze einen Eindruck
zur Einlagerung des ganglion semilunare n. trigemini,
nach aussen davon 2 parallele Furchen, welche zu je
einer Oeffnung leiten : die mediale fir den n. petrosus
superf. maior zum hiatus spurius canalis Fallopn
(eine in das foramen stylomastoideum gefiihrte Sonde
kommt hier beraus), die laterale fiir den n. petrosus
superf. minor zur apertura sup. canaliculi tympanici. (Tab.5.)
Un;:_{cf'éihr in der Mitte, nahe der oheren Kante erhebt
sich ein Knochenwulst, (mitunter dehiscent und dann
Eiterstrasse vom Labyrinth nach Gehirn) unter welchem
der obere Bogengang liegt (eminentia arcuata). (Tab. 2,
7, 8.) Ausserhalb davon liegt eine glatte, innen pneuma-
tische Zellen tragende. oft papierdiinne und dehiscente
(bes. ber Brachycephalen) Platte, das tegmen tympani
und antri (Eiterstrasse vom Mittelohr nach mittlerer
Schadelgrube), welche sich durch die fissura petrosqua-
mosa mit dem Schuppenteil des tegmen verbindet. Auf
dem tegmen tympani und antri liegt der gyrus tempo-
ralis 1l und von ihm nach innen der gyrus fusiformis
des Hinterhauptlappens; von diesem nach innen liegt (als
Fortsetzung des gyrus lingualis des Hinterhauptlappens)
auf der Pyramidenspitze der gyrus hippocampi. (Tab. 10.)
Die hintere obere Pyramidenfliche zeigt in ihrer
Mitte eine ovale Oeffnung (porus acust. internus) zum
Eintritt der nn. acusticus, facialis, a. und v. auditiva
interna (Tab. 2, 13, 4, 5.). Der Grund des meatus acust.
int. ist durch eine quere Leiste (crista transversa) in
eine obere und untere Grube geteilt; (s. Abb. 14.)
die obere zeigt vorn (nach der Pyramidenspitze zu) eine
Oeffnung fiir den n. VIIl, dahinter mehrere Kanilchen
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(area cribrosa superior s. vestibularis) fiir den n. utricu-
laris, ampullaris sup. et lateralis; die untere Grube zeigt
vorn spiralig angeordnete Lochelchen (tractus spiralis
foraminosus) mit einem centralen Loch (foramen centrale)
fiir den Eintritt der radix cochlearis, dabinter ein Loch
(for. singulare) fir den n. ampullaris inferior, zwischen
und tiber beiden mehrere Lochelchen (area cribrosa
media s. vestibularis inferior) fiir den n. saccularis.
(Eiterstrassen vom Labyrinth nach hinterer Schadelgrube.)
An der hinteren Pyramidenflache tritt besonders beim Neu-
geborenen deutlich der obere und hintere Bogengang heraus;
(Tab. 2.) unter ihnen fithrt eine Spalte in die apertura externa
aquaeductus vestibuli (Eiterstrasse aus dem Labyrinth in
die hintere Schadelgrube) (Tab. 2, 7). Der obere Bogen-
gang wird durch eine gefasshaltiges Bindegewebe fiih-
rende Grube (fossa subarcuata) untergraben. (Eiterstrasse
vom inneren Teil des Felsenbeins in die hintere Schadel-
erube.) Hinter dem porus acust. int. liegt das Kleinhirn
mit seinem sulcus horizontalis magnus dem Felsenbein
an; vor dem porus acust. int. liegt zwischen Felsenbein
und Brickenarm (crus cerebelli ad pontem) eine seit-
liche Aussackung des Subarachnoidealraumes. (Zucker -
kandl) (Tab. 10.) Die hintere untere Pyramidenflache
zeigt zwischen Warzenfortsatz (processus mastordeus)
und proc. styloideus ein Loch (for. stvlomastoideum) zum
Austritt des n. VII, der a. und v. stylomastoidea ; weiter
nach vorn liegt eine auf der rechten Seite meist tiefere
Grube (fossa iugularis) zur Aufnahme des bulbus ven.
iugularis; (Tab. 5) mitunter ist dieselbe dehiscent. (Eiter-
strasse von Paukenhohle auf bulbus.) (Tab. 17.) Durch ein
Lochelchen in der fossa lauft der n. auricularis n. vagi zur
fissura tympanomastoidea. Hinter dem vordersten, durch
die fiss. petrobasilaris mit dem Hinterhaupt verbundenen
Teile der hinteren unteren Pyramidenflache (Tab. 11.)
liegt zum Eintritt der carotis int. und des sie begleiten-
den plexus venosus und sympathicus ins Schlafenbein
die apertura ext. canalis carotici; durch Lochelchen in
ithrer Knochenwand (canaliculi carotico-tympanici) gelangen
Gefassastchen in die Paukenhohle (Eiterstrasse von




E——

13

Paukenhdhle auf carotis). (Tab. 5.) Zwischen fossa iugu-
laris und apertura ext. can. carotici liegt zur Aufnahme
des ganglion petrosum n. IX. ein Griibchen (fossula
petrosa) ; durch ein Lochelchen in ihm (apertura ext,
canaliculi tymp.) gelangt der n. tympanicus in die Pauken-
hohle (Tab. 5); hinter und median von ihr liegt eine trichter-
formige Vertiefung, (Tab. 7, 8) welche in den aquaeductus
cochleae fithrt (apertura ext. aq. cochl.) (Eiterstrasse vom
Labyrinth in Subarachnoidealraum der hinteren Schadel-
grube). An der vorderen unteren Pyramidenflache tritt
die carotis int. durch die apertura int. can. carotici aus
der Pyramide heraus; lateral von ihr, durch ein mitunter
dehiscentes Knochenblattchen getrennt (Eiterstrasse von
Tuba Eustachii auf a. carotis) liegt der canalis musculo-
tubarivs (Tab. 1, 5.); derselbe ist durch ein Knochen-
blattchen in ein oberes Fach fir den m. tensor tympani
und in ein unteres fiir die Tuba Ilustachii geschieden.
Beim Erwachsenen wird der hintere Abschnitt der vorderen
unteren Pyramidenflache, welche einen Teil der Pauken-
hohle bildet, durch die vordere knocherne Gehorgangs-
wand und das Trommelfell verdeckt; beim Neugeborenen
liegt dieselbe nach Entfernung des Trommelfelles frei
vor. (Tab. 1.) Als mediale Wand der Paukenhohle
und aussere Deckplatte des Schneckenanfangs dient die
Promontorialwand ; dieselbe ist eine nach aussen convexe
Knochenplatte mit 2 in Nischen gelegenen Oeffnungen :
fenestra vestibuli (ovalis) und fen. cochleae (rotunda)
in den gleichnamigen fossulae. (Eiterstrassen von Pauken-
hohle ins Labyrinth.) (Tab. 1, 5.) In einer Furche ver-
lauft der n. und die a. tympanica von unten nach oben
iiber das Promontorium. Ueber und wvor der fenestra
vestibuli liegt zur Befestigung der Sehne des m. tensor
tvmpani eine ausgehohlte Knochenlamelle (proc. cochleari-
formis) und bildet das hintere Ende der oberen Abteilung des
canalis musculo-tubarius; dieuntere Abteilung, die knocherne
Tuba Eustachii, beginnt mit dem ostium tymp. tubae im
vorderen oberen Teile der Paukenhohle; von ihrem Boden
erstrecken sich pneumatische Zellen (cellulae tubariae)
oft bis zur carotis (Eiterstrassen). (Tab. 5.) Der Boden
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der Paukenhohle ist ausgehohlt (Paukenkeller) und von
pneumatischen Zellen, welche oft im Felsenbein bis zur
carotis und zum sinus petrosus inf, leiten (Eiterstrassen), aus-
gebuchtet (cellulae tympanicae); im hinteren Teil ist der
Boden der Paukenhohle als Dach der fossa iugularis glatter,
mitunter beistarker Entwicklung derselben blasig vorgew6lbt
und dehiscent (bulla iugularis). Hinter und unter der fen.
vestibuli liegt (Tab. 5) ein hohles Hockerchen, (eminentia
pyvramidalis), aus welchem der m. stapedius seine Sehne
zum Steigbiigelkopfchen schickt. (Eiterstrasse zu n. VII.)
[Lateral von der em. pyram. und dicht am sulcus tymp.
tritt die chorda tymp. durch eine kleine Oeffnung
heraus. (Eiterstrasse zu n. VIL) Unter der em. pyra-
midalis miinden cellulae tympanicae in eine kleine
Grube (sinus tympani), welche oben begrenzt wird
von einem Knochenbalkchen (ponticulus), unten wvon
einer dickeren ILeiste (subiculum). (Tab. 1, 5.) Die
Promontorialwand geht hinten oben in die mediale Wand
des glatten Kuppelraumes und des zelligen antrum mast.
tiber; da diese Teile von der superficies meatus und
beim Erwachsenen von der aus ihr entstehenden Knochen-
masse iiberdeckt werden, konnen dieselben erst nach
Absprengen der Schuppe sichtbar gemacht werden,
(Tab. 1, 5.) Als hintere Grenze des Kuppelraumes er-
scheint ein konvexer kompakter Knochenwulst iiber und
hinter der fen. vestibuli, unter welchem der n. VII wver-
lauft (prominentia can. facialis); mitunter ist dieser
Knochenwulst dehiscent. (Eiterstrasse wvon Paukenhohle
auf n. VII.) Der n. facialis tritt (nach Abgabe des
n. aur. profundus) ins for. stylormastoideum hinein, zieht
in einer kompakten (Tab. 3, 4, 5) Knochenhiille an der
vorderen Grenze des proc. mast,, in der Tiefe der halben
hinteren knochernen Gehorgangswand nach aufwirts
(Abgabe der chorda tymp., n. stapedius), dann in der
Hohe der unteren Halfte der hinteren knochernen Ge-
horgangswand nach einwarts, um dicht iiber der fen.
vest. bis zum hiatus spurius zu verlaufen; hier bildet er
das ganglion geniculi, giebt den n. petrosus superf. maior
und die Anastomose zum n. petros. superf. minor ab,
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lJauft dann rechtwinklig nach innen, um mit dem n. VIII
und n. intermedius durch den meatus acust. int, zwischen
Briicke und Briickenschenkel ins Gehirn einzutreten.
(s. Abb. 14.)

Ueber der prominentia can. facialis liegt ein horizon-
taler, nach aussen konvexer kompakter Knochenwulst,
unter welchem die Ampullen des oberen und horizon-
talen Bogenganges liegen (prominentia canalis semi-
cincularis lateralis) (bei Detekten in denselben Eiterstrasse
vom Kuppelraum ins Labyrinth.) (Tab. 3.5.) Beim Er-
wachsenen ist diese Stelle — die Antrumschwelle, (limes
antri), da hinter ihr das antrum liegt — vom Ende der
hinteren knochernen Gehorgangswand (pars ossea)
ca. 6 mm weit entfernt (Tab. 3); dort wo die
hintere Paukenhohlenwand nach hinten unten in den
Boden des antrum umbiegt, (ca. 5 mm unter tegmen
tymp.); ist der kurze Fortsatz des Ambos in einer kleinen
Grube (fossa incudis) befestigt. (Tab. 4.) Wird bei
der Aufmeisselung des Warzenfortsatzes die pars ossea
durchgeschlagen, 50 kann der hier in die Tiete ausfah-
rende Meissel den Bogengang, den n. VII oder beide
verletzen. (Tab. 3, 29.)

Die pars mastoidea bildet den hinteren Teil
der p. petrosa.(Tab. 1, 5, 6.) Beim :‘:{:ugcbnrenen stellt
der Warzenfortsatz ein kleines zellloses Hockerchen dar,
welches als einzigen lufthalticen Hohlraum das bohnen-
formige antrum enthalt; das antrum liegt nach hinten vom
recessus epitympanicus in einer Richtung mit der durch
die Tube, Paukenhohle, limes antri gelegten Axe. Die
Gehorgangsaxe (s. Abb. 5) trifft diese Axe unter einem
Winkel von 30". Die Tuben-Antrumaxe schneidet die
Medianebene unter einem Winkel von 45 ¢ und ist gegen
die Horizontale um 30" geneigt ; also liegt das ost. tvmp.
tubae tiefer wie die Antrumschwelle. Das antrum des Neu-
geborenen dhnelt in Form und Grosse dem der Erwach-
senen; es ist ca. 12 mm lang, 8 hoch, 6 breit, liegt beim
Neugeborenen dicht unter der corticalis der Schuppe
und wird erst durch die Umbiegung der 5upe:hue:~,~
meatus und das Wachstum der Warzenfortsatzzellen in die
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Tiefe geriickt. (Tab.6.) Im 3. Jahre sind die Warzenfortsatz-
zellen ausgebildet;ausder eigentlichen pars mastoidea haben
sich die cellulae mastoideae besonders nach hinten zum
sulcus sigmoideus und in die Spitze des Warzenfortsatzes
hinein entwickelt, aus der corticalis der Schuppe die cellulae
squamosae nach unten bis zur fis. squamomastoidea, nach
oben und vorn bis in den proc. zygomaticus, nach hinten
bis ins occiput hinein. Die grossten Zellen liegen oft
an der hinteren (Tab. 6) und inneren Flache der Warzen-
fortsatzspitze ; mitunter ist die corticalis iiber ihnen
dehiscent (Eiterstrasse aus Warzenfortsatzzellen auf die
Oberflache). (Tab. 25.) Die lufthalticen Warzenfortsatz-
zellen convergieren nach dem antrum hin. Die grossen
Endzellen miinden in Uebergangszellen und diese ins
antrum. Mitunter ist der ganze Warzenfortsatz pneu-
matisch (379/p), am haufigsten (439[p) ist er an der Spitze
diploétisch und oben pneumatisch ; ohne Zellen, sclerotisch
ist er selten (wohl stets pathologisch), diploétisch in
200%5. (Zuckerkandl). Das antrum ist stets vorhanden,
oft nur sehr klein. Je nach seiner Grosse liegt es der
Oberfliche des Warzenfortsatzes niher oder entfernter:
der Boden des antrum liegt ca. 10—12 " mm unter der
spina supra meatum ; da die pars ossea ca. b mm vom
tuberculum ampullare und der prominentia canalis n. VII
entfernt ist, liegt der horizontale Bogengang und n. VII
ca. 16—18 mm unter der spina s. meatum (Tab. 3, 6);
der Boden des antrum liegt in der halben Hohe der
hinteren knochernen Gehorgangswand, von ihrem inneren
Teile ca. 5 mm entfernt. Der in seiner ausseren Form
sehr wechselreiche Warzenfortsatz zeigt auf seiner Ober-
flache dfters die fis. squamomastoidea. (Eiterstrasse)
(Tab. 1): die Warzenfortsatzspitze dient dem m. sterno-
cleidomastoideus zum Ursprung ; dahinter entspringen der
m. splenius, trachelomastoideus; an der Innenseite der
Spitze entspringt in der incisura mast. der m. biventer;
median von ihm liuft in einer Furche die a. occipitalis;
noch weiter median liegt der proc. iugularis des
Hinterhauptbeins, der proc. styloideus, die fossa iugularis
und die tiefen Nackenmuskeln. Das Periost ist sehr fest
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(besonders in der fis. squamomastoidea) mit dem Knochen
verbunden. (Defekte in den Spitzenzellen des Warzen-
fortsatzes konnen Eiterstrassen bilden langs der Scheide
des m. sternocleidomastoideus, seltener langs der grossen
Gefasse bisin die Achselhohle, oderlangs der am proc. styloi-
deus entspringenden Muskeln in den Retropharyngealraum
und in die Brusthohle). Die Knochenwand zwischen
antrum und hinterer Schadelgrube ist pur dunn und
spongioes (bei Defekten Eiterstrasse vom antrum in die
hintere Schadelgrube). An der hinteren Fliche des War-
zenfortsatzes liegt eine Furche (sulcus sigmoideus)
(Tab. 5,7, 11) zur Aufnahme des absteigenden Teils des
sinus transversus, meist ca. 10 mm hinter spina supra
meatum ; 30 mm hinter der spina und ca. 30 mm iber der
Warzenfortsatzspitze liegt ein Loch (for. mastoideum)
zum Durchtritt eines emissarium Santorini. (Verbindung
des sinus transversus mit v. occipitalis). Der sulcus sig-
moideus ist rechts, ebenso wie die fossa iugularis, bes.
bei Brachycephalen (Korner), tiefer wie links, weil
der rechte sinus transversus und die r. vena iugularis
dicker ist. Mitunter ist der sinus bis dicht unter die
Warzenfortsatztlache und dicht bis (Tab. 17) hinter die
knocherne Gehorgangswand vorgelagert. (Schrager Ver-
lauf der hinteren knochernen Gehorgangswand). Die
grossere Menge des venoesen Hirnblutes fliesst in den
rechten sinus longitudinalis und transversus, die kleinere
Menge in den sinus rectus und linken sinus transversus ab
(Abb. 4). Da ausserdem der Abfluss des Hirnblutes in die
v. lugularis und v. anonyma rechts auf geraderem Wege
ins Herz erfolgt wie links, ist rechts der sinus transver-
sus und die vena iugularis dicker wie links. Das venoese
Blut des Auges (v. ophthalmica) und des sinus alae
parvae fliesst in den sinus cavernosus; dieser steht
durch den sinus circularis Ridleyi mit dem sinus caver-
nosus der anderen Seite in Verbindung; in der Wand
des sinus cavernosus liegt die a. carotis int., die nn,
trigeminus, abducens, oculomotorius, trochlearis. Der
sinus cavernosus, die v. auditiva interna miinden in den
sinus petrosus inferior; dieser fliesst in den bulbus

Briihl, Ohrenatlas. 2
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Schema des Abflusses des venovesen Blutes aus der

Schidelhthle, Ansicht auf die Schiadelbasis von
oben hinten,
JEE 1
2 I I 2

15, emissarium Santorini
{foramen condyloideum
posterius,)
16. plexus vertebralis,

1. Bulbus oculi,
2, vena ophthalmica,
sinus alae parvae,

4, " CAVErnosus, ] £ 2 :

10 circularis Ridleyi. 4 4 17. veEna r.ﬂa.gtn}dea'

6. ., petrosus superior, :-:;'- 18, v Pcmplt?hs.

Mg = inferior, i 19; v. Eugularfs externa.

8, , occipitalis, e & 20. v. iugularis communis
1 - ; seun interna,

9. vena anditiva interna,

10, bulbus vepae iugularis, 3 .

1l. vena aquaedunctus cachleae,

12, absteigenderTeil des sinus
transversus,

13, horizontaler Teil des sinus
transversus,

14. venaaquaeductus vestibuli,

Abbildung 4.

21. v, subclavia,

22, v. anonyma,

23, v. cava superior,

Z4. atrium dextrum,

25. foramen occipitale
magnum,
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v. iugularis; in den bulbus direkt miindet die v. aquae-
ductus cochleae; die v. aq. vest. miindet in den sinus
transversus. Der bulbus liegt hoher wie die tiefste Stelle
des absteigenden Teils der sinus transversus, so dass der
bulbus den zu schnellen Austluss des Blutes aus dem sinus
hemmt. (Macewen.) Kleine Paukenhohlenvenen fliessen
in den sinus pelrosus sup., welcher sinus cavernosus und
transversus verbindet; sinus petr. inf. wird durch den
plexus basilaris mit dem plexus spinalis ant. verbunden;
sinus occipitalis verbindet sinus transversus und plexus
spinalis post. Aus dem Warzenfortsatz ziehen Ikleine
Venen in den sinus transversus, besonders in seine
vordere convexe Flache; die v. mastoidea zieht durch
das for. mastoideum zur v. occipitalis und v. iugularis
externa; das durch das for. condyloideum post. hin durch-
ziehende emissarium Santorini  verbindet sinus trans-
versus mit plexus vertebralis. Die aus dem Schlifenbein
und Labyrinth in die sinus eintretenden Knochenvenen
konnen Eiterstrassen in die sinus, in die Nackengegend
(v. occipitalis), in die obere Halsgegend (emis. Santorini
zu plexus vertebralis) abgeben. Der sinus transversus
(Tab. 10) liegt der Seitenfliche des Kleinhirns an. Die
sinus sind starre, durch zwei Durablatter gebildete Rohren ;
durch ihre Anordnung wird eine gleichmassige DBlut-
stromung im Gehirn erzeugt, die inspiratorische Entlee-
rung., wie sie die v. iugularis zeigt, verhindert. Bei
Thrombosierung eines Sinus (Unterbindung der v. iugu-
laris), wird je nach Sitz des Thrombus das Blut durch
die Emissarien oder ricklaufig durch die sinus der anderen
Seite Abfluss finden. Die v. iugularis interna liegt in
gemeinsamer Scheide mit a. carotis communis und n.
vagus, lateral wvon der carotis communis unter dem
m. sternocleidomastoideus, nimmt an Teilungsstelle der
carotis die v. facialis communis auf. (s. Abb. 98.)

4. Das Trommelfell. Da das Ende des knochernen
Gehorganges infolge der verschiedenen Linge der Gehor-
gangswande schrag steht, ist auch die Ebene des Insertions-
randes des Trommelfelles nicht senkrecht gestellt, sondern
in doppeltem Sinne schrig. Die vordere Gehorgangswand

2*



20

ist langer, reicht also weiter nach innen wie die hintere;
infolgedessen liegt auch der vordere Pol des Trommelfelles

Schematische Uebersicht iiber die Lage des Gehdr-
organes im Schiddel: Linkes Gehdrorgan von vorne
gesehen. :

Abbildung 5.

1. Ohrmuschel. cd Antrum—Pauken — Tubenaxe
2, Gehérgang. ef Durchmesser der nach vorn
3. Paukenhdhle. verlingerten Trommelfellebene
4. Tuba Eustachii. g Schnittpunkt der Gehdrgangs-
5. antrum, axe mit dem Trommelfelle.
6. Medianebene, ki Verticale Trommelfellaxe.

o obere Gehérgangswand. <] gefb = Declination des

u untere s Trommelfells (50°.)

v vordere x <y agk = Inclination des Trom-
h hintere - melfells (45%,)

ab Gehdérgangsaxe

mehr medianwirts wie der hintere, sodass die Trommel-
fellebene nach vorn verlangert die Medianebene in emnem
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hinten offenen Winkel von 509 treffen wiirde (Dekli-
nation). Die untere Gehorgangswand ist langer, reicht
also weiter nach innen wie die obere; infolgedessen liegt
auch der untere Pol des Trommelfelles mehr nach innen
wie der obere, sodass die Gehorgangsaxe das Trommel-
fell in einem oben offenen Wirbel von 459 schneidet
{Inklination). Die obere Gehorgangswand geht unter
einem stumpfen Winkel von 140°, die untere unter
einem spitzen von 27 ? auf das Trommelfell iiber. Das
Trommelfell (membrana tympani) entspricht in Form und
Grosse dem durch den annulus tympanicus gegebenen
Insertionsrande (Tab. 2, 10, 38); es ist ein ca. 10 mm
hohes, 9 mm breites, 0,1 mm dickes Hautchen, welches
den Gehorgang gegen die Paukenhohle abschliesst; vom
Oval weicht es vorn oben entsprechend der incis. Rivini
und hinten oben mit einer Ausbuchtung ab. Das an
der Leiche triube, perlgraue Trommelfell ist im sulcus
tympanicus durch den Sehnenring (annulus fibrocarti-
lagineus) eingefalzt und wird von dem Hammergriff
durchzogen. In seinem vorderen oberen Teile erscheint
als gclhcs Knotchen der kurze Hammerfortsatz, ein
wichtiger Orientierungspunkt ; von ihm zieht der Hammer-
griff nach hinten unten, sodass im rechten Trommelfell
der kurze Fortsatz rechts oben, im linken links oben
liegt; das verbreiterte Ende des Hammergriffs reicht bis
in die untere Trommelfellhalfte und liegt der Promon-
torialwand naher wie der kurze Fortsatz; infolgedessen
ist auch das mit dem Hammergriff fest verbundene
Trommelfell (Tab. 3) trichterformig nach einwarts ge-
zogen, zeigt am Ende des Hammergriffs die tiefste
Stelle (umbo); die Winde des Trichters sind in der
vorderen Halfte infolge der geringen Spannweite steiler
wie in der. hinteren; der umbo ist dem Promontorium
am nachsten gelegen (2 mm), der hintere untere Teil
am weitesten (6 mm) (Paracentesestelle). Der iiber dem
kurzen Fortsatz gelegene Teil des Trommelfelles ist
nachgiebiger wie der unter ihm befindliche, infolgedessen
durch 2, vom kurzen Fortsatz zu den Enden der inc.
Rivini verlaufende Falten (den Grenzfalten) abgeknickt;
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der von der inc, Rivini und der vorderen und hinteren
Grenzfalte umschlossene, oberhalb des kurzen Fortsatzes
gelegene Trommelfellteil heisst pars flaccida (Shrap-

Das Trommelfell und die Gehdrknéchelchen. (Schema.)

oAb B
Abbildung 6.

1. Vordere Grenzfalte. 15. bulla iugularis,
2. processus brevis, 16, Lichtreflex,
3. obere Falte, 17. cellulae tympanicae.
4. a. manubria mallei, 18. hintere Falte,
5. hintere Grenzfalte, 19. Umbeo.
b. Ast d. a, auricularis profunda. 20. lig. incudis posterius.
7. vordere Trommelfelltasche. 21. ,, : superius,
8. hintere = 22. ,. mallei superius.
9, lange Ambosschenkel. 23. laterale Ambosfalte (Ur-
10. Steigbtuigel, sprungslinie).
11. tendo m. stapedii, 24. laterale Hammerfalte.
12. chorda tympani. 25, lig, mallei externum,
13. Anastomose der a.manubrii 26, ., ,»  anterius,

mallei mit peripherem Ge- 27. Peripherer Gefdsskranz.

fasskranz, 28, tegmen tympani,

fenestra cochleae, 29, limes antri.

.
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nellsche Membran); in ihr wverlauft ofters noch eine
obere Falte schrag vom kurzen Fortsatz nach hinten
oben. Beim Einwirtssinken des Trommelfelles entsteht
eine pathologische hintere Falte, welche vom kurzen
Fortsatz nach abwarts ins Trommelfell hineinzieht
(Tab. 38,s). Die grossere, straffere Flache des Trommel-
felles ist die unter dem kurzen Fortsatz gelegene pars
tensa. Wird der Hammergriff ideell bis zur Trommelfellperi-
pherie nachunten verlangert,undsenkrecht zur Hammergriff-
axe durch das Trommelfell in Hohe des umbo eine Horizon-
tale gezogen (Abb. 6), so ist das Trommelfell in eine kleine
vordere, grosse hintere oder in eine grosse obere, kleine
untere Halfte geteilt. Die verdere Halfte zerfallt in den
vorderen oberen und unteren Quadranten, die hintere in
den hinteren oberen und unteren. Der vordere untere
Quadrant ist der kleinste, der hintere obere der grosste.
Diese Trommelfelleinteilung ist von grosser praktischer
Bedeutung, weil die an verschiedenen Stellen des
Trommelfelles auftretenden pathologischen Erscheinungen
von verschiedener Wichtigkeit sind. So entsprechen dem
V. 0. Quadranten (Tab. 10, 38, 39): die Gegend des ost.
tymp. tubae, des can. pro tensore tymp., die vordere
Trommelfelltasche; dem v. u. Quadranten: der can. caro-
ticus; dem h. 0. Quadranten: der lange Ambosschenkel,
der Steighiigel, das Gelenk beider, das Vorhofsfenster,
die em. pyramidalis mit dem m. stapedius, die hintere
Trommelfelltasche, die chorda tympani, die hintere
Trommelfellfalte (pathologisch); dem h. u. Quadranten:
die fen. cochleae, cellulae tympanicae des Paukenbodens,
bulla iugularis (Tab. 38;3); der pars flaccida: der
Hammerhals, Prussak’sche Raum. (Tab, 3, 20.)

Histologie: DasTrommelfell bestehtaus 3 Schichten:
a) dem von der Gehorgangshaut stammenden str. cuta-
neum, b) dem aus dem Sehnenring kommenden stratum
fibrosum, c) dem aus der Paukenhohlenschleimhaut stam-
menden str. mucosum. Die pars flaccida besteht nur
aus a) und c). (Tab. 13, 31.)

a) Das str. cutaneum ist diinn und nur als Fort-
setzung des die superficies meatus bekleidenden Haut-
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streifens dicker; dieser zieht hinter dem Hammergriff
(Tab. 31) und fiihrt in seiner lockeren cutis. nebeneinander
die vena, art., nervus, vena malleolaris mit sich. Das Epithel
ist geschichtetes Plattenepithel mit Cylinderzellen in der
tiefsten, Hornzellen in der obersten Schicht; infolge ex-
centrischen Wachstumsder Hornschichtverschiebensich z. B.
in der Epidermis liegende Blutflecke seitlich und wandern
bis und uber den annulus tympanicus. Die cutis ist
diinn, ohne Driisen und Haare, zeigt schwache, nur in
dem dickeren Cutisstreif deutlichere Papillen und Blut-
gefasse. b) Das stratum fibrosum besteht aus einer
Aussenschicht von radiar und einer Innenschicht wvon
cirkular verlaufenden, spitzwinklig gekreuzten Binde-
cewebsfasern (stratum radiatum und circulare). Elastische
Fasern sind sparlich in ihm; infolgedessen ist das Trommel-
tell unelastisch; es reisst bei starker Detonation haufig
ein, bildet leicht Falten. Die Fasern des Sehnenringes
hangen mit dem Periost und Knochen des Gehorganges
und der Paukenhohle zusammen. Das str. radiatum geht
vom knorpelfreien Sehnenring aus und zieht zum unteren
und mittleren Drittel des Hammergriffs; (Tab. 13) sie
betestigen denselben im Trommelfell, indem sie denselben
umkreuzen und mit seinem Periost verwachsen. Wo der
Hammergriff mit seiner vorderen Flache (Tab. 31) das
Trommelfell beriihrt, ist er von hyalinem Knorpel uber-
zogen. Zwischen den Radiarfasern liegen schmale Raume
mit Bindegewebszellen (Trommelfellkorperchen). Die
Circularfasern kreuzen sich schon im Sehnenring mit den
Radiarfasern und ziehen, an Dichte von der Peripherie
zum Hammergriff hin abnehmend, zu den 2 oberen
Dritteln des Hammergriffs. Wahrend am Umbo die
Radiarfasern so dicht gestellt sind, dass um denselben
herum bei gleichzeitiger Einlagerung von Knorpelzellen
eine Triibung entsteht (gelber Fleck: Trautmann), ist
das Trommelfell beim Uebergang von der Mitte ins
Centrum am diinnsten; der hinteren Trommelfellhilfte
ist ein verzweigtes, die Schleimhaut hervortreibendes
Bindegewebsgeriist aufgelagert (dendritisches Gebilde
Grubers). c¢) Das str. mucosum tragt ein einfaches
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cubisches (Tab. 13) Epithel auf einer oft lymphocyten-
reichen Bindegewebsschicht: beim Uebergang vom
Trommelfell auf die Paukenhohlenschleimhaut wird das
Epithel héher, flimmernd (am Boden der Paukenhohle);
das Bindegewebe erhebt sich papillar; die zwischen den
Papillen liegenden Einsenkungen ahneln tubuloesen
Driisen. Beim Neugeborenen ist a) und c¢) starker wie
beim Erwachsenen, infolgedessen das Trommelfell dicker
und getriibt.  (Erschwerter Durchbruch bei Mittelohr-
entziindungen.)

5. Das Trommelfell ist die laterale Wand der
Paukenhohle, deren Knochenwande unter 3)y be-
schrieben sind. Die Paukenhohle hat ihren Namen von
ihrer niederen Cylinderform und dient zur Aufnahme der
Gehorknochelchen und ihrer Muskeln. In der medialen
Promontorialwand (Tab. 1, 5) liegt die fen. vestibuli grade
nach Vorn, parallel der Trommelfellebene; sie ist von
der Steigbiigelbasis verschlossen; das Steigbiigelkopfchen
liegt ectwas tiefer wie die Basis; die Sehne des m.
stapedius zieht quer von hinten an dasselbe heran. Die
fen. cochleae liegt im Grunde einer Nische, welche sich
zur Hinterwand der Paukenhchle o6ffnet, also senkrecht
zur fen. vestibuli steht; das Schneckenfenster ist durch
eine nach aussen konkave. innen von Endothel, aussen
von Paukenhohlenschleimhaut iiberzogene Bindegewebs-
schicht (membrana tvmp. secundaria) verschlossen; sie
wird erst nach Abtragung des vorderen Knochenrandes der
Nischesichtbar. (Tab 14.) Die untereWand der Paukenhdhle
ragt tiefer wie das Trommelfell nach abwirts (Pauken-
keller: recessus hypotympanicus : Kretschmann), sodass am
Boden der Paukenhohle befindliches Sekret am Trommel-
fell nicht gesehen zu werden braucht. Bei starker Ent-
wicklung des bulbus iugularis fallt derselbe in das Bereich
der hinteren Trommelfellhilfte; hiufig finden sich dann
Dehiscenzen im Knochen (bis an den Rand des Schnecken-
fensters), sodass die Venenwand direkt von Pauken-
hohlenschleimhaut iiberzogen wird (Eiterstrasse, Gefahr der
Verletzung bei Paracentese);in diesem Fall erscheint hinten
unten am Trommelfell ein blaulicher, halbmondformiger



26

Schimmer (Tab. 17; 38,3). Der vorderen Wand nahert
sich in Hohe des ost, tymp tubae das Knie der medial
cgelegenen carotis int., liegt also ausser Bereich des
Trommelfelles; (Tab. 5) mitunter ist der can. caroticus in
die Paukenhohle bis aut das Promontorium vorgeschoben,
sodass bei gleichzeitiger Dehiscenz eine Paracentesever-
letzung der carotis moglich ist. (Gruber.) (Tab. 17.)
Wie die Paukenhohle vom Paukenkeller unterragt wird,
so wird sie vom Kuppelraum (Hartmann), welcher zur
Aufnahme des Hammerkopfes und Amboskorpers dient
und oben vom tegmen tympani, aussen von der pars
ossea der oberen und hinteren knochernen Gehérgangs-
wand begrenzt wird, iiberragt. Das Trommelfell entspricht
also weder nach oben noch nach unten den Grenzen der
Paukenhohle, was zur Beurteilung von Eiterquellen im
Mittelohr von Bedeutung ist. Die Gehorknochelchen
stellen die Verbindung zwischen (Tab. 2, Abb. 7)
Trommeltell und Vorhofsfenster her; im Trommelfell
liegt der Hammer. im Vorhofsfenster der Steighiigel,
zwischen beiden der Ambos. (Tab. 3.) Der Hammer
(malleus) zeigt einen Kopf (im Kuppelraum liegend), Hals
(hinter p. flaccida des Trommelfells), Griff (in p. tensa); der
Kopf tragt hinten und seitlich eine 8-formige Gelenk-
fliche, an welcher unten lateral ein Hocker (Sperrzahn)
liegt, und an der Hinterflache eine schrage L.eiste (crista
mallei), darunter Gefasslocher. Der Kopf ist durch den
Hals mit dem Griff verbunden; der Hals zeigt vorn ein
Hockerchen, den langen Fortsatz: Rest des Meckelschen
Knorpels (processus anterior Folii); der Griff beginnt mit
dem am Trommelfell deutlich hervortretenden kurzen L ort-
satz (proc. lateralis) und tragt hinten und vorn eine
Rauhigkeit zum Ansatz des m. tens. tymp. Der Hammer-
griff endet verbreitert (superficies umbilicalis). Der
Ambos, (incus), zeigt einen Korper (im Kuppelraum
liegend) mit einer seitlichen, 8 formigen Gelenkflache zur
Verbindung mit dem Hammer und einem medial gelegenen
Hocker (Sperrzahn); horizontal nach hinten lauft der
kurze Fortsatz (crus breve), welcher durch das lig. in-
cudis post. in der fossa incudis am Boden des recessus




b3

epitymp. befestigt ist. (Tab. 4.) Der lange Fortsatz verlauft
nach hinten unten bogenformig durch die Paukenhdhle hinter
und nahezu parallel dem Hammergriff; sein Ende wird durch
ein convexes Hockerchen (proc. lenticularis) mit dem
Steigbtigelkopfchen verbunden. Der Steigbiigel, (stapes.)
liegt in der Paukenhohle, mit seiner Basis im Vorhofs-
fenster; er hat einen diinnen, graden vorderen Schenkel
und einen dicken, gebogenen hinteren Schenkel; an der
Innenfliiche: der Schenkel liegt eine Furche. (Tab. 2.)

Histologie: Der Knochen der Gehorknochelchen
ist compact, zeigt zahlreich Havers’sche Kanale, welche
sich in Kopf und Koérper zu kleinen Markraumen er-
weitern; anihren Gelenken, ferner an der ganzen lateralen,
das Trommelfell beriihrenden Kante des Hammers ist
hyaliner Knorpel aufgelagert. Die Gelenke zwischen
Hammer — Ambos, (Tab. 14) Ambos — Steigbiigel
sind symphysenartig ; die Knochelchen sind durch fibros-
knorplige, mit Spaltraumen versehenen Scheiben ver-
bunden (Siebenmann), welche durch periostale, auf
der inneren Seite kraftigere Ziige (Gelenkkapseln) verstarkt
sind. Auch die fossa incudis und das Ende des kurzen
Fortsatzes des Ambos ist iiberknorpelt. Die Steigbiigel-
basis wird durch das lig. annulare im Vorhofsfenster
(Tab. 14) befestigt; Basis wie Fensterrand sind iiber-
knorpelt; vorn ist das lig. annulare 6 !/s mal so breit
wie hinten (100p : 15); es wird von radiiren, vom
Perichondrium des Fensterrandes zur Basis verlaufenden
Bindegewebs- und elastischen Fasern gebildet, welche
in der Mitte etwas lockerer angeordnet sind. Der ge-
ringe Abstand von der Steighligelbasis zum Fensterrand,
der Steigbiigelschenkel von der Fensternische (0,25 mm)
erklart die durch Krankheitszustande leicht bewirkte Be-
wegsstorung des Steigbiigels.

Muskeln der Gehorknodchelchen: (Tab. 2,
4,5.) Der in der em. pyramidalis liegende, 5 cm lange
m. stapedius (innerviert von n. VII: Politzer) schickt seine
Sehne zum Ambossteigbiigelgelenk ; er hebt den vor-
deren Pol der Steigbiigelbasis (lig. annulare vorn breiter
wie hinten) etwas aus demn Vorhofsfenster heraus. Als
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Antagonist dient der 20 mm lange m. tensor tympani
(innerviert n. V: Politzer), welcher im canalis musculo-
tubarius, auf dem Tubendach, am grossen Keilbeinfligel
entspringt und am proc. cochleariformis seine 2,5 cm
lange Sehne senkrecht nach vorn zum Hammergriff
schickt; der m. tensor tymp. hangt mit dem m. tensor veli
palatini zusammen und dreht den Hammer nach einwarts
und vorn, wodurch auch der Steigbugel tiefer ins Vor-
hofsfenster gedriickt wird. Bewegungsmechanismus.
Bandmassen hemmen die Bewegungen der Gehor-
knochelchen : das lig. mallei ant. verbindet proc. longus
(Tab. 4) mit spina tymp. post (zieht durch fis. Glaseri

bis zum Keilbein), das lig. mallei ) Sup. verbindet Hammer-
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Die Gehérkndchelchen halb von hinten gesehen
(Schema) (rechtes Ohr).
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Abbildung 7.

1. Hammer. 3. Steigbiigel.
2. Ambos. - Sperrzahn,

kopf mit tegmen tympani, das lig. mallei laterale
Hammerhals aussen und hinten mit oberem Rand der
inc. Rivini; (Helmholtz). (Abb. 6.) Vom Amboskorper zieht

e
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das lig. incudis sup. zum tegmen tympani. Die Steigbugel-
schenkel werden durch die membrana obturatoria ver-
bunden. Der hintere Teil des lig. laterale bildet mit
dem lig. mallei ant. die Drehaxe fiir den Hammer. Be-
wegt sich der Hammergriff nach innen, geht der
Hammerkopf nach aussen — und umgekehrt. Geht der
Hammergriff nach innen, so druckt sein Sperrzahn auf
den medial von ihm gelegenen Sperrzahn des Ambos:
der Amboskorper geht wie der Hammerkopf nach
aussen, der lange Fortsatz wie der Hammergriff nach
innen. (Drehpunkt des Ambos ist sein fixierter kurzer
Fortsatz.) Da der lange Ambosfortsatz kiirzer ist wie
der Hammergriff, wird infolge der eintretenden Hebel-
wirkung die Last, (der Steigbtigel), mit geringerer Ex-
kursion, aber grosserer Kraft nach einwarts getrieben.
(Helmholtz,) Das Bewegungsmaximum des Steigbiigels
betragt '/14—'/1s mm, des Hammergriffendes 0,7 mm
(Bezold). Wird der Hammergriff dagegen z. B. bei
einer Luftverdichtung in der Paukenhohle nach aussen
gedrangt, so entfernt sich der Sperrzahn des Hammers
von dem des Ambos; das Gelenk klafft, so dass der
Ambos und Steigbiigel unbewegt bleiben; dadurch wird
ein Zug am Steigbiigel und Verletzung des Labyrinthes
verhutet. (Abb. 7.)

Histologie der Paukenhohlenschleim-
haut. Die Paukenhohle und alle in ihr liegenden Gebilde
sind (Tab. 13) von einer beim Erwachsenen diinnen
Schleimhaut bekleidet. Beim Embryo ist dieselbe da-
gegen so stark gewulstet, dass das Lumen der Pauken-
hohle nur eng, scheinbar von rotlicher Sulze erfiillt ist.
(Wendt,) Diese besonders am Promontorium starke
Schwellung besteht aus einem subepithelial gelegenen
myxomatosen Gewebe, wie es in der Nabelschnur ge-
funden wird: weitmaschiges Gewebe mit sternférmig
verastelten Zellen. Ende des 8. Monats, seltener erst
nach der Geburt unter Kompression der bei der Atmung
in die Tube eindringenden Luft, findet Resorption
der Intercellularsubstanz, Riickbildung des subepithelialen
Gewebes ein. Wenn in der Paukenhohle die Riickbildung
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schon vollendet ist, wird der Kuppelraum noch von dem
Schleimhautpolster ausgekleidet. (Tab. 20.) (Schmaltz’s
Ohrenprobe: Keine Schleimhautschwellung in der Pauken-
hohle, wenn ein Kind schon geatinel hat, ist nicht zu-
verlassig). Jedoch findet sich auch beim Neugeborenen
noch eine gefassreiche, lockerere Schleimhaut vor wie beim

Epithelverteilung im Gehérorgan.
(Schema.) .

1. cavum tympani,

2 antrum mastoideum.
3. cellulae mastoideae.
4. meatus acust, ext,

. Tuba Eustachii.

Ahhildung 5.

Erwachsenen (Disposition zu Entzindungen bei Neuge-
borenen). Das Epithel auf der Promontorialschleimhaut
des Embryo ist cubisch, sonst platt. Beim Erwachsenen
variiert dasselbe von einschichtig cubischem Epithel auf
dem Promontorium zu flimmerndem ein- bis zweischich-
tigem Cylinderepithel am Paukenboden und in der Nahe
des ost. tymp. tubae, endlich zu ganz plattem, perlschnurartig
angeordnetem Epithel am Paukendach, im aditus, antrum, in
den Warzenfortsatzzellen. (Tab. 13.) Das subepitheliale
Gewebe besteht dicht am Knochen aus periostalen, zell-
armen, parallelfaserigen Bindegewebsfasern, oberflachlich
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aus lockeren, stellenweis reichlich Lymphocyten fiihrenden
Bindegewebsbiindeln ; mitunter liegt um die knauelartigen
Gefasse in der periostalen Schicht Fettgewebe. Drusen
sind, wenn iiberhaupt vorhanden, selten; driiseniihnliche
Einstulpungen entstehen ofters durch papillare Erhe-
bungen der Schleimhaut, bes. bei Kindern in Nahe des
Trommelfelles,

Schleimhautfalten und Taschen. Bei
Erweiterung des Lumen der Paukenhohle durch Riick-
bildung des embryonalen Schleimhautpolsters schlagt
sich die Schleimhaut iiber und zwischen die Gehor-
knochelchen, ihre Muskeln, chorda tymp., sodass regel-
massige und unregelmassige Schleimhautfalten, Taschen
und Faden gebildet werden. An der Hinterfliche des
Trommelfells zieht im vorderen und hinteren oberen
Quadranten je eine Schleimhautfalte vom annulus tymp.
zum Hammergriff: die vordere (Tab. 2) und hintere Trom-
melfellfalte, in deren Wand die chorda tymp. liegt.
Zwischen den Trommelfellfalten und dem Trommelfell ge-
langt man nach oben in die Trommelfelltaschen, vonwelchen
die vordere blind endet, wihrend die hintere mit dem
Prussak’schen Raum zusammenhangt. Am durchsichtigen
Trommelfell konnen die Trommelfelltaschen von vorne
gesechen werden. An der Vorderflache des Trommel-
felles (s. Abb. 6) in der inc. Rivini liegt der Prussak’sche
Raum ; (Tab. 3, 20.) (recessus membr. tymp. sup.) Der-
selbe wird vorn von der p. flaccida, hinten vom Hammerhals
und den oberen Enden der Trommelfelltaschen, unten
vom kurzen Fortsatz des Hammers, oben vom lig.
mallei lat. begrenzt. Durch Liicken im lig. mallei lat.
steht der Prussak’sche Raum mit dem Kuppelraum,
durch die Kommunikation mit der hinteren Trommel-
telltasche mit der Paukenhdhle in Verbindung. Durch
den in den Kuppelraum heraufragenden Hammerkopf —
Amboskérper zerfillt der Kuppelraum in eine dussere und
innere Abteilung (s. Tab. 3, Abb. 76), welche mitunter
durch eine vom Hammerkopf und Amboskdrper nach
oben zum tegmen tymp. aufsteigende Schleimhautfalte
(obere Hammer-Ambosfalte) von einander abgeschieden
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sind; (Abb. 6) diese meist durch Liicken unterbrochene |

Falte zieht vom lig. mallei ant. bis zur Innenwand des limes
antri und schliesst das lig. mallei und incudis sup. in sich
ein. Fehlen die Liicken, so kommuniciert das antrum nur
mit dem ausseren Kuppelraum, wahrend der innere Teil
des Kuppelraumes sich nach unten in die Paukenhohle 6ffnet.

Der aussere Kuppelraum wird aussen begrenzt von der |

pars ossea der hinteren knochernen Gehorgangswand,
innen von der ausseren Fliche des Hammerkopfes und
Amboskorpers, unten vom lig. mallei lat. Der &dussere

Kuppelraum wird durch eine horizontal vom lig. mallei |

ant. bis zum lig. incudis post. verlaufende, zwischen
Hammerkopf — Amboskorper und pars ossea ausge-
spannte Schleimhautfalte (laterale Hammer-Ambosfalte)
in die untere und obere Hammer-Ambosbucht geschieden.
(Tab. 4.) Die untere Hammer-Ambosbucht liegt iber

dem lig. mallei lat. (dem Prussak’schen Raum); die §

obere Hammer-Ambosbucht fiuhrt liings des crus breve
imncudis ins antrum mast. Meist finden sich Liicken in

allen Falten, so dass eine Kommunikation der verschiedenen |

Raume statthat. Werden die Falten bei einer Mittelohr-
eiterung nicht zerstort, so kann es zu circumskripten
Entziindungen kommen. Eine Eiterung des ausseren
Kuppelraumes kann z. B. ohne Beteiligung der Pauken-
hohle bestehen. Eiter aus der oberen Hammerambos-
bucht wird leicht nach hinten ins antrum, oder nach unten
in die untere Hammerambosbucht, wvon hier in den
Prussak’schen Raum gelangen, und die p. flaccida zur Ein-
schmelzung bringen (Perforation der Shrapnellschen
Membran); (Tab. 39,14) aus dem Prussak’schen Raum
kann sich die Eiterung durch die hintere Trommelfelltasche
auf die Paukenhohle ausdehnen.

Die Tensorsehne wird von einer Schleimhautfalte
(Tab. 4) begleitet, der lange Ambosschenkel durch eine

Schleimhautfalte mit der Promontorialwand verbunden ; die

Nische des Schneckenfensters, das antrumwird von Schleim-
hautfaden durchzogen; die Steigbiigelschenkel werden
mit dem Nischenrand, das Trommelfell mit dem Ambos,
der Promontordialwand verbunden. In den Schleimhaut-
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faden finden sich o&fters ovale Verdickungen (lamellare
Bindegewebsknotchen): gestielte Korperchen. (Kessel,

Politzer). (Tab. 18.)
6. Die Ohrtrompete (tuba auditiva Eustachii),

ca. 3b cm lang, setzt die Paukenhohle (Tab. 5) mit dem
Nasenrachenraum in Verbindung; sie beginnt mit dem
4 mm hohen ost. tymp. vorn oben in der Paukenhohle
und ist deswegen schlecht geeignet fiur Secretabfluss ;
sie endet mit dem 5 mm hohen ostium pharyngeum im
Rachen. Das Paukendach geht in die obere Tuben-

Querschnitt durch die tuba Eust. (nach Schwalbe),

mediale Knorpelplatte.
Tubenhaken.

lateraler Tubenknorpel.
Sehne der m, spheno-
salpingostaphylinus
fascia salpingopharyn-
gea

Fettlager.

Lumen der Tube.
Schleimhaut,
Schleimdriisen.
Schleimhautfalte.

. Fett,

o ke
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Abbildung 9.

wand allmahlich iiber; die untere Tubenwand ist winklig

geknickt, da die knorplig- hautige Tube vom Knochen-

rand des can. musculotubarius herabhingt; infolgedessen

liegt das ost. phar. 25 mm tiefer wie das ost. tymp.

tubae. Im can. musculotubarius liegt der knocherne Teil

der Tube; !/s der Tube ist knochern (12 mm), 2fs
Briihl, Ohrenatlas. 3
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knorplig-hautig (24 mm); die engste Stelle (2 mm)
(Isthmus) liegt an der Vereinigung beider Teile. Der
knorplig-hautige Teil besteht aus einer hauptsachlich
medial gelegenen Knorpelrinne, welche an der lateralen
Seite durch Bindegewebe geschlossen wird. Die der
Mittellinie des Korpers zugewandte Knorpelplatte nimmt
vom Isthmus nach dem ost. phar. hin an Hohe zu, so
dass am ost. pharyngeum nicht nur medial, sondern auch
an der oberen lateralen Tubenseite Knorpel liegt; die
Knorpelplatte ist hier hakenformig wvon medial nach
lateralumgebogen. (Tubenhaken.)(Abb.9) Die obere Tuben-
wand ist durch Faserknorpel an die Schiadelbasis ge-
heftet ; die Tube zieht medial vom proc. plerygoideus
des Keilbeins zur seitlichen Wand des Nasenrachen-
raumes. Betrachtet man einen Medianschnitt durch den
Schadel nach entferntem (Tab. 12) septum narium, so
sieht man die Seitenwand der Nase von der unteren, mitt-
leren, oberen Nasenmuschel durchzogen werden ; zwischen:
den Muscheln liegt der untere, mittlere und obere Nasen-
gang; unter dem vorderen Ende der unteren Muschel
endet der ductus nasolacrymalis; unter dem vorderen
Ende der mittleren Muschel endet am vorderen Ende
eines Spaltes (hiatus semilunaris) die Stirnhohle, am
hinteren Ende desselben die Oberkieferhohle, in der
Mitte iiber beiden das vordere Siebbeinlabyrinth. Im
oberen Nasengang mundet das hintere Siebbeinlabyrinth,
dicht unter dem Nasendach die Keilbeinhohle. Durch die
hintere Nasenoffnung (Choane) gelangt man in den obersten
Teil des Rachens: den unten durch dasGaumensegel begrenz-
ten Nasenrachenraum ; das Dach desselben wird von der
pars basilaris des Keil- und Hinterhauptbeins gebildet,
die Hinterwand vom Atlas, Epistropheus. Am Dach
befindet sich die beim Neugeborenen durch mehrere
sagittale Wiilste angedeutete, bis zum 3. Jahre wach-
sende, in der Pubertiat schrumpfende Rachenmandel (Traut-
mann), welche total oder in einzelnen Lappen (adenoide
Vegetationen) hypertrophieren kann (Tab. 21). An der
Seitenwand des Nasenrachenraums, 15 mm unter der
Schiadelbasis, 10 mm iiber und hinter dem harten Gaumen,
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Das Keilbein in Verbindung mit beiden Schlifen-
beinen von vorne geschen: Die Tuba Eustachii
mit ihren Muskeln. (Schema.) Schldafenbeine punktiert.
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Abbildung 10,

Schlafenbein

Keilbeinkdrper

superficies orbitalis

ala minor a) ala maior

fis. orbit. sup.

Spitze des durch die fis. orbit.
sup.durchscheinendentelsen-
beins mit einer Zacke des m.
levator veli palatini.

m. levator veli palatini
Tuba Eustachii (knorpliger
Teil|

proc. pterygoideus

10. m. tensor veli palatini. um den
hamulus laufend

11. Ursprung des m. tens. veli
palat. an der Tube, der spina
angularis und der Umgebung
des for. ovale u. spinosum.

12. m. azygos uvulae

13. uvula

14. mm. palato-pharyngei

15. mm. glosso-palatini

16. canalis caroticus

17. velum palatinum,

3*
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15 mm von der hinteren Rachenwand, 80 mm vom
Nasenloch entfernt, in der Hohe des hinteren Endes der
unteren Muschel liegt das ost. phar. tubae; die mediale
Lippe desselben wird durch das Ende des Tubenknorpels
stark vorgetrieben (Tubenwulst); von ihrem unteren
Ende zieht eine (Tab. 12) Schieimhautfalte (m. salpingo-
pharyngeus) zum hinteren Gaumenbogen (Wulstfalte:
plica salpingopharyngea). Hinter dem Tubenwulst liegt
eine oft von adenoidem Gewebe ausgefiillte Grube
(recessus pharyngeus Rosenmiilleri). Die laterale Lippe
des Tubenostiums tritt mehr zuriick und lauft mittelst
der Hakenfalte (plica salpingopalatina) in die Choanal-
schleimhaut aus. Das dreieckige [Lumen des Tubenostiums
zeigl unten einen bei der Phonation (Contraction des m.
levator veli palat.) (s. Abb. 39, 40) stark hervortretenden
Whulst (Levatorwulst). Beim jungen Kinde ist die Tube
kiirzer und infolge geringer Knorpelentwicklung weiter
wie beirn Erwachsenen; das ost. phar. liegt tiefer, beim
Embryo sogar unter dem harten Gaumen. Der Nasen-
rachenraum ist beim Neugeborenen ca. 10 mm breit, tief
und hoch, beim Erwachsenen 20 mm hoch und breit,
25 mm tief (Trautmann). Die von je einer Fascie be-
kleideten Tubenmuskeln dienen zur Erweiterung der ge-
wohnlich geschlossenen Tube. (s. Abb. 10.)

l. m. petrosalpingostaphylinus (levator
veli palatini, innerviert vom n. VII: n. petr. supertf.
major.) Ursprung: Pyramidenspitze, Tubenboden.
Verlauf: am Tubenboden medial von innerer Lamelle
des proc. pterygoideus. Ansatz: weiche Gaumen.
Funktion: Auseinanderdrangen und Erweiterung des
Tubenostiums; Heben des Gaumensegels.

2. m.sphenosalpingostaphylinus (tensor
veli palatini, innerviert vom ganglion oticum n. trige-
mini, 3). Ursprung: Foramen ovale, spinosum des
Keilbeins, Knorpelhaken der Tube. V erlauf: durch
fascia salpingopharyngea vom m. levator getrennt, lateral
von innerer L.amelle des proc. pterygoideus; Sehne um
hamulus proc. ptervgoidei herumgeschlungen. Ansatz:
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weiche Gaumen. Funktion: Abziehen des Tuben-
bakens und Erweiterung der Tube; Heben des Gau-
mens.

3. m. retrahens tubae (Teil des m. palato-
pharyngeus, innerviert vom plexus pharyngeus n. vagi).
Ursprung: Tubenwulst. Verlauf in plica salpingo-
pharvngea. Ansatz: hintere Rachenwand. Funk-
tion: Tubenwulst nach hinten gezogen und Erweiterung
der Tube. Histologie: Die Tube wird durch eine
seitlich und am Boden faltenreiche, im knochernen Teil
sehr diinne (Tab. 14) Schleimhaut bekleidet; das Epithel
ist 2 schichtiges, hohes, nach dem Rachen zu flimmern-

Radicgramm eines Gehdrpriaparates, an welchem
Quecksilber durch die Tuba Eust. in die Mittelohr -
raume gegossen wurde.

Abbildung 11,

I. Tuba Eustachii (durch Queck- 3. antrum mastoideum
silber im knorpligen ‘leil aus- 4. cellulae mastoideae
gedehnt) 5. sinus transversus,

2. cavum tympani

des C}flindtmpithcl. Im korpligen Teil, seltener auch
in den recessus des knochernen, liegen acinoese, hohes
Epithel tragende Schleimdriisen, besonders reichlich
unter der medialen Knorpelplatte ; lateral und am Boden



38

der knorpligen Tube ist submucoes reichliches Fett-
gewebe; in ihrem unteren Teile liegen diffus und in
Follikeln angeordnet reichliche Lymphocyten (Tuben-
tonsille).

Uebersichtsbilder tber das gesamte Mittelohr be-
kommt man leicht mittels der Rontgenstrahlen. (Abb.11.)

b) Anatomic des schallempfindenden
Apparates (Tab. 7, 8, 9, 14).

1) Das innere Ohr, das hautige Labyrinth, liegt in
einer 20 mm langen, compuacten Knochenkapsel, dem
knochernen Labyrinthe. Das knocherne La-
byrinth liegt in Richtung (Tab. 11) der Felsenbeinaxe
in die spongioese Felsenbeinmasse eingebettet und hat
nur an den aquaeducten, dem inneren Gehorgange,
den Vorhofsfenstern Ausmiindungsstellen. (Eiterstrassen
vom Labyrinth in Schadelhohle.) Beim Neugeborenen
ist nur wenig spongioese Substanz an die La-
byrinthkapsel angelagert, so dass die Labyrinthkapsel
selbst (Tab. 1, 2) wvielfach die aussere Felsenbeinflache
erreicht; beim Erwachsenen ist die 3 mm dicke Labyrinth-
kapsel durch reichliche spongioese Substanz von der
compacten Felsenbeinoberflache zuriickgedrangt und reicht
nur an einigen Stellen an die Oberflache heran; (emi-
nentia arcuata, hinterer Bogengang an der hinteren Pyra-
midenflache, prominentia can. semicircularis lat., pro-
montorium) (Eiterstrassen vom Labyrinth in Schidelhohle
und Paukenhéhle). Um die Form der Labyrinthkapsel
kennen zu lernen, muss man dieselbe aus dem spon-
gioesen Felsenbein isolieren. (Die Spongiosa bildet Eiter-
strasse, durch welche Labyrinth vollig umspilt und
isoliert werden kann.) Beim Neugeborenen gelingt die
Isolierung durch Praparation, (Tab. 7) leichter bes. beim
Erwachsenen durch Corrosion (Labyrinth mit Wood’s Metall
gefiillt, Knochen durch Kalilauge zerstort), sehr leicht durch
Rontgenphotographie (Abb. 12) oder durch Aufhellung des
Knochens nach Fiillung des Labyrinths mit Quecksilber
(Tab. 8). Das knocherne Labyrinth zerfallt in den mittleren
Vorhof, an welchen sich hinten die Bogengange, vorn die
Schnecke anschliesst. Die aussere Wand desVorhofes bildet
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die mit den Fenstern versehene Promontorialwand. Im Vor-
hof (vestibulum) entspringen und miinden mit je einem ein-
fachen und einem erweiterten (ampullaren) Schenkel die 3
auf einander senkrechten Bogengange (canales semiculares):
der obere (superior) mit dem erweiterten ampullaren Schen-
kel, darunter der horizontale (externus) mit dem ampullaren
Schenkel, hinter beiden der einfache, gemeinschaftliche
Schenkel des oberen und hinteren Bogenganges, unter ihm

Radiogramm eines kindlichen. macerierten Schlifen-
beins: Labyrinth mit Quecksilber gefullt,

I. squama temporali-

2. compakte Labyvs
rinthkapsel : 3

3. cochlea i

{. arcus semicircu-
laris superior

5.arcus semicircu- &
laris lateralis :

b, arcus semicircu-
laris posterior

7. aguaeductus coch-
leae

8. sutura squamo-
mastoidea

-

*
5l

Abbildung 12,

der einfache Schenkel des horizontalen unddarunter der am-
pullare Schenkel des hinteren Bogenganges (posterior) (Tab.
7, 8). Unter den Ampullen des oberen und horizontalen
Bogengangeslauft uber der fen. vestibuli eine Furche fur den
n.VIIL. DerhorizontaleBogengang istderkiirzeste,derhintere
der langste. Nach vorn, vom Schneckenfenster an, ent-
wickelt sich in 2'/: Windungen die Schnecke aus dem vesti-
bulum; dieselbe 1st um eine centrale, nach vorn unten
geneigte 5 mm hohe, in der Spitze trichterformig ver-
breiterte (lamina modioli) Spindel (modiolus) aufgerollt. Die
Schnecke liegt mit der Spitze (cupula) lateralund nach hinten
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vom Knie der Carotis (mediale Wand des canalis mus-
culotubarius) (Tab. 8), mit der Basis nach dem frontal laufen
den inneren Gehorgange gerichtet (Tab. 11). Der Anfang
der Schnecke, von einem Teil des Promontoriums ge-
deckt lauft zunachst horizontal; von der 1. Windung an
liegen die Windungen senkrecht aufeinander. Am auf-
gefeilten Labyrinth (Tab. 9) sieht man die Oeffnungen
der Bogenginge im hinteren Teile des vestibulum unter
einander liegen, den oberen und hinteren ampullaren
Schenkel durch eine Leiste (crista ampullaris) vom iib-
rigen Hohlraum des Vorhofes abgesetzt. Im Vorhof
liegen durch eine uber der fen. wvestibuli beginnende
Leiste (crista vestibuli) getrennt, 2 kreisformige Ab-
schnitte: vorn der kleinere recessus sphaericus, hinten
der grossere recessus ellipticus. Als hintere untere
Grenze des recessus ellipticus zieht eine Furche (fossula
sulciformis) zur gemeinschaftlichen Oeffnung des oberen
und hinteren Bogenganges, unter welcher dieselbe in
der apertura int. aquaeductus vestibuli endet. Die 6 mm
lange Vorhofswasserleitung (Tab. 7, 8) lauft von hier
in einem nach hinten oben convexen Bogen zur hinteren
Pyramidenflache. In der unteren Ampulle liegt ent-
sprechend dem Ende des for. singulare die macula cri-
brosa inf. (fiir n. amp. inf.), am Beginn der crista ves-
tibuli (Pyramis) entsprechend der area cribr. sup. (fiir
n. utricularis, amp. sup. et. lat.) die macula cribr. sup.,
im recessus sphaericus entsprechend der area cribr.
media die macula cribr. med. (fir n. saccularis).
Aus dem vestibulum und an dem Schnecken-
fenster entwickelt sich vorn unten der Hohlraum der
Schnecke. In einem Gribchen (recessus cochlearis) vor
der crista amp. inf. entwickelt sich ein 1 mm breites
Knochenblattchen (lam. spiralis ossea), welches an Breite
allinahlich abnehmend wie eine Wendeltreppe um den
modiolus herum bis in die Schneckenspitze zieht, wo
es mit einer Spitze (hamulus) frei in den Hohlraum
der Schnecke hineinragt. Die Spindel (modiolus) ist mit
ithrer Basis dem inneren Gehorgang (tractus spiralis) zu-
gekehrt und ebenso wie die lam. spir. ossea, (bes. die
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untere Lamelle) von Knochenkaniilchen fiir die Schnecken-
nerven durchzogen; in dem modiolus lauft central und
spiralig, entsprechend dem Abgang der lam. spir. ossea,
ein Kanal (canalis spiralis), welcher Seitenaste zwischen
die lam. spir. ossea aussendet. (Tab. 9.) Bis zum Ende der
1. Windung liegt ein !'/s mm breites Knochenblattchen
{lam. spir. secundaria) der lam. spir. ossea gegeniiber,
durch einen schmalen Spalt von dieser getrennt; in dem
Spalt ist die hautige Schnecke befestigt; am macerierten
Knochen gelangt man mit einer Sonde durch diesen
Spalt von oben in das Schneckenfenster hinein (Tab. 9);
vom Ende der 1. Windung an wverbreitert sich durch
Verstreichen der lam. secundaria dieser Spalt zu dem
zwischen lam. primaria und Schneckenaussenwand lie-
genden Raum. Denkt man sich diesen Spalt durch
Knochenmasse ﬂusgcfﬂl]t(wic beiden Weinbergschnecken),
so ware jede Schneckenwindung in eine obere und untere
Stiege abgeschieden; die obere (Tab. 9) begonne im
rec. cochlearis des vestibulum als Vorhofstreppe (scala
vestibuli), die untere am Schneckenfenster, nach der
Paukenhohle zu, als Paukentreppe (scala tympani). Im
Anfang der scala tympani liegt die apertura int. aquae-
ductus cochleae; die 10 mm lange Schneckenwasser-
leitung lauft von hier horizontal und etwas nach ab-
wirts, um an der hinteren unteren Pyramidenflache
trichtertormig zu enden. (Tab. 8.)

2) Im knochernen Labyrinth ist das blaschenformige
hautige Labyrinth durch fibroese Faden da, wo die
Nervenfasern ins Labyrinth eintreten, aufgehingt: die
Vorhofsackchen an der medialen Vestibulumwand, die
Bogengange an ihrer ausseren convexen Wand, die
hautige Schnecke zwischen lam. spir. ossea (primaria)
und secundaria, resp. ausserer Schneckenwand (Tab. 9).
Zwischen knochernem und hautigem Labyrinth befindet
sich eine klare, Mucin und Eiweiss haltige Fliissigkeit,
die Perilympha, ein Produkt der ausserhalb der hiutigen
Schnecke in den Scalenwanden gelegenen Capillaren.
Im Hohlraum des hautigen Labyrinthes liegt die zah-
fliissigce mucinhaltige, eiweissfreie Endolympha, ein Pro-



dukt der stria vascularis. Die Endolymphe kat keinen
Abfluss nach aussen; denn der sie ableitende aquae-
ductus cochleae fiihrt in einen auf der Hinterflache der
Pyramide liegenden 1 ¢m grossen, aus 2 Durablattern
gebildeten Blindsack, saccus endolymphaticus (Eiterstrasse
von Labyrinth auf Dura mater). (Tab. 5.) Die Peri-
lymphe fliesst dagegen durch den aquaeductus cochleae
in den Subarachnoidealraum ab und steht auch durch

SchematischeDarstellungdes hautigen Labyrinthes,.
(R. Ohr, von hinten gesehen) mitseinenBeziehungen
- zu den Gehirnhduten.

= k.

? 3 “ :

Abbildung 13.

Ep = Epiduralraum Sa — Subarachnoidealraum
K =— Knochen P = Pia mater

P — Perilymphe 1. ductus endolymphaticus
E — Endolymphe 2. saccus endolymphaticus
D = Dura mater 3. aquaeductus cochleae

A — Arachnoidea 4. Arachnoidealzotte

Sd — Subduralraum 5. sinus transversus.

die Nervenscheide des n. acusticus mit dem Subdural-
raum in Verbindung. (Eiterstrasse vom Labyrinth in
Subarachnoideal- und Subduralraum.) Das Gehirn ist von
3 Hauten iiberzogen, zu innerst von der Pia mater,
dann von der Arachnoidea, zu &dusserst der Dura
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mater (T'ab. 10). (Abb. 13.) Zwischen Gehirn und Pia mater
liegt der epicerebrale Raum, zwischen Pia und Arachnoidea
der von lockeren Bindegewebsfaden durchzogene Subarach-
noidealraum, zwischen Arachnoidea und Dura mater der
Subduralraum, zwischen Dura und Knochen der epi-
durale Raum. Epidural- und Subduralraum commu-
nicieren durch Lymphspalten und vermittelst der Arach-
noidealzotten mit dem Subarachnoidealraum; die Arach-
noidealzotten leiten ofters direkt in die sinus der Dura
mater hinein. Der Subarachnoidealraum steht mit den Hirn-
ventrikeln und den Lymphbahnen der Nerven in Ver-
bindung (Eiterstrassen). Der mittlere im vestibulum
liegende (Tab. 9) Teil des hiutigen Labyrinthes
ist zweiteilig; er besteht aus dem im rec. sphaericus
liegenden sacculus und dem im rec. ellipticus liegenden
utriculys; die Hinterwand der Vorhofsackchen liegt

dicht am Knochen; zwischen ihrer Vorderwand und
dem Knochen (Promontorium) liegt ein 2 mm breiter, Peri-
lymphe fuhrender Spalt (cisterna perilymphatica) (Tab 14).
Der 6 mm hohe utriculus, welcher durch seinen oben aus-
gezogenen Teil (recessus), den mittleren (utr. proprius),
den hinteren (sinus posterior) mit den 3 ampullaren und
2 einfachen Schenkeln der hautigen Bogengange (ductus
semicircularis) in Verbindung tritt, tragt oben einen weiss-
lichen, ovalen Fleck (macula acustica utriculi) (Nerven-
endstelle des n. utr.). Die hiutigen Bogenginge fiillen
/3 des knochernen Lumens aus und tragen an ihren
3 weiten Ampullen halbmondformige Leisten (crista
acustica ampullaris) (Nervenendstellen der nn. amp. sup.,
lat., inf.). Der utriculus ist mit dem sacculus nicht
direkt, sondern durch ein Kanilchen (ductus utriculo-
saccularis) verbunden, welches hinten vom recessus utr.
abgeht und in den vom sacculus kommenden ductus endo-
lymphaticus einmiindet. Der 3 mun hohe sacculus liegt
mit seinem oberen Teil dicht vor dem recessus utriculi
und tragt oben einen weisslichen Fleck (macula acustica
sacculi) (Nervenendstelle n. saccularis); aus der hinteren
Wand des sacculus entspringt der ductus endolympha-
ticus, welcher nach Aufnahme des can. utriculo-saccu-
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laris in die knocherne Vorhofswasserleitung hineinzieht.
Unten ist der sacculus zu einem | mm langen Kanilchen
ausgezogen, welches von oben in den hauticen Schnecken-
kanal miindet ; durch dieses Kanalchen (ductus reuniens
Hensenii) fliesst die Endolymphe des sacculus in den
niederen, zwischen lam. spir. ossea und Schneckenaussen-
wand ausgespannten hautigen Kanal (ductus cochlearis),
durch welchen die Schneckenwindungen in die obere

scala wvestibuli und untere scala tympani geschieden !

werden ; die Schneckentreppen enthalten Perilymphe.
Die hautige Schnecke gleicht also nicht der knochernen,
sondern stellt ein spiralig aufgerolltes hohles Band vor,
welches nur einen kleinen Raum der knochernen Schnecke
ausfullt. Der ductus cochlearis endet im recessus coch-
learis blind (caecum vestibulare), ebenso in der Schnecken-
spitze am hamulus (caecum cupulare), so dass die in
ihm befindliche Endolymphe vollig abgeschlossen ist. Das
caecum cupulare fiillt den Raum zwischen hamulus und
Modiolusende nicht wollig aus, sondern hort schon an
der Spitze des hamulus auf, so dass nach innen vom
hamulus, zwischen ihm und Modiolusende, ein Loch
bleibt (Helicotrema); (Tab. 9) durch dieses Loch fliesst die
Perilymphe aus der scala vestibuli in die untere scala
tympani ab, an deren Ende, namlich an der Membran
des Schneckenfensters, sie anschlagt.

Auf dem Durchschnitt erscheint der ductus coch-
learis dreiseitig; (Tab. 9, 14) seine untere Wand ist die
hiutige Fortsetzung der lam. spir. ossea und besteht
aus radiar zwischen lam. spir. ossea und Schnecken-
aussenwand (resp. lam. spir. secundaria) ausgespannten
Fasern (lamina basilaris). Die Fasern der Basilarmembran
nehmen von der Basis nach der Spitze um das 12 fache
an Breite zu. Die obere Wand wird durch eine vom
Ende der lam. spir. ossea unter einem Winkel von 45°
schrag nach aufwarts zur Schneckenaussenwand, an
Liingé sich gleichbleibenden Membran (m. wvestibularis
Reissneri) gebildet. Die aussere Wand ist das Periost
der Schneckenaussenwand, welche nach der Spitze der
Schnecke zu an Hohe abnimmt. Auf der Basilarmembran
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liegen die Hornervenenden: das Corti'sche Organ. Vor-
hofs- und Kuppelblindsack haben keine Nervenenden.

3. Der Hornerv findet im hautigen Labyrinth
b Nervenendstellen: das Corti'sche Organ, die macula
acustica sacculi, utriculi, die crista amp. sup., lat., inf.
Der n. acusticus tritt, von einer Dural-, Arachnoideal-
scheide bekleidet, mit dem n. facialis und n. intermedius,
welche uber ihm liegen, und mit der a. v. auditiva int.
in den porus und meatus acusticus int. ein; er teilt sich
in demselben in 2 mit Ganglien versehene Wurzeln:
a) die aus Bindeln zusammengesetzte, durch Locher
der maculae cribrosae und das for. singulare eintretende
radix vestibularis mit einem oberen Ast (n. utri-
cularis, amp. sup. et. lat.) und einem mittleren (n. saccu-
laris und n. amp. inf.) mit je einer Ganglienanschwellung
| (intumescentia gangl. Scarpae); b) die untere platte
radix cochlearis, welche durch das for. centrale
und den tractus spiralis foraminosus in den Central- und
Spiralkanal des modiolus eintritt; im Spiralkanal bildet
der n. cochleae ein spiralig aufgerolltes Ganglienzellen-
band (ggl. spirale cochleae Rosenthal), welches ling-
liche und runde bipolare Ganglienzellen enthalt; in
diese Ganglien treten markhaltige Nervenfasern von
dem im Centralkanal des modiolus verlaufenden n.
cochleae ein und treten zwischen die beiden Lamellen
des lam. spir. ossea aus; hier bilden sie ein weit-, dann
ein engmaschiges Netz von Nervenfasern, welche endlich
als marklose Nervenfasern aus Oeffnungen in der peri-
ostalen Randverdickung der lam. spir. ossea (Habenula)
auf die Basalmembran heraustreten (Tab. 9, 14). Der n.
VIII tritt lateral vom n. facialis, zwischen diesem und
dem n. glossopharyngeus und zwischen medulla oblongata
und Pons ins Gehirn ein. Wie radix cochlearis und
vestibularis peripher getrennt verlaufen, so auch central,
Die radix cochlearis lauftlateral vom corpus restiforme
in den dem Nervenstamm anliegenden accessorischen
Acusticuskern mit seinem auf dem corpus restiforine
gelegenen tuberculum acusticum; hier teilen sich dic
Fasern in ecine wventral- und medianwiirts und eine dor-
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Schematische Darstellung des gesamten Gehor-
organes,.(Centralorganemit Benutzung einesSchemas
von Obersteiner.) L. Ohr.

35

Abbildung 14,
Erklirungen hierzu siehe nebenstehend.
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salwiirts um das corpus restiforme herum laufende Bahn.
(Abb. 14.) Die ventrale Bahn lauft durch das corpus trape-
zoides zur gleichseitigen oberen Olive, zum grosseren
Teil gekreuzt zur anderseitigen oberen Olive. Von der
Olive verlaufen die Fasern zur lateralen Schleife, dann in
den hinteren, nur zum kleinen Teil in den vorderen
Vierhiigel (hier liegt auch der Ursprung von Oculo-
motoriusfasern), dann durch den medialen Kniehocker
in den hinteren Teil der inneren Kapsel und von hier
zu den Rindenzellen der oberen und mittleren Windung
des Schlafenlappens (Obersteiner), Die dorsalwiirts
um das corpus restiforme verlaufenden Fasern (striae
acusticae) laufen als weisse Markstreifen unter dem
Boden des 4. Ventrikels gegen die Raphe, zum grossten
Teil gekreuzt zur Haube (von hier vielleicht zum Thala-
mus opticus), ferner zur oberen Olive (hier liegen auch
reflexerregende Nervenbahnen fiir die Augenmuskeln),
welche mit dem Kern des n. abducens (versorgt m.
rectus ext.) und mit dem Dachkern des Kleinhirns in Ver-
bindung steht.

Die mediale vestibulare Wurzel verlauft medial
vom corpus restiforme. Der kleinere Teil der Fasern lauft
zum dreieckigen Kern (Dorsalkern), von welchem IFasern
direkt zum Kleinhirn und zur Haube ziehen. Der grossere
Teil der Fasern lauft zu dem medial vom corpus resti-
forme gelegenen grosszelligen Kern; dieser zerfallt in
den lateral am Boden des 4. Ventrikels liegenden Deiters’-
schen Kern und in den dorsalwirts an der Seitenwand
des Ventrikels liegenden Bechterew’schen Kern; von hier
ziechen die Fasern in den Kleinhirnschenkel und in den
Wurm des Kleinhirns, ein kleiner Teil zur Haube und
zum corpus trapezoides. Der Deiters’sche Kern ist mit
dem Abducenskern verbunden.

Histologie. Die Innenwand des knochernen
Labyrinthes ist von einem (Tab. 14) Endothel tragenden,
feinfasrigen Endost iiberzogen. Die Wandungen des
hautigen Labyrinthes bestehen aus fibrillarem, stellen-
weise zellreichem Bindegewebe und einer structurlosen,
in den Bogengingen Papillen (Tab. 36) bildenden Basal-




49

membran; auf dieser liegt niederes Pflasterepithel; die
Vorhofssickchen und Bogengange werden durch gefass-
haltige Bindegewebsbriicken am Knochen befestigt; an
den maculae acusticae liegen reichliche Blutgefasse. In
der Nihe der Nervenendstellen wird das Pflasterepithel
cubischund an den Endstellen selbst zu hohem cylindrischem
Sinnesepithel; dieses besteht an den maculae und cristae
acusticae aus flaschenformigen, feine Horhaare tragenden
Horzellen und aus cylindrischen Stiitzstellen mit basal
gelegenem Kern. Die Basis der Horzellen wird von
den marklosen Nervenfasern der radix vestibularis korb-
artig umsponnen.

Crista acusticavom Meerschweinchen (halbschematisch).

Abbildung 15.

1. Fadenzellen 3. cupula
2. Stiitzzellen 4. n. ampullaris,

In den cristae acusticae sind die Horhaare sehr lang,
oft schleimig verklebt (cupula); in den maculae acusticae
lagern den Horhaaren in einer zdhen Masse (Otoconia)
weisse scchseckige Kalkkrystalle (Otolithen) auf. Der
Hohlraum der knéchernen Schnecke ist von einer endo-

Brithl, Ohrenatlax. 4
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theltragenden, bindegewebigen Periostschicht ausgekleidet,
welche am Ende der lam. spir. ossea und an der gegen-
tiberliegenden Schneckenwand verdickt ist; am Ende der
lam. ossea bildet sie den limbus spiralis mit einer oberen
Lippe (labium vestibulare), einer unteren (lab. tympanicum);
zwischen beiden liegt der sulcus spir. int.; an der ausseren
Schneckenwand bildet die Verdickung das lig. spirale
cochleae. Das lig. spirale besteht aus lockerem, mit
cubischem Epithel {iberzogenem Bindegewebe und tragt
unter und in dem Epithel ein Endolymphe producierendes
Blutgefassnetz (stria vascularis), welches an einer Stelle
als pf't)lllincntiu spiralis hervorspringt und darunter den sulcus
spir. ext. bildet (Tab. 14). Die membrana vest. Reissneri
besteht aus Bindegewebe, welches oben von Endothel,
unten von Plattenepithel iberzogen wird. Die membrana
basilaris i1st zwischen limbus spiralis und lig. spirale quer
ausgespannt; der limbus spiralis besteht aus derbem,
periostalem Bindegewebe, welches am lab. wvestibulare
halbkuglige Papillen (Huschke’sche Gehorzahne) bildet
und von Cylinderepithel bekleidet ist; das lab. vest. ist
durch den mit Plattenepithel uberzogenen sulcus spir.
int. mit dem lab. tymp. verbunden; in diesem dienen
3—4000 Locher (for. nervina in der habenula perforata:
Waldeyer) zum Durchtritt von Cochlearisfasern auf die
lamina basilaris; diese besteht aus radiar streifigen Fasern
(Gehorsaiten), welche von der Basis zur Spitze um das
12 fache an Breite zunehmen. Auf der lam. basilaris
(zona tecta) rubht nahe dem limbus spir. das Corti'sche
Organ (organum spirale); nach aussen davon ist die
streifige lam. basilaris ungedeckt (zona pectinata). Die
untere Fliache der lam. basilaris ist von einer lockeren,
venoese Gefasse tragenden (vas spirale) Bindegewebs-
schicht (tympanale Belegschicht) uberzogen. Wahrend
diese von Endothel bekleidet ist, liegt auf der
lam. basilaris, also innerhalb des ductus cochlearis
hohes Sinnesepithel, das organum spirale. (Corti); im An-
schluss an den sulcus spir. int. besteht dasselbe aus cylin-
drischen Stitzzellen, dann aus der inneren, Horhaare
tragenden Haarzelle und dem Corti’schen Bogen (arcus

|
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spiralis); dieser wird von dem Cortischen Innenpfeiler
gebildet, dessen concave Kopfplatte sich gelenkartig in
die convexe Kopfplatte des Aussenpfeilers hineinlegt;
die Ecken des von ihnen uberdachten Tunnels werden
von Basalzellen ausgerundet. Nach aussen vom Cortischen
Bogen liegen 4 (beim Meerschwein 3) cylindrische,
Horhaare tragende Haarzellen, welche durch 4 kegel-
formige Deiters'sche Zellen getrennt und gestiitzt werden;
die Liicken zwischen ihnen und den Haarzellen bilden
den Nuélschen Raum. Aeussere Haar- und Deiters’sche
Zellen werden von einem Cuticularsaum (membr. reticularis)
iberzogen, aus welchem die Horhaare herausragen. An
die Deiters’schen Zellen schliesst sich nach aussen ein
hohes cylindrisches Uebergangsepithel (aussere Stiitz-
zellen Hensen), daran ein niederes (Claudiussche Zellen),
welche in das Epithel der zona pectinata und
des sulcus spir. ext. iibergehen. Vom labium vestibulare
des limbus spir. entspringt eine weiche, bis zu den
ausseren Haarzellen reichende, dem Cortischen Organ
aufliegende Membran (membr. tectoria). Die markhaltigen,
von Schwannscher Scheide bekleideten Nervenfasern des
n. cochl. laufen durch das ganglion spirale (bipolare
Ganglienzellen mit kernreicher Endothelhiille) in die lam.
spir. ossea und den limbus spir., durch deren labium tymp.
sie als nackte Axencylinder zu der inneren und durch
den Cortischen Tunnel hindurch zu den ausseren Haar-
zellen treten, deren Basis sie korbartig umspinnen.

_I_*
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C. Entwicklungsgeschichtliches und vergleichend
Anatomisches.

Die Ohrmuschel entsteht (Ende 1. Monat) aus 6, in
der Umgebung der 1. Schlundspalte im oberen Unter-
kiefer- und unteren Zungenbeinbogen sich bildenden
Auricularhockern (3 mandibulare, 3 hyoidale) und einer
hinter derselben auftretenden Falte (freie Ohrfalte); die
embryonale Ohrimuschel zeigt oben den Scheitelwinkel,
hinten oben die Darwinsche Spitze, hinten unten winklige
Randknickung. An den inneren Seitenwandungen der

Entwicklungsschema des Ohres.

: l mandibulare Auricular-
l hocker

] } hvoidale Auricularhécker

o

M 7 b Freie Ohrfalte
c

O P 013

Tragus

crus helicis

helix ascendens

crus anthelicis inf.
cymba conchae
antitragus

crus sup. anthelicis u. Anthelix
Helix. 7ec. Lobulus.
Darwin’'scher Hicker
inc. intertragica
fossa triangularis
scapha _
cavum conchae,

b [

PrSo@gs oo ——

Abbildung 16.

=

Auricularhocker entsteht der aussere Gehorgang, aus
der gallertigen Verschlussplatte der Schlundspalte das
spater sich verdiinnende Trommelfell. Das Labyrinth
entsteht (Ende 1. Monat) oberhalb der 1. Schlundspalte
zu Seiten des Nachhirns durch Abschniirung eines hohlen
Blischens vom ausseren Keimblatt. Aus dem oberen
Teil des ectodermalen Labyrinthblaschens wachsen die
Bogenginge und Vorhofsackchen, aus dem unteren die
Schnecke heraus. Das Labyrinthblaschen ist von Mesoderm
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umgeben, welches sich (6. Monat) innen zu Perilymphe,
aussen zu einer verknochernden Knorpelkapsel (knocher-
nes Labyrinth) umwandelt. Der Hornerv wachst vom
Gehirn an das Labyrinthblischen heran. Zwischen Laby-
rinthblaschen und Trommelfell schiebt sich vom Rachen
aus als innerer Rest der 1. Schlundspalte die schmale,
tubotympanale Bucht vor, aus welcher Tube und Pauken-
hohle entstehen. Die Wiinde dieser Bucht sind dick.
gallertig, ihr Lumen ist eng und von cubischem Epithel
ausgekleidet. In ihren Wanden (also ausserhalb der
Paukenhohle) entstehen: aus dem Kieferbogen der Ham-
mer mit einem langen, zum Unterkiefer fiihrenden
Knorpelfortsatz (Meckel) und der Ambos, aus dem
Zungenbeinbogen die Steigbiigelschenkel; die Steigbiigel-
basis entsteht aus der Labyrinthkapsel selbst. (Hertwig.)
Mit Schwund des Gallertgewebes in den Winden der
tubo-tympanalen Bucht erweitert sich die Paukenhohle;
ihre Schleimhaut bildet einen diinnen Ueberzug des
Knochens und stiilpt sich iiber die Gehdrknochelchen
ein, so dass dieselben in die Paukenhohle hinein zwischen
Trommelfell und Labyrinth zuliegen kommen. (Hertwig.)
Als primitivstes Gehﬂmru.:m dient bei den wirbellosen
Hydromedusen ein der Im,nu_hh-::hen Anlage entsprechen-
des Labyrinthbliaschen, an welches der Hornerv heran-
tritt; in dem Blaschen liegt ein Otolith, dessen Beweg-
ungen die mit Wimpern versehene Epithelauskleidung
des Blaschens erregen. Die Wasserticre bedirfen kein
ausseres Ohr, da sie durch Knochenleitung horen. Erst
bei den durch Luftleitung horernden Landtieren entwickelt
sich das aussere Ohr. (Kuhn.) Je hoher man in dem
Wirbeltierreiche heraufsteigt, desto vollkommener zeigt
sich das Gehororgan ausgebildet.

II. Physiologie des Gehororganes.

Das Gehororgan dient dem Horen und der Regu-
lierung des Korpergleichgewichts; seine Reize sind der
Schall und die Bewegung, Der Schall entsteht durch
periodische (Klang) oder unperiodische (Gerausch) Ver-
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dichtungs- und Verdiinnungswellen meistens der Luft,
erzeugt durch Schwingungen elastischer Korper. Der
Klang wird aus Tonen zusammengesetzt: dem tiefsten
Grundton und den hoheren (Partial-)Obertonen. Die ein-
fachste Schallerscheinung ist also der Ton, wie er durch
einfache pendelartige Schwingungen, z. B. einer Stimm-
gabel erzeugt wird. Unsere Sprache besteht aus Klangen
(Vokale) und Gerauschen (Konsonanten), gebildet durch
die Schwingungen der stimmbildenden Organe.

Die Ohrmuschel dient zur Sammlung, Verstir-
kung und Reflexion der Schallwellen in den Gehérgang.
Beide Ohrmuscheln (binaurales Horen) dienen zur Er-
kennung der Schallrichtung (Bloch); die Ohrmuscheln
haben beim Menschen fiir die Bewegung der Ohrmuschel
(in die Schallrichtung) keine wesentliche Bedeutung mehr.
Der dussere Gehorgang leitet die Schallwellen auf das
infolge seiner Trichterform sehr resonanzfahige Trommel-
fell, welches mit der (ehorknochelchenkette als ganze
Massen in Transversalschwingungen versetzt wird.
(Politzer). Das Mittonen des schwingenden Trommel-
fells (Eigenton e) wird durch seine Starrheit und den
durch die Gehorknochelchenkette gesetzten Widerstand
gehindert. Die Gehdrknochelchenkette verhiitet auch die
Nachschwingungen des Trommelfells und eine Erschiitte-
rung des Labyrinthes ; sie iibermittelt die Trommelfell-
schwingungen bes. der tiefen Tone dem Labyrinthwasser.
BeiDefekt desTrommelfelles kann dieSteigbiigelplatte durch
den Schall direkt in Schwingungen versetzt werden. Ge-
wohnlich werden die Schallschwingungen durch diel.uft ver-
mittelst der Ohrmuschel, seltener durch die Tuba Eust. nach
dem L.abyrinth geleitet (Luftleitung: aéro-tympanal). Ferner
erfolgt die Erregung des Labyrinthes auf dem Wege der
Knochenleitung. Bringt man einen schwingenden Korper
mit den Kopfknochen in Berithrung (z. B. Stimmgabel
auf Scheitel aufgesetzt), so erregen die vom Stimmgabel-
stiel ausgehenden Schallwellen den Hornerv 1. direkt auf
ostealem (cranialem)Wege, 2. indirekt durch Schwingungen
der Gehdrknochelchen (osteo- (cranio) tympanal) (Abb. 17).
Zur Schalliiberleitung ist eine gewisse Spannung des
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Trommelfells und der Gehorkndchelchenkette am ge-
eignetsten; diese Spannung wird durch die Binnenmuskeln
des Ohres reguliert; der m. tensor tymp. bringt beim
Horen das Trommelfell in die fur den betreffenden Ton
zur Weiterleitung geeignetste LLage (accommodiert); bei
seiner Contraction erzeugt er durch Einwartsdriicken der

Luft- und Knochenleitung (Schematische Darstellung.)
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_ Abbildung 17,
Schiidel 7. Ohrmuschel

X
2. Grosshirn a. auf den Scheitel aufgesetzte
3. Hérnerv zum Schlifenlappen Stimmgabel
ziehend ab osteale Knochen-
4, Labyrinth ac craniﬂ-t}-mpanale} Leitung
5. Paukenhohle mit Gehor- d vor das Ohr gehaltene Stimm-
kndchelchen gabel
6. Gehdrgang de Luftleitung

Steigbiigelbasis eine momentane Drucksteigerung im Laby-
rinth, welche durch die aquaedukte sofort ausgeglichen
wird. Mitbewegung des tensor tymp. erfolgt beim Gahnen.
Der m. stapedius verhiitet bei seiner Contraction durch
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Herausheben der Steigbiigelbasis eineErschiitterung des La-
byrinthes. Mitbewegung des m. stapedius erfolgt bei Lid-
schluss (Lucae). Ein mittlerer Luftgehaltin der Paukenhohle
erleichtert die Trommelfellschwingungen; der Luftdruck
wird durch die beim Schlucken, Sprechen sich erweiternde
Tuba Eustachii reguliert. Der im Gehorgang lastende Luft-
druck erhalt seinen Gegendruck an der durch die Tube ins
Mittelohr eindringenden Luft der Nasenrachenraumes., Wird
der Luftwechsel in der Paukenhohle bei Verschluss der Tube
aufgehoben, so wird die in der Pauke eingeschlossene
Luft resorbiert; dann iiberwiegt der Luftdruck des Ge-
horganges den in der Paukenhohle herrschenden Druck :
infolgedessen sinkt das Trommelfell einwarts ; es entsteht
voriibergehend eine Steigerung des Labyrinthdruckes; in
der Pauke tritt Stauung und Transsudation: (Hvdrops ex
vacuo) auf. Die nach dem Rachen hin gerichtete Flimmer-
bewegung des Tubenepithels erleichtert die Funktion der
Tube als Abzugskanal fiir das Mittelohr. Willkiirlich
kann der Luftdruck in der Pauke gestcigert werden
dadurch, dass man bei geschlossenem Mund und zuge-
haltener Nase kriftig ausatmet; (Valsalv a’scher Ver-
such) dabei wird das Trommelfell nach auswarts ge-
driickt; es entsteht Schwerhorigkeit mit dem Gefiihl der
Volle im Ohr. Umgekehrt wird durch Schlucken bei
geschlossenem Mund und zugehaltener Nase der Luft-
druck in der Paukenhohle verringert (Toynbee  scher
Versuch). Die durch die Gehorknochelchenkette auf die
Steigbiigelbasis ilibertragenen rythmischen Bewegungen

. setzen sich auf das hautige Labyrinth fort. Der einwarts

dringende (s. Abb. 14) (Tab.9) Steigbiigel verdringt
die incompressible Perilymphe und erzeugt in ihr eine
Stromung, welche vom Vorhof die Vorhofstreppe herauf-
lduft, an der Schneckenspitze durch das Helicotrema in
die Paukentreppe hinablauft und die Membran des
Schneckenfensters um die ‘gleiche Kraft ausbuchtet,
mit welcher der Steigbiigel nach innen gedringt wurde;
gleichzeitig wird beim Durchlaufen der Vorhofstreppe
die nachgiebige lam. basilaris mit dem auf ihr ruhenden
ductus cochlearis gegen die scala tympani hin ausgebuchtet,
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wobei die Horhaare der Horzellen an der Corti’schen
Membran gerieben werden; die dadurch erregten Hor-
nervenfasern leiten den Reiz zum grossten Teil nach
dem entgegengesetzten Schlafenlappen. wo derselbe im
Verein mit der Associationsthatigkeit anderer Rinden-
gehiete (z. B. der Sehsphare im Occipitallappen) als

IDas normale Horbild in der Basilarmembran,
(Helmholtz'sche Hypothese.)

0
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Abbildung 18,

Musikalisch brauchbare Tine DI bis ht,
Die fir das Sprachgehir notwendige Strecke b! bis g-

Horen ins Bewusstsein tritt (Gad). Die Fasern des
Basilarmembran stellen nach Helmholtz eine Tastatur
verschieden gestimmter Saiten dar, so dass jede auf der
Basilarmembran endende Nervenfaser einen bestimmten
Ton als specifische Energie besitzt; beim Erklingen des
Tones C sollte z. B. nur der auf C abgestimmte Teil
der Basilarmembran ausgebuchtet und in Mitschwing-
ungen versetzt werden, Entsprechend der verschiedenen
Linge der Basilarfasern sollten die hochsten Tone im An-
fangsteil der Schnecke, die tiefsten in der Spitze Mit-
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schwingungen veranlassen, Erklingt eine Klangmasse,
so geraten so viele Teile des Basilarmembran in Schwing-
ungen, als Componenten in der Klangmasse erhalten
sind; ein geschultes Ohr vermag deswegen einen Klang
zu analysieren. Erklingt z. B. der Vocal e, so schwingen
hauptsachlich die auf seine Componenten abgestimmten
Fasern b3 f!(b). Tone von ca. 16—50,000 (?) Schwing-
ungen sind horbar (Cy; bis e®), Zwischen D bis h* sind die .
Tone musikalisch brauthbar. Unsere Sprache liegt zwi-
schen C (R-Laut) und ¢? (S-Laut). Zum Horen eines
Tones ist Bedingung: Schwingungsfahigkeit der auf ihn
abgestimmten Basilarmembranfaser und Erregbarkeit der
zugehorigen Nervenfaser; sind z. B, die Fasern b?, f1, b
durch Krankheit zerstort, kann auch der Vocal e nicht
oehort werden. Sprachverstandnis ist selbst bei ausge-
dehnter Zerstorung des Basilarmembran noch méglich,
wenn die Tonstrecke b! bis g? functionsfahig ist
(Bezold). Die Erregbarkeit des Hornerven schwankt
periodisch, so dass beim l.auschen An- und Abschwellen
der Tone beobachtet wird. Der einmal erregte Hornerv
percipiert leichter, ermiidet aber beilanger hintereinander
dauernder Toneinwirkung. Reflectorisch konnen durch
den Hornerv Gesichtsempfindungen (Farbensehen),
Ohrmuschelzuckungen, Schwindel, Zusammenfahren des
Korpers ausgelost werden. Das subjective Horfeld beim
binauralen Héren liegt im Kopf (Urbantschitsch). Die
Reizung eines Ohres erhoht die Perceptionskraft des
anderen. I)e maculae und cristae acusticae werden

- durch den Schall nicht erregt ; fiir sie bilden Korperbeweg-

ungen, besonders die Kopfhewegungen, einen Reiz, indem
die sich dabei mitbewegende Endolymphe die Otolithen-
membran an den Haarzellen der maculae acusticae oder die
cupula der cristae acust. seitlich verschiebt; der dadurch
erzeugte Reiz gelangt auf dem Wege der radix vesti-
bularis ins Kleinhirn, von wo aus — im Verein mit den
Augen und dem Tastsinne — reflectorisch durch Aende-
rung der Muskelinnervation das Korpergleichgewicht
reguliert und ein Urteil iiber die jedesmalige Kopfstel-
lung ermoglicht wird. Die gradlinige Bewegung regulieren
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die maculae acusticae, die Drehbewegung die cristae
acusticae. (Mach, Breuer.) Nur bei Stérungen (wie
bei Reizung der cristae und maculae acusticae) treten
die sonst unbewusst eintretenden Regulierungsvorgiange
ins Bewusstsein ; so tritt bei Verletzung des horizontalen
Bogenganges seitliche Pendelbewegung des Kopfes auf,
bei Verletzung des oberen Vor- und Ruckwartspendeln
des Kopfes und Vorniiberfallen, bei Verletzung des hin-
teren Nickbewegungen und Hinteniiberfallen. (Flour ens.)
Erregt ein Reiz, wie es sonst nur eine Kopfbewegung
thut, ohne Kopfbewegung den Gleichgewichtsapparat,
so fiihrt das falsche Urteil iiber die innegehabte Kopf-
stellung zu Schwindel, Taumeln. Wirkt ein Reiz (wie
bei langeren Drehbewegungen) dauernd ein, ist die Folge
Ehenfd.”f:- Schwindel. Vom V &b‘nhularappardt gehen auch
reflexerregende Bahnen fir die Augen aus, so dass
Reizung desselben (z. B. bei langeren Drehbewegungm)
auch Augenbewegungen auslost; so tritt bei Reizung des
]*mnzr_mt:ll{m Bogenganges horizontaler Nystagmus auf,
des hinteren Bogenganges verticaler, des oberen Bf}gﬁn-
ganges divergierender (Cyon). Beivolliger Zerstorung
des Vestibularapparates fallt die Moglichkeit der Reiz-
wirkung fort. Bei Taubstummen, bei welchen ofters
der Bogengangsapparat fehlt, tritt infolgedessen hauhiger
bei Drehbewegungen um die Korperaxe weder Schwindel
noch Nystagmus auf. Die statischen Vestibularapparate
beider Ohren sind gleichwertig, so dass einer den anderen
vertreten kann ; sind beide vollig zerstort, so wird das
Gleichgewicht auf dem Wege der Augen, des Tastge-
fithles reguliert (G ad).

ITII. Untersuchung.

Der Zweck unserer ohrenirztlichen Behandlung ist,
Erkrankungen des Gehororganes vorzubeugen, zu heilen
oder zu bessern. Eine geeignete Therapie konnen wir
nur nach Stellung der Diagnose einschlagen. Die Dia-
gnose ergibt sich aus den Angaben des Kranken (Anam-
nese) und dem Krankheitshefunde (Untersuchung).
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A) Die zum Teil schon wahrend der Untersuchung
zu stellende Anamnese beriicksichtigt a) Name,
Alter, Stand. [Kindesalter, Berufsarbeit im Freien
hegiinstigt entziindliche Ohrenerkrankungen, v(}rgm‘ﬁcktcs
Alter, lirmender Beruf (Kesselschmiede) Erkrankungen
des Hornerven]; b. Dauer und Verlauf des Ohr-
leidens: [Prognose ist desto besser, je kiirzer das Ohr-
leiden besteht, besser, wenn die Schwerhorigkeit plotzlich,
als wenn sie schleichend aufgetreten ist. Bei chronischen
Erkrankungen erhalt man oft unrichtige Angaben, da der
Beginn der Erkrankung havfig in die Kindheit fallt oder an-
fanglich nicht storende Erscheinungen verursacht. An-
haltspunkte geben ofters Fragen nach fritherem Gehor (in
der Schule, beim Militar)]. ¢) Ursachender Erkrank-
ung. [Prognose ist besser bei genuinen Mittelohrent-
zindungen (z. B. nach Erkiltung) wie nach Allgemein-
erkrankungen (z. B. nach Scharlach, Tuberkulose), besser
bei Schwerhorigkeit nach Genuss wvon Medicamenten
(z. B. Salicylsaure, Chinin) und bei Giftwirkung (z. B.
Phosphor) wie bei Schwerhorigkeit nach Verletzung,
intensiver Schalleinwirkung (z. B Explosion). Die Pro-
gnose ist ferner besser bei Schwerhdrigkeit infolge von
Nasenverstopfung (offener, morgens trockener Mund,
Schnarchen, Unaufinerksamkeit in der Schule), wie infolge
von Allgemeinerkrankungen (z. B. Tabes, L.ues) oder bei
Hereditat (unmittelbar oder in zweiter Generation). Oft
ist Patient selbst Ursache der Erkrankung (Ausspritzen
des Ohres, Kratzen, Fremdkorper ins Ohr gesteckt,

haufigausgefiihrter Valsalva). Haufig wird keine (besonders

bei progressiver Schwerhorigkeit) oder nur eine unzu-
reichende Krankheitsursache angegeben.] d) Subjek-
tive Symptome und Klagen des Patienten.
[Ueber Schwerhdérigkeit wird bei den meisten Erkrankungen
des mittleren und inneren Ohres geklagt. Besserhren
im Larm (Paracusis Willisii) findet sich bei Cat. chronic.;
kontinuierliche und intermittierende Gerausche, hohes oder
tiefes Brummen, Sausen imOhr oder Kopf bestehenbeivielen
Ohrenkranken, bei Herzfehlern pulsierend. Kontinuierliches
Sausen ist prognostisch ungiinstig. Ohrschmerzen finden
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sich bei acuten Entziindungen (ausser bei Tuberkulose),
bei Caries, bei intensiven Gerauschen, neuralgische
Schmerzen bei Zahncaries, bei Geschwiiren im Hals
und Kehlkopf, bei Trigeminuserkrankungen. Infolge
von Sausen und Schmerzen wird oft {iber Schlaflosigkeit
geklagt. Ferner bilden Druck und Volle in den Ohren,
Eingenommenheit des Kopfes, Resonanz der Stimme im
Ohr, Schwindel, Brechreiz und Uebelkeit haufige Klagen.
(Obhrenfluss findet sich oft auch bei Kranken, welche nur
uber Schwerhorigkeit klagen. Mitunter wird schlechter
(Geruch aus demm Ohr und schlechter Geschmack im
Munde bei foetidem Ohrenfluss bemerkt.] e) Bisherige
Behandlung: wann, wie lange, wie und mit welchem
Erfolg? (Fur Beurteilung mancher Befunde im Ohr
wertvoll.)

B) Status praesens. a)Schon bei der Anamnese
erledigen wir den allgemeinenstatus praesens:
wir beriicksichtigen (eventl. fiir Operationen) den Krafte-
zustand des Kranken, beobachten bei Bettlagerigen die
lLLage, Hautfarbe (Icterus bei Pyamie), betrachten das
Gesicht (oft eigentiimlich gleichmissiger Ausdruck bei
Schwerhorigen), facies hippocratica (bei Gehirnabscess),
Facialislihmung (bei Caries), Offenstehen des Mundes (bel
Nasenverschluss), wir achten auf besondere Symptome:
Narben am Unterkieferwinkel (bei skrophulésen Kindern),
Verlangsamung des Pulses, Aphasie (bei Gehirnabscess),
Augenmuskellahmungen, Delirien, Erbrechen (bei Menin-
citis), Collaps, Schweissausbruch, Schwindel, Taumel (bei
Labyrinthentziindung, Kleinhirnabscess), Schiittelfroste
(bei Pyamie). b) Noch vor der allgemeinen Korper-
untersuchung nimmt der Ohrenarzt die Aufstellung des
speziellen Status desGehororganes vor.

l. Inspektion. Wir erkennen durch Inspek-
tion Erkrankungender Ohrmuschel und ihrer Umgebung:
Variationen in der Form und Farbe (z. B. Missbildungen,
Entziindungen, Geschwulste). Bei Mittelohreiterungen
konnen Eiter und Polypen im Gehorgang erscheinen. Es
finden sich Fistelbildungen in der Umgebung des Ohres bei
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Knochenerkrankungen, Narben und iiberhautete Fisteln
auf dem Warzenfortsatz bei Spontanteilungen oder nach
durchgemachten Operationen. Stellungsanomalien der
Ohrmuschel erkennt man bei Betrachtung des Kopfes
von der Seite, von vorn und von hinten, bes. durch Ver-
gleichung beider Ohren: Abdrangen des oberen Teils
der Ohrmuschel und Tiefstand der ganzen Ohrmuschel,
hintere Ohrrinne verstrichen bei subperiostalem Abscess
des Warzenfortsatzes, (nicht mit Oedem bei Ot. ext.
und mit abstehenden Ohren (Katzenohren) zu verwech-
seln), Abstehen des unteren Teils der Ohrmuschel mit
Schwellung am Hals bei der Bezold’schen Mastoiditis.

2. Palpation. Das Gesehene kontrolliert das
Gefiihl. Man palpiert Schwellungen, unterscheidet Tumoren
von Fluktuation, Oedeme (ot. ext.) von Infiltration (Mastoi-
ditis, Pseudofluktuation bei weichen Tumoren, Luftknistern
bei Pneumatocele des Warzenfortsatzes), fithlt nach Lymph-
driisenschwellungen vor dem Tragus (Ot ext.), auf dem
Warzenfortsatz und auf der Parotis (Ot. med.). Man
priift Schmerzempfindlichkeit bei Druck auf den Tragus,
auf die Warzenfortsatzspitze, die fossa mast. (Ot. med.),
beim Anziehen der Ohrmuschel (Ot. ext.).

3. Otoscopie. Da das direkt in den Gehorgang
einfallende Tageslicht nicht ausreicht, um Gehorgang

Durch-
leuchtungs-

Abb. 19. Srpe

n, Heryng.

Electroscop n. Kuttner,

Abb. 20.
und Trommelfell zu beleuchten, benutzen wir als

starkere Lichtquelle zur direkten Beleuchtung eine elek-

Briihl, Ohrenatlas, 5
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trische Stirn- (Abb. 19) oder Handlampe; (Abb. 20).
Besser ist es jedoch, die Tiefe des Ohres mit reflektiertem
Licht zu untersuchen (v. Troltsch). Zur Reflexion dient ein
Reflector: ein ca.10 cm grosser Concavspiegel von 15 em
Brennweite (Abb. 21) mit einer centralen Oeffnung. Der

Beleuchtungsspiegel n. Hartmann, Beleuchtungsspiegel mit
Mundplatte n, Lucae,

Reflector wird mit der Hand oder den Zahnen gehalten
(Abb. 22) oder wird an einem Stirnband ( Abb.21) mit einem
Kugelgelenk frei beweglich befestigt. Als Lichtquelle dient
helles Tageslicht (Plan-Spiegel bei Benutzung von Sonnen-
licht, Lucae) oder kiinstliches Licht: eine Kerze, Petroleum-
lampe, elektrisches Licht, (Gasgliihlicht. Ein mit einem Aus-
schnitt versehener, uber den Gascylinder gestellter Thon-
cyvlinder schiitzt Patienten und Arzt vor Hitze und verstarkt
das Licht. Patient wie Arzt sitzen. Das zu untersuchende
Ohr wird von der Lichtquelle ab, dem Arzt zugewendet.
Die Lichtquelle steht in der Hohe des zu untersuchenden
Ohres, rechts und etwas hinter dem Kopf des Patienten.
Der Kopf des Kranken wird seitwarts dem Licht zu-
geneigt, sodass die Lichtstrahlen unter <f 459 auf den
Reflektor auffallen. Der Reflector wird mit der rechten
Hand dicht vor das untersuchende Auge an Stirn und
Nase gehalten; man sieht durch die centrale Oeffnung;
hat man die Ohrmuschel und den Gehorgang hell be-
leuchtet, so untersucht man zunichst ohne Ohrtrichter
den Gehérgang, indem man die Ohrmuschel zwischen
linken Mittel- und Zeigefinger fasst und nach hinten
oben zieht (beim Kind bis zum 2, Jahr nach hinten
unten). Man achtet auf Hautfarbe und Beschaffenheit,
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Weite und Inhalt des Gehorganges (Furunkel, Polypen,
bei frischen Entziindungen oft pulsiércm]er Eiter). Bei
weiten und haarlosen Gehorgangen “gelingt es hautig,
ohne Ohrtrichter das Trommelfell zu iibersehen, besonders
wenn man gleichzeitig den Mund offnen lasst oder den
nguq nach vorn umbiegt. "Ohrmuschel und Gehorgang
zeigen normal blassrosa Farbe; die Gehorgangshaut ist
glinzend , oft von braunlichen Massen und Epidermis-
fetzen bedeckt. Im knochernen Gehorgang ist die Haut
glatt, etwas gelblich. Starkere Haare im Ohreingang,
Epithellamellen, Cerumen im Gehorgang, Aneinander-
lagerung der knorpeligen Gehorgangswinde verhindern
jedoch meist den Einblick in die Tiefe. Um die Hinder-
nisse bei Seite zu schieben und um den knorpligen Ge-
horgang zu erweitern, dienenOhrtrichter: cylindrische (Abb.
23) oder conische Rohrchen (Abb, 24) aus Hartkautschuk
(zur Anwendung von Medicamenten gecignet) oder aus-
kochbare von Metall in 4 Weiten. Erst nach genugender
Beleuchtung und nach Untersuchung des Gehorganges ohne
Trichter, fithrt man nach Anziehen
der Ohrmuschel mit dem Mittel- und
Zeigctinger der linken Hand nach h.
o. den mit Daumen und Zeigefinger
der rechten Hand gefassten Ohr-
trichter leicht drehend in den Anfang
des knorpligen Gehorgangs ein. Das
Einfiihren -des Trichters ohne vorher-
gehende Beleuchtung macht oft
Schmerzen und kann Gehorgangser-
krankung (z. B. Furunkel) unerkannt
lassen. Das Einfithren des Trichters
ist schmerzlos, erregt mitunter Husten,
selten Brechreiz und Ohnmacht (Reiz

Abb, 3 *\bh 24,
Ohrtrichter Ohrtrichter d€S N. aur. n. vagi); wird das Trichter-

n. Politzer.  n. Lucae. ende an den knochernen Gehorgangs-

rand angestossen, macht er Schmerzen und Excoriationen.
Mannimmt fiir jeden Patienten einen moglichst weiten Trich-
ter, stets einen unbenutzten (sonst kann man Epidemieen von
Ot. ext. beobachten). Der eingefiihrte Trichter wird mit

5*
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dem linken Zeigefinger und Daumen fixiert, die Ohrmuschel

oleichzeitig mitlinkem Zeigefinger und Mittelfinger. Die r.
ILtml bleibt eventl. fiir ein Instrument frei. Man gehe
mit dem Auge mdglichst nahe an das Ohr heran. Kurz-
sichtige oder Weitsichtige benutzen ihr Brillenglas oder
hinter der centralen Spiegeloffnung angebrachte Correc-
tionsglaser. Das durch den Ohrtrichter in den Gehor-
cang reflektierte Licht lasst die Tiefe des Gehorganges
und am Ende desselben das Trommelfell hell beleuchtet
erscheinen. Je nach der Weite des Gehorganges, der
grosseren oder geringeren Convexitat der unteren und
vorderen Gehorgangswand kann man einen grosseren oder
kleineren Teil- desselben tibersehen. IZin starkerer Buckel
z. B. an der unteren Gehorgangswand macht die Be-
sichtigung der v. u. Trommelfellhalfte unmaéglich, da eine
Erweiterung des knochernen Teils des Gehorganges
durch den Ohrtrichter unmoglich ist. Die Tiefe des
recessus meat. ist haufig nicht zu {ibersehen, sodass
kleine in ihm liegende Fremdkorper der Otoscopie ent-
gehen konnen. Da man stets nur ein dem Lumen des
Ohrtrichters entsprechenden Bezirk des Trommelfells
ibersehen kann, muss man durch ileben, Senken und
seitliche Verschiebung des Ohrtrichters sich alle Teile
des Gehorgangs und Trommelfells nacheinander ein-
stellen. Die h. o, Gehorgangswand (oft Sitz von Fisteln)
hat eine weissliche, gleichmassig blasse Farbe: nach
Einfithren des Trichters sieht man sie oft zuerst; man
darf sie nicht fiir Trommelfell halten. Das ‘Trommel-
fell liegt v. u. im Gehorgang und zeigt normal eine
eigenartice Farbe und charakteristische Einzelheiten.
Gentigt das Einfihren des Ohrentrichters nicht, um
Epidermisschuppen oder Cerumen an die Seite zu
drangen, — mitunter drangt der Ohrtrichter dieselben
erst von den Wiinden ab, sodass sein LLumen dadurch ver-
stopft wird, — und wird der Einblick auf das Trommelfell
dadurchunmoglich, so muss derGehorgang gereinigt werden.
Die Reinigung geschieht durch Ausspritzen oder (von
gelibter Hand) unter Spiegelbeleuchtung mit einem Ohr-
loffel, einer knieformig gebogenen Pincette (Abb. 25) oder
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Zange (Abb. 26). Diese Instrumente mussen so gebaut
sein, dass sie sich auch im engsten Ohrtrichters offnen
lassen. Das Ausspritzen verhiitet am leichtesten Ver-

Ohrpincette
n. Politzer.

W

e
S e e e

Abb. 26.

Kniezange n, [ Jartmann.
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y

Akb, 25,

letzungen. Man benutzt zum Ausspritzen eine grossere
Stempelspritze (aseptisch) (T ra utmann)oder einenGummi-
ballon mit auswechselbaren, auskochbaren Glasansiatzen
(Abb.27). Unter das Ohr wird zum Auffangen des Wassers
ein geeignetes Glasgefiss (Abb. 28) oder ein Nierenbecken
’ gehalten. Man zieht die
Ohrmuschel nach h. o.,
legt das Ansatzstuck der
Spritze an die hintere obere
Gehorgangswand glatt an
(nicht zu tief einfiihren):
der Wasserstrahl fliesst
dann horizontal an der
oberen Gehorgangswand
zum Trommelfell, von hier
nach abwarts in den re-
cessus meat., dann wieder
nach vorn und spiilt das
Hindernis heraus. Es darf

Glas n, i
Hartmann, ZU ;"lnfang nur it ge-

(dhrenspritze,
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ringem Druck gespritzt werden; als Spiilfliissig-
keit dient abgekochtes steriles Wasser wvon 289
Zu starker Druck, kaltes Wasser konnen Schwindel,
Sausen, Ohnmacht hervorrufen, Bei Perforation des
Trommelfelles fliesst Wasser ofters in den Hals. Vor-
zuziehen ist die instrumentelle Entfernung von Hinder-
nissen im Gehorgang bei der ersten Untersuchung, weil
das Ausspritzen das Trommelfell tribt und rétet: man
benutzt stets steriles Wasser, weil bei z. B. durch Ex-
plosion entstandener, durch Cerumen verdeckter trau-
matischer Perforation die Ausspilung eine Infektion der
Pauke herbeifiihren kann. Das Ansatzstiick muss fest
in die Spritze eingefiigt sein, damit es nicht mit dem
Wasserstrahl in die Tiefe des Ohres geschleudert wird.
Vor dem Ausspritzen entfernt man durch Aufwartshalten
des Ballons im Wasser enthaltene Luftblasen. Nach
dem Ausspritzen trocknet man die Ohrmuschel mit
Watte ab. Der Gehorgang wird mit um Wattestdbchen
(Abb. 29) gedrehte Watte ausgetrocknet, indem man
mit demselben Bewegungen von oben nach unten,
ﬁ rechts nach links macht; drehende Bewegungen im
| Gehorgang sind unangenehm. Ist der Gehorgang
- frei, so sieht man v. u. das trichterformig ein-
| oezogene Trommelfell; man orientiert sich an dem-
J selben nach folgenden Punkten: (Tab. 38.)
= . Vorn oben (im r. Ohr rechts, im 1. Ohr
links) ein gelbes Hockerchen: kurzer Fort-
satz des Hammers, 2. won diesem nach h. u.
ausgehend ein gelblich weisser Streifen Hammer -
griff, 3.der Hammergriff endet etwas unterhalb
der Mitte des Trommelfells mit einer eingezogenen
Abb _zut_‘:rtelie, _n:lcm \ a b_e 1 E_U[‘f‘lh(}}, 4:V_urn unten yom L'm.bu
o liegt ein dreieckiger mit der Spitze im Umbo E.‘Jﬁegm-
stib- nender l.ichtrefle x, welcher bis nahe zur Trom-
i _melfellperipherie reicht, mitunter gespalten oder in
mann., der Mitteunterbrochen ist. Vornobeniiber dem kurzen
Fortsatz liegt, unten durch die v. und u. Grenzfalte be-
grenzt, die etwas eingesunkene Shrapnell’sche Membran. (in
ihr die obere Falte) (Abb. 6). Nach Feststellung dieser
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Punkte kann man das Trommelfell leicht in seinen v. o.,
hitvo., v. u., h. u. Quadranten zerlegen. Am Trommel-
fell beachten wirl) die Farbe und Durchsichtigkeit.
Die Farbe ist kombiniert: aus der grauen Eigenfarbe,
und da das Trommelfell durchsichtig ist, aus der Farbe
des Paukeninhalts resp. der Promontorialwand. In der
Norm ist das Trommelfell grau, in der vorderen Halfte
dunkler wie in der hinteren, bei Kindern und alteren
Leuten gelblich-weiss. Der Sehnenring hebt sich be-
sonders hinten oben weisslich ab. Aenderungen in der
Farbe des Trommelfells werden erzeugt durch Aende-
rungen der Eigenfarbe z. B. bei Entziindung Rotung
des Trommelfells (bei Einfiihrung des Ohrentrichters
Hammergriffinjektion infolge Reizung der art. meat.
aud, ext.), ferner durch Aenderung der [Farbe des
Paukeninhalts (bei gelben Exsudat gelblich) oder der
Farbe der Promontorialwand (Rotung). Die Durch-
sichtigkeit der Membran gestattet oft Durchscheinen des
normalen Paukenhohleninhalts z. B. des langen Ambos-
schenkels, Steigbiigels, der Troltseh’schen Taschen, Chorda
tympani, Nische zum runden Fenster u.s.w, (s. Abb. 6). Ist
das Trommelfell stellenweise verdiinnt (z. B. bei einer
Narbe im h. o. Quadranten), so erscheint das darunter
liegende Ambos-Steigbiigelgelenk oft so deutlich, als ob
s oanz frel lage’ (Fabi 39es). - Bei | Lochern: im
Trommelfell (Perforation) erscheinen je nach Groésse und
Lage derselben die verschiedenen Paukenhohlengebilde im
Trommelfellbilde. Bei Totaldefekt des Trommelfells
kann man eventl. das Bild der Promontorialwand (Tab.
39,7), bei Knochendefekten in der Pars ossea den
recessus epitympanicus ibersehen (Tab. 39,45). Die
normale Durchsichtigkeit des Trommelfells kann durch
Verdickung der Membran, Kalkeinlagerung , Epidermis-
auflockerung , Infiltration (Tab. 389) getruibt werden;
normal findet sich eine Triibung um den Umbo herum
(Nabeltriibung). 2) Glanz, Neigung und Wél-
bung. Durch die Ohrenschmalzdriisen ist das Trommel-
fell mit einem Fettglanz tiberzogen. Beim Lebenden er-
scheint als Folge des reflectierten I.ichtes ein Reflex



am Trommelfell ; derselbe ist infolge der Trichterform
des Trommelfells und der Convexitiat des v. u. Trommel-
tellquadranten dreieckig (Trautmann, Politzer); ausser-
dem liegt ein Reflex ofters v.u.im sulcus tymp. (Bezold)
und in der membr. Shrapnelli (Tab. 38). Der drei-
eckige Lichtreflex ist abhangig von Neigung des v. u.
'I‘rnmmelfﬂllquadraﬂt{m: bei Einwartssinken oder Vor-
wolbung des Trommelfells wird der Reflex gespalten,
punktformig , riickt vom umbo ab (Tab. 38,). Die
Wolbung des Trommelfells andert sich, wenn es ein-
sinkt (z. B. bei Narben), oder wenn es vorgewolbt
wird (bei Exsudat in der Paukenhohle). Wenn das
Trommelfell einwarts sinkt, so wird durch den stark
vorspringenden Hammerfortsatz im hinteren oberen
Quadranten (mitunter auch im v. o.) eine Falte (die
hintere Trommelfellfalte) aufgeworfen (Tab. 38.s); das
Ende des einwarts gerichteten Hammergriffes beruhrt
dann oft das Promontorium; der Hammergriff ist per-
spektivisch verkiirzt, sodass der Umbo dicht unter dem
kurzen Fortsatz zu liegen scheint. Infolgedessen er-
scheint die untere Trommelfellhalfte grosser wie die
obere, die hintere kleiner wie die vordere.

Die Beweglichkeit des Trommelfells pruft man mit
dem pneumatischen Siegle’schen Trichter. Derselbe be-

Pneumatischer Ohrtrichter.

steht aus einem oben durch eine schrage Glasplatte ver-
schlossenen Ohrtrichter (Abb.30); der unter der Glasplatte (a)
abgeschlossene ILuftraum kann durch einen seitlich mut
einem Schlauch einmiindenden Gummiballon verdichtet
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und verdiinnt werden. Da das Trommelfell beweglich
ist, so muss bei luftdichtem Einsetzen des Trichters in
den Gehorgang und abwechselnder Compression des
Ballons das Trommelfell sich hin und her bewegen;
normal tritt die starkste Bewegung in der hinteren
Halfte des Trommelfelles und am Ende des Hammer-
griffes auf; der Lichtreflex wird dabei verkurzt, die Ham-
mergriffgefasse iniciert. Die Beweglichkeit wird herabge-
setzt bei Verdickung des Trommeltelles, aufgehoben an
Stellen, welche angewachsen sind, erhoht an verdiinnten
Stellen (freie Narbe). Bei grosseren Perforationen fehlt
die Bewegung: bei Eiterungen kann Eiter bei der Luft-
verdiinnung aspiriert werden; es ist wichtig zu beobachten,
aus welcher Stelle der Paukenhohle Eiter angesaugt wird.
Auf derblassen Paukenhohlenschleimhaut erscheinen infolge
der Aspiration hyperamische Gefasse. Um ein vergrossertes
Trommelfellbild zu bekommen, wird anstatt der Glasplatte
einc Biconvexlinse in den Siegle’schenTrichter eingefiigt.
Bei grosseren Trommelfelldefekten kann man
einen kleinen metallenen Spiegel an einem Griff in
die Paukenhohle einfithren, um das Paukendach, die
Antrumgegend, Adhaesionen sehen zu konnen (Intra-
tympanale Otoskopie) (v. Troltsch, Botey, Bing).
4. Sondieren. Das Gesehene muss die Sond e mit-
unter bestatigen oder ergan-
¢ zen. Das Supdierep geschie_ht
mitgeraden (Abb. 31) u. knie-
fEirmig gebogenen (Abb. 32)
. Sonden bei gut fixiertem Kopt
Kupfersonde . und stets unter Spiegelbe-
L leuchtune (bei uneeschicktem
euchtung (be g
ﬁ SondierenVerletzung der Pro-
, montorialwand, der Gehor-
knochelchen). Mit der Sonde
wird das weiche Trommelfell
von der harten Promontorial-

Silbersonde wand unterschieden, der Fu-
n. Stacke. runkel von der Exostose und

¢ dem Polypen, die Perforation

Abb. 31, Abb. von einer Auflagerung ; mit
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ihr werden die Harte von Ceruminalmassen, von Fremdkor-
pern, der Ursprung von Polypen, die Sensibilitat des Gehor-
cangs und des Trommelfells, Druckpunkte bei Neuralgieen
festgestellt.
5. Perkussion. Ist ‘der Warzenfortsatz er-
krankt, so kann man durch kraftige Perkussion
des Warzenfortsatzes mit dem Finger (ausser erhohter
Schmerzhaftigkeit) bei unveranderten Weichteilen Schall-
unterschiede zwischen beiden Warzenfortsdtzen fest-
stellen (tympanitischer Schall in der Norm und Schenkel-
schall bet Einschmelzung des Knochens) (Korner).
6. Die Durchstrahlung mit Rontgenstrahlen
zeigt verknocherte Stellen in der Ohrmuschel, Frakturlinien
in der Schuppe, Kugeln, Messerspitzen u. s. w. im Warzen-
fortsatz und in der Pyramide. Die Durchleuchtung des
Warzenfortsatzes ist unsicher; sie geschieht mit einer
elektrischen, abgeblendeten, auf den Warzenfortsatz auf-
gesetzten Lichtquelle (s. Abb. 20); ins Ohr kommt
ein Ohrtrichter. Im Dunklen erscheint bei pneumatischem |
Warzenfortsatz ein rotlicher Schimmer im Obhrtrichter,
welcher bei Knocheneinschmelzungen fehlt (Urban-
tschitsch) (nur bei Vergleichung mit dem anderen Ohr und
bei Auftreten im Laufe der Behandlung von Bedeutung).
7. Funktionsprifung. Jeder schwerhorige
Patient muss einer Funktionspriifung unterworfen werden,
welche uns, besonders bei mangelndem otosko-
pischen Befunde, Aufschluss iiber den Grad der
Schwerhorigkeit und iiber ihren Sitz gibt. Die meisten
unserer Patienten klagen {iber Schwerhorigkeit fur die
Sprache. Oft wird die otoskopische Untersuchung z. B.
bei einem Ceruminalpfropt die Ursache der Schwer-
horigkeit sofort finden; jedoch kann auch nach Ent-
fernung des Pfropfes bei ganz normalem Trommel-
fell, wenn z. B. der Hornerv erkrankt ist, Schwerhorigkeit
bestehen bleiben; deswegen ist es notwendig, in jedem
Fall vor einem therapeutischen Eingriff das Horver-
mogen wenigstens fiir Flistersprache zu prifen, damit
man nach dem therapeutischen Eingriff eine eintretende
Besserung oder evtl. eine Verschlechterung beurteilen kann. -
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z) Da laute Sprache auch bei verschlossenen Ohren
gehort wird, prift man das Horvermogen mit Fliiste r-
sprache, so, wie sie nach einer tiefen Exspiration
durch die Residualluft erzeugt wird (Hartmann). Die
Worte werden gemass threr Zusammensetzung aus laut
tonenden Vokalen und leise tonenden Consonanten,
resp. aus hohen und tiefen Tonen, auch vom normalen
Ohr verschieden weit gehort. Das normale Horver-
mogen betragt fiir Fliistersprache ca. 20 Meter. Wir stellen
den Patienten moglichst entfernt von uns auf; das zu
prifende Ohr wird uns zugewandt, das andere mit dem
Finger luftdicht verschlossen. Der Patient darf unsere
Mundbewegungen nicht sehen. Es werden beide Ohren
isoliert gepriift. Hort der Patient alle vorgefliisterten
Worte iiber 6 Meter weit, kann eine wesentliche
Storung des Horvermogens ausgeschlossen werden. Die
Worte , welche wir vortlustern, mussen besonders aus-
gewahlt werden, da manche Patienten, (z. B. mit ner-
voser Schwerhorigkeit) hohe Tone und so auch aus
hohen Tonen gebildete Worte schwerer verstehen als
tiefe ; andere Patienten (z. B. mit Schalleitungserkran-
kungen) konnen tiefe Tone und aus solchen gebildete
Worte schwerer horen wie hohe. Hohe Prifungsworte sind :
20, 30, 6, 60, 7, Schwester, Schweiz, Zeisig, Eis, Fleiss,
Sense , Spitze, Bissen u. s. w. Tiefe Priifungsworte
sind 5, 100, Robert, Bruder, Orgel, morgen, Gurke,
Pumpe, Doktor, Arbeit, Wunden, Mund, Hund u. s. w.
(Bloch). Die wverstandenen Worte muss der Patient
nachsprechen; die nicht verstandenen werden aus
immer grosserer Nahe wiederholt, bis alle in eine Kate-
gorie gehorenden Worte verstanden werden. Worte, die
erst einmal gehort sind, werden bei einer spateren
Prifung aus grosserer Entfernung verstanden (Kombi-
nation aus gehorten Vokalen). Nur wiederholte und
in der Reihenfolge und Auswahl der Worte wechselnde
Priifungen ergeben infolgedessen einwandsfreie Resultate,
Wird Flistersprache iihcrhuupt nicht gehort, priift man
mit Conversationssprache ; wird auch diese nicht gehort,
mit lautem Rufen, eventl. nur einzelner Vokale. Ist ein
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Ohr schwerhorig, das andere gesund, so kann bei Priifung
des kranken Ohres mit lauter Sprache eine Tauschung ent-
stehen, imdem nachgesprochen wird, obwohl auf dem
kranken Ohre nichts gehort wird; es kann namlich trotz
festen Verschlusses des gesunden Ohres mit diesem gehort
werden, Erst wenn man auch das kranke Ohr verstopfen
lasst und nun nicht mehr nachgesprochen wird, ist erwiesen,
dass mit dem kranken Ohr gehort wurde (Dennert). Die
Priifung des Horvermogens fiir Fliistersprache gibt bereits
diagnostische Fingerzeige: (Taubheit fir hohe Worte bei
nervoser Schwerhorigkeit, fiir tiefe bei Schalleitungshinder-
nissen). Ist das Horvermogen fur Flistersprache unter
b Meter herabgesetzt, priifen wir die Horweite auch
;j‘r fiir das Ticken der Taschenuhr. Die Uhr
wird aus grosserer Entfernung dem Ohr allmahlich ge-
nahert, bis sie gehort wird. Nach Prifung der Luft-
leitung untersuchen wir die Knochenleitung, indem wir
die Uhr aut den Warzenfortsatz und mitten auf den Scheitel
legen und feststellen, obund wo das Ticken gehort wird (nach
dem 060. L.ebensjahr und bei nervoser Schwerhorigkeit meist
carnicht, bei Schalleitungserkrankungen im kranken Ohr).
v) Der Acumeter. Da die Stimmorgane, wie die
Uhren verschiedener Untersucher in ithrer Stiarke und Hohe
variieren, und so auch die mit ihnen gewonnenen Resultate,
hat Politzer ein Stahlhammerchen (Abb. 33) konstruiert,
: welches aus stets gleicher Hohe
mit gleicher Kraft auf ein Klotz-
chen fallt, Das dabei erzeugte
Geridusch (mit der Tonhohe c2)
wird durch Luftleitung auf 15 m
weit gehort. Die Knochenleitung
. kann durch Vermittlung eines auf
Abb. 33. den Warzenfortsatz aufgestellten
Politzer's Acumeter. Stahlstibchens gepriift werden.
Ein wirklich einheitlicher Hormesser kann nicht konstruiert
werden, weil unser Gehorgang nicht auf einen, sondern
auf viele Tone abgestimmt ist. (s. Abb. 18.)
g) Stimmgabeln ,Als Empfindungselement des
Gehorsinnes erscheint das Horen eines einfachen Tones
von bestimmter Tonhohe® (Gad), wie sie die Stimm-

i




gabeln liefern. Die Obertone derselben werden
durch Klammern anihren Schenkeln abgeschwicht
(Abb. 34) (Politzer). Um eine genaue Uebersicht
iber das Horvermogen zu bekommen, miissen
wir dasselbe mit allen Toénen, auf welche das-
selbe abgestimmt ist, prifen. Bezold’s kon-
tinuierliche Tonreihe enthalt alle diese einfachen
Téne von Cy; bis e® (2); dieselben werden
durch obertonefreie Stimmgabeln und Pfeifen
erzeugt ; bei ganz genauen Untersuchungen (z. B.
Taubstummbheit, Aphasie), miissen alle diese Tone
geprift werden; sonst priuft man bei herab-
gesetztem Hoérvermogen nur mit Tonen im Ab-
stand von Oktaven etwa C; C, ¢!, ¢ ¢3 ct
_ eventl. die fiir das Sprachverstandnis (nach Bezold)
Ab. 34 wichtigste Tonstrecke b! bis g Die Priifung mit
e den Stimmgabeln geschieht so, dass die stets mit
gabel . gleicher Starke angeschlagene Stimmgabel, in stets
gleicher Entfernung vor das Ohr, die Schenkel in
der Richtung der Gehorgangsachse, gehalten wird; man
stellt fest, ob der Ton und wieviel Sekunden lang er
gehort wird.  (Verkiirzung der Perceptionsdauer, Ton-
licken, Falschhoren. bei Erkrankungen des nervosen
Horapparates). Die Stimmgabeln bis in die zweige-
strichene Oktave hinein dienen gleichzeitie zur Priifung
der Luft- wie Knochenleitung. Ueber die zweigestrichene
Oktave hinaus sind die Tone zu laut, um die Knochen-
leitung isoliert priiffen zu konnen, Die obere Tongrenze
(Tone von a® bis e?® (?) und dariiber) wird durch das
Galton-Edelmann’'sche Pfeifchen bestimmt (Abb. 35).
Bei der Priifung wird das Pfeifchen vor das Ohr, die Mund-
offnung nach aussen gehalten, damit das Blasen nicht
gefithlt wird. (Das Fiihlen z. B. auch der Vibration
tiefer Stimmgabeln bringt namlich bei hochgradig Schwer-
horigen oft die Tauschung hervor, es werde gehort).
Herabsetzung der oberen Tongrenze findet sich bei ner-
voser Schwerhérigkeit,
Mit den Stimmgabeln wird auch die Knochenleitung
gepriift und mit der Luftleitung verglichen.

ok
-
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e) Rinne. Ist der Ton einer auf den Warzen-
fortsatz mit stets gleicher Kraft und stets auf dieselbe
Stelle (Fossa mast.) aufgesetzter Stimmgabel verklungen,
so halt man die Stimmgabelenden vor das Ohr (oder
setzt sie auf einen in das Ohr gesteckten Schlauch);
normalerweise wird der Ton
wiedergehort. Es unterliegt
also infolge unserer Gewohnheit,
durch die Luft zu horen, in der
Norm die Knochenleitung der
Luftleitung (positiver Ausfall
des Rinne’schen Versuches =
positiver Rinne). Zum Ueber-
wiegen der Luftleitung, beson-
ders zur Ueberleitung tiefer
Tone, ist die normale Spannung
des Schalleitungsapparates notig;
je straffer derselbe gespannt ist,
desto schlechter wird die Luft-,
desto besser die Knochenleitung.
Deswegenwird bei Schalleitungs-
erkrankungen,(z.B. bei Einwarts-
sinken des Trommelfelles, bei
Perforation, Stapesankylose) die
Stimmgabel vom Warzenfort-
satz aus langer wie normal,
gewohnlich sogar langer wie
von der Luft aus gehort (ne-
cgativer Rinne); mitunter wird die
Stimmgabel sogar nur vom Knochen, gar nicht von der Luft
aus gehort (absolut negativer Rinne). Der Rinne’sche Ver-
such ist auch fiir die Schwere des Schalleitungshindernisses
entscheidend, weil er um so hoher in der Tonskala herauf
(bis ¢ *) negativ bleibt, je schwerer das Schalleitungs-
hindernis ist; bei leichter Schalleitungserkrankung wird
er dagegen nur fur tiefe Tone negativ, oder er bleibt
noch positiv, wobei jedoch die Perceptionsdauer vom
Knochen aus langer ist wie in der Norm. HKs kann also
der R inne z. B. fiir C; und C negativ, fir ¢ bereits positiv

(ralton-Edelmann'sche Pfeife.
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sein. (Rinne partiell negativ bis ¢ (excl.) z. B. bei Cat.
acut.); dagegen ist der Rinne bei einem schweren
Schalleitungshindernis wie der Stapesankylose meist ab-
solut und total negativ, (d. h. absolut negativ z. B. fiir C |,
C, negativ fiir ¢, c!, ¢®). Dass bei absolut negativem
Rinne fiir C;, C, die Fasern der Basilarmembran fiir
C, und C schwingungstahig sind, obwohl diese Téne von
der Luft aus nicht gehodrt werden, geht daraus hervor,
dass die C; C Fasern vom Knochen aus erregbar sind.
Von dem Ton an, fiir welchen der Rinne positiv aus-
fallt, braucht man ihn nicht hoher hinauf zu priifen:
der Rinne ist dann fur einen hoheren Ton nie negativ;
dagegen kann die Priifung mit tieferen T6nen immer
noch einen negativen Rinne ergeben. Es gibt Schwer-
horige, bei welchen der Rinne’sche Versuch (wie beim
normalen) schon fiir die tiefste Stimmgabel positiv ist.
In diesem Fall ist der wesentliche Sitz der Erkrankung
nicht 1m Schalleitungsapparat, sondern im nervosen
Horapparat gelegen.

¢) Weber. Im Anschluss an den Rinne wird
jede Stimmgabel aut den Scheitel gesetzt. In der Norm
fliessen die Schallschwingungen wvon hier gleichmassig
in beide Ohren (s. Abb. 17) und aus ihnen ‘heraus (be-
wiesen durch Auskultation des untersuchten Obres
mittels eines Otoskopes). Ist auf eciner Seite infolge
Erkrankung des Hornerven die Perception unmoglich, so
wird der Ton nicht wie normal in beiden Ohren oder
im Kopf gehort. sondern nur im gesunden Ohr (Weber
im gesunden Ohr). Ist dagegen auf ciner Seite durch
ein Schalleitungshindernis (z. B. Verschluss des Ohres
mit dem Finger, Cerumen, Mittelohreiterung) der nor-
male Schallabfluss gehemmt, so werden die Schall-
wellen auf dieser Seite durch Reflexion in das Innere
des Kopfes =zuriickgeworfen und verstirkt: der Ton
wird im kranken Ohr starker gehort. (Weber im
kranken Ohr.)

1) Schwabach. Jede Stimmgabel wird vom Nor-
malen eine gewisse Zeit lang vom Scheitel aus gehirt,
B, C 2{)"). Bei Schalleitungshindernissen, durch
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welche der Schallabfluss verzogert wird, wird sie linger
gehort wie vom Normalen (z. B. 40%, [Schwabach ver-
langert]. Bei Labyrinthaffektionen wird sie dagegen
infolge schwacherer Energie des Hornerven kiirzer wie vom
Normalen (z. B. nur 10%) gehort. [Schwabach verkiirzt.]

) Gellé. Zur Prifung der Beweglichkeit der
Steigbiigelplatte dient der Gellé’'sche Versuch (Bloch).
Fiigen wir einen mit einem Politzerballon verbundenen,.
5.cm langen Schlauch luftdicht in den Gehorgang, so
beeintrachtigen wir durch Komprimieren des Ballons
und die dadurch erzeugte Druckerhohung im Gehor-
gange die Schalleitungsfahigkeit des Trommelfells und
der GGehorknochelchenkette, wenn dieselbe, — in letzter
Linie die Steighugelplatte, — beweglich ist. Die dabei
erzeugte momentane intralabyrinthare Drucksteigerung
wird sofort ausgeglichen und ist nicht Ursache fiir die
Tonabschwachung ; nur bei reizbarem Vestibularapparat
(Affektio lab.) kann Schwindel, Sausen auftreten. Setzen
wir eine tonende Stimmgabel (z. B.) ¢! auf die zu unter-
suchende Kopfseite, so wird der im betreffenden Ohr
gehorte Ton bei normaler Beweglichkeit der Steigbiigel-
platte sofort wesentlich abgeschwicht, wenn wir den
Ballon zusammendriicken (Gellé positiv). Ist dagegen
die Steigbueclplatte unbeweglich, (Stapesankylose), so
bleibt die Tonintensitat durch die Kompression unbeein-
flusst (Gellé negativ). KEs ergibt sich daraus, dass wenn
der Rinne z. B. fiir C. positiv ist, auch der Gellé positiv ist
(normal und bei nerviser Schwerhorigkeit). Ist der
Rinne partiell negativ bis ¢, so entscheidet der Gellé’sche
Versuch dartiber, ob die Unbeweglichkeit des Steig-
biigels Ursache der Schwerhorigkeit ist oder nicht.

Um einenschnellen Ueberblick iiber den Grad der Hor-
storung und ihren Sitz zu bekommen, geniigt in der Praxis
die Priifung mit der Fliistersprache, ferner Bestimmung des
Rinne, Weber, Schwabach fir C und ¢'. Die Ergebnisse der
Horpriifung konnen nur nach 6fterer Wiederholung und bei
gemeinsamer Beriicksichtigung aller Resultate verwertet
werden. Fehlerquellen (Selbsttauschung des Patienten,
falsches Anschlagen der Stimmgabeln etc.) miissen aus-
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geschaltet werden. Die Schwerhorigkeit ist haufig nicht
durch isolierte Erkrankungen des Mittelohres oder des
Labyrinthes erzeugt, sondern durch kombinierte Erkran-
kungen; diese modifizieren je nach dem Ueberwiegen
des erkrankten Gebietes die Stimmgabelversuche in
ihrem Ausfall, machen dieselben aber nicht wertlos. Bei
genauerer Prifung und hinreichendem Nachdenken wird
man selbst in zuerst widerspruchsvoll erscheinenden
Resultaten eine Uebereinstimmung finden und zu einer
Diagnose gelangen konnen,

) Die Erregbarkeit des Hornerven kann
(nicht immer einwandfrei) durch den galvanischen Strom
gepriift werden: dabei wird die Anode vor dem Tragus,
die Kathode im Nacken aufgesetzt (aussere Anordnung,
Erb). Bei Stromen iber 6 "lrl A. (Pollak) erfolgt eine
starkere Klangempfindung (Klingen, Pfeifen) bei Ka-
thodenschluss, eine schwachere bei Anodenoffnung; bel
Kathodenoffnung, Anodendauer, Anodenschluss wird
nichts gehort (Brenner). Bei entziindlichen Prozessen
des Hornerven ist die Erregbarkeit erhoht (Klangempfin-
dung bei Stromen von 1—3 M. A.) (Gradenigo). Bei
Lahmung des n. VIII fehlt die Erregbarkeit. Durch
Reizung des Vestibularapparates kann bei cier Prifung
ElEktI‘lehEr Schwindel auftreten.

%) Statische Priifung (v. Stein). Das Gleich-
gewichtsvermogen wird bei Patienten, welche iiber
Schwindel klagen, durch Bewegungen gepriift. Wir
lassen die Patienten mit geschlossenen oder verbundenen
Augen sich wverbeugen, schnell aufrichten (Romberg),
abwechselnd auf einem Beine stehen, hiipfen, auf einer
graden Linie vorwarts und riickwirts gehen, Wendungen
und Drehungen um die Langsachse machen und beob-
achten Abweichungen von der Norm: Schwankungen,
Schwindelgefiihl, Brechreiz, Taumeln nach der erkrankten
Seite, Nystagmus (etwaiges Fehlen desselben bei Dreh-
bewegungen bes, bei Taubstummen).

A) Rhinoscopia ant. und post; Digital-

untersuchung. Um Hindernisse in der Nase, welche
Briihl, Ohrenatlas, 6
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die Priifung der Durchgingigkeit der Ohrtrompete er-
schweren konnten, zu erkennen, untersucht man vor Aus-
fiihrung der Luftdouche die Nase.

Wie in das Ohr wird auch in die Nase Licht mit
einem central durchbohrten Konkavspiegel oder direkt
mit einer elektrischen Stirnlampe geworfen. Das Seh-

feld wird durch erweiterbare, vorsichtig in den Vorhof
der Nase in Richtung nach dem Nasenfliigel zu einge-

fiihrte Nasentrichter (Abb. 36, 37) mdglichst ausge-

- dehnt. (Nicht an Septum
oder Deviation anstossen.)
In der Nase erscheint

und wenn dieselbe nicht

Muschel , dazwischen die
Nasengange. Bei weiten
Nasen erkennt man am
Ende des unteren Nasen-
ganges die glanzende, bei

chenhinterwand. Mitunter

Abb, 36, : : =
Nasenspeculum Nasenspecnlum erscheint dicht uber dem
n. Frinkel, n, Hartmann, NESEHbOdEH in Hl}hE dEE

hinteren Endes der unteren Muschel ein Spalt (Ost. phar.
tub.) mit dem hinteren Tubenwulst und dem unteren
schwachen LLevatorwulst. Beim Schlucken, Phonieren riickt
der Tubenwulst blitzartig nach hinten und medianwarts; =
(s. Abb, 39, 40) an ihm erscheint die herabsteigende ~
plica salpingophar.; der starker werdende Levator- =
wulst drangt die Tubenlippen auseinander. Wir be-
obachten in der Nase Deviationen, Dornen und Leisten
am Septum, Atrophien und Hypertrophien der Nasen- =
muscheln, Polypen, Eiter in den Nasengangen (an
welchen Stellen?) Oziana, (Atrophie, Fotiditat, Krusten-

medial die Nasenscheide-
wand, lateral die untere,

stark  geschwollen ist,
daruber  die  mittlere ==

Phonation bewegliche Ra- '.

bildung), Erkrankungen, welche leicht Ohraffektionen

verursachen. Vom Rachen aus untersuchen wir die
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0 Nase von hinten mit moglichst grossen Kehlkopf-

spiegeln (Abb, 38). (Bei grosser Reizbarkeit vor-
her Bepinseln mit 209, Cocain.) Im geoffneten
Mund beachten wir die Zahne (Caries, Wachs-
tumsanomalien), das Zahnfleisch (Bleisaum), die
Zunge, den harten Gaumen (Geschwiire, Wolbung),
g den weichen Gaumen (Verwachsungen, Schiefstand),
die Tonsillen (Hypertrophie), die hintere Rachen-
wand (adenoide Granula, Narben). Die Zunge
wird mit einem Spatel gleichmassig ohne starken
Druck herabgedriickt, der erwarmte Spiegel zwischen
Zapfchen und Gaumenbogen, ohne diesen zu be-
ruhren, eingefiihrt und durch leichtes Senken und
Drehendes Griffes so eingestellt, bis das Spiegelbild
‘der Choanen und das Septum erscheint (Tab. 21). Man

Medianschnitt durch den Kopf bei ruhiger Atmung,
Politzer’'s Verfahren: Akt I.

Nasenrachenspiegel,

Abb. 38,

Abbildung 39, \
1. velum palatinum bei ruhiger Atmung 5. astium pharyngeum Tubae Eustachii
2. untere Muschel 6. Levatorwulst (schwach)
3. mittlere o0 7. Kehlkopf, 8, Zunge,
4, obere o 9, Epiglottis.  10. Zungenbein.
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achte auf das Rachendach (Rachenmandel, eiternde Reces-
sus), die Choanen (Hypertrophie der hinteren Muschelen-
den), auf die seitlich gelegene Tubenoffnung (die normal
gelbliche Schleimhaut bei Mittelohrentziindung gerotet, das
Lumen von Schleim und Eiter verschlossen), dahinter
die Rosenmiiller’sche Grube (adenoide, das Tuben-
ostium einengende Vegetationen, luetische, die Tube
verziechende Narbenstrange). Die Spiegeluntersuchung
ist bei Kindern oft unmoglich; sie wird ersetzt oder
erginzt durch die Digitaluntersuchung. Nach

Medianschnitt durch den Kopf beim Schlingen,
Politzer's Verfahren: Akt 1L

Abbildung 40.

u. M. untere Muschel L. Levatorwulst (stark)

m. M. mittlere = 1. Zungenbein

o. M. cbere 5 2, lig. hyo-epiglotticum

v. p. velum palatinum 3. lig. thyreo-hyoideum
T, Tuba Eustachii 4, Passavant’scher Wulst
P. Plica salpingo-phar. 5. Zunge. :
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Desinfektion - der Hande (kurz geschnittene Niigel)
wird mit dem rechten, durch eine Metallhiilse wvor
Beissen geschiitzten Zeigefinger in den Nasenrachen-
raum hineingefiihlt (nicht hintere Muschelenden, Tuben-
wiilste mit adenoiden Vegetationen verwechseln). Der
Kopt des Kindes wird dabei mit der linken Hand
fixiert.

9. Untersuchung der Tuba Eustachii: Luft-
eintreibung in das Mittelohr, Bougieren.
Allgemeine Behandlung durch die Tube. Unter
Luftdouche versteht man das Eintreiben von Luft durch

 die Tuba Eust. in das Mittelohr. Die
[) Luftdouche dient zur Stellung der Dia-

a cnose, Prognose und ist gleichzeitio
therapeutisch wirksam (Deleau);
deswegen ist es notig, stets vor der
Luftdouche eine Horprifung mit
Flustersprache zu machen.

% @) Valsalva 'scherVersuch:

—_—
—

Katheter (b)

Bei geschlossenem Mund und zuge-
haltener Nase wird kraftig ausgeatmet ;
die dadurch im Nasenrachenraum ver-
dichtete Luft wird durch die beiden
Tuben in die Mittelohren getrieben:
das Trommelfell riickt nach aussen,
der Lichtreflex wird verkiirzt. Das bei
dem Eintreiben der Luft entstehende
Gerausch wird als Knacken empfunden
und kann durch einen Schlauch, welcher
das Ohr des Untersuchers und des Un-
tersuchten verbindet (Otoskop) (Abb.
42), von dem Untersucher auskultiert
werden. Bei Trommelfellperforation
entsteht ein pfeifendes, weithin hor-
bares Perforationsgerausch; das im
Mittelohr liegende Sekret wird in den
Gehorgang geschleudert. Der Valsalva
gelingt nur, wenn der Exspirations-
ALt 1l druck genugt, die Tube zu offnen

k1]

Politzerballon mit Glasolive (a)
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(in der Norm); bei Hindernissen, (z. B. Schwellung der
Tubenschleimhaut bei Mittelohrentziindung) gelingt er
nicht. Sein Gelingen ist prognostisch giinstig. Als Heil-
mittel ist er dem Patienten nicht zu empfehlen, da bei
haufiger Wiederholung Hyperamie der Kopfgefasse und
Steigerung entziindlicher Symptome im Ohr eintritt.

B) Politzers Verfahren (Politzern) presst wver-
dichtete Luft durch die Nase in den Nasenrachenraum
in einem Augenblick, wo die Tuben sich erweitern und
der Nasenrachenraum nach unten durch das gehobene
Gaumensegel abgeschlossen wird (beim Schluckakt). (Abb.
39, 40). ZurCompression der Luft dient ein grosser Gummi-
ballon mit einem in seine Wand eingebrannten kleinenLoch
(Abb. 41). Das Ansatzstiick des Ballons wird mit einem 3 em
langen Gummiréhrchen versehen (Loewenberg) oder
durch ein Schlauchstiickchen mit einer auskochbaren (Glas-
olive (Jacobson) verbunden (Abb. 41a). Das zu unter-
suchende Ohr wird mit dem gleichseitigen Ohr des Unter-
suchers durch ein Otoskop verbunden (Abb. 42); will man
einen zweiten Untersucher mit auskultieren lassen, durch
ein Doppelotoskop (Abb. 43), (d. h. 2 durch ein T-Stiick

.:"":"-." . - # g
==

AI_:. 17 Abh, 43, |
Otoskop. Doppelotoskop.

verbundene Otoskope). Der Ballon wird mit der rechten
Hand sicher gefasst: der Daumen oben, die vier Finger
nach unten, sodass das eingebrannte Loch vom Handballen
verschlossen wird. Die Glasolive wird luftdicht imi Nasen-
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loch der kranken Ohrseite eingesetzt ; das andere Nasenloch
wird verschlossen, indem der linke Daumen von unten, der
linke Mittel- und Zeigefinger von oben die Nasenfliigel an
die Olive herandriickt. Der Patient nimmt einen kleinen
Schluck Wasser in denMund und bekommt die W ::11-1111’1{9;1
wenn wir rj]«Ltzt‘* sagen, zu schlucken (1. Akt). In dem
Augenblick, in dem der Patient auf unser Geheiss schluckt,
und wir seinen Kehlkopf sich heben sehen, driicken wir
den Ball kraftic zusammen (2. i".ka.) Die Kraft, mit
welcher man den Ballon zusammendriicken muss, hangt
von dem Widerstand in der Tube ab. Gelingt das
Eindringen der Luft, hort man meist weithin ein bro-
delndes Gerausch, das durch gewaltsames Durchbrechen
des Gaumensegelverschlusses erzeugt wird, Anstatt des
Schluckens kann man Phonieren lassen (z. B. Kuckuck,
huck, Lucae). In dem Augenblick, in welchem der
o K¢ Laut gebildet wird, comprimiert man. Bei Kindern
gelingt das Politzern oft ohne weiteres (Schwartze);
es wird durch Schreien erleichtert. Um das Eindringen
der Luft in das erkrankte Ohr zu begiinstigen und in

Schematischer Frontalschnitt durch die Pauken-
hdhle (unter Benitzung eines Schemas von Politzer.)

a Ende d. oberen | kndchernen Ge-

B unteren}hﬁrgmwsw‘md

c {:ehurgdng

d tegm. tymp.

€ recessus epitympanicus: pars
externa

ez pars interna

f Hammer mit ligamentum mallei
superius

g Ambos

h Steigbugel in fenestra vestibuli

i Promontorium

k Prussak’scher Raum

| tendo m. tensoris tympani

m recessus hypotympanicus

. Narbe in der unteren Trommel-
fellhalfte, dem Promontorium
anliegend

2. Trommelfellrest.

Abbildung 44.
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das gesunde Ohr zu vermeiden, erhoht man den Wider-
stand im gesunden Ohr, indem man es zuhalt. Das in
den Ballon eingebrannte LLoch ermdglicht durch Liiftune
des Daumenballens die neue Fillung des Ballons mit
Luft, ohne dass die Olive aus der Nase entfernt zu
werden braucht. Sonst muss man jedesmal zur ca. 6 mal
notigen Wiederholung des Verfahrens die Olive aus der Nase
herausnehmen, um Aspiration von Luft und Schleim aus
der Nase zu verhiiten. (Die auskultatorischen Erschein-
ungen werden weiter unten besprochen.) Inspiciert man
wahrend oder nach dem Politzern das Trommelfell, so

(s. Abb. 44))
1. Narbe durch Politzern

blasig vorgetrieben.

Abbildung 45.

zeigt sich dasselbe an seinen nachgiebigen Stellen (nicht
verwachsene Narben) vorgewolbt (Abb. 44,45); einwarts
gesunkene Trommelfelle bekommen die normale Stellung
und Farbe; der Hammergriff ist injiciert; Sekret wird
aus der Paukenhohle in den Gehorgang geworfen. Durch
anliegende Narben hindurchscheinende Teile (Ambos-
Steigbiigelgelenk) verschwinden nach Abhebung der
Narben (Tab. 39,24); Exsudat fliesst ab; dabei tritt
ausgezeichnete Horverbesserung ein.  Auch durch Sekret-
entfernung aus dem Nasenrachenraum (LLucae) und den
Nebenhohlen der Nase, deren Ostien geliftet werden,
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(Hartmann) leistet Politzers Verfahren gute Dienste.
Mitunter dringt beim Politzern Luft in die Speiserohre
und den Magen, wodurch Schmerz, Uebelkeit, auch Ohn-
macht erfolgen kann; die verschluckte Luft wird durch
Aufstossen entleert. Selten reisst eine Narbe oder atro-
phische Stelle beim Politzern ein. Anstatt Luft konnen zu
therapeutischen Zwecken mit dem Politzerballon direkt
aus der Arzneitlasche aspirierte Dampfe (Menthol-Chloro-
form, Terpentin, Jodaethyl, Schwetfelather) eingeblasen
werden ; Fliissigkeit wird besser durch den Katheter
eingespritzt. Um das Ohr griindlich zu reinigen, kann
man bei seitlich gehaltenem Kopf, nachdem in das
kranke Ohr ein Medikament (z. B. Wasserstoffsuperoxvd)
gegossen ist, Politzern. Die durch die Flissigkeit ent-
weichende Luft bringt dieselbe mit dem Mittelohr in
ausgedehnte Berithrung.

v) Katheterisieren. Gelingt die Lufteintreib-
ung auch bei grosster angewendeter Compressionskraft
mit Politzern nicht, so muss dieselbe durch direkt in
die Tuben eingefiihrte Katheter versucht werden. Nur
in den Fallen, in welchen Politzers Verfahren misslingt,
oder wenn Arzneistoffe in die Tuben gebracht werden
mussen, ferner wenn eine genauere Auskultation des
Mittelobres notig i1st, wird der Katheterismus angewandt.
Derselbe ist bei Kindern unter 6 Jahren unausfihrbar,
fir den Patienten unangenehmer und dabei ofters nicht
so wirkungsvoll wie das Politzern. Katheter sind Metall-
oder Hartkautschukrohren von ca. 14 em Linge mit
einem nach abwarts gebogenen, ca. 2 cm langen Schnabel,
in 4 verschiedenen Starken (s. Abb.41b) von | ![3—3 mm.
Zur Orientierung, wie die Schnabelspitze im Nasenrachen-
raum steht, ist am Katheterende ein ebenfalls nach ab-
warts gerichteter Ring angebracht. Der Katheter wird
durch den unteren Nasengang (bei beiderseits unweg-
samer Nase durch den Mund) in das Tubenostium ein-
gefithrt. (Tab. 12) Vor dem Katheterisieren lasst man die
Nase ausschneuzen, bei empfindlichen Patienten oder bei
sehr verengten Nasen cocainisiert man mit 10%/, Cocain den
unteren Nasengang, bei starkem Wiirgreiz auch den
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Rachen. Das zu katheterisierende Ohr wird durch ein
Otoskop mit unserem gleichseitigen Ohr verbunden. Wir
sitzen in gleicher Hohe vor dem Patienten, nehmen das
erste Mal einen diinnen, spater einen moglichst dicken
Katheter.

1. Akt. Einfiihren desKatheters inden
Nasenrachenraum. Die Nasenspitze wird mit dem
linken Daumen emporgehoben, der Katheter an seinem
Ende mit der rechten Hand wie ein Federhalter gefasst,
und die Schnabelspitze von unten her auf den Nasen-
boden aufgesetzt; das Katheterende wird gehoben, so-
dass es in einer Hohe mit der Schnabelspitze steht, und
nun der Katheter ohne Gewalt in der Rinne zwischen
Nasenboden und Septum im unteren Nasengange vorge-
schoben; etwaige Hindernisse kann man unter Spiegel-
beleuchtung umgehen, mitunter nur so, dass der Schnabel
vom Septum weg nach aussen gedreht wird. Hat man
eine leichte Hand. so lasst man bei Hindernissen den
Katheter sich seinen Weg durch die Nase allein suchen,
wobei. er sich mitunter vollig dreht. Man darf mit dem
Katheter nicht in den mittleren Nasengang geraten.
Beim Vorschieben des Katheters in den Nasenrachen-
raum contrahiert sich ofters das Gaumensegel und ver-
hindert weiteres Vordringen; dann wartet man einen
Augenblick oder lisst tief durch die Nase atmen. Sowie
der Schnabel den Nasenboden verlasst, fallt er in den
Nasenrachenraum hinein. Wir schieben den Katheter,
so weit es ohne Gewalt geht, bis an die hintere Rachen-
wand vor.

2, Akt. Bewegen des Kathetersiain das
Tubenostium. Wir fixieren jetzt den Katheter durch die
linke Hand, indem wir ihn unten mit dem Daumen,
ohen mit dem Zeigefinger, (die iibrigen Finger liegen
auf dem Nasenriicken), vor dem Nasenloch festhalten.
Der am Katheterende gefasste Katheter kann in das
Tubenostium eingefiihrt werden, indem: 1. der Katheter
unter leichter Nachaussendrehung seines Schnabels ca. 1 cm
weit nach hinten, d. h. aus der Nase heraus, gezogen wird.
Hier fithlt man am Tubenw ulst einen leichten elastischen
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Widerstand. Beim vorsichtigen weiter Riick wartsziehen fallt
der Katheter iiber den Tubenwulst in das Tubenostium,
wobei er sich ein wenig nach aussen oben dreht. Der
Ring des Katheters ist dann nach dem ausseren gleich-
seitigen Augenwinkel gerichtet (Bonnafont); oder 2. der
Katheter nach riickwarts gezogen wird, bis er sich am
Gaumensegel einhakt. Dann wird der Katheter nach
aussen oben in das Tubenostium hineingedreht (Kram er);
oder 3. der Katheter nach riickwarts gezogen wird und
gleichzeitig der Schnabel nach der anderen, nicht zu kathe-
terisierenden Seite gerichtet wird; der Schnabel hakt sich
am Vomerande fest; dann wird er unten herum 180"
nach aussen gedreht und gerat so in das Tubenostium.
(Frank, Loewenberg.) Kommt man mit der ersten
Methode nicht zum Ziel, versucht man die 2. oder 3. Man
kann auch von einer Nasenseite aus beide Ohren kathe-
terisieren, indem man, um das andere Ohr zu katheteri-
sieren, den eingefithrten Katheter horizontal unten herum
zur anderen Seite dreht, das Katheterende nach aussen an
den Nasenfliigel der nichtzu katheterisierenden Seitedriickt ;
dadurch gelangt der Schnabel in die Rosenmiiller’sche
Grube der anderen Seite und gleitet nach vorn iiber den
Tubenwulst in das Tubenostium (D el e a u). Der Kathe-
terismus misslingt, wenn die Schnabelspitze in den mittleren
Nasengang oder in Schleimhautfaden der Rosenmiiller-
schen Grube gerat, ferner bei absoluter Undurchgangig-
keit einer Nasenseite ; dann kann man von der anderen
Nasenseite zu katheterisieren versuchen. Liegt der Ka-
theter richtig, so lasst sich der Schnabel nicht nach hinten,
vorn, oben bewegen. Der richtig liegende Katheter wird
vor dem Nasenloch fixiert,

3. Akt: Lufteintreibung durch den Ka-
theter. Die Luft wird durch einen Politzerballon,
. welcher (anstatt mit der Glasolive) mit einem ca. 80 cm
langen Schlauch (s. Abb. 41b) und ein in den Katheter
passendes Ansatzstick verbunden ist, eingetrieben. Das
 Ansatzstiick wird in den Katheter eingesetzt und mit
dem Katheterende vor dem Nasenloch fixiert. Der auf
dem Schoss liegende Ballon wird wie beim Politzern
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mit der rechten Hand gefasst, sodass der Daumen-
ballen das eingebrannte Loch wverschliesst, und 6—8mal
hintereinander unter jedesmaliger Liiftung des Daumen-
ballens kraftig komprimiert. Bei starker Tubenschwel-
lung muss starkerer Druck angewandt werden; der
Schlingakt erleichtert den Lufteintritt. Zur Anwen-
dung eines continuierlichen Luftstromes dient ein
Doppelgeblase (Lucae), zur Anwendung starken
Druckes eine Kompressionspumpe. Die Einblasungen
sind schmerzlos; mitunter tritt Brechreiz, Wiirgen,
seltener Ohnmacht, Schwindel oder ein epileptischer
Anfall auf. Ist die Schleimhaut durch die Schnabel-
spitze verletzt worden, so kann die Luft direkt unter
die Schleimhaut geblasen werden (Hautemphysem);
dann erscheinen weissliche Blasen in der Schleimhaut
und seitlich am Halse, welche bei der Palpation
knistern. Bei Erstickungsanfallen infolge Emphysems
des Kehlkopfdeckels miissen Incisionen gemacht wer-
den. Das Emphysem verschwindet bald unter kalten
Umschlagen.

4. Akt Entfernung des Katheters,
Nach Absetzen des Schlauches und Ballons wird der
Katheter langsam durch den unteren Nasengang mit
der rechten Hand unter gehobener Nasenspitze heraus-
gezogen. Ist Blut am Katheter (Folge von Schleim-
hautverletzung), muss man 2—3 Stunden lang wegen
Gefahr des Hausemphysems  Schneuzen verbieten.
Die Auskultation wahrend der Lufteintreibung
durch den Katheter ist von grosser Wichtigkeit. Das
normale Auskultationsgerausch  ergiebt ein breites
trockenes, allmihlich starker werdendes Blasen (Aus-
bauchungsgerausch des Trommelfells und Blasegerausch
der eintretenden Luft). [st die Tube verengt, so ist das
Blasegerausch kurz und leise; bei Sekret in der Tube
hort man nahe, feine oder grobe Rasselgerausche
(keine Verwechselung mit ausserhalb der Tube im
Nasenrachenraum entstehenden, groben, entfernten Rassel-
gerauschen).  Bei Narben, atrophischen Trommel-
fellen entsteht oft ein hohes vibrierendes Gerausch;
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bei Perforation des Trommelfells empfinden wir den
Luftanprall in unserem Ohr unangenehm und horen
dabei ein lautes, bei kleinen Perforationen pfeifendes
Gerausch, bei Sekret daneben Rasseln. Waihrend
der Lufteintreibung kann man den Warzenfortsatz
mit einem Stethoskop auskultieren {(ILaénnec): Nor-
mal hort man infolge Eindringens der Luft in die
Zellen ein prasselndes "Gerausch, welches bei Tuben-
verschluss, bei Perforation des Trommelfelles, bei
Warzenfortsatzerkrankung fehlt. Die Gefahr, infek-
tioses Material aus der Nase und dem Nasenrachenraum
bei der Luftdouche durch die Tuben ins Mittelohr
zu werfen, ist gering. Beim Katheterisieren kann dies ver-
hiitet werden, indem man schon wahrend des Einfithrens
des Katheters Luft einblast (Lucae). Die Gefahr,
das Tubenostium beim Katheterisieren mit der Schnabel-
spitze (z. B. mit Lues) =zu inficieren, wird durch
Asepsis verhiitet. Bei Schwellung des Tubenostiums
gelingt das Politzern nicht, der Katheterismus dagegen
leicht. Nach Anwendung der [Luftdouche wiederholt
man die Hiirpri_'lfung mit den vorher vorgefliisterten, aber
nicht gehorten Worten. Die mechanische Wirkung
eines in die Tuben eintretenden Luftstromes ist fol-
gende: 1. Das Lumen der Tube wird erweitert, etwa
in ihm lagerndes Sekret wird fortgeblasen, Sekret aus
der Paukenhohle fliesst ab. Erleichtert wird Sekret-
abfluss durch die nach vorn unten und seitlich zur ge-
sunden Seite hin gerichtete Kopfhaltung des Patienten.
2. Der in der Tube erzeugte Seitendruck verdrangt
das Blut aus den hyperamischen Gefassen: Abnahme
der Entziindung, Regulierung der Cirkulation bei Stau-
ung. 3. Das Trommelfell, bei Perforationen der
Trommelfellrest wird vorgebaucht, die Knochelchen-
kette wird nach aussen bewegt, abnorme Spannung
beseitigt; Neigungsanomalien werden  ausgeglichen.
4. Entziindliche Adhasionen in der Paukenhohle, in
den Fensternischen werden gedehnt wund zerrissen.
Die Blutlymphgefasse der Paukenhohlen-Schleimhaut
kommen unter normalen Druck und erleichtern Re-
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sorption von Exsudat; der Labyrinthdruck wird regu-
liert. 5. In der Pauke befindliches Sekret wird durch
eine Perforation in den Gehorgang geschleudert. Wird
durch die Luftdouche, wie sehr haufig, eine auf-
fallende Horverbesserung erzielt, so ist die Prognose
oiinstig, besonders, wenn die Horverbesserung anhalt.
Bleibt trotz wohlgelungener Luftdouche das Horver-
mogen bei Fehlen von Sekret in der Paukenhohle
unverandert, so ist die Prognose auf Wiederherstellung
des Horvermogens gering. Die Otoskopie kon-
trolliert ebenso wie beim Politzern nach erfolgtem Ka-
theterisieren eintretende Veranderungen am Trommelfell.

Zu therapeutischen Zwecken konnen mit der
Luftdouche Dampfe und Medikamente ins Mittelohr
eingefiihrt werden, am besteu durch den Katheter.
Wasserdampfe konnen aus einer Flasche mit kochen-

I =
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Salmiakdampfapparat Med. Warenhaus.

dem Wasser, Salmiakdampfe in statu nascendi in
die Tube eingetrieben werden. Durch ein Doppel-
geblase (Abb. 46) werden Salzsauredampfe in ein
mit Ammoniak gefiilltes Gldschen getrieben. Die sich bil-




03

denden Salmiakdampfe werden in Wasser gereinigt und
durch eine Durchstromungskugel in einen Schlauch mit
Katheteransatz und in den Katheter getrieben. In der
Durchstromungskugel kann Glaswatte mit Menthol-Chloro-
form, Chloroform, Aether, Terpentin befeuchtet werden,
sodass deren Dampte (auch ohne Salmiak direkt) in die
Tuben getrieben werden. - Vor Anwendung jeglicher
therapeutischer Massnahmen durch die Tube, muss man
sich durch Auskultieren davon iiberzeugen, dass der
Katheter richtig liegt. Um die Sekretion zu vermindern,
die Schleimhaut und Knoéchelchen zu lockern (Massage),
eingedickte Sekrete zu verfliissigen, kann man Medika-
mente in die Tube einspritzen. Nachdem der Katheter
eingefiihrt ist, werden mit der Pravazspritze einige
Tropfen des Medikamentes in den Katheter und durch
eine daran geschlossene Lufteinblasung in das Mittelohr
gespritzt; man hort bei der Auskultation das Medikament
rasselnd in das Mittelohr eindringen; ofters kann man
es otoskopisch am Trommelfell sehen, meist neben starker
Hammergriffinjektion, seltener mit Ecchymosen. Ist die
Tube durchgiangig, so kann man bei bestehender Perfo-
ration des Trommelfells oft mit gutem Erfolge die
Paukenhohle durch den Katheter ausspilen;
es wird mit einer grosseren Stempelspritze oder durch
ein elastisches durch den Katheter in die Paukenhohle
direkt eingefiihrtes Rohrchen (Weber-Liel) steriles
Wasser von 28° unter geringem Druck eingespritzt;
das Wasser lauft aus dem betreffenden Ohr heraus.

g) Bougieren der Ohrtrompete. Bleibt
eine Tubenverengerung trotz Anwendung der Luftdouche
bestehen, so kann man dieselbe dadurch zu beseitigen
versuchen, dass man geknopfte Celluloidbougies (U r-
bantschitsch) in einer Dicke von #/3—11/s mm durch
den Katheter in die Tuben einfithrt. Gleichzeitig dient
das Bougie zur Erkennung einer Verengerung und ihres

Sitzes. Normal geht ein Bougie von 1!f¢ mm Dicke
glatt auch durch die engste Stelle, den Isthmus der Tube,
‘hindurch. An den Bougies muss man sich wvor ihrer
Einfithrung die Lange des Katheters durch einen Strich
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anzeichnen; 2%+ cm dahinter wird ein zweiter Strich
gemacht. Ist das Bougie bis zu dem 1. Strich einge-
schoben, hat es die Katheterlange passiert; nun wird
es mindestens noch 2 3[4 em (bis zu dem zweiten Strich)
allmahlich vorgeschoben; dann hat man die Enge des
[sthmus {iberschritten. Ein zu weit (ilber 3 cm) vorge-
schobenes Bougie gerat in die Paukenhohle (Gefahr der
Verletzung der Gehorknochelchen). Nach 10 Minuten
langem Liegenlassen erfolgt Entfernung des Bougies und
Lufteintreibung durch den Katheter. IlLag der Katheter
falsch, so gerat das Bougie nicht in das Tubenostium,
sondern in die Nasenrachen-Schleimhaut, wo es Verletz-
ungen machen kann. Ist das Ende des herausgezogenen
Bougies blutig, darf wegen Gefahr des Hautemphysems
keine Lufteintreibung gemacht, auch nicht geschneuzt
werden., Oftist die Horverbesserung nach dem Bougieren
sehr gut; das Bougieren wirkt auch reflektorisch durch
Anregung der Horcentren (Urbantschitsch). Bei
Behandlung von Tubenverengerung muss man allmahlich
starkere Bougies anwenden. Durch leicht vibrierendes,
schnelles Hin- und Herschieben des Bougies kann man
eine Massage der Tube ausiben. Sind die Bougies mit
Medikamenten bestrichen, (event. Metallbougies mit an-
geschmolzenen Aetzmitteln wie Arg. nitr.) kann man die
Fuhenbchlcimhaut atzen.

10. Allgemeine Untersuchung. Hat man
bei Untersuchung des Ohres den Verdacht bekommen,
dass das Ohrleiden von einer allgemeinen Erkrankung
( Tuberkulose, Diabetes, Anamie, Leukamie, Lues etc.)
verursacht wird, so muss man eine Untersuchung des
Gesamtorganismus und seiner Sekrete: Urin, Sputum,
Blut vornehmen. Ein durch Allgemeinerkrankung ver-
ursachtes Ohrenleiden kann bei einer lokalen Therapie
nicht heilen, wenn nicht gleichzeitig die Allgemeinbe-
handlung eingeleitet wird. Bei Verdacht auf intracranielle
Erkrankung muss der Augenhintergrund untersucht
werden. (Stauungspapille, Neuritis optica selten bei un-
komplizierter ot. media, am haufigsten bei perisinuoesem
Abscess mit Sinusthrombose. Stauungspapille haufiger
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bei Tumoren, Neuritis opt. bei Hirnabscess). Ferner kann
<iec Lumbalpunktion bei intracraniellen Komplikationen
diagnostische Anhaltspunkte geben. Vor Einleitung einer
Narcose muss eine genaue Korperuntersuchung ge-
macht werden.

I11. Simulation. Simulation wird, (abgesehen von
Menschenkenntnis und Erfahrung), durch eine griindliche
Untersuchung und Funktionspritung des Ohres nachge-
wiesen. Simuliert wird einseitige oder beiderseitige
Schwerhorigkeit oder Taubheit. Bei Untersuchung auf
Simulation werden die Augen fest verbunden. Bei beid-
seiticer simulierter Taubheit (selten, da ‘durch
Zeugen Unwahrheit leicht nachweisbar ist), kann
nur Ueberlistung: plotzliches Anreden: [ Sie konnen
gehen® etc., Wecken ‘aus dem Schlaf, aus der Narcose
durch Anrufen, Beobachtung im Rausch Aufschluss geben.
Bei simulierter beidseitiger Schwerhorigkeit wird
jedes Ohr fir sich, bei fest verstopftem anderen Ohre,
mit bestimmten Worten, mit dem Acumeter geprift,
die Horweite aufgeschrieben und die Angaben durch
haufige Nachuntersuchungen kontrolliert. Man kann die
Kontrolle dadurch verscharfen, dass man beide Ohren
durch Ohrtrichter verstopft, von denen der eine durch-
gingig ist, wihrend der andere mit Wachs verschlossen
ist (T'schudi). Mit Stimmgabeln wird die Perceptions-
dauver fir einzelne Tone fir Luft- wie Knochenleitung
gepriift und ofter wiederholt; auch hier ist List anzu-
wenden; behauptet z. B. der Untersuchte, dass die auf
dem Scheitel aufgesetzte Stimmgabel gehort wird, so
lasst man beide Ohren verstopfen; ein Simulant behaup-
tet ofters, dass er jetzt nichts mehr hort; thatsachlich
muss er den Ton besser horen, wie zuvor. Bei ein-
seitiger simulierter Schwerhorigkeit oder Taub-
heit entscheidet ebenfalls der Ausfall der zur Kontrolle
der Angaben haufig wiederholten Horprifungen mit
Sprache und Stimmgabeln. Ein Simulant mit einer
Mittelohraffektion gibt selten an, dass er die auf den
Scheitel aufgesetzte Stimmgabel in dem schwerhdrigen

oder tauben Ohr hort; er behauptet, den Ton im ge-

Briithl, Ohrenatlas, i
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sunden Ohr zu horen; lasst man nun das gesunde Ohr
zustopfen, so gibt er an, gar nichts mehr zu horen,
was ihn sicher als Simulanten entlarvt (M o o s). Ferner
kann man das Horvermogen mit Fliistersprache erst fiir
das gesunde, dann fiir das angeblich taube Ohr priifen.
jedoch bei unverschlossenem gesunden Ohr. Spricht der
Untersuchte nichts nach, so ist er ein Simulant, denn
er muss mit dem gesunden Ohr horen (Hartmann).
Auch kann man das gesunde Ohr nur zum Schein mit
einem durchlocherten Korken verstopfen (Voltolini).
Wenn man in das angeblich taube Ohr bei verschlossenem
gesunden Ohr hineinschreit., so muss trotz des Verschlusses
mit dem gesunden Ohr gehort werden. Fiigt man in
jedes Ohr des Simulanten ecine Olive des Doppeloto-
skopes und setzt hinter dem Patienten auf das T-Stiick
des Otoskopes eine schwingende Stimmgabel auf, so
muss, wenn Patient behauptet, z. B. im rechten Ohr
taub zu sein, der Ton nur im linken gehort werden.
Driickt man nun den zum rechten tauben Ohr fithrenden
Schlauch zusammen, so muss der Ton im linken gesun-
den Ohr starker erklingen, wenn das rechte wirklich
taub ist; dagegen verschwindet der Ton wollig, wenn
der zum gesunden linken Ohr fiihrende Schlauch zu-
sammengedriickt wird (Bloch). Man verbindet beide
Ohren des Simulanten durch je ein Horrohr mit dem
Mund zweier hinter ihm stehender Untersucher; diese
sprechen gleichzeitig bestimmte Fliisterworte schnell
hintereinander in das Horrohr hinein; der Untersuchte
muss das (sehorte sofort machsprechen. DBei einseitiger
Taubheit werden die in das gesunde Ohr hineinge-
sprochenen Worte glatt wiederhoit; bei Simulation wer-
den auch daic in das angeblich taube Ohr gesprochenen
Worte nachgesprochen oder es entsteht Verwirrung
(Lucae, Hummel). Kiinstliches Hervorrufen objek-
tiver Symptome (z. B. Ohrenfluss: Chimani) und Simulation
subjektiver Symptome : Ohrensausen, Schwindel, Schmerz,
stellt Untersuchung event. Beobachtung im Kranken-
haus fest. :

12. Bakteriologische und histologische
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Untersuchung. Ohreiter, Cerebrospinalflissigkeit etc.
werden kulturell und mikroskopischuntersucht. Streptococ-
cen sind beiakuten Eiterungen prognostisch unglinstiger wie
Diplococcen; bei Streptococcenotitis schwererer Verlauf
wie bel Pneumonococcenotitis; beil der letzteren treten
haufiger noch nach Ausheilung der Mittelohreiterung
Warzenfortsatzerkrankungen, [Spiduralabscesse auf; Pva-
mie meist bei Streptococcenotitis; bei chronischer Hite-
rung finden sich meist "'_staplnl-:nuu‘rcn (Zaufal, Leutert).
\AL]n\'ﬂin von Diphtherie-, Tuberkelbacillen, :‘utmonwcm
im Ohreiter, von Aspergillus, L}mlestetnml{r}rbta]h,n
ist von diagnostischer Bedeutung. Zur Probe excidierte
Geschwulstteilchen aus Ohrmuschel, Gehorgang, Pauken-
hohle konnen die Diagnose (Carcinom, Sarkom, polypose
Granulation, Fibrom ete.) sichern.

IV. Pathologie und Therapie.
A. Allgemeiner Teil.

a) Haufigkeit der Ohrenkrankheiten. ,In
den mittleren Jahren (von 20—30) ist durchschnittlich
unter drei Menschen sicherlich einer an einem Ohr
wenigstens nicht mebr gut und normal horend®
(v. Troltsch). Von Schulkindern haben bereits ca. 229/,
mangelhaftes (Gehor (Reichard, B ezold). Mainner
erkranken haufiger an den Ohren wie Weiber, besonders
unter ungiinstigen sozialen Verhaltnissen. In den ersten
drei Dezennien sind Ohrerkrankungen am haufigsten; vom
vierten Dezennium ab findet sich eine betrachtliche Ab-
nahme. Am hiaufigsten erkrankt von den einzelnen Ohr-
abschnitten das Mittelohr (besonders bei Kindern), dann
das aussere Ohr (besonders bei Erwachsenen), dann das
immnere Ohr. Beinahe ebenso haufig erkranken beide Ohren
wie nur eines (Biurkner). Die akut entziindlichen Ohren-
affektionen werden aufsteigend am hauhgsten im April,
Mai, Februar, Mairz, am seltensten im Oktober beob-
achtet (Bezold).
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by Allgemeine Aetiologie. Die Erkrankungen
des Gehororganes werden durch allgemeine und spezifische
Schadlichkeiten (Infektionen) hervorgerufen. Angeborene
anatomische Anomalien, z. B. Enge der Vorhofsfenster,
der Paukenhohle, konnen Veranlassung zur Entstehung
von Schwerhorigkeit schaffen. Die Disposition zu Er-
krankungen des Gehororganes (besonders bei progressiver
Schwerhorigkeit) lkann vererbt werden. Gebirgsklima
begiinstigt das Entstehen chronischer Mittelohrkatarrhe
(Gell¢), Kiistenklima Hypertrophie der Rachenmandel
(Schalle) und Tubenkatarrhe, besonders bei Kindern.
Nasenverstopfung verhindert die Ventilation der Tube
und ist haufig Ursache von Erkrankungen des Ohres. In
40"/ der Ohrenkranken bis zum 15. Jahre sind adenoide
Vegetationen vorhanden (Killian). Verletzungen des
Ohres (bei Kopfverletzungen, Detonationen), Intoxikationen
(Blei, Quecksilber, Nicotin, Chinin), Arbeiten in starkem
Lirm oder unter hohen Luftdruckschwankungen (Cais-
son), Erkrankungen des Nervensystems (Tabes, Hysterie,
Gehirntumoren), Leukamie, Anamie, morbus Brightii
konnen Erkrankungen des Hornerven verursachen. Cirku-
lationsstorungen bei Emphysem, Herzfehlern konnen
Hyperamie des Labyrinths, Embolie der Art, aud. int. her-
vorrufen, Erkrankungen der Verdauungsorgane, Schwindel
und Ohrensausen. Bei Gicht konnen harnsaure Salze in
der Ohrmuschel abgelagert werden. Diabetes hegiinstigt das
Entstehen von Ot. ext. und von schweren Mittelohrentziin-
dungen. Reflektorisch kann vom n. V. und sympathicus
aus Otalgie entstehen. Vicariierende Menstruation aus dem
Ohr kann bei Hysterie, Schwerhorigkeit in der Schwanger-
schaft, im Wochenbett auftreten.

Haufiger erkranktdas Gehororgan infolge spezifischer
Schadlichkeiten. Auf Infektion lassen sich manche fiir Ohr-
erkrankungen angegebernie, sonst unverstandliche Ursachen
zuriickfithren (Erkaltung, Kratzen im Ohr,, Tamponade,
Actzungen der Nase, Schnupfen, Schnauzen Ausspritzen
des Ohresund der Nase, Ohrbahungen, Eintropfungenu. s.aw.)
Im #dusseren Ohr konnen Schimmelpilze Entzindungen
verursachen; die unversehrte Epidermis schiitzt die cutis
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vor Infektion, Wird die Epidermis wverletzt, kann cine
Infektion der Gehorgangshaut erfolegen. Zum Zustande-
kommen entziindlicher Prozesse im Mittelohr bedarf es
der Thitigkeit pathogener Keime. Drei Wege fiihren
ins Mittelohr: der Gehorgang, die Tuba LEustachii, die
Blutlymphgefisse. Im Gehorgang finden sich stets patho-
gene Keime (Rohrer), wvor welchen das Mittelohr
durch das unverletzte Trommelfell geschiitzt wird. Die
Tuba Eustachii verbindet Mittelohr mit Nasenrachenraum,
Pathogene Keime finden sich stets in Nase und Mund.
Die der Paukenhohle durch die Tube drohende Infek-
tionsgefahr wird durch die baktericide und flimmernde
Thatigkeit der unverschrten Tuben-Paukenhohlen-Schleim-
haut verringert. Ebénso wie die pathogenen Mikro-
organismen auf dem Wege durch die Nasc ihre Infektions-
kraft einbiissen (die hinteren Muschelenden sind fast keim-
frei), so werden auch die in die Tube cindringenden Mikro-
organismen durch die baktericide Thatigkeit der Schleim-
haut abgeschwacht und am Eindringen in die Pauke ver-
hindert. [Die normale Paukenhohle ist also keimfrei
(Preysing). Solange die zur Paukenhohle fiihrenden
Schutzdamme : Das Trommelfell und die Nasen-Tuben-
schleimhaut intakt sind, kann eine Infektion nur auf dem
Wege der Blutlymphgetasse erfolgen. Sind dagegen die
natirlichen Schutzwalle durchbrochen, ist das Trommel-
fell verletzt oder ist die baktericide Thatigkeit der Nasen-
Tuben-Schleimhaut, z. B. die Flimmerthatigkeit des IEpi-
thels, durch Erkaltung geschadigt (L.ipari), so kann die
Paukenhohle vom Gehorgang oder von der Tube aus
leicht infiziert werden. Da bei vielen Infektionskrank-
heiten die oberen Luftwege erkranken, und die all-
gemeine Widerstandsfahigkeit sinkt, so ist es verstind-
lich, dass hiufig zur allgemeinen Korperinfektion eine
lokalespezifische oder nichtspezifische Infektion der Pauken-
hohle hinzutritt (Scharlach, Masern, Diphtherie, Typhus,
Influenza). Nur selten erfolgt die Infection der Paukenhohle
aufdem Blutwege (l.ues). Bei Halsentziindungen, Diphtherie
(Moos), Soor (Haug) kann die Schleimhauterkrankung
direkt auf das Mittelohr iibergreifen. Auch begiinsticen
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Allgemeinerkrankungen, welche eine geringere Widerstands-
kraftdes gesamten Korpers erzeugen (Skrophulose,Rachitis),
die Infektion der Paukenhohle. Als atiologisch wichtig
sind bei Ohrerkrankungen folgende Mikroorganismen
gefunden worden: (Aspergillus), Streptococcus pyog.,
Staphylococcus pyog. alb. und aur., Diplococcus und
Bac. pneumoniae, Gonococcus, Typhus-, Influenza-, Tuber-
kelbacillus. (Tab. 30.)

Eitrige Erkrankungen der Schidelhohle konnen lings
der Scheide des n. VIli, der Knochengefasse, der aquae-
ducte das Labyrinth und das Mittelohr inficieren.

c) AllgemeineSymptomatologie. 1. Gehors-
anomalien: Herabsetzungdes Horvermégens vonleichter
Schwerhorigkeit bis zur volligen Taubheit (Anaesthesia acu-
stica) findet sich hautig bei Ohrerkrankungen. Mitunter fallt
das Gehor fiir einzelne Tone inmitten der Tonscala (Ton-
licken) aus. So findet sich am oberen Ende der Ton-
skala Diskanttaubheit (z. B. fiir S-laut, Grillenzirpen) bei
nervoser Schwerhorigkeit (bei alten ILeuten, bei Kessel-
schmieden) infolge Atrophie der Acusticusfasern in der
Schneckenbasis (Haber mann), am unteren Ende der Ton-
scala Basstaubheit infolge Zerstorung der Schneckenspitze
(Baginsky) (s. Abb. 18). Taubheit fiir Sprache schliesst
Horreste fir Tone nicht aus, Viele Kranke horen die
Sprache, verstehen sie aber nicht (Stapesankylose).
Die Schwerhorigkeit wechselt oft (cat. acut.), ist morgens
und bei triber Witterung starker wie abends und bei
heller Witterung. Bei Hysterischen kann Schwerhorig-
keit von einem Ohr zum andern wandern (Transfe rt:
G ellé). Manche einseitig Schwerhorige konnen nicht
die Schallrichtung bestimmen (Paracusis loci). Mittelohr-
kranke horen im Larm und bei Erschitterung (z. B. auf
der Eisenbahn) besser wie in der Ruhe (Paracusis Willi-
sii), weil durch die Erschiitterung die starre Gehorkno-
chelchenkette erschiittert und zur Schallfortpflanzung ge-

cigneterwird (Politzer), oder weil der Hornerv durch den
starken Reiz empfindlicher wird (Urbantschitsch).
Hyperaesthesie des Hornerven zeigt sich in gestei-
oerter, oft schmerzhafter Empfindlichkeit gegen jeden
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Schalleindruck bei ofters gesteigerter galvanischer Erreg-
barkeit; sie tritt bei cerebralen Erkrankungen (als Vorliuter
der Paralyse, Sand er), bei Hysterie, Schlaflosigkeit, Mittel-
ohrerkrankungen, bei Stapesankylose, auch bei Total-
taubheit auf. Abnorme Feinhorigkeit (Oxvekoia) tritt
mitunter bei Lihmung des n. VII aut. Voriubergehende
Feinhorigkeit zeigt sich mitunter nach geistiger Erregung,
nach der Narkose (Urbauntschitsch). Mitunter wird
ein Ton auf einem Ohr falsch gehort, d. h. tiefer oder
hoher wie auf dem anderen Ohr (Paracusis); dann
entsteht beim Erklingen eines Tones das gleichzeitige
Horen von zwei verschiedenen Tonen: Doppelthoren
{Diplacusisdysharmonica); verursacht wird es bei L.a-
byrinthaffektionen durch eine Spannungsanderung der auf
den'betreffenden Ton abgestimmten Stelle der Basilarmem-
bran (Knapp). Duppcl'thﬁrcn kann ferner dadurch ent-
stehen, dass beim Erklingen e¢ines Tones derselbe Ton
zweimal hintereinander gehort wird; verursacht wird dies
durch eine Nachempfindung bei Hyperaesthesie n. VIII
oder bei Schalleitungshindernissen, wenn die erschwerte
Schalleitung im kranken Ohr spater eine centrale Er-
regung und Horempfindung auslost, wie auf dem gesunden
Obr (Diplacusis echotica Kayser).

2. Ohrgerausche. Subjektiv sind solche Ohr-
gerausche, welche nicht durch den spezifischen Reiz des
(Gehornerven, den Schall, hervorgerufen werden. Ohr-
gerausche sind bei 2[;3 aller Ohrenkranken vorhanden
{(Politzer). Die Ohrgerausche entstehen durch Reizung
des nervosen Horapparates bei Intoxikationen, geistiger
Ueberanstrengung, Cirkulationsstorungen, bei FErkran-
kungen des Labyrinths, des Hérnerven und der Horcen-
tren, bei Berithrung des Steigbiigels oder reflektorisch bei
gesunden Gehororganen (Trigeminusneuralgie, Facialis-
krampf, Ausspritzen des Ohres). Ohrklingen kann durch
Selbsttonen der Luftsaule im ausseren Gehorgange, bei
Krampt des m. tens. tymp. auftreten. [Lucae]. Die Ohrge-
rausche bei Reizung des nervosen Horapparates erscheinen
als hohe Tone. Zirpen, Singen. wie siedendes Wasser, Glo-
ckenklingen. Die meist bei centraler Reizung gehorten
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Melodieen, Vogelgesang, Stimmen, bilden den Ucbergang
zu Hallucinationen. Hallucinationen konnen bei geistig
Kranken durch periphere Erkrankung des Gehororgans
hervorgerufen werden, da bei denselben Ohrgeriusche
geniigen, um Hallucinationen zu erzeugen. Entotische
Gerausche sind  objektive Ohrgeridusche, welche durch
einc im Ohr oder im Korper befindliche Schallquelle er-
zeugt werden und infolge starkerer Ausbildung wie in
der Norm, oder infolge von Hyperaesthesie des n. VIII oder
infolge erhohter Resonanz im Ohr bei Schallleitungshinder-
nissen (Verhinderung des Schallabflusses) zur Perception
gelangen. Bei Schalleitungshindernissen entstehen meist
tiefe Gerausche (zwischen Cjp und c!. Panse). Solche
Schallquellen sind: normale oder abnorm ausgebildete
Blutgefasse : Vena iugularis, Nonnensausen bei Anamie,
Bulla iugularis, ein vorgelagerter Sinus transversus, eine
in der Paukenhohle liegende Carotis, Erweiterung der
Paukenhohlengefasse (dann sind die Gerausche pulsierend).
ferner Muskeln. So entsteht durch Kontraktion des m.
tens. vel. palat. Knacken im Ohr, indem die Tubenwande
von einander abgezogen werden. Die Gerausche konnen
mitunter willkiirlich hervorgebracht und durch ein Otoskop.
wahrgenommen werden. Am Trommelfell sind bei Kon-
traktion des M. tens. tymp. Bewegungen sichtbar (Ver-
kilrzung des Lichtreflexes). Bei Offenstehen der Tube
erzeugt die bei der Atmung eindringende Luft Sausen.
In der Pauke befindliches Exsudat erzeugt bei Kopfbewe-
gungen Knistern und mitunter nach Politzern. Schnauzen,
Prasseln und das Geriausch von springenden Blasen. Die
Ohrgerausche sind nur schwach oder so stark, dass
die Patienten Selbstmordideen haben. Schwankungen in
der Art und Starke der Gerausche sind hautig; meist
werden die Gerausche in den Kopf, die Ohren, anfang-
lich nach aussen lokalisiert (subjektives Horfeld beu
schwachen Gerauschen liegt median, bei starkeren Ge
rauschen in einem Ohr; Urbantschitsch). Kontinuier-
liche Gerausche haben eine schlechte Prognose und ver-
schwinden erst bei vollicer Taubheit; intermittierende
und unregelmassig auftretende (Gerausche, besonders wenn
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sie durch Luftdouche, Massage beeinflussbar sind, haben
eine bessere Prognose; schwache Gerausche werden am
Tage durch den Strassenlarm iibertont. Oft sind Ohr-
cerausche Vorlaufer von Schwerhorigkeit (Lues).

3. Gleichgewichtsstorungen. (Vertico
ab aure laesa.) Bei Ohrenkranken treten reflectorisch
und bei direkter Reizung des Gleichgewichtsapparates
Schwindelerscheinungen mit und ohne Brechreiz, Uecbel.
keit, Ohnmacht, Ohrensausen, Nystagmus auf. ReHec-
torisch kann Schwindel von den sensitiven Nerven des ius-
seren und mittleren Ohres hervorgerufen werden, z. B. durch
Ausspritzen des Ohres, besonders mit kaltem Wasser, durch
Fremdkorperim fi{:h{irgang, Hcriihrung der Paukenhohlen-
schleimhaut, Katheterisieren, ferner durch starke Schall-
eindriicke (Knall, hohe Tone). Der Vestibularapparat
wird direkt gereizt durch Drucksteigerung im Labyrinth
bei intracranieller DruckerhGhung (Hirntumor) oder bei
Belastung der Paukenfenster bei Ausspritzen des Ohres,
Beruhrung der Steigbiigelplatte, bei der Luftdouche, Luft-
drucksteigerung im Caisson; er wird ferner erregt durch
Kopfgalvanisation, Labyrinthentziindungen (Caries der
Pyramide und der Bogengange, Verletzungen), ungewohnte
Kopfbewegungen (Karussellfahren, Seekrankheit). Die
Gleichgewichtsstorungen bestehen in subjektivem Schwin-
delgefiihl, objektiv in leichten Schwankungen (besonders
bei geschlossenen Augen) oder in unsicherem Gang,
Taumeln, plotzlich auftretenden Sturzbewegungen meist
nach der erkrankten Seite hin: sie dauern Sekunden bis
Stunden lang, ftreten nur einmal aut oder wiederholen
sich ofters. Das gemecinsame Auftrcten von Schwerhorig-
keit, Ohrensausen, Schwindel, Uebelkeit und Erbrechen
wird Me ni¢re’scher Symptomencomplex genannt.

4. Autophonie 1ist verstarktes, schmetterndes
Tonen der eigenen Stimme im Ohr und wird verursacht
durch das erleichterte Eindringen der Stimme ins Ohr
bei Klaffen der Tube -(z. B. schlechter Schluss der Tube
bei Salpingitis).

5, Reflexerscheinungen. Nach Urban-
tschitsch wird bei Erkrankung des Ohres reflektorisch
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die Sehkraft beeinflusst (Herabsetzung des Schvermogens
bei Ot. med.). Erregungen des Gehorsinnes gehen auf
die iibrigen Sinnesemptindungen iiber, z. B. treten sub-
jektive Gesichtsempfindungen (Farbensehen) beim Héren
bestimmter Tone auf. Fremdkorper, Cerumen im Ge-
horgange , Mittelohrerkrankungen konnen psvchische
Stoérungen, (Reflexpsychosen)besonders durch Vermittlung
des n. V. hervorrufen, z. B. Schlatsucht, Gedachtnis-
schwache, Manie, Melancholie (Koppe). Zwischen
beiden Gehororgancn bestehen sympatische Erscheinungen,
so dass bei Erkrankung des einen Ohres (chronischer
Mittelohrkatarrh) sowohl in Verschlechterung wie in
Besserung das andere Ohr beeinflusst wird. Besonders
im Trigeminusgebiet ecrscheinen vom Gehdrorgane aus
sensible Reflexvorgange z. B. Schmerzen in den Ziahnen,
Kopf, Kehlkopf, ferner vomn.vagus aus Atembeschwerden
(Steinbriigge), bei Fremdkorpern und Eiterungen im
Ohr motorische ReHexvorgange: Convulsionen, epilep-
tische Anfille, bei Labyrinthleiden Nystagmus. Zu-
sammenfahren des Korpers, Heben der Ohrmuschel,
Bewegungen des Kopfes konnen sich bei starken Schall-
einwirkungen, Krampf des M. tens. tymp. bei Ueber-
anstrengung des Gehors zeigen; seltener tritt reflektorisch
Lahmung der kranken Kopfseite auf (Schwartze).

6) Erkrankungen des nervus facialis und
seiner Aeste. Infolge des Verlaufes des n. VII
{Tab. 3,5) durch die Paukenhohle ist ein Uebergang
von Paukenhohlenerkrankungen auf den Nerven nicht
selten und erscheint ofters als Prodromalsymptom einer
totlichen Hirnaffektion (Politzer). Der Uebergang
auf den n. VII erfolgt im Schlatenbein 1. durch Aeste
der art. stylomastoidea (Parese durch Druck hypera-
mischer Gefasse), 2. durch eine Dehiscenz im Knochen-
kanal iiber dem Vorhofsfenster, (Parese oder Paralyvse
infolge Druck der geschwellten Schleimhaut oder von
Exsudat in.der Paukenhohle auf "den Nerven, mitunter
bei sogenannter rheumatischer Facialislihmung), 3. Ueber-
gang der eitrigen Entziindung durch die Dehiscenz auf
‘das Perineurium (Perineuritis) und den Nerven (Neuritis),
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4. cariose Einschmelzung des can. fac. und eitrige Ent-
ziindung oder Zerstorung des n. VII, besonders bei
Cholesteatomm und Nekrose des Labprinths, (Tab. 26,28)
5. Uebergang einer eitrigen Entziindung von den Hirn-
hiauten auf den n. VII im inneren Gehorgang, (Abb. 13)
fi, Diruck wvon Hirntumoren, besonders Kleinhirn-
tumoren oder Abscessen auf den n. VII im inneren
Gehorgang (Druckatrophie), 7. bet Schidelbasisfissuren
Sprung durch den inneren Gehorgang mit Verletzung
des n. VII und VIII, oder Sprung und Blutung in den
can. fac. E

Der n. VII ist sehr widerstandsfahig gegen Eite-
rungen und Zerstorung in seiner Umgebung. Je nach-
dem,. an welcher Stelle der Nerv erkrankt ist, wechseln
die objektiven Symptome (Abb. 47); dieselben sind nach
Erb: 1.Lahmung der Gesichtsmuskeln auf der kranken Seite
{Lasion des n. VII ausserhalb can. fac. zwischen 1 und 2),
2. Lahmung der Gesichtsmuskeln, Geschmackstorung,
zuweilen verminderte Speichelsekretion und Trockenheit
im Mund (Lasion des n. VII in can. fac. zwischen 2
und 3), 3. Lahmung der Gesichtsmuskeln, Geschmack-
storung, verminderte Speichelsekretion, Ohrensausen
und Schwerhorigkeit, (abnorme Feinhorigkeit) (Lasion
des n. VII. zwischen 3 und 4), 4. Lahmung der
Gesichtsmuskeln, Geschmacksstorung, verminderte Spei-
chelsekretion, Feinhorigkeit, Ohrensausen, Gaumen-
segellahmung (aut kranker Seite steht Gaumen-
segel tiefer, riickt bei Phonation nach gesunder
Seite), (Lasion des Gangl. geniculi zwischen 4 und
5), 5. Lahmung der Gesichtsmuskeln, verminderte
Speichelsekretion, Feinhorigkeit, Gaumenparese, keine
Geschmacksstorungen (die Chordafasern sollen durch den
n. petr. superf. major den n. VII verlassen und zum n. V
gelangen) (Lasion oberhalb Gangl. geniculi im inneren
Gehorgang zwischen 5 und 6). Die durch Lahmung
des m. stapedius eintretende Schwerhorigkeit (mit Ohren-
sausen) ist dadurch bedingt, dass die Steigbiigelplatte
durch den m. tens. tymp. tiefer als bei erhaltener Funk-
tion des m. stapedius in das Vorhofsfenster getrieben
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wird. Eine abnorme Feinhirigkeit, besonders fiir tiefe
Tone, beruht auf erhohter Thiitigkeit der nicht gelahmten
Stapediusiaste (Urbantschitsch). . Bei Mittelohraffeke
tionen konnen auch durch direkte Schadigung der chorda
tyvmp. Geschmacksstorung  im  vorderen /3 der Zunge
und Anomalien der Tastempfindungen auftreten. Ferner

n.facialis von der Schidelbasis bis zum pesanserinus
(nach Striimpell),

1. 2, 3, 4, 5. 6 finden im Text
ihre Erklarung.

n. -petrosus superficialis
maior
8. Anastomose mit n, petrosus
superficialis minor
Y. n. stapedius
10. chorda tympani
a) Lreschmacksfasern
b) Speichelsecretion
11. toramen stvlomastoideum
12, n. awricularis pesterior
13. ganglion geniculi
14. pes anserinus,

Abb. 47,

kann bei Beriithrung des Promontoriums durch Reizung des
plexus tymp. (n. glossopharvngei) Geschmacksstérung im
hinteren Drittel der Zunge und Speichelfluss (n. petrosus
superf. minorzur Parotis) auftreten. (Der bittere Geschmack
wird mit Chinin, der siisse mit Zuckerlosung, der saure mit

—

g

==l
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Essig, der salzige mil Salz gepriift.) Die n. VII-Lihmung
ist leicht bei normaler elektrischer Erregbarkeit; (Heilung
in 2—3 Wochen) mittelschwer bei partieller Entartungs-
reaktion: sinkende faradische und galvanische Erregbarkeit
des Nerven, nach 2—3 Wochen Steigerungen der gal-
vanischen Erregbarkeit des Nerven (Heilung in 4—6
Wochen); schwer bei ausgebildeter Entartungsreaktion:
erloschene faradische und galvanische Erregbarkeit des
Nerven, erloschene faradische Erregbarkeit der Muskeln,
veranderte galvanische Errcgbarkeit der Muskeln; wenn
Heilung erfolgt, frithestens in 3—06 Monaten, dabei oft
Muskelkrampf, Tic¢ convulsiv der kranken Seite. Pro-
gnose der Facialislabmung ist bei Kindern besser wie
bei Erwachsenen; sie ist gut, wenn nach 14 Tagen
elektrische Erregbarkeit des Nerven normal ist. Bei
cerebralen Lahmungen bleibt die elektrische Erregbarkeit
erhalten. (Strimpell.) Lahmungen des Nerven infolge
von Druck erscheinen allmahlich und nehmen zu und ab,
je nach der Menge des Exsudates. Lahmungen durch
Zerstorung erfolgen plotzlich und schwanken nicht in
ithrer Intensitat.

d) Allgemeine FPrognase. "Die "lape des
{sehororgans in unmittelbarer Nahe - der grossten
Blutgefisse und des Gehirns, seine fiir das Erlernen
der Sprache wie fiir den menschlichen Verkehr un-
gemein wichtige Funktion, das Horen, muss daran
mahnen, Erkrankungen des Gehororgans als lebens-
wichtige und lebensgefahrliche aufzufassen. Die Pro-
gnose bessert sich mit unserem Konnen, mit einer
auf Grund einer genauen Ohruntersuchung gestellten
Diagnose, mit der Rechtzeitigkeit und Zweckmassigkeit
unseres LEingreifens, Geheilt werden ungefahr 60 %o
aller Ohrenkranken, gebessert ca. 299y, nicht geheilt
ca. 11,5%; es sterben ca. 0,4 (Biirkner). Von
158 Menschen iiberhaupt stirbt einer (0,46°%;) an den
Folgen einer Ohreiterung (Pitt). Von Kranken mit
Mittelohreiterung sterben 21/2°/p, am haufigsten an Sinus-
erkrankungen und Hirnabscessen (Barker), seltener an



Meningitis: ca. 1/3 aller Hirnabscesse, 23 aller Pyiamien,
ca. 12 aller Meningitiden sind otitischen Ursprungs.
Am haufigsten treten die Todesfalle im 2. und 3. Dezen-
nium auf (Korner). Unter die unheilbaren Ohren-
krankheiten gehort die progressive Schwerhorigkeit, bei
welcher wir meist nur symptomatisch helfen konnen.
Ein grosser Teil von Schwerhorigen ist jedoch heilbar;
meist kann schon eine genaue Untersuchung die Pro-
gnose entscheiden. Durch rechtzeitige Behandlung acuter
Eiterungen wird die beste Prophylaxe gegen chronische
Jiterungen, Taubheit, Taubstummheit und intracranielle
Erkrankungen gegeben. Auch chronische Eiterungen
konnen, trotz jahrelangen Bestehens, wenn das Gehor
schon vollig vernichtet ist und infolge Erkrankung des
Knochens das (Gehirn und die Blutgefasse bedroht sind,
durch Operation geheilt werden.

e) Allgemeine T herapie.

l. Desinfektion. Bei der lokalen Behandlung,
besonders bei Eiterungen und bei operativen Eingriffen

u'r"f" T |l||\|"" i X

Abb, 45,
Instrumentensterilisator,

und ihrer Nachbehandlung, bei Verletzungen gelten die
allgemeinen chirurgischen Regeln: Desinfektion, Asepsis,
resp. Antisepsis unserer Hiande, Instrumente, des Ver-
bandmaterials, des Operationsfeldes. Vor Operationen im
Gehorgang und Mittelohr wird die Ohrmuschel mit Seife,
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19/ Lysollosung, Aether, Alkohol gereinigt, -der Gehor-
cang mit 19y Lysollosung ausgespiilt, mit steriler Watte
ausgetupft, mit Alkohol abs. oder Sublimatalkohol
ausgewischt. Haare werden lkurz geschnitten, vor
Aufmeisselung  des Warzenfortsatzes handbreit um
das Ohr- abrasiert. Instrumente wenrden durch 10
Minuten langes Awuskochen in 19/, Sodalosung in
einem geeigneten Kochapparat sterilisiert (Abb. 48)
und kommen ausgekocht in 3 %y Karbolsaurelosung
(Schwartze). Kein Instrument (Ohrtrichter, Sonde etc.),
darf unausgekocht fur zwei verschiedene Patienten be-

==L ) ;
Abb. 49. Abb. 50,
Kasten fur Gaze- u, Watterollen. Gefdss fur Katheter etc.

nutzt werden. Verbandwatte oder Ohrstreifenkommen steri-
lisiert in abgeschlossen Blechbiichsen (Abb. 49), aus welchen
zum Handgebrauch das jedesmal notige Stiick herausgezogen
wird, Katheter, Paukenrohrchen werden in geeigneten
Glasgefiassen aufbewahrt (Abb. 50). DiePatienten, welchen
wir therapeutische Massnahmen iiberlassen, missen zur
erossten Sauberkeit der Hinde, Verbandstoffe, Spritzen,
der Loffel zum Eingiessen von Ohrtropfen u. s. w. ange-
halten werden. Vor Eingiessen von Medikamenten ins
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Ohrwird bei Eiterungen die OhrmuschelunddieGehorgangs-
offnung mit 1%/o Lysollosung, Aether, Alc. abs. gereinigt.

2. Die Reinigung des Ohres. Die Reinigung
des Ohres erfolgt auf trockenem Wege: durch Austupfen,
auf feuchtem Wege: durch Ausspiilung oder Ohrbader.
[Das Ausspritzen des Ohres gilt falschlich als
Universalmittel bei allen moglichen Ohrener-
krankungen, weil bei den durch Ohrenschmalzpropfe
bewirkten Beschwerden das Ausspritzen des Propfes
sofort Heilung herbeifithrt; aber nur bei den wenigsten
Ohrenkranken sind Ohrenschmalzpfropfe vorhinden. Aus-
spritzen des Ohres, z. B. bei freiem Gehorgang, normalem
Trommelfell ist zwecklos, Das erste Instrument, zu
welchem wir stets greifen, 15t der Ohrtrichter
und Reflector. Ausgespritzt wird ein Ohr, wenn
ausspritzbare Massen im Gehorgang und im Mittel-
ohr liegen (Eiter, Ohrenschmalz, Epidermislamellen,
Fremdkérper), (iiber die Technik der Ausspiilung
s. S. 69). Um Eiter durch Tupfen aus dem Gehorgang und
der Paukenhohle zu entfernen, wickelt man Verband-
watte um einen Wattetrager (Abb. 29) und tupft unter
Spiegelbeleuchtung den Eiter mit stets frischen Watte-
stabchen ab, bis das Trommelfellbild tibersichtlich ist.
Im allgemeinen soll man bei akuten frischen Eiterungen
nur austupfen, nicht spritzen; event. kann man die Watte-
tupfen in 1%y Lysollosung, H}'drugenium h}-’perm{ydatum
anfeuchten und damit austupfen. Bei chronischer Eiterung
mit geringer, nicht foetider Sekretion wird ausgetupft, bei
reichlicher, foetider Eiterung wird ausgespiilt; als Spiillosung
verwendet man cine 1%y Kochsalzlosung, 1%/p Lysol, 19/
[.ysoform, 1%/ Resorcin, 0,1 /o Formalin oder
Jodtrichloridlosung von 28°. Wenn moglich,
oebe man dem Patienten keine Ohrspritze in die
Hand ; 1st es unvermeidlich, verordne man nur
kleine, leicht sauber zu haltende Gummiballons
(Abb. 51) ohne jede Hartkautschukteile oder
die aseptische Ohrenspritze von Jacobson,
Abb, 51. Das Ohr wird so lange ausgespilt, bis das

paieaes Spillwasser klar abfliesst; nach dem Aus-
Ialion:a]':lrlt;{e_ L
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spritzen wird Verbandwatte in den Gehorgang gelegt,
und der Tragus bei abwarts geneigtem Ohr ge-
schiittelt. Der Gehorgang wird mit Wattestibchen aus-
getrocknet. Ein ausgespritztes Ohr bleibt bis zum Abend
desselben Tages (ein eiterndes Ohr stets) mit Watte
verstopft. Mitunter machen Schwindelerscheinungen bei
der Ausspiilung eiternder Ohren, trotz geringer Druck-
starke und Anwendung warmen Wassers, jede Ausspritz-
ung unmoglich, Tritt wahrend des Ausspritzens Schwindel
auf, aspiriert man mehrere Male Luft aus dem Gehorgang
und macht Politzers Verfahren. Um die Paukenhdhle
direkt auszuspiilen, dient 1. Politzern bei seitlich ge-
haltenem Kopf, nachdem das Ohr mit Wasser oder einem
Medikament angefiiilt ist; ist die Tube durchgingig,
brodeln Luftblasen in der Fliissigkeit auf; 2. Durch-
spiilung durch den Katheter (S. 95) oder durch ein durch
den Katheter in die Paukenhohle eingefiihrtes, elastisches
Paukenrorhchen; 3. Ausspiilung mit dem Paukenrohrchen
(Hartmann) vom Gehorgang aus, besonders bei Perfo-
rationen der oberen Trommelfellhalfte und Verengerung
des Gehorganges. Das Paukenrohrchen ist ein nach oben
gekriimmtes Rohrchen aus
Hartkautschuk(Abb.52)oder
Neusilber. Dasselbe wird
unterSpiegelbeleuchtung bei
fest fixiertem Kopf mit der
rechten Hand durch die Per-
foration eingefiihrt; die
rechte Hand halt gleichzeitig
einen mitdem Rohrchen ver-
bundenen und mit der Spiil-
fliissigkeit gefiillten Gumimi-
bhallon, welcher nach Ein-
filhrung des Rohrchens langsam zusammengedriickt wird.
Durch das in eine bestimimte Richtung z. B. nach dem
Kuppelraum, dem Antrum hin gehaltene Rohrchen kann die
betreffende (Gegend gut gereinigt werden. Das Rohrchen
kann auch in Fisteloffnungen (z. B. der hinteren Ge-
horgangswand) eingefiihrt werden. Das abfliessende Spiil-

Beiihl, Ohrenatias, =

Abb. 32.

Paukenrdhrchen
mit Ballonspritze.
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wasser beachte man auf Beimischung von Eiter, Blut,
Cholesteatom. Der Paukenhohlenausspiilung lasst man
sofort eine Ausspiilung mit Alk. abs. nachfolgen (K6rner),
wodurch das Austrocknen der ausgespritzten Hohle be-
schleunigt wird., Das Herausziehen des Rohrchens muss
vorsichtig geschehen, um das Einhaken in den Perfora-
tions- oder Knochenrand zu verhiiten. Nach der Pauken-
hohlenausspiilung politzert man, um das Austrocknen der
Paukenhohle zu erleichtern und um eine nachtragliche
Quellung etwaiger Epidermismassen zu verhiiten. Durch
das eingefithrte Paukenrohrchen kann man auch Medi-
kamente, z. B. Wasserstoffsuperoxyd einspritzen. Ist
alles im Gehorgang und Paukenhohle sichtbare Sekret
entfernt, versucht man durch eine Lufteintreibung etwa
noch nicht bescitigtes Sekret in den Gehorgang zu
werfen, entfernt es durch Tupfen; auch kann man mit
dem Siegle’'schen Trichter Eiter aus den Nischen der
Paukenhohle, dem Kuppelraum, dem Antrum aspirieren.

3. Oertliche Anwendung von Arzneimitteln.
Zur langeren Einwirkung von Medikamenten oder als
Ersatzmittel der Ausspulung des Ohres kann man Ohr-
bader machen lassen, z. B. mit Hydrogen. hyperoxydat.;
Ohrbader werden so ausgefithrt, dass der Kranke den
Kopf seitlich, das kranke Ohr nach oben halt; aus der
etwas angewarmten Flasche wird bei nach hinten oben
gezogener Ohrmuschel das Medikament direkt ins Ohr
gegossen, bis die Flussigkeit 1m Ohr erscheint.
Die normale Haut und Schleimhaut reagiert aut das Hy-
drogen. hyperoxydat., nur wenig; durch die Berihrung
desselben mit Eiter kommt es zu einer starken Sauer-
stoffentwicklung und Auflosung der Eiterkorperchen; es
entsteht eine trube Flussigkeit mit kleinen weissen, auf-
gewirbelten Flockchen, Infolge von Ozonbildung erfolgt
eine starke Desinfektion des Mittelohres. Aus allen
Teilen desselben wird eingedickter Eiter aufgewirbelt,
verfliissigt und resorptionsfahiger (Keller). Die Wir-
kung der Ohrbader kann erhoht werden, wenn man
gleichzeitig den Valsalva ausfithren lasst oder politzert.
Die Flissigkeit bleibt 5—10 Minuten im Ohr; bei starker
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Eiterung wiederholt man das Ohrbad mehrmals hinter-
einander, verwendet es 2stiindlich bis 2mal am Tage.
Nach dem Ohrbad wird das Ohr abgetrocknet, mit Watte
verstopft. Ohrtropfen (5—10 Tropten) werden bei seit-
licher Kopfhaltung wie bei den Ohrbidern direkt aus
einem Tropfglas oder mit einem Loffel angewidrmt ins
Ohr gegossen und nach 5—10 Minuten durch Seitwirts-
neigen des Kopfes entfernt; olige Tropfen konnen auch
im Ohr bleiben, indem man nach der Eintropfung das
Obr mit einem Wattetampon verschliesst. Spirituose
Tropfen diirfen nicht erwarmt werden. Am idusseren
Ohr werden Salben messerriickendick auf Gazecom-
pressen wahrend der Nacht oder 24 Stunden lang auf-
gelegt, am Morgen mit reinem Olivenol abgeweicht.
In den Gehorgang kommen Salben auf Wattetampons
oder auf Gazestreiten gestrichen. Einpinselungen oder
Einreibungen werden daumenbreit um das Ohr herum
gemacht. Zweckmassig werden Salben durch Auflegen
von Unna’s Guttaperchapflastermullen ersetzt. (Spanische
Fliege hinter das Ohr zu legen, ist zweckwidrig, da im
Anschluss daran haufig Ekzeme auftreten.) Subcutane
Injectionen (z. B. von Pilocarpin) werden in die Haut
unter dem Warzenfortsatz gemacht. Das Tubenostium
kann durch Eintropfungen in die Nase oder

= direkt mit einer Wattesonde durch den unteren
///D Nasengang betupft werden (Cocain, Menthol-
ol). Ueber Einfiihrung von Medikamenten
in und durch die Tube siehe S. 89, 94. An
| circumskripte Stellen des GGehorganges oder der
Paukenhohle werden Medikamente mit feinen,
nicht tropfenden Wattepinseln gebracht (z.
B. Trichloressigsaure, Chromsaurelosung). Aetz-
mittel konnen auch an Sonden angeschmol-
zen werden (Arg. nitr.,, Chromsaure). Ueber-
schiissige Aetzmittel werden durch Ausspulung
mit 1¢/p Kochsalzlosung entfernt. Pulver (z. B.
Borsiaure) werden mit Pulverblasern (Abb. 53),
am besten solchen, bei welchen fiir jeden Pa-
Abb, 53. tienten ein auswechselbarer Glasansatz ver-

q*

Pulverbliser mit Glasansiitzen,




116

wendbar ist, eingeblasen. Die Glasansatze missen
feine Oeffnungen haben, sodass keine im Sekret
schwer losbaren Klumpen herausfliegen. Aetzungen, wie
Pulvereinblasungen miissen unter Spiegelbeleuchtung
nach gesaubertem, getrocknetem Gehorgang (nur bei
klarem otoskopischem Befunde) gemacht werden. Vor
Aetzungen und Operationen am Trommelfell, in der
Paukenhohle kann man 10 Tropfen einer 20%jpigen Co-
cainlosung eintropfen und 5—10 Minuten im Ohr wirken
lassen, event. ein Wattebauschchen mit Menthol-Carbol-
Cocain getrankt 5 Minuten lang einlegen.

4, Ohrverbande. Ein eiterndes Ohr oder ein
Ohr mit durchlochertem Trommelfell muss stets mit Ver-
bandwatte verschlossen werden; sowie die Watte wvon
Eiter verunreinigt ist, muss die Watte gewechselt werden.
Ist alles Sekret aus dem Ohr entfernt, kann man mit
einer Pinzette einen 2 cm breiten, aseptischen Gaze-
streifen mit gewebter Kante (um die Ausfaserung zu
verhiiten), bis tief an das Trommelfell einfithren; man
kann denselben je nach der Menge des Sekrets 1—2 Tage
lang liegen lassen. Auf die Ohrmuschel kommt eine
aseptische Gazecompresse, eine Wattelage und eine mit
Bindern am Kopf befestigte Ohrklappe
(Abb. 54) (kleiner Ohrverband). Event.
kann der eingefiihrte Streifen mit einem
Medikament (z. B. essigsaure Thonerde) ge-
trankt werden. Bei unruhigen Kindern und
nach grosseren Operationen wird nach Ein-
flihren eines Gazestreifens in den Gehor-
ONrvEshand gang ein Kopfverband (grosser Ohrver-
n. Hartmann,  hanpd) angelegt. Man verwendet 5 m lange,
5—6 cm breite Mull-Binden und fuhrt die Bindentouren
um Stirn, Ohr, Hinterhaupt, indem man den Unterkiefer
moglichst frei lasst (Korner); ein infolge zu festen
Bindens auftretendes l.idodem dar{ nicht zur Verwechs-
lung mit Thrombose des sinus cavernosus Anlass geben.

5. Blutentziehung. Bei akuten Erkrankungen.
besonders bei beginnender Periostitis mast., sind Blutent-
zichungen sehr wirksam; sie werden bei Erkrankungen des
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ausseren Ohres vor dem Tragus, bei Entzindungen des
mittleren und inneren Ohres auf und unter dem Warzen-
fortsatz gemacht. Man lasst gegen Abend beim Erwach-
senen 4, beim Kinde 2 Blutegel setzen, (event. mit kiinst-
lichem Blutegel 30—100 g Blut entzichen). Vor An-
setzen der Blutegel Desinfection der Haut und Ver-
schliessen des Gehorgangs mit Watte; nach Abnehmen
der Blutegel Verkleben der Wunde mit ZinkoxydpHaster-
mull.

6, Umschlage. Warme Umschlige werden am
besten nicht in Form trockener Wirme, sondern als feucht-
warme, hydropathische Umschlige gegeben. Handteller-
grosse Leinewandcompressen werden in lauwarmem Wasser
oder in 39y essigsaurer Thonerdelosung, in Alkohol abso-
lutus angefeuchtet, ausgewrungen aufs Ohr gelegt, mit
Guttaperchapapier und Watte bedeckt und mit einer
Binde befestigt. Die Umschlage miissen alle 3 Stunden
cewechselt werden. Kataplasmen, heisse Umschlage,
Ohrbahungen (etwa mit Kamillentheeddampfen) sind schad-

: lich, weil durch sie ein event. zu verhiitender
Trommelfelldurchbruch erleichtert wird; auch
werden dadurch Eiterungen in ihrer Ausdehn-
ung begiinstigt, was wohl an anderen Korper-
stellen erwiinschtsein kann, imOhr dagegen ge-
fahrlich ist (v. Troltsch). Ein Aufgehen
des Mittelohrgeschwiirs muss stets
durch die zuvorkommende Paracen-
tese verhiitet werden. Haufiger werden
kalte Umschlage auf die Ohrgegend (bei
verstopftem Gehorgang) als antiphlogistisches
Mittel angewendet. Es finden Verwendung
Ly stiindlich zu wechselnde Compressen, Eis-
beutel (mit einem trockenen Tuch als Unter-
lage) oder aus Aluminium gefertigte Warme-
regulatoren, welche um das Ohr herum gelegt
5 und continuierlich von zu temperierendem
% Wasser durchstromt werden. (Abb. 35.)
| Kalte Umschlage auf die seitliche Hals-
Abb. 55. gegend verringert durch Kontraktion der

Wirmeregulator ; i 2 - ;
His ,;mrﬁinium_Camtls Hyperamie des Gehorganges (Win-
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ternitz). Die Kilte ist ausgezeichnet wirksam bei be-
ginnender Periostitis mast. Anfanglich wirkt sie oft un-
angenehm: selten wird sie gar nicht vertragen.

7. Verdichtete wund verdinnte "Lufi
(Ueber die Wirkung der Luftdouche siehe S.93.) Wird
Luft im Gehorgang dadurch verdichtet, dass nach luft-
dichter Einfiigung der Glasolive des Politzerballons in
den Gehorgang der Ballon komprimiert wird, so weicht
bei einer Perforation die Luft des Gehorgangs und
Mittelohrs durch die Tube in den Nasenrachenraum aus
(Gehorgangsluftdouche, I.uca e) und kann durch die Nase
auskultiert werden (Politzer). Die Gehorgangsluft-
douche dient zur Entfernung von Sekret aus der Pauken-
hohle, wenn man den Nasenwegz umgehen will. Ist das
Ohr vorher mit Wasser oder einem Medikament gefiillt,
so wird durch Kompression im Gehorgang die Trommel-
hohle durchgespiilt (Politzer). Die Luftverdichtung im
Gehorgange darf nur bei durchgangiger Tube Verwendung
finden, um eine Steigerung des Labyrinthdrucks zu ver-
hiiten. Luftverdinnung im ausseren Gehorgang (Cle-
land) wird so erzeugt, dass die Olive des
komprimierten Politzerballons in den Ge-
horgang gesteckt und dann allmahlich die
Kompression aufgehoben wird; dabei wird
ein etwa einwarts gesunkenes Trommelfell
herausgezogen, Adhasionen in der Pauken-
hohle werden gedehnt oder zerrissen, Ex-
sudat durch die Perforation, durch eine Pa-
racentesoffnung aspiriert, gesteigerter Laby-
rinthdruck (z. B. nach Paukenhohlenaus-
spulung) aufgehoben, subjektive Geridusche,
Schwindel werden vermindert; zu starker
negativer Druck kann Blutungen und Zer-
reissung des Trommelfells herbeifiihren.
Dauernde luftdichte Verstoplung des Ohres
mit Watte bewirkt im Gehorgange ILuft-
verdiinnung und Entlastung des Trommel-
fells (z. B. bei cat. chron. Politzer). Luft-
verdichtung oder Verdiinnung wird auch

Masseur Delstanche,
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zweckmassig mit dem Siegle’schen Trichter, mit Del-
stanche’s Masseur (Abb. 56) und Rarefakteur hergestellt.
Die Anwendung des Masscurs erfolgt taglich oder zweimal
wochentlich, jedesmal ca. zehnmal, indem das Ansatzstiick
des Schlauches luftdicht in den Gehorgang gesteckt wird
und durch Bewegung der verschiebbaren Metallhiilse (a)
die Gehorgangsluft verdichtet oder verdiinnt wird.

8. Massage. Massage des ausseren Ohres findet
(nach vorheriger Einfettung der Haut mit Vaselin) bei
Othimatom, der Gesichtsmuskeln bei n. VII-Lihmung,
der Halsgegend bei akuten und chronischen Katarrhen statt.
Die Massage wirkt resorptionsbefordernd und reflektorisch.
Die Halsmassage wird vom Warzenfortsatz und der Parotis
aus hinter dem Unterkieferast lings des sternocleidomast.
nach abwarts bis zur Clavicula gemacht; sie kann auch als
Vibrationsmassage mit einem durch einen Motorgetriebenen,

Excenterhand-
stiick mit
gerader und
rekriimmter
Nasen- und

MNasenrachen-

Concussor-Ansatz

raumsonde,
zur Halsmassage

Abb. 5.
auf einem Excenterhandstiick befestigten Ansatz (Abb. 57a,
59) ausgeﬂihrt werden (1—2 mal taglich ca. 5 Minuten lang).
Bei chronischen Katarrhen der Nase und der Tube kann
die Schleimhaut (nach cocainisierter unterer Muschel) mit
einer mit Watte umwickelten geraden Sonde,(das Tuben-
ostium auchvomMund aus mit einer gekriimmtenSonde)mas-
siert werden (taglich, ca. 300 Stosse ineiner Minute, Laker,
Urbantschitsch). (Abb. 57 b) Massage des mittleren
Ohres ist voriibergehend von guter Wirkung bei Adhasiv-
prozessen im Ohr (bei Cat. chron., nach Ot. med.,
bei Bewegungseinschrankung des Steigbiigels), mit-
unter wirksam bei nervoser Schwerhorigkeit und gleich-



zeitiger Rigiditat des Schalleitungsapparates. Am
einfachsten erfolgt die Massage durch Hommels
Traguspresse: schnelles Anpressen des Tragus
gegen die Gehorgangsoffnung und plétzliches Loslas-
sen (viermalam Tage, 120 mal in der Minute). Bessere
Erfolge erzielt man mit Delstanche’s Masseur,
an welchen der Luftdruck reguliert werden kann,
(taglich, etwa 30mal in einer Minute). Direkt
bewegt wird die Gehorknochelchenkette durch
die federnde Drucksonde Lucae’s (Abb. 38),
deren Druckstarke von 100—300g reguliert werden
kann. liine federnde Pelotte wird unter Spiegel-
beleuchtung auf den kurzen Hammerfortsatz gesetzt
und hin und her bewegt (zuerst zweimal bis zehn-
mal taglich, spater 100 mal, auch elektrisch getrieben.)
Sehr schnelle Luftverdichtung und Verdiinnung wird
durch die Breitung’sche, mit einem Motor oderdurch
3] cin Treibrad getriebene Luftpumpe (Abb. 59, 60)
i3 ‘erzeugt, wobei die Trommelfellbewegung durch
einen pneumatischen  Ohrtrichter {SiEgle'schcn
Trichter) beobachtet werden kann. Bei beginnender
Hammergrifthyperamie muss man die Massage einstellen.

Lucac’s regulierbare Drucksonde.

Abb 38

Die Anzahl der Stosse darf ca. 400 in einer Minute betragen, .

die Hubhohe 2 mm nicht iibersteigen. Als Sicherheits-
ventil, zur Vermeidung schadlicher Nebenwirkungen,
empfiehlt Lucae das Anbringen einer kleinen Oeffnung
in dem zum pneumatischen Trichter fihrenden Schlauch.
Anwendung jeden zweiten Tag, ca. 5—10 Minuten lang.
Bei Auftreten von Schwindel, starkerem Ohrensausen
(besonders bei nervoser Schwerhorigkeit) unausfithrbar;
bei akuten Entziindungen kontraindiciert, ebenso bei
Atrophie des Trommelfells. (O stmann.)

9. Elektricitat. Der faradische Induktionsstrom
wird seltener bei der Ohrenbehandlung gebraucht, wie
der konstante galvanische. Bei Otalgien, besonders nach
akuten Entziindungen, ist ein kraftiger Inductionsstrom
von ca. 3 Minuten Dauer von Nutzen (Urbantschitsch).
Der galvanische Strom dient zur Untersuchung der Er-
regbarkeit des n. VIII. Bei Lahmung des n. VII wird

er viermal wochentlich (zwei Minuten lang) angewendet,
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wobei zurachst die Anode, spater die Kathode vor dem
Warzenfortsatz aufgesetzt wird, die Muskeln spiter mit
der Kathode bestrichen werden (Striimpell). Zur Be-
handlung von Ohrensausen, besonders bei nervosen Fr-
krankungen, kommt die differente Elektrode, meist dic
Anode, auf den Tragus, die indifferente in den Nacken,

Electromotor
mit

Breitung'scher

Luftpumpe.

— MED-WAARENHAUS _

LR 3

Abb, 39.
(selten Einfithrung der elektrischen Sonde in die Ohr-
trompete durch den Katheter). Nach Erb soll man die-
jenigen Reizmomente, welche das Ohrensausen dampfen
oder aufheben (meist Anodenschluss, Anodendauer) mit
moglichster Starke und Dauer einwirken lassen, wahrend
diejenigen, welche das Sausen vermehren, (Kathoden-
schluss, Kathodendauer) moglichst umgangen werden
mussen. Mitunter ist die Reaktion umgekehrt, indem das
Ohrensausen durch den Kathodenschluss oder Kathoden-




dauer gedampft wird. Ver-
ringert also Anodendauer
das Sausen, so schliesst
man die Anode stark, lasst
g den Strom 5 — 20 Mi-
nuten lang einwirken, ver-
ringert dann den Strom
durch den R heostaten, wo-
bei keine Oeffnungsreak-
tion eintreten darf. Es ist
prognostisch gunstig, wenn
das Sausen durch Anoden-
dauver verschwindet. Das
Horvermogen wird meist
weniger gebessert wie das Sausen und die Kopfsymp-
tome : nur selten T('rschlimtncrung. Zur Anwﬂnfiung der
galvanokaustischen Aetzung im Ohr (Schwartze)
dienen kleine mittelst des Schech’schen Griffes armierte
Platinbrenner (Abb. 61) mit Spitzen oder kugligen Enden
(Zerstorung von Granulationen, Polypenresten, An-
legung kiinstlicher Oeffnung im Trommelfell). Nach Ein-
tropfen von Cocainlosung wird der Brenner kalt an die

Handluft-
pumpe fir
Trommel-
fell-
massage,

Abh. 60,

betreffende Stelle angelegt, dann zur Rotglut gebracht.

Man darf die Gehorgangswande nicht bertiiren und muss
an der Labyrinthwand vorsichtig sein. Die Elektrolyse
kann man durch den Katheter bei Tubenatresie und bei
Gehorgangsstrikturen (Ostmann) versuchen.

10. Horrohre und Horub-
ungen. Horrohre haben den Zweck,
Schwerhorigen das Verstandnis der Sprache
zu erleichtern. Die Horrohre sammeln
den Schall durch konische oder trichter-
formige, auch trompetenartige Ansatze, ver-
starken ihn und :
leiten ithn aus der

Entfernung in das -
(_]hl' HL‘i L;C]'l"u\'(.’.'l'- ..:'"'l.hl_':l, 'EII ]‘l-ﬂﬂdgrlff 11, SChECh,

Brenner

horigikeitinfolge von Labyrinthaffektion und Stapesankylose
sind weiche Horrohre zweckmassig, bei Schwerhorigkeit
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infolge von Ohreiterung metallische. Es darf nicht zu laut
und nicht zu anhaltend in den Schalltrichter hineingesprochen
werden, sonst entsteht Sausen und Schmerz im Ohr.
Der Patient sucht sich selbst aus einer Reihe von Hor-
rohren das fir ihn passendste heraus. Die teuersten
Horrohre sind nicht immer die besten. [Jas einfachste
und empfehlenswerteste ist der Dunke r’sche Horschlauch

Abb. 6, Dunker'scher Hérschlauch.

(Abb. 62), ein | m langer, weicher Schlauch mit konischem
Schalltrichter und spitzemin das Ohr zuhaltenden Ohrstiick.
Kiirzere Horrohre werden aus Blech. Leder oder zu-
sammenschiebbar aus Kautschuk hergestellt. Um die
Ohrmuschel nach vorn umzuklappen, zu vergrossern untd
zum Auffangen des Schalles geeigneter zu machen, dient
ein am Kopf zu befestigender Schallfanger (Otophon),
welcher ebensowenig leistet, wie das nach vorne Halten
der Ohrmuschel mit der Hand. Die Horrohre erleichtern
Schwerhorigen oft die Verstindigung; ihr Effekt ist
aber meist auf die Dauer kein grosser, da die zu starke
Schallverstirkung dem Patienten, selbst bei
Atrophie des n. VIII, zu unangenehm ist.
Kleine, (Abb. 63) im Ohr zu tragende IHor-
rohre (Politzer), dienen zum Ausein-
anderhalten der Gehorgangswande und zum
Abb. 63 Auf fangen und Verstirken des Schalles. Um

Hirrohr bet Erkrankung des Schallleitungsapparates
n, Politzer, } ;
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unter Umgehung der Luftleitung die Knochenleitung
auszunutzen, dienen zwischen die Zahne zu nehmende
Kautschuk- oder Pappeplatten (Audiphon, Dentaphon).
Der Erfolg ist meist um so geringer, je grosser die
Reklame (,elektrische Horbrille !*).

Die von Urbantschitsch empfohlenen Hor-
iibungen bei Schwerhorigen, um den n. VIII aus seinem
Torpor aufzuriitteln, konnen bei funktionellen Storungen
z.B. Hysterie Erfolge haben; bei organischen Erkrankungen
sind sie ebensowenig niitzlich wie Sehiibungen bei Seh-
nervatrophie. Dagegen ist es wohl angebracht, Schwer-
horige zur Ausnutzung ihrer noch vorhandenen Horreste
(Theater, Konzerte, Gesellschaft) anzuregen. Gelingt
die Verstindigung mit Schwerhorigen durch das Ohr
nicht mehr, so konnen intelligente Kranke won Taub-
stummenlehrern Unterricht im vom Munde ablesen
nehmen ; bei geniigender Geduld ist darin eine grosse
Fertigkeit zu erlangen.

11. Nasenrachenbehandlung. Da viele
Ohrenleiden durch Nasenrachenerkrankungen bedingt
werden, muss neben dem Ohre die Nase und der Rachen
behandelt werden. Manche Ohrenleiden, z. B. akute
Catarrhe, heilen von selbst, wenn die sie verursachende
Nasenverstopfung gehoben ist, Die Nasenerkrankungen
schadigen das Gehororgan durch die bei der Nasenver-
stopfung auftretende Mundatmung, durch direkte Kom-
pression des Tubenostiums, ungeniigende Tubenventilation,
durch die Infektionsgefahr bei allen entziindlichen Er-
krankungen der Nase und des Halses. Deswegen miissen
Eiterungen in der Nase und im Nasenrachenraum durch
Behandlung der Schleimhaut und der Nebenhohlen (Son-
dieren, Politzern, Ausspiilen, operative Freilegung, Aus-
kratzen), Pinsclungen, (z. B. Lugol’sche Losung), Ein-
pulverungen (Natr. sozojodol. u.s. w.), bekampft werden.
Ausspiilungen der Nase haben nur Zweck, wenn Schleim,
Eiter, Borken in ihr oder im Nasenrachenraum durch
Schnauzen (jedes Nasenloch muss fiir sich geschneuzt
werden) nicht leicht entfernbar sind. Die Ausspulungen
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geschehen am besten mit kleinen Gummiballons (Lucae),
oder mit einem englischen Klysopomp. Eingiessungen
in die Nase konnen mit dem Theeloffel oder dem
B. Frankel’schen Glasschiffchen gemacht werden.
Der Nasenrachenraum kann durch Gurgeln ausgespiilt
werden, indem man einen Schluck Wasser in den Mund
nimmt, den Kopf nach hinten beugt und tief durch die
Nase ein- und ausatmet (Mosler). Direkt wird der
Nasenrachenraum durch einen nach oben umgebogenen,
hinter das Gaumensegel eingefithiten Zerstauber gerei-
nigt (Schwartze). Die Ausspulung der Nase oder
des Nasenrachenraums geschieht mit 1°o Borl6sung,
1°/, Kochsalzlosung, Borcocainlosung etc. bei einer Tem-
peratur von 28°% Zur Ausspiillung der Nase wird der
Kopf etwas nach unten gehalten; es wird durch das
engere Nasenloch in der Richtung nach hinten zu ein-
gespritzt, ohne dass der Ansatz der Spritze das Nasen-
loch luftdicht abschliesst; dabei muss tief durch den
Mund geatmet werden. Richtig eingespritzt, fliesst das
Wasser auf dem anderen Nasenloch ab; erleichtert wird
die Nasenausspulung durch andauerndes Phonieren von
1 oder a wahrend des Einspritzens. Nach der Ausspilung
soll eine halbe Stunde lang nicht geschneuzt werden;
kommt Wasser ins Obr, (Gefahr einer Infektion) lasst
man den Patienten mehrmals schlucken. Akut entziind-
liche Affektionen des Rachens werden durch Gurgeln,
hydropathische Umschlage bekampft, chronische durch
Pinselungen (Arg. nitr., Lugol’sche Losung). Hyper-
trophische Gaumenmandeln machen ahnliche Beschwer-
den wie adenoide Vegetationen; sie konnen direkt auf
das Tubenostium driicken oder infolge eintretender In-
sufficienz des Gaumensegels die Tubenventilation aufheben.
Die Entfernung hypertrophischer Mandeln geschieht am
besten mit dem Mathieu’schen Tonsillotom. Dabei
werden die Kinder von einem Gehilfen auf dem Schoss
gehalten, der Gehilfe hialt mit der rechten Hand den
Kopf des Kindes, mit der linken die Huande, zwischen
seinen Knien die Beine des Kindes. Bei kleinen Ton-
sillen geniigt Schlitzung, indem man mit geknopftem
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Messerchen in die Lakunen eingeht und dieselben auf-
schneidet. Alle pathologischen Zustande in der Nase
und im Nasenrachenraum, welche die Nasenatmung
hindern (hypertrophische Rhinitis, Deviationen, Aus-
wiichse des Septums, Polypen, polypose Hypertrophien
der Muschelenden, Nasenrachenpolypen, adenoide Vege-
tationen) miissen durch Aetzung (Trichloressigsdure, arg.
nitr., Chromsaure, Galvanokaustik) oder operativ besei-
tigt werden. Voriibergehende Abschwellung erzielt
Schleimhautmassage, Eintropfung von Menthol6l, Cocain-
spray, Inhalationen von Mentholchloroform, Schnupf-
pulver. Bei Blutungen aus der Nase muss die Tampo-
nade mit dem Bellocq’schen Rohrchen méglichst ver-
mieden werden, weil die Tamponade des Nasenrachen-
raumes leicht eitrige Zersetzung und Infektion des Ohres
durch die Tube bewirkt. Die Blutung soll da gestillt
werden, wo sie entsteht (Chromsaureatzung). Eine der
haufigsten und fiir das Gehororgan wichtigsten Erkrank-
ungen des Nasenrachenraums sind die Hyperplasien der
Rachenmandeln, die diffusen und die zapfenformigen
(adenoide Vegetationen Meyer). (Tab. 21.) Histologisch
bestehen die aden. Veget. aus reticularem, von Lympho-
cyten erfiilltem Bindegewebe mit zahlreichen Follikeln
und Keimcentren; an der Oberfliche befindet sich
fimmerndes Cylinder- oder Plattenepithel, Die aden.
Veget. werden durch chronische Entziindung der Rachen-
mandel und durch Wachstumsanomalien, meist auf
hereditarer Basis (Bloch) verursacht. Masern,
Scharlach, Tuberkulose (Trautmann) beglinstigen
ihr Wachstum. Haufig sind gleichzeitic die Gaumen-
mandeln  hypertrophiert; in diesen Fallen miissen
diese zuerst entfernt werden. Die aden. Veget. be-
ginnen meist im 2. oder 3. Jahr Storungen zu machen;
sie schadigen die Tubenventilation, erzeugen durch Druck
auf Gefiasse Stauung in der Tube und im Mittelohr und
rufen Mittelohrkatarrhe, Eiterungen, Schwerhorigkeit,
Taubstummheit hervor. Die aufgehobene Nasenatmung
bewirkt Offenstehen des Mundes, Schnarchen, Kopf-
schmerz, unruhigen Schlaf, Appetitlosigkeit, Unfahigleit
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zu schneuzen (bei Sauglingen Unmoglichkeit hintereinander
zu trinken), ferner tote Sprache, Verbildung im Knochen-
wachstum (spitzbugiger (Gaumen, schlechte Zahnstellung),
nasale Aprosexie: Unaufmerksamkeit, Vergesslichkeit,
Bettnassen, Stottern. Die Lymphdrisen im unteren Hals-
dreieck sind oft geschwellt (T host). Die Diagm}sc
wird gestellt aus dem Gesichtsausdruck, welcher aber
auch bei anderer Art von Nasenverstopfung vorkommt,
und die Untersuchung der Nase. Bei freiem unteren
Nasengang sieht man zahlreiche reflektierende Hocker
an der hinteren Rachenwand (Zarniko), welche beim
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Abb. 64, Abb. 65. Abb. 66,

Phonieren in die Hohe riicken. Die schmerzlose Beriih-
rung mit der Nasensonde ergiebt weiches, verschiebbares
Gewebe, nicht wie in der Norm, die empfindliche,
resistente Pharvnxwand. Meist besteht gleichzeitig eine
hypertrophische Rhinitis, Bei grosseren Kindern sieht
man bei der postrhinoskopischen Untersuchung am
Rachendach eine diffuse Schwellung oder Zapfen von
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ihm herunterhangen, welche die Choanen von hinten ein-
engen und die Tubenoffnungen comprimieren. Hinter dem
(Gaumensegel sieht manmitunter schon vonvorn aden.Veget.
herabhangen; auf der hinteren Rachenwand sieht man
haufig Schleim aus dem Nasenrachenraum herabfliessen
und in der Rachenwand selbst aden. Granula, Die
Digitaluntersuchung erganzt oder ersetzt bei kleinen
Kindern die Spiegeluntersuchung. Zur Entfernung der
aden. Veget. dienen zahlreiche Instrumente. Im Anschluss
an das von Meyer angegebene, durch die Nase einzu-
fiihrende Ringmesser hat Gottstein ein sehr zweck-
massiges dreieckiges Ringmesser zur direkten Einfiihrung
in den Nasenrachenraum konstruiert (Abb. 64), Beck-
mann ein viereckiges (Abb. 65), Trautmann
scharfe Loffel, (Abb. 66); Jurasz u., A. cine nach
oben umgebogene Choanen-
zange (Abb.67), Hartmann
eine Schlinge, Schotz ein
in einer Schiene laufendes
Adenotom (Abb. 68). Aetz-
ungen, (Einblasung von Natr,
sozojodol., Eintropfenvon5%/,
Mentholol in die Nase) kon-
nen die Schwellungen vor-
iibergehend verkleinern ;
meist ist operative Entfernung
notwendig. Kinder werden
auf dem Schoos gehalten,
wenn sie sehr unruhig sind,
in halb sitzender Stellung
oder mit hingendem Kopf
leicht chloroformiert.  Bei
Erwachsenen pinselt man das
Gaumensegel , die hintere
Rachenwand, aber nicht die
Itachenmandel selbst, mit
20 %y Cocain. Nach guter
Beleuchtung des Mundes wird
Abb. 67. Abb. ‘ die Zunge mit einem Spatel

Jurasz,

Choancnzange n,
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mit der linken Hand heruntergedriickt, mit der rechten
Hand das Ringmesser zwischen Uwula und Ton-
sille hinter das Gaumensegel eingefiihrt, der Griff nach
unten gesenkt, sodass das Messer vorn oben an den Vomer
anstosst; dann wird das Messer an das Dach des Nasen-
rachenraumes angedriickt und ohne grosse Gewalt zunachst
in der Mitte nach abwarts gefihrt, wobei der mittlere
Teil der aden. Veget. abgeschnitten wird; dann fahrt
man noch’ einmal rechts und links in der Rosen-
muller’schen Grube nach abwarts, aber nicht zusehr
nach seitwarts, um nicht den Tubenwulst zu verletzen.
Nach Entfernung des Messers (wobei man sich nicht
am Gaumensegel einhaken darf), wird der Kopf nach
vorn unten gehalten und jedes Nasenloch fur sich aus-
geschneuzt. Meist ist die Blutung einige Minuten lang
stark ; mit Blut und Schleim wird die abgeschnittene
Rachenmandel oft verschluckt. Die Choanenzangen werden
ogeschlossen in den Nasenrachenraum ' eingefithrt, dort
geoffuet und nachdem die Mandel gepackt ist, geschlossen

~und’ nach abwarts gezogen; folgt das gefasste Gewebe

nicht leicht, lasst man wieder los. weil sonst die Gefahr
von Nehenverietzung (Vomer, (Gaumensegel) vorhanden
ist; nach Operation mit der Zange lasst man eine Aus-
kratzung mit Ringmesser oder scharfem Loffel nachfolgen;
Sauglinge operiert man am besten mit kleinen Choanen-
zangen. Nach der Operation werden Nase und Ohr
verstopft, die Kinder einen Tag ins Bett gelegt; sie bleiben
3 Tage zu Haus, bekommen 2 Tage nur fliissige, lau-
warme Kost (Milch, Suppe, Ei), gurgeln mit einer Losung
von hypermangansaurem Kali (ein Kornchen auf /5 |
lauwarmes Wasser). Bei Schmerzen lasst man Eisstiick-
chen schlucken. Selten schliesst sich an die Operation
eine grossere Blutung, welche Tamponade des Nasen-
rachenraumes erfordert, an; mitunter entsteht nach der
Operation eine akute Mittelohrentziindung. Nur wahrend
des schmerzhaften Stadiums einer akuten Mittelohrent-
zindung soll man die aden. Veget. nicht operieren; sonst
bilden bestehende Mittelohreiterungen keine Contraindi-
kation ; zur Nachbehandlung lasst man Mentholol in die

Briihl, Ohrenatlas, Y
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Nase eintropfen, atzt beistarkeren Schwellungen die Nasen-
muscheln. Nach 3—4 Wochen tritt der Effekt der Ope-
ration auf, welcher durch Spiegel- oder Digitalunter-
suchung kontrolliert wird, Nicht selten treten Recidive
auf, Die Kinder miissen sich erst an das Schliessen
des Mundes (event. durch Tragen eines Respirators oder
eines S chmidt'schen Nasenoffners) gewohnen,

12, Allgemeinbehandlung. Werden die
Ohrerkrankungen durch Allgemeinerkrankungen verur-
sacht, so muss die Behandlung des Gesamtorganismus
die lokale unterstiitzen. Lues, Scrophulose, Tuberculose,
Anamie, Chlorose, Verdauungsstorungen u. s. w. werden
ihre entsprechende diatelische und medikamentose Be-
handlung finden miissen. Das Klima beeinflusst hiufig
Ohrenleiden. Waldreiche Gegenden sind heilsam fiir
chronische sekretorische Mittelobrkatarrhe; Hohenklima
(Alpen) lindert die Beschwerden der nervosen Schwer-
horigkeit und der Stapesankylose (voriibergehende Hor-
verbesserung) ; Seeluft ist giinstig bei scrophulésen, tuber-
kulosen Ohrleiden, dagegen ungiinstig bei Stapesankylose
und Ohrleiden mit starken subjektiven Gerauschen. Neben
der klimatischen Kur ist oft einec Bade- und Brunnenkur von
gutem Einfluss. Soolbider (von 25—30% 4—6 Wochen lang,
jedes Bad von 10 —20 Minuten Dauer, jeden 2.— 3. Tag)
nehmen die Neigungen zu recidivierenden Mittelohr-
katarrhen und Entziindungen. besonders bei Scrophulose,
Animie (z. B. starke Kochsalzwisser: Berlin, Harzburg,
Ischl; jodbromihaltige Kochsalzwasser: Kreuznach, Hall,
Krankenheil-Tolz ; kohlensaure Eisenwasser : Schwalbach,
Pyrmont, Elster). Bei Ohrenleiden infolge von Respira-
tionserkrankungen sind alkalische Mineralwasser: Ems,
Bilin, Vichy von Nutzen, infolge von Verdauungsstorungen
Glaubersalz- und Bitterwasser: Karlsbad, Marienbad,
Franzensbad. Bei nervoser Schwerhorigkeit mit starken
subjektiven Gerauschen sind einfache Kochsalzthermen :
Baden-Baden, Homburg KiSSiﬂgEﬂ. oder indifferente
Thermen: Warmbrunn, Teplitz, Gastein anzuraten
Bader diirfen von Ohrenkranken nur mit verstopften
Ohren genommen werden; Untertauchen, ins Wasser
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springen, kalte Kopfgiisse, energische hydrotherapeutische
Massnahmen miussen vermieden werden. Kalte Seebader
fiihren besonders bei Stapesankylose 6fters Verschlimme-
rung herbei; warme Seebader sind heilsam bei chronischen
“»Iltteluhrkatarrhen und Entziindungen infolge Scrophulose,
Rachitis. Lauwarme Vollbader von 26" (zweimal wochent-
lich) beruhigen subjektive Gerausche. Dampfbader sind
oft sehr schadlich (bes. bei Stapesankylose). Bei subjektiven
Gerauschen miissen heisse Getranke, Rauchen, Miss-
brauch von Alcohol, Kaffee, Thee, angestrengtes Arbeiten,
das Tragen zu enger Kragen vermieden werden.

f) Allgemeine Hygiene des Ohres. Allge-
meine Verweichlichung muss durch Abhirtung (Tragen
von Unterkleidung, kalte (7—8”) Waschungen des Kor-
pers ausser Kopf mit ausgedriicktem Schwamm, fleissiges
Spazierengehen, bei offenem Fenster schlafen) beseitigt
werden. Gesunde Ohren diirfen nicht mit Watte ver-
stopft werden; notig ist Wattetragen im Ohr nur bei
bestehender Trommelfellperforation, Wasser darf weder
in das gesunde noch in das kranke Ohr (beim Waschen
Baden) kommen. Die gewaschenen Ohrmuscheln miissen
gut abgetrocknet werden, weil sonst, besonders bei
Kindern, leicht Ekzeme, Frostbeulen der Ohrmuschel auf-
treten. Alle Manipulationen im Gehorgang, wie Kratzen
mit Blei, Haarnadel, Ohrloffel etc., Lmtrnpful von Chloro-
form, Aether, Oel, Hineinstecken von Fremdkorper wie
Zwiebel, Knoblauch (als Gegenreiz bei Zahnweh) sind
schadlich und fiihren oft zu schmerzhaften Entziindungen.
Ins Ohr gesteckte Fremdkorper geraten bei ungeschickten
Entfernungsversuchen nur tiefer ins Ohr. Ohrfeigen konnen
Trommelfellrisse und Labyrintherschiitterungen herbei-
fiihren. Das Ohrlécherstechen und das Tragen von Ohr-
ringen ist haufig Ursache von Entziindungen. Ohren-
schmalz wird am besten mit der Handtuchspitze oder
einem stumpfen Ohrléffel entfernt; man darf nie tief
mift denselben in das Ohr hineinfahren. Breiumschlige,
Ohrbahungen bei Ohrschmerzen sind schadlich. \lkulml
Tahakmlsbhrauch schaden dem Hornerven. Bei bt:ll]{EI'l
Schalleinwirkungen soll das Ohr fest mit Watte verstopft

[:H‘:
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werden (Kesselschmiede, Artilleristen). Nervose konnen
cich Fc_{errcn den Strassenlarm durch Tragen von den Ge-

i horgang ve:rscl1hes~.enden Kugeln
(Abb. 69) (Antiphone) schiitzen. Aus-
spillungen von Ohr und Nase, be-
: sonders mit unsauberen Stempel-

Abb. spritzen, sind-schadlich. Die Reini-

""”"Ph“” gung der Nase muss so erfolgen, dass
ein jedes Nasenloch abwechselnd zugehalten und fiir sich
ausgeblasen wird; sonst dringt die Luft in die Ohren, und
der Schleim bleibt inder Nase. Die Zahne miissennach jeder
Mabhlzeit, besonders vor dem Schlafengehen gebiirstet, der
Mund muss ausgespiilt und gcgurgc]twerdfm (Eﬂ,l'u Salolalko-
hol). NSchlechte Ziahne miissen entfernt, falsche Gebisse
diirfen nachts nicht getragen werden. Die Nasenatmung
muss frei sein. Nervose sollen keinen Beruf wahlen, in wel-
chem das Gehor sehr angestrengt wird, (z. B. Telephon-
beamte) besonders wenn schon ein Ohrleiden bestand;
sonst kann sich infolge der- Ueberanstrengung des Ge-
hors ein schweres nervoses Leiden, sogar eine Psychose,
entwickeln.




B. Spezieller Teil,

(Die im speziellen Teil angefiithrten diagnostischen und therapeu-
tischen Massnahmen sind auf S, 63—132 beschrieben: Recept-
formulare enthilt der Anhang.)

I. Pathologie und Therapie des Schall-
leitungsapparates.

A. Krankheiten des ausseren Ohres,

a) Krankheiten der Ohrmuschel.

Die Erkrankungen der Ohrmuschel betreffen (ab-
gesehen von Missbildungen, Neubildungen, Verletzungen)
meist den Hautiiberzug, seltener den Knorpel. Ohr-
muschelerkrankungen storen das Horvermogen nur bei
Zuschwellen der Gehorgangsoffnung; durch Uebergreifen
auf die Nachbarschaft konnen sie fur das Gehor und
Leben verhangnisvoll werden.

1. Hyperamie. Aetiologie: Kilte, Hitze, Haut-
erkrankungen, Stauungen (z. B. bei Herztehlern), Angio-
neurose des n. sympathicus, adhasive Mittelohrprozesse.

Symptome: Rotung der Ohrmuschel, Hitzegetuhl,
bei Angioneurose meist einseitig und anfallsweise mit
Ohrensausen und Schwindel auftretend.

Therapie: Kalte Umschlige, Streupuder, Un-
na sche Kiihlsalbe. bei Angioneurose Galvanisation des
Halssvmpathicus.

2. Dermatitis traumatica. Aetiologie: Infektion
nach Verletzungen (Ohrlocherstechen, ausgerissene Ohr-
ringe), Insektenstichen.

Symptome: Rétung, Schwellung der Haut in
Umgebung der verletzten Stelle unter Schmerzhaftigkeit
und Spannungsgefiihl; selten circumskripte Hautgangran,
angezeigt durch Schwarzfarbung und Empfindungslosig-
keit der Haut.
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Therapie: Desinfektion der verletzten Stelle, Eis-
umschlage, hydropathische Umschlage mit essigsaurer
Thonerde, wenn nicht zu schmerzhaft mit Ale. abs,

3. Dermatitis erysipelatosa. A etiologie: Ein-
dringen des Streptococcus erysipel. (Fehleisen) in dic
Haut, begiinstigt durch Erosionen des Epithels bei Ekzem.
bes. an Ohrlochern, nach Aufstechen von Acnepusteln;
haufiger sekundiar bei Gesichtserysipel.

Verlauf und Symptome: Allgemeinerschei-
nungen : Fieber (bis 40, Kopfschmerzen, benommenes
Sensorium; lokal starke Rotung, Schwellung, Schmerzen
der Ohrmuschel und Umgebung; Haut glianzend, ge-
spannt, mitunter durch serose Flissigkeit blasig ab-
gehoben L}-‘mphdru::ensdlwcIlung., nach ca. 8 Tagen
Riickgang; selten Vereiterung oder (Gangran.

Therapie: Kiihlsalbe, Streupuder, hydropathische
Umschlage mit Ale. abs.

4, Dermatitis phlegmonosa et gangrdnosa. Aetio-
logie: Infektion der Haut, ofters im Anschluss an In-
fektionskrankheiten (Typhus), besonders bei herunter-
gekommenen Patienten.

Verlauf und Symptome: Fieber, heftige
Schmerzen, Klopfen im U‘l‘lt’,r circumskripte oder dzf-fuse
Rotung und Schwellung der ganzen Ohrmuschel; nach
3—4 Tagen Fluktuation. Infolge eitriger Perichondritis
kann es zu Absterben des Km}rpels, TFistel bildung und
Gangrian kommen. Selten tritt primar (durch Gefass-
erkrankung) bei Schwerkranken (meist kurz vor Tod)
Gangran der Ohrmuschel auf.

Therapie: Zu Beginn Eisumschlige; bei Fluk-
tuation tiefe Incision; Drainage mit Jodoformgazestreiten.
Verband (event. hydropathisch) tidglich zu wechseln. Bei
Gangran Kriftigung des Gesamtkorpers (Excitantien);
Entfernung nekrotischer Stellen, aseptischer Verband;
gegen die Schmerzen Morphium sulfuricum 0,01 sub-
cutan.

5. Dermatitis congelationis et combustionis. Aetio-
logie: Diinne Haut, schlechte Blutcirkulation, beson-
ders bei Chlorose oder mangelnder Herzthitigkeit im Alter.

y
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Erfrieren der Ohrmuschel findet auch bei nicht grosser
Kilte statt. Verbrithung des Ohres erfolgt meist durch
heisses Wasser, heisse Dampfe.

Verlauf und Symptome: Bei Verbrennung
tritt unter Schmerz, Juckreiz, Hitzegefiihl an der Ohr-
muschel Rotung und Schwellung, event. Blasenbildung
oder Gangran auf. Bei Erfrieren entstehen circumskripte
Frostbeulen, excoriierte Knotchen, besonders am Helix-
rand, ofters auch grosse Blasen mit hamorrhagischem In-
halt und an kleineren Stellen Gangran. In leichten
Fallen Heilung, in schweren Verunstaltung der Ohr-
muschel und ausgedehnte narbige Verwachsungen.

Therapie: Bei leichter Verbrennung Streupuder
und aseptischer Verband oder Umschlage mit Aqua
calcis.,, Ol. lini aa; bei schweren Verbrennungen hydro-
pathischer Verband mit 39/piger Borsdurelosung, 29/piger
essigsaurer Thonerdelosung. Bei Granulationsbildung an
der Gehorgangsmiindung oder an der Muschel Aetzung
mit Arg. nitr., um Verwachsungen zu verhiiten (event.
Thiersch’sche Transplantationen), Um Ueberhautung zu be-
schleunigen, Verbande mit Borsalbe oder Arg. nitr. Salbe.
Bei leichten Erfrierungen kalte Umschlage, Anwendung
des Warmeregulators oder heisse Umschlage mit durch
Essig angesauertem Wasser; Bepinselungen der erfro-
renen Stellen mit Jodtinktur oder Traumaticin (nur bei
unversehrter Epidermis), gegen den Juckreiz Kampher-
salbe. Bei Excoriationen Auflegen von Zinkoxydpflaster-
mull. Bei schwerer Erfrierung Abtragen abgestorbener
Teile: aseptischer Verband. Bei circumskripten Ge-
schwiiren Aetzung mit Arg. nitr. und Verbande mit Arg.
nitr. Salbe.

6. Ekzem. Aetiologie: Ekzem entsteht, wenn
die Haut durch aussere Schadlichkeiten gereizt wird,
z. B. durch Otorrhoe, Eintropfungen ins Ohr, spanische
Fliege hinters Ohr, chemisch reizenden Staub (z. B. bei
Arbeiten in Metallfabriken), Jodoformverbande, Tragen
von Ohrringen; sekundir bei Gesichtsekzem, Pediculi
capitis, bei Herabsetzung der Widerstandstahigkeit der
Haut (z. B. bei Diabetes, Dyspepsie, Dysmenorrhoe),
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Verlauf und Symptome: Das Ekzem beginnt
unter Juckreiz und Hitzegefiihl, bei Kindern o6fters mit
Fieber, in Form von geroteten kleinen Erhabenheiten
(Papeln), besonders haufig an der hinteren Flache der
Ohrmuschel. Aus den Papeln bilden sich Blaschen und
Pusteln ; durch Platzen derselben entsteht das nassende
Ekzem (Rhagaden); durch Eintrocknen der Flissigkeit
bilden sich Krusten. Nimmt die Entziindung nach Ueber-
hautung der Erosionen ab, entstehen Schuppen. Ablauf
der akuten Entziindung in 4—6 Wochen, endet meist
mit Heilung. Bei Fortdauer der ursachlichen Schadlich-
keit entsteht chronisches, meist nassendes Ekzem. Infolge
von Lymphstauung kann es zu elephantiastischen Ver-
dickungen der Ohrmuschel; besonders am Ohrlappchen,
kommen. Durch Verwachsung gegeniiberliegender Wund-
flachen konnen am Gehorgangseingang Stenosen entstehen.
Chronische Ekzeme heilen schwerer wie akute und reci-
divieren leicht.

Therapie: Beseitigung der Ursache: z. B, Pedi-
culi (Kopfwaschungen mit 0,5°%s Sublimatessig). Verbot.
die Haut durch Kratzen, Waschen zu reizen. Alkutes
[Ekzem heilt unter Streupulver, und wenn es niisst unter Sal-
benverband, (Diachylonsalbe, Zinkpaste, 1°/, Ichthyolsalbe).
oder durch Auflegen von Salicyl- oder Zinkoxydpflaster-
mull. Chronisch nassende Ekzeme erfordern Salbenwver-
band (Diachylon-; Wilson’sche Salbe). Krusten werden
durch Umschlage mit 29/piger Borsaure, essigsaurer Thon-
erde oder mit frischem Olivenol aufgeweicht. Die alte
Salbe wird durch Wattetupfer mit Olivenol, nicht mit
Wasser entfernt. Bleibt dabei Heilung aus, taglich vor
Salbenverband Waschung des Ohres mit Hebras Seifen-
spiritus. Bei trockenem, chronischem, schuppendem Ekzem
1—2mal taglich Aufpinselungen von Teeralkohol oder
Auflegen von Teerzinkpflastermull; wenn hartnackig,
Auflegen von Chrysarobinsalbe oder Aetzung mit 1°/o bis
109%piger Arg. nitr. Losung und Auflegen von weisser
Prazipitatsalbe. Allgemeinbehandlung mit Eisen, Leber-
thran u. s. w., Diatregelung. .

7. Herpes. Actiologie: Auf nervoser Basis (?)
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als einfacher Herpes nach Erkaltung oder Dermatitis und
als Herpes zoster an der vorderen Ohrmuschelflache bei
Neuralgie des n. auriculo-temp., an der hinteren Ohr-
muschelflache bei Neuralgie des n. auricul. magnus.

Verlauf und Symptome: Unter Hitze, Juck-
reiz, Fieber bilden sich gruppenweise Blaschen, besonders
am Obhrlappchen und Helix auf geroteter, geschwollener
und schmerzhafter Hautpartie. Lymphdriisenschwellung
vor und unter dem Ohr. Heilung in ca. 14 Tagen durch
Abtrocknen der Blischen, seltener Geschwiirsbildung.
Herpes zoster meist einseitic, recidiviert nicht; selten
gleichzeitig n. VII Lahmung.

Therapie: Streupulver, Diachylon-, Morphium-
salbe, Borsalbe, gegen Schmerzen Morphium subcutan.

8. Lupus vulgaris. Aetiologie und Pathologie:
L.okale primare Tuberkulose der Ohrmuschelkaut, haufiger
sekundar bei Gesichtslupus. Mikroskopisch:  Diffuse
[nfiltration und Tuberkelbazillen haltige Knotchen aus
Plasmazellen, Leukocyten, Riesenzellen. Nach centraler
Verkisung der Knotchen (Tab. 21) Geschwiirsbildung
oder Resorption und Vernarbung.

Verlauf und Symptome: Beginn meist in
Jugend. Es entwickeln sich langsam rotbraune, schup-
pende, unter dem Niveau der Haut gelegene Knotchen.
Dieselben gehen zuriick unter Bildung wvon atrophischen
Narben, oder sie entwickeln sich zu flachen Geschwiiren mit
schwammigem, granulierendem, blutendem Grunde und
Knotchen im scharfen Geschwiirsrande ; auf den Geschwiiren
liegen meist Krusten. Geht die Infiltration sehr tief, so
wird der Knorpel mit ergriffen, die Haut unterminiert,
sodass aus der Ohrmuschel eine nur stellenweise mit
Haut iiberzogene, an den Kopf angewachsene Geschwiirs-
flache entsteht (Tab. 15). Erfolgt Heilung, Verunstaltung
der Ohrmuschel.

Therapie: Lokale Zerstorung der Knotchen durch
Galvanokaustik, Lapisstift, Bestrahlung mit Rontgen-
strahlen, Tuberkulinjektion oder Excision bis weit ins
Gesunde mit nachfolgender Transplantation.



9. Syphilis. Aetiologie: Primare Infektion durch
Kuss, Kratz-, Bisswunden an der Ohrmuschel selten,
Hiaufiger kommen neben Allgemeinerscheinungen Sekundir-
und Tertiarerscheinungen an der Ohrmuschel vor.

Verlauf und Symptome: Primiraffekt ist ein
(Geschwiir auf wverhartetem Grunde mit steilen harten
Randern, tiefem Grunde. Lymphdriisen sind stark ge-
schwellt. Sekundar ‘tritt neben allgemeinem Hautaus-
schlag papuloser Ausschlag an der Ohrmuschel oder Ge-
schwiirsbildung besonders am Helix, Gehorgangseingang,
an den Ohrlochern auf. Bei Gummibildung Verdickung
und Geschwiirsbildung der Ohrmuschel (anfanglich mit
Perichondritis zu verwechseln).

Therapie: Schmierkur (Quecksilberresorhin); Jod-
kali (5—10,0:200) innerlich; Geschwiire mit Calomel-
pulver bestreut; Verband oder Aetzung mit Arg. nitr.;
Auflegen von Karbolquecksilberpflastermull.

10. Othdmatom. Aetiologie und Pathologie:
Spontan oder durch Trauma erfolgende Zerreissung von
Blutgefiissen des Perichondriums und Bildung eines nicht
gerinnenden Blutergusses zwischen Knorpel und Peri-
chondrium und im Knorpel selbst. Begilinstigt durch Er-
weichung, Lickenbildung und Sprodigkeit des Knorpels :
im Alter, bei Geisteskranken (Tab. 15).

Verlauf und Symptome: An Vorderflache der
Ohrmuschel (meist in fossa triangularis) tritt plotzlich eine
schnell wachsende, fluktuierende Schwellung auf, welche
mitunter die ganze Vorderfliche der Ohrmuschel ein-
nimmt, sodass nur der Helix und Lobulus frei bleiben.
[Die Haut ist blaurot. Bei durchfallendem Licht (mit
Stethoskop gepriift) erscheint die Schwellung undurch-
sichtig. Die spontan entstandenen Schwellungen sind
meist kleiner wie die traumatischen. Meist keine
Schmerzen. Nach Resorption des Blutes Heilung oder
infolge von Schrumpfung des Knorpels narbige Ver-
ziehungen und Verunstaltungen der Ohrmuschel (Tab. 15);
nur selten bei gleichzeitigen Hautverletzungen Vereiterung -
des Blutergusses.
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Therapie: Kalte Umschlage, event. ofters zu
wiederholende aseptische Punktion mit Pravazspritze:
Druckverband mit Unterpolsterung der Ohrmuschel, Im
Fall eintretender Eiterung Incision, Entfernung nekro-
tischer Knorpelsticke. Von der 3. Woche an Massage
(taglich 15 Minuten lang.)

11. Ohrcysten. Actiologie und Pathologie:
Serose, leicht gelbliche Exsudation in Liicken des er-
weichten Ohrknorpels und unter das Perichondrium
(Hartmann).

Verlauf und Symptome: Ohne Entziindung und
Schmerz allmahlich (meist bei Mannern im besten Alter)
entstehende Schwellung an der Vorderflache der Ohr-
muschel. Heilung in 14 Tagen ohne Entstellung.

Therapie: Nach Probepunktion Spaltung, Ent-
leerung der Flissigkeit; Drainage mit steriler Gaze, Ver-
band.

12. Perichondritis. Aetiologie: Infektion nach
Trauma, Verbrennung, nach Gehdérgangsplastik bei Radi-
kaloperation, nach Ot. ext. und med., selten bei Tuber-
kulose.

Verlauf und Symptome: Wie bei Othimatom,
aber langsamer tritt an der ausseren Ohrmuschelfliche unter
heftigen Schmerzen eine zuerst teigige, spater fluk-
tuierende dunkelrote Schwellung auf, Die Haut ist er-
hitzt. Meist wird die ganze Ohrmuschel ergriffen; die
Schwellung ist gegen das Ohrlappchen scharf abgesetzt.
Je nach Intensitat und Grosse der ergriffenen Knorpel-
partie endet die Perichondritis mit Heilung oder Nekrose
des Knorpels und Verunstaltung der Ohrmuschel. Das
ergossene Exsudat ist anfianglich synovia ihnlich, spater
eitrig. Bei Tuberkulose reichliche Granulationsbildung ;
ofters Tuberkelbazillen in denselben nachweisbar.

Therapie: Anfinglich Eisumschlage, hydropa-
thischer Verband, Bei Fluktuation Incision; Entfernung
etwa nekrotischer Knorpelstiicke, Auskratzen von Granu-
lationen und von Fistelgiingen. Drainage, Verband. Bei
Tuberkulose Einspritzen von Jodoformglycerin.
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Krankheiten des dusseren Gehorgangs.

Gehorgangserkrankungen sind haufig Folgen von Er-
krankungen des ausseren oder mittleren Ohres. Wesent-
liche Storungen im Horvermogen treten ein, wenn vol-
liger Verschluss des Gehdrgangslumens eintritt. Die Funk-
tionsprifung ergibt dann die Zeichen eines leichten Schall-
leitungshindernisses : Rinne partiell negativ, Weber im
kranken Ohr, Schwabach massig vcr]zmﬂ'ert Erkran-
kungen des (;ehoruangea konnen auf die Umgebun:r tiber-
grmfen (Parotis, Kiefergelenk, mittlere Schadelgrube,
Warzenfortsatz) und umgekehrt. Bei Gehorgangsentziin-
dungen ist es wichtig, die Beteiligung des Mittelohrs aus-
zuschliessen. Dies geschieht 1. durch den otuskopischen
Befund (Bewegung des Trommelfells im Siegle), 2. Be-
schatfenheit des ausgespulten Eiters (schleimiger Eiter nur
aus Pauke), 3. Grad der Horstorung: (bei Gehorgangs-
erkrankungen geringer wie bei tieferen Erkrankungen).

Hyperamie (besonders im knochernen Teil)
nach entziindlichen Vorgiangen im Gehorgang und Mittel-
ohr. begiinstigt bei langerer Dauer Entwicklung wvon
Ceruminalpfropfen.

2. Ekzem. Meist bei Ekzem der Ohrmuschel ; The-
rapie wie bei diesemn (S. 136). Medikamente werden auf
Wattetampons oder mit Gazestreifen eingefuhrt, wo-
durch Verwachsung gegeniiber liegender, excoriierter
Wande verhiitet wird. Streupulver werden mit Pulver-
blaser eingeblasen. Bei schuppendem Ekzem Einpinse-
lung mit 10°/o Argentumlosung. Gegen Juckreiz weisse
Pracipitatsalbe. Bei Verklebung des Gehorgangs durch
Kruster oder bei foetidem Zerfall des Sekrets muss vor
medikamentoser Behandlung Ausspiilung mit 3 piger
Borsaure, Aufweichen der Krusten mit Olivenol, Men-
tholvasogen erfolgen.

3. Herpes. Bei gleichzeitigem Herpes der Ohr-
muschel. Einfiihren von Gazestreifen mit Borsalbe.

4. Syphilis. Meist sekundir, seltener tertiar und
primar, oft bei gleichzeitiger Syphilis der Ohrmuschel.
Durch geschwiirigen Zerfall breiter Condylome, welche
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meist an der vorderen knorpligen = Gehérgangswand
sitzen, entstehen kraterformige Geschwiire mit markigem
Grund, stark granulierenden Rindern; dadurch Gehor-
gang verlegt. Foetide serose Sekretion. Nach Eintritt
der Ulceration heftige Schmerzen; Starke Lymphdriisen-
schwellung. Heilung mit oder ohne Verengerung des Ge-
horganges. Diagnose nach allgemeiner Korperunter-
suchung. Therapie: Allgemeinbehandlung; Aus-
spilung mit 0,5°%piger Formalinlosung, Einfiihren von
Jodoformgazestreifen. Aetzung der Granulationen mit
Hollenstein; Aufblasen von Borsaure und Anlegen des
kleinen Ohrverbandes. (s. S. 116,)

5. Otitis externa circumscripta. (Furunkel.)
Aetiologie: Infection von Haarbalgen durch Sta-
phylecoccus: pyogen., (Tab. 30) begiinstigt durch Excoria-
tionen bei Ekzem, Kratzen im Ohr, Eintropfungen, Ge-
brauch von Ohrloffeln , unsauberen Ohrtrichtern, ferner
bei Ot. med., besonders bei gesunkener Widerstands-
kraft des Allgemeinorganismus (Diabetes). Recidive
erfolgen haufig durch Infektion benachbarter Hautstellen;
auch tritt oft Uebertragung von einem Ohr zum
andern auf,

Verlauf und Symptome: Unter heftigen,
morgens meist nachlassenden Schmerzen im Ohr, Kopf,
Hals, in den Zahnen und unter Schlaflosigkeit Bildung
einer geroteten, bei Sondenberiihrung schmerzhatten
Vorwolbung im knorpligen, seltener im knochernen
Gehorgang. - Schmerzen durch Zug im Ohr, Oeffnen des
Mundes beim Essen, Gahnen gesteigert. Tritt innerhalb
zweier Tage keine Rickbildung ein, vereitert Haarbalg:
nach 4—5 Tagen =zeigt die Vorwolbung dann an ihrer
Spitze einen Eiterpunkt:; nach Ausstossen eines Gewebs-
pfropfes in ca. 8 Tagen Heilung. Umgebende Haut
gerotet; wmitunter gleichzeitig Furunkel an der gegen-
uber liegenden Wand, Selten ergreift Gewebszerfall
das Periost, sodass eine circumscripte Periostitis mit
oberflichlicher Knochennekrose und eine granulierende
Fistel entsteht: selten Durchbruch des Eiters durch dic
hintere- Gehorgangswand nach dem Warzenfortsatz
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(Periostitis mast.), durch die untere in die fossa retro-
maxillaris, durch die obere nach der mittleren Schadel-
grube. Oft hohes Fieber, Oedem auf Warzenfortsatz
(bei Mastoiditis Infiltration, kein hohes Fieber). Lymph-
driisen vor Tragus geschwollen (nicht geschwollen bei
Mastoiditis). Schwerhorigkeit bei Ot. med. grosser wie
bei ot, ext,; Druck auf Warzenfortsatz bei Ot. ext, meist
schmerzlos, bei Mastoiditis schmerzhaft, Bei Kindern ist
Ot. med. haufiger wie Ot. externa. Furunkel an der
hinteren knochernen GGehorgangswand werden durch ihren
Verlauf, durch Sondieren von den meist flachen Senk-
ungen der hinteren oberen Wand bei Mastoiditis,
ferner durch ihre Flachheit von granulierenden, tiefen
Fisteln, durch ihre Weiche von Exostosen unterschieden.
Furunkel an der vorderen Wand werden von Parotis-
abscessen, welche in den Gehorgang durchgebrochen
sind, durch den Verlauf und den Nachweis des Zusam-
menhangs der Gehorgangserkrankung mit der Schwellung
vor dem Ohr (Eiterentleerung bei Druck auf Parotis) unter-
schieden. Untersuchung ohne Ohrtrichter beiot. ext.wichtig.

Therapie: Ruhe, keine erhitzenden Getranke,
reizlose Nahrung, innerlich 0,5 Phenacetin, Morphin 0,01
subkutan, Blutegel vor dem Tragus; schmerz-
lindernde Einreibungen z. B. von Chloroformol um
das Ohr. Bei beginnender ot. ext. hydropathische
oder kalte Umschlage mit 3°/piger essigsaurer
Thonerde, eventl. Eisumschlige; (kein Kata-
plasma) Jodanstrich ums Ohr; Eintropfungen
von Sublimatalkohol ins Ohr. Bei Eiterbildung
Incision mit Furunkelmesser (Abb. 70); Ent-
leerung des Pfropfes durch Druck mit der
Sonde an die Basis der Schwellung; nach In-
cision Gazestreifen mit essigsaurer Thonerde
eingefithrt ; hydropathische Umschlige fortge-
setzt. Vom nichsten Tage an 3 mal taglich
Eintropfen von Boralkohol (zur Verhutung von
Recidiven nach Heilung, noch 4 Wochen lang
jeden zweiten Tag), Granulationen an Furunkel-
Abb. 70. randern werden mit Hollenstein geatzt oder

Furunkelmesser n, Politzer.
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mit Schlinge, scharfem Loffel abgetragen, Gegen Juckreiz
werden Tampons mit weisser Praecipitatsalbe eingefiihrt,
Bei hartnackigen Recidiven Ohrbiader mit 19 iger Kal.
sulf. Losung 4 Wochen lang., (Schwartze.)

G titisi externa  diffusa. Aetiologie:
wie bei 5, ferner im Anschluss an Ot. ext. circum-
scripta, Fremdkorperextraktion, Verbrennung, Epidermis-
pfropfe, u. s. w.

Verlauf und Symptome: Symptome meist
starker wie bei 5., da der grossere Teil der Haut, be-
sonders im knochernen Gehorgang, oft auch das Periost
mit ergriffen ist. Starkere Lymphdrusenschwellung ;
Oedem auf dem Warzenfortsatz. Gehorgang gerotet,
Lumen durch macerierte Epidermis und Schwellung ver-
engt; mitunter Epidermis lamellar oder sackférmig abge-
hoben; ofters an einzelnen Stellen der cutis Granulationen;
Absonderung von seros eitrigem, oft foetidem Sekret. Durch
Uebergang der Entziindung auf Trommelfell Epidermis
desselben getriibt, rissig. Mitunter unter Nachlassen der
subjektiven Beschwerden und Abschwellender Gehorgangs-
wande chronische Fortdauer der Sekretion; selten tritt se-
kundir durch Erweichung des Trommelfells Perforation und
Infection der Paukenhohle ein. Selten Uebergang auf
Schadelhohle. Durch Hypertrophie der Cutis und ossifi-
cierende Periostitis kann Verengerung des Gehorgangs,
durch Verwachsung gegeniber liegender Wundflichen
Atresie entstehen,

Therapie: Wie bei 5. Entfernung von Schadlich-
keiten (Incisionen zur Entspannung der Gehorgangswandc
zwecklos); Einfihrung von Gazestreifen mit Boralkohol,
essigs, Thonerde, oder Ohrbader mit Alcoh. absolutus oder
Sublimatalkohol; Aetzung von Granulationen; bei fotider
Secretion Ausspiilung mit 3°/giger Borlosung, danach
Austupfen, Borsiaureeinblasungen; kleiner Ohrverband
oder hydropathische Umschlige.

i. Otitis externa haemorrhagica. Aetio-
logie: Ot, ext. oder med. besonders bei Influenza;:
traumatisch durch starke Luftverdiinnung im Gehorgang.

Verlauf und Symptome: Unter Schmerzen,
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Sausen treten meist an der unteren knochernen Gehor-
gangswand langliche, dunkelblaue, beim Sondieren ein-
driickbare Blasen auf. Durch Platzen der Blasen Aus-
tritt von haemorrhagischem Exsudat. Heilung in . ca.
14 Tagen. Therapie: Eroffnung der Blasen, Ein-
pulverung von Borsaure, kleiner Ohrverband.

8. Otitis externa cruposa. Aetiologie:
Meist nach Ot. med. und ext. bei sonst Gesunden.

Symptome und  Verlauf:  Unter heftigem

Schmerz findet bes. im knochernen Gehorgang Bildung von
eelblichen Faserstoffmembranen, welche sich nach Ent-
fernung mehrfach wieder bilden, statt. Prognose gut.
Heilung in 14 Tagen.

Therapie: Entfernung der Membranen mit Spritze
und Pincette (leicht moglich); Borsidureeinblasung, kleiner
(Ohrverband.

Otitis externa diphtheritica, Aetiologie:
[nfection mit Diphtheriebacillen meist vom Mittelohr
aus bei Scharlach-Diphtherie, Rachen-Diphtherie oder vom
Gehorgang aus bei Diphtherieepidemieen,

Verlauf und Symptome: Gehorgang mit schwer
entfernbaren, bei primarer Diphtherie schmerzhaften,
schmutzig grauen, Diphtheriebacillen halligen Membranen
bedeckt, nach deren Abreissen die geschwiirige Haut
blutet.  Diinn eitrige Secretion; Ohrmuschel gerotet,
mitunter auch auf ihre Geschwiire; Lymphdriisen-
schwellung vor dem Ohr und am Hals. Fieber. Bei
gleichzeitiger Mittelohrdiphtherie  keine  Schmerzen,
jedoch schlechtere Prognose wie bei primarer Diphtherie.
Nach Abstossen der Membranen Heilung mit oder ohne
Verengerung des Gehorganges. (Die bei Ot. med. mit-
unter auftretenden, nicht diphtherischen Epidermismem-
branen sind leicht entfernbar, Haut blutet nicht).

Therapie: Allgemeinbehandlung; Seruminjection;
Rachenbehandlung. Lokal ity stundlmhe Ohrbader mit
aq. calcis alle Stunden zu nehmen, danach Ausspiilung
mit 3 °[iger Borsiurelésung, Einpulverung von acid.
boricum u. acid. salicylicum aa: hydropath. Umschlage. Bei
Nachlass der Erscheinungen Eintropfen von Salicylalkohol.
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10. Otitis externa desquamativa (Epider-
mispfropfe, Cholesteatom des dusseren Gehor-
gangs). Aectiologie und Pathologie: Desquama-
tive Entziindung der Gehorgangshaut spontan oder nach
chronischer Hyperamie. Histologisch Epidermis atro-
phisch, stratum corneum verdickt; auf demselben liegen
wellig aneinander gelagerte Liamellen, welche aus grossen
polygonalen, verhorntenkernlosen Pflasterzellen bestehen ;
Cutis stellenweis kleinzellig infiltriert; Haarbilge erweitert,
mit Hornlamellen gefullt. (Tab. 35.)

Verlauf und Symptome: Sausen, Schwer-
horigkeit bei Abschluss des Gehorgangs; mitunter plotz-
lich durch Quellung (z. B. nach einem Bade) Schmerzen
und Fieber. Im Gehorgang zwicbelartic geschichtete,
weisse Massen, welche fest den Gehorgangswanden
anhaften. Grossere Ansammlungen koénnen in dem um-
gebenden Knochen Druckatrophie hervorrufen, sodass
der Gehorgang besonders hinten oben (ebenso eine etwa
vorhandene Ossificationsliicke in der vorderen unteren
Wand) bedeutend erweitert wird., (Tab. 27.) Nur selten
gleichzeitig eine Ot. med. Die ILamellen lassen sich
mitunter bandartig aus dem Ohr heraus ziehen; da die-
selben leicht zerreissen, sind sie meist schwer entfernbar.

Therapie: Aufweichung der Lamellen durch
Eintropfen von Glycerinalkohol ; Ausspritzen mit 1 °/ iger
Sodalosung ; vorher evtl. Lockerung und Abheben des
Ptropfes mit Sonde wvon der Gehorgangswand. Haufig
nicht in einer Sitzung entfernbar; ecventl. mit Fremd-
korperzange Entfernung oder in Narkose Auskratzung
mit scharfem Loffel. Nach Entfernung noch 6 Wochen
lang Eintropfen von Boralkohol,

11. Otitis externa parasitica. (Otomy-
cosis.) Aetiologie und Pathologie: Pilz-
wucherungen (meist von Aspergillus niger) im Gehorgang,
auf Grund von Epidermislockerung und seroser Exsuda-
tion nach Entziindungen, begiinstigt durch Oeleintropfungen
u.s. w. Die Pilzrasen (Tab. 30) (Mycel) dringen bis ins
Rete Malpighii, sind selten Ursache von ot. media. Das
Mycel besteht aus abgestossenem Plattenepithel, doppelt

Briihl, Ohrenatlas, 10
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konturierten Rohren (Hyphen), schwirzlichen ruanden
Sporen (Conidien); aus dem Mpycel erheben sich ein-
zelne Hyphen, welche oben knopfformig anschwellen
(Receptaculum); auf diesem stehen strahlenformig an-
geordnet, cylindrische Zellen (Sterigmata); in ihrer Ver-
liingerung liegen aus den Sterigmata ahgeschniirte Sporen.
Das ganze Kopfchen heisst Sporangium.

Verlauf und Symptome: Meist bei darmeren
Leuten symptomlos oder mit Erscheinungen der ot. ext.
Beim Eindringen der Pilze ins Rete Malpighii Jucken,
Sausen, Schmerzen und bei Verstopfung des Gehorgangs
Schwerhorigkeit.  Mit Ohrloffeln weisse, schmutzige
Hiute aus Ohr entfernt. Im Gehorgang liegen weiss-
liche wie mit Russ bestaubte Epidermismassen oder
Fetzen, Nach Entfernung der Membranen Gehorgang
gerotet, stellenweise excoriiert. Heilung in 8 Tagen
oder nach Monaten. Diagnose durch mikroskopischen
Befund gesichert. Haufig Recidive.

Therapie: Verbot von Schadlichkeiten (Kratzen,
Waschen). Membranen mit Sonde, Pincette, Spritze
moglichst entfernt; Eintropfen von Sublimat- oder Sali-
cylalkohol (4 Wochen hindurch taglich, nach Heilung
noch 2 mal wochentlich 6 Wochen lang),

Selten kommen 1m iHusseren Ohre Schimmelpilze
(Eurotium repens) vor, ferner Pityriasis versicolor, Pso-
riasis, Pemphigus, Actinomycose und Pseudoactinomycose,

12. Sekretionsanomalieen. Aetiologie:
Schnelle Vermehrung und Liegenbleiben des Ohren-
schmalzes bei Hypersekretion der Ohrenschmalzdriisen
infolge von Hyperimie und Ueberernahrung der Drisen
(nach Ekzem, ot. med., zu hiufige Ohrreinigungen).
Verringerung der Sekretionbei Driisenatrophie, trophischen
Storungen (Stapesankylose).

Verlauf und Symptome: Bei Verringerung
werden anstatt des weichen braunlichen Ohrenschimalzes
weisse Kriimmel abgesondert; bei volligem Fehlen ist
die Gehorgangshaut trocken, schuppend, juckend.
Mitunter ist bei kleinen Kindern Ohrenschmalz flussig,
eiterahnlich, foetid (keine Verwechslung mit ot. med.).
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Am haufigsten findet sich Verstopfune des {'}chiirgﬂngﬁ
durch braune, weiche oder mit Epidermis und Haaren
verhlzte, steinharte Ceruminalpfropte. Dieselben konnen
sehr gross sein, enthalten Cholestearinkrystalle, pathogene
Mikroorganismen, mitunter kleine Fremdkorper, Kalk (Oto-
lith). Es konnen dabei allgemeine Erscheinungen, Nervo-
sitidt, Schwindel, Neuralgie, Epilepsie auftreten. Lokal zeigt
sich meist plotzlich eintretende Taubheit, wenn vollkom-
mener Verschluss des Gchiirganges durch Aufquellen des
Pfropfes (nach Bad, Schwitzen) auftritt. Durch Druck auf
das Trommelfell entsteht Sausen; bei bestehender Mittel-
ohreiterung konnen die Pfropfe Eiterretention mit mening-
ealen Reizerscheinungen bewirken. Prognose vor Ent-
fernung des Pfropfes muss vorsichtig gestellt werden.
Nach Entfernung zeigt sich die Gehorgangswand
schuppig, mitunter stellenweis excoriiert, granulierend
und secernierend. Pfropfe sind ofters mit Epidermis
iiberzogen. Nach Entfernung oft voriibergchend
Sausen, Schwindel, Hyperaesthesie. Endgiltige
Horpriifung macht man erst nach 2 Tagen.

Therapie: Bei weichen Pfropfen aus-
spritzen, ev. nach Lockerung durch Sonden, Ab-
hebeln mit Ohrloffel (Abb.71); bei harten Ptropfen
zuvor Aufweichen in Sodaglycerinlosung drei Tage
hindurch. Nach Ausspritzen bis abends Watte im
Ohr. Granulationen mit Chromsaure geatzt, Bor-
saureeinblasung. Kleiner Ohrverband. Um Reci-
dive zu verhuten, vier Wochen hindurch Ein-
tropfung von Borglycerin.

Abb. 71. IBa R remdkorper.  Aecticlogie:
Ohrléffel Fremdkorper gelangen zufillig in den Gehor-
n, Schmidt, : - =

gang, z. B. beim Schlafen der Ohrwurm (Forh-
cula auricul.) oder werden willkiirlich bei Zahnschmerzen
(Knoblauch), aus Unart bei Kindern (mitunter bei Juck-
reiz) ins Ohr gesteckt.

Verlauf und Symptome: Die Fremdkorper
konnen weich und aufquellbar sein (z. B. Erbse), hart
(Perle, Stein) oder lebend (Schwaben, Fliegeneier,
Larven). Fremdkorper konnen ohne Symptome Jahre

IUi:i
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lang im Ohr liegen bleiben, oder sie machen Alleemein-
erscheinungen : Hustenanfiille, Erbrechen, Epilepsie, Lih-
mungen, Weiche Fremdkorper quellen auf, machen
Sausen, Schwindel, Schwerhorigkeit. Bei Verletzung der
Haut kann Infektion erfolgen. Lebende Insekten machen
unertragliche Schmerzen (Fliegenlarven bei sehr vernach-
lassigten Eiterungen ohne Beschwerden). Fremdkorper
im Ohr konnen gefahrlich werden bei Extraktionsver-
suchen und bei gleichzeitiger Ot. med. durch entstehende
Retention. Bei Fremdkorpern im Obhr ist zuerst stets Fest-
stellung des Fremdkorpers im Ohr durch die otoskopische
Untersuchung (event. sehr vorsichtiges Sondieren zur Priit-
ung der Konsistenz und Beweglichkeit) notig. Wird ohne
Spiegeluntersuchung  sofort mit Instrumenten ins Ohr
hineingefahren, gerat man haufig in das falsche Ohr, in
welchem gar kein Fremdkorper ist, oder man findet keinen
FFremdkorper, weil derselbe schon herausgefallen ist. Die
oft glatte Oberfliche der Fremdkdérper (Perle, Bohne),
welche oft zunachst im knorpligen Gehiirgange ]iégen,
verhindert das Fassemn mit der Pinzette. Der ent-
schlipfende Fremdkorper dringt im Gegenteil tiefer in
den Gehorgang hinein, bis zum Isthmus (Tab.3). Gewaltsame
Extraktionsversuche stossen ihn durch den [sthmus in den
knochernen Gehorgang (dabei Gefahr der Verletzung der
hautigen und kn6chernen Gehorgangswande), und nach
Zerreissung des Trommelfells in die Paukenhohle (Gefahr
der Verletzung der (Gehorknéchelchen, der Gefasse, des
n. VII, des Labyrinths). Schmutzige Fremdkorper er-
zeugen durch Infektion ot. ext. und med.; diese kann
durch Uebergang auf die Schiadelhohle todlich enden.
Mitunter liegen kleine Fremdkorper, durch Otoskopie
nicht zu entdecken, 1m recessus meatus acust. ext.
(Tab. 3, 4).

Therapie: Ist Fremdkorper durch Untersuchung
festgestellt, fiilhrt meist Ausspritzen zum Ziel. Man
spritzt dahin, wo man eine Liicke zwischen Fremdkorper
und Gehorgangswand gesehen hat (ev. auch in liegender
Stellung des Patienten); versuchsweise spritzt man bei
kleinen Fremdkorpern aus, auch wenn man dieselben
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nicht gesehen hat. Lebende Tiere werden vorher durch
Eintropfen von Terpentinol oder Alc. absol. getitet,
aufquellende Fremdkorper durch Eingiessungen von Ale,
absol. zum Schrumpfen gebracht. Besteht gleichzeitig
Ot. ext., wartet man mit Ausspritzen, bis Gehorgang
abgeschwollen ist und macht hydropathische Um-
schlage, Ohrbader mit Boralkohol. Bei obturierenden
Fremdkorpern kann man durch leicht hebelnde Sonden-
bewegungen den Fremdkorper von der Wand abhebeln.
Man werde mit Spritzen nicht miide; die Entfernung eilt
nicht, wenn keine Gefahr droht. Bestehen dagegen
heftige Schmerzen, Fieber, Brechreiz, Stauungspapille ,
so muss, wenn Ausspritzen des Fremdkorpers misslingt,
eine geiibte Hand, event. in Narkose, die instrumen-
telle Entfernung vornehmen. Zur Heraushebelung von
Fremdkorpern dienen Sonden oder stumpfe Hikchen,
mit welchen man zwischen Fremdkorper und Gehor-
gangswand eingeht und den Fremdkorper von hinten
nach vorn hebelt. Weiche Fremdkorper oder harte mit
Zacken konnen mit Fremdkorperzangen gefasst werden.
(Abb. 26, 79.) In weiche Fremdkorper, welche den Ge-
horgang ausfiullen, konnen zur Extraktion schrauben-
tormige Instrumente eingebohrt werden. Bei Fremdkor-
pern in der Paukenhohle kann man durch Politzern, Aus-
spiillen durch den Katheter Entfernung oder Verschiebung
des Fremdkorpers wversuchen. Ist Fremdkorper in der
Tiefe des Gchﬁrgﬂngs festgekeilt, so kann man beim
Fehlen dringender Erscheinungen abwarten. Ist der
Fremdkorper in der Paukenhohle eingekeilt, so muss bei
gleichzeitiger Ot. med. auch ohne drohenden Erschei-
nungen der Fremdkorper sofort operativ entfernt werden.
Bei Fremdkorpern, bei welchen die Extraktion vom Ge-
horgang aus misslingt, wird in Narkose die Ohrmuschel
abgelost. Dicht hinter der Insertionslinie der Ohrmuschel
(Tab. 29) und ihr parallel wird ein 5 c¢m langer Schnitt
bis auf das Periost gefithrt; die Ohrmuschel wird mit
der hinteren hautigen Gehorgangswand abprapariert und
nach vorn geschoben; am Uebergang der hinteren hau-
ticen Gehorgangswand in den knichernen Gehorgang



150

wird die hautige Gehorgangswand bis auf die vordere
Wand quer durchtrennt. Blutstillung ; Ohrmuschel wird
nach vorne geklappt, sodass man direkt in den kno-
chernen Gehorgang hineinsieht. Fremdkorper sind jetzt
meist leicht durch Ausspritzen, Hebel, Fremdkorperzange
entfernbar (Schwartze). Ist Fremdkorper in Paukenhohle
eingekeilt, kann Abmeisselung der p. ossea oderder hinteren
knochernen Gehorgangswand (wie bei der Radikalopera-
tion) notig werden; dabei ist inoglichste Schonung der Ge-
horknochelchen und des Gehorgangschlauches notwendig.
Nach Operation Tamponade des (Gehorgangs; Naht der
Wunde hinter dem Ohr. Grosser Ohrverband. Wihrend
Nachbehandlung peinlichste Asepsis, Actzung der Granu-
lationen an der Durchtrenningsstelle der Gehorgangs-
wand mit Hollenstein und sorgfaltice Tamponade mit
(sazestreifen, um Perichondritis und Verwachsungen zu
verhiiten. Durch Fremdkorper verursachte Ot. med. ver-
lanft meist ginstic. Bei etwa auftretenden intracraniellen
Komplikationen operative Behandlung wie bei diesen.

14. Verengerung. a) Striktur. Aetiologie
und Pathologie: Verengerungen des Gehorgangs
entstehen, abgesehen von akuten Schwellungen, durch
chronische Verdickung der Gehorgangswande, durch
Narbenbildung bei Verwachsung gegeniiber liegender
Wundflachen, (mangelnde Nachbehandlung bei Radikal-
operationen), durch periostale Knochenneubildung nach
Caries, bei alten Leuten durch Collaps der Gehorgangs-
wande infolge von Knorpelatrophie.

Verlauf und Symptome: Das Gehorgangs-
lumen erscheint eng, lisst sich mitunter durch Sonden
(bei Collaps der knorpligen Gehérgangswinde) er-
weitern. Die Strikturen sind oft circumskript, so
dass der Gehorgang davor und dahinter die normale
Weite hat; dann kann der Gehorgang bis auf eine
kleine Oeffnung diaphragmaartig  oder spaltformig
verschlossen sein (keine Verwechslung mit Perfora-
tionen). (Tab. 15.) Bei langgestreckten Strikturen
ist das Gehorgangslumen oft gewunden. Durch Ver-
dickung der hinteren oberen knochernen (Gehorgangs-

i
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wand kann das Lumen des Gehorganges abgeflacht sein,
Die Sonde unterscheidet membranidse von knichernen,
kurze von langen Strikturen. Nur bei hochgradigen

Strikturen bestehen hochgradigere Horstorungen. Bei
Mittelohreiterung  wird durch Striktur Eiterretention
begiinstigt.

Therapie: Erweilerung membranoser Strikturen
durch Einlegen von Laminariastabchen, event. nach Incisi-
onen in Langsrichtung des Gehdrgangs oder nach Elektro-
lyse. Bei Ot. med. Ausspiilung mit dem Paukenrthrchen
bei gefihrlichen Erscheinungen Ablosung der Ohrmuschel,
Excision der wverengten Stelle. Bei knochernen Strik-
turen Abmeisslung der hyperostotischen Partie und Ge-
horgangsplastik nach Kérner (s. u.)). Naht der Wunde
hinter dem Ohr. Nachbehandlung muss durch sorgfiltige
Tamponade und Aetzung Neuverwachsungen verhiiten,
Bei Collaps der Gehorgangswinde Tragen kleiner Hor-
rohre im Ohr,

f) Atresie. Aetiologie: Erworben durch Ver-
wachsung gegeniiberliegender Wundflachen bei Ver-
letzungen, Eiterung, Caries (angeborene Atresie s. u.).

Verlauf und Symptome: Atresie verschliesst
den Gehérgang bindegewebig septumartic oder lang-
gestreckt, oder besonders im inneren Abschnitt des kno-
chernen Gehorgangs knochern; die Sonde, event. Be-
weglichkeit im Siegle, entscheidet iiber ihre Natur. Die
Gehorgangswande gehen ohne Abgrenzung in die Atresie
uber; dieselbe liegt als eine grauweissz Flache ohne alle
Vinzelheiten dem Auge meist naher wie das Trommel-
fell. Knécherne oder langgestreckte bindegewebige Atre-
sien bedingen Taubheit oder hochgradige Schwerhoriglkeit,
Sausen. Bei septumartiger Atresie kann gutes Horver-
mogen bestehen, sogar tiir Flustersprache durch Horrohr.

Therapie: Operativer Heilungsversuch nur
bei septumartiger Atresie moglich durch Durchschneid-
ung der Membran und Offenhalten der angelegten
Oeffnung durch eingelegte Bleirohren, bis Ueberhautung
der Rinder erfolgt ist. In schweren Fallen Ablisung
der Ohrmuschel, Excision bis auf den Knochen.
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v) Exostosenund Hyperostosen. Aetiologie:
Meist Wachstumsstorungen des os tvmp., seltener nach
Periostitis, mitunter hereditir und bei Lues, Gicht.

Verlauf und Symptome: Die durch Wachs-
tumsanomalien entstehenden circumskripten, meist aus
kompakten Knochen bestehenden Exostosen bilden langsam
wachsende weissgelbe Geschwilste (Tab. 38), welche mit
breiter Basis oder gestielt meist der hinteren oberen
knochernen Gehorgangswand aufsitzen; sie treten ver-
einzelt oder mehrfach auf, mitunter symmetrisch in beiden
Ohren, selten an der Schuppe (Tab. 17). Das Gehorgangs-
lumen wird durch die Exostosen verengt, mitunter spalt-
formig, wenn an der hinteren und vorderen Gehorgangs
wand eine Exostose sitzt: das Trommelfell wird zum Teil
oder ganz verdeckt. Kleine Exostosen sind symptomlos,
grossere machen Schwerhorigkeit, Sausen, mitunter Neural-
gien, Retentionsgefahr bei Ot. med., haufiger plétzliche
Taubheit durch Aufquellen von im Lumen liegenden
Ceruminalmassen; Exostosen sind beim Sondieren hart.
Durch konzentrisches Wachstum der Pars. tymp. gebildete
Knochenwucherungen konnen den Gehorgang gleichmassig
einengen (Hyperostose, Tab. 17). Die ofters hochgradige
Convexitat der unteren Gehorgangswand, wodurch die vor-
dere Trommelfellhalfte verdeckt wird, ist eine Anomalie.

Therapie: Beschwerden treten bei Verlegen
des Gehorgangslumens durch Sekret und Cerumen auf;
dieselben konnen durch Ausspiilung mit dem Paukenrohr-
chen beseitigt werden. Bei hochgradiger Schwerhorig-
lkeit, besonders auch auf dem andern Ohr, und bei Ge-
fahr durch Eiterretention, operative Entfernung der Exo-
stosen in Narkose. Bei weitem Gehorgang von diesem
aus Abmeisseln gestielter Exostosen mit 2—4 mm breiten
Hohlmeisseln; Tamponade mit Jodoformgazestreifen.
Grosser Ohrverband. Bei tieferen Exostosen Ausmeiss-
lung derselben subperiostal, nach Ablosung der Ohr-
muschel. Naht hinter dem Ohr; in Nachbehandlung muss
man zur Verhiitung von Verwachsungen Granulationen
atzen; Drainage mit Gazestreifen. Bei Allgemeinleiden
wie Lues innerlich Jodkali.
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B. Krankheiten des Mittelohres.

a) Krankheiten des Trommelfells.

Durch seine Lage am Eingang ins Mittelohr ist das
Trommelfell fast bei jeder Erkrankung des Mittelohrs,
ofters auch des iusseren Ohres beteiligt. Vom Trommel-
fell bekommen wir daher einen Riickschluss auf die Vor-
gange im Mittelohr. Die Aenderung des normalen
Trommelfellbildes ist meist nur ein Symptom einer Mittel-
ohrerkrankung. Die nur selten selbstandigen FErkran-
kungen des Trommelfells machen im Gegensatz zu Mittel-
ohrerkrankungen gcringc Horstorungen,

1. Myringitis acuta. Aetiologie und Patho-
logie: Infektion des Trommelfells vom Gehorgang aus,
bes. nach Erkaltung, kalten Badern, Ot. ext., Eintropf-
ungen etc. Histologisch: Auflockerung der Epidermis,
kleinzellige Infiltration, Verdickung und Exsudation in
der Cutis; subst. propria und das str. mucosum meist
unverandert, bei stirkerer Entziindung kleinzellig infiltriert.
Heilung durch Resorption, oder es bleiben als Residuen
des Exsudates Triibung, Verkalkung des Trommeltelles
zuruck.

Verlauf und Symptome: Unter plotzlichen
Schmerzen, Volle, Pulsation, Sausen im Ohr (bei Kindern
mitunter Fieber) Rotung des Hammergriffes und Injektion
der radialen Gefasse, oder intensive blaurote Farbung
des ganzen Trommelfells, mitunter nur im hinteren oberen
Quadranten; Hammergriff, Lichtreflex verwaschen ; mit-
unter schwarzbraune Blutfleckchen am Trommelfell
(Tab. 38,13). Durch Exsudation iserdser, bei Influenza
ofters hamorrhagischer Fliissigket unter die Epidermis
Blasenbildung, meist hinten oben (Myringitis bullosa).
Beim Platzen der Blasen Erguss von wenig Flussigkeit
in den Gehorgang; am Trommelfell erscheint dann eine
infolge Maceration der Epidermis weissgraue, rissige
Stelle ; nur bei heftigen Entziindungen infolge von Liter-
bildung gelbgrine Blasen am Trommelfell. Sind dic
Blasen grosser, so hingen sie iiber den Hammergrift
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heruber, sodass derselbe bis auf den kurzen- Fortsatz
verdeckt wird. Selten Durchbruch von Trommelfellab-
scessen nach der Paukenhohle zu und im Anschluss
daran Ot. med. acuta. Nach Ablauf der Entziindung
wird das Trommelfell in ca. 8 Tagen allmahlich wieder

durchsichtig, oder es bleibt dauernd getriibt, schuppt,

atrophiert oder verkalkt. Blutflecke wandern ofters’

vom Centrum nach der Peripherie und in den Gehor-
cang hinein; seltener Ausgang der Myringitis acuta in
Myringitis chronica.

Therapie: Bettruhe; Eintropfen von 10 0/p Kar-
bolglycerin; hydropathische Umschlage; bei Blasenbildung
Oelfnung derselben mit Paracentesenadel; bei Sekretion
Austupfen, Borsaureeinblasung ; kleiner Ohrverband.
Bei starken Schmerzen Blutentziehung, Phenacetin 0,5
innerlich.

2. Myringitis chronica. Aetiologie: Aus-
gang der Myring. acut. bei chronisch wirkendem Reiz
wie Cerumen, FFremdkorper, Ot. ext., bes. bei schlechtem
Allgemeinzustand. Histologisch zeigt sich Verdickung
des Trommelfells, Abstossung verfetteter Epidermiszellen,
polypose Wucherungen der Cautis.

Verlauf und SVmptome: Meist das ganze

Trommelfell, seltener nur der hintere obere Quadrant
oder die Membrana flaccida entziindet. Ohne Svmptome
oder mit Jucken, foetidem Awusfluss. Das Trommelfell
erscheint schmutzig-grau, der Hammergriff gerotet; mit-
unter ist das Trommelfell mit kleinen hockerigen Granu-
lationen himbeerartig besetzt (Tab. 38,14). Trocknet das
Sekret ein, so bilden sich Borken, unter welchen foetide
Sekretion fortbesteht. Unterscheidung von :chronischer
Mittelohreiterung durch Fehlen der Perforation, (Son-
dieren, Bewegung im Siegle, Inspektion und Auskultation
beim Politzern), geringe Horstorung. Es erfolgt Heilung
oder das Trommelfell bleibt verdickt, schuppt. (M. des-
quamativa.)

Therapie: Austupfen des Sekrets; Aufblasen von
Borsaure, kleiner Ohrverband. Granulationen mit Chrom-
saure oder galvanokaustisch geatzt; Eintropfen wvon Subli-
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matalkohol, bei Schuppung und Verdickung des Trom-
melfells von Sozojodolol.

Bei Miliartuberkulose konnen gelbrote Tuberkelknot-
chen am Trommelfell erscheinen (Schwartze). Condy-
lome und Gummata des Trommelfells bei Lues kommen
selten vor, ebenso Bildung kleiner weisser Perlen (Choleste-
atome)amTrommelfellinfolge circumscriptertvperkeratose.

b) Krankheiten der Paukenhohle.

Die Krankeiten der Paukenhohle sind meist mit Er-
krankungen der Tube und des Warzenfortsatzes ver-
bunden. Sie sind sehr haufig der Ausgangspunkt von
Schwerhorigkeit, Taubstummbheit, Gleichgewichtsstrungen
und lebensgefahrlichen Hirnerkrankungen. Da die ana-
tomischen Veranderungen der Mittelohrschleimhaut bei
klinisch verschiedenen Erkrankungen sich nicht wesent-
lich von einander unterscheiden, werden die Mittelohr-
erkrankungen nach ihren klinischen Merkmalen eingeteilt.
Wir unterscheiden die akuten und chronischen Mittelohr-
katarrhe von den akuten und chronischen Mittelohrentziind-
ungen. Die Mittelohrkatarrhe verlaufen ohne heftige All-
gemeinsymptome, bei meist unverandertem Trommelfell,
mit einer Ausscheidung von seros-schleimigen Exsudat; nur
ausnahmsweise bedrohen sie das Leben, hiaufig dagegen
durch ihre Folgezustande (catarrhalische Adhasivprozesse|
das Gehor. Die Mittelohrentziindungen verlaufen unter
heftigen Allgemeinsymptomen, bei entziindetem Trommel-
fell mit Ausscheidung eines eitrigen Exsudates; sie ge-
fahrden das Gehor in gleicher Weise wie das Leben.

l. Paukenhohlenkatarrhe. g) Catarrhus
auris mediae acutus. (Akuter exsudativer Mittel-
ohrkatarrh).

Pathologie und Aetiologie: Mittelohrschleim-
haut geschwollen, hyperamisch, seros und kleinzellig in-
filtriert ; (Tab. 23) das Epithel aufgelockert; in den
Mittelohrraumen serises, Faden ziehendes Exsudat, welches
reichlich abgestossene [Epithelzellen, Blutkorperchen,
pathogene Mikroorganismen enthialt (Tab. 30). Vom
Trommelfell  hesonders das Str. mucosum entzindet.
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Heilung durch Resorption und Regeneration oder Ent-
wicklung von bindegewebigen Adhasionen.: Entstehungs-
ursache Infektion, wvermutlich mit nicht wvoll virulenten
pathogenen DMikroorganismen, haufig im Anschluss an
Nasenerkrankungen, Infcktionskrankheiten, mangelnde
Tubenventilation (z. B. n. VII Lahmung). Ist die Tube
durch Neubildungen, Schwellung, Narben wverengt oder
verschlossen, kommt es im Mittelohr zur Luftverdiinnung
und infolge von Stauungshyperamie in der Schleimhaut
zur Transudation serdser Fliissigkeit; meist ist jedoch
das Exsudat entzundlich. Sechr selten treten intrakranielle
Komplikationen als Folgeerscheinungen auf.

Verlaut und Symptome: Gefiihl von Volle,
zeitweises Sausen, Brodeln, Knacken im Ohr; Herab-
setzung des Horvermdgens schwankend, vom Wetter,
von Lageveranderung abhingig. Bei Kopfbewegung
entsteht das Gefuhl eines rollenden Korpers im Ohr.
Keine erheblichen Schmerzen. Oefters Autophonie. und
nasale Aprosexie; selten n. VII Lahmung. Trommelfell
zeigt erhohten Glanz (Tab. 38), sieht gelbrot gesattigt
aus; bei teilweiser Erfillung der Paukenhohle erscheint
die obere Grenzlinie des Exsudats als eine haarscharfe
schwarze Linie; ofters mehrere Exsudatlinien; Luftblasen
im Exsudat (nach Lufteintreibung oder Schnauzen) er-
scheinen als runde Perlen. Verschiebung der Exsudat-
linic kann bei Kopfbewegung, bei Politzern, bei Bewe-
cung im Siegle beobachtet werden. Trommelfellfarbe
ist unter der Exsudatlinie gelb, iiber derselben grav.
Bei gleichzeitig gestorter Tubenventilation (z. B. adenoide
Vegetationen) sinkt das braungelbe Trommelfell einwirts ;
der kurze Fortsatz springt stark vor, der Hammergriff
ist perspektivisch verkiirzt, der Lichtreflex verkirzt oder
gespalten, punktformig ; die hintere Trommelfellfalte
ist stark ausgebildet. Ist nur das nachgiebige Centrum
des Trommelfells cingesunken, erscheint dieses gegen den
resistenten peripheren Teil abgeknickt. Horvermogen
je nach Menge des Exsudates verschieden stark herab-
gesetzt. Rinne particll negativ, Weber im kranken Ohr,
Schwabach verlangert, Bei der Luftdouche ergibt die
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Auskultation Rasseln. Nach der Luftdouche erhilt das
Tromimelfell oft seine normale Lage und Farbe wieder:
das Exsudat wverschwindet, (mitunter tritt die Ex-
sudatlinie erst deutlich auf), Bei deutlicher Horver-
besserung Prognose giinstig: bei fehlender Horverbesse-
rung, Verkirzune der Kopfknochenleitung, ebenso
wie bei schwer zu hebenden Tubenverschliissen Prognose
ungiinﬁt::}_f. Heilung erfolet in wenigen '[‘:1gun oder nach
Monaten. Bei Kindern haufig Neigung zu Recidiven.
Selten entsteht durch steigende Virulenz der Mikroorga-
nismen (z. B. nach Kataplasmen) unter Schmerzen und
Trommelfellhyperimie eine Mittelohrentziindung.
Therapie: Beseitigung der Ursache (z. B. aden.
Veget.). was zur Heilung oft allein geniigt. Allgemein-
behandlung (z. B. Regelung der Diat, Hohenklima).
Lokal: Entiernung des [Exsudats durch Politzern bei
nach vorn und zur gesunden Seite hin geneigtem
Kopf; bei starken Schwellungen am Tubenostium
Katheterisieren. Lufteintreibung taglich ausfithren bis
zum Aufhoren der Sekretion und bis zum Ausbleiben
weiterer Horverbesserung, (dann noch weitere Luftdouche

Rechtes Trommelfell mit
Paracentese-Oeffnung und
Schnitt zur Durchschnei-
dung der hinteren Trommel-

fellfalte,

{Hammergriff in normaler

Stellung gezeichnet).

Abb. 2.

4 Wochen lang jeden 3. Tag und fernere 4 Wochen
lang jeden 6. Tag). Bei stark eingezogenem Trom-
melfell kann man gleichzeitig Luftverdiinnung im Gehor-
gang anwenden, bei starken Tubenschwellungen ist



aussere Halsmassage und Massage des Tuben-
ostiums, Bougieren der Tube jeden 3. Tag
notwendig, bei zihem Exsudat Einleiten von
Salmiakdampfen durch den Katheter oder
Injektion von Zinc. sulf. in die Tube. Hydro-
pathische Umschlage. Ist Exsudat in 8 Tagen
nicht entfernbar, muss Paracentese bei gut
gehaltenem Kopf im hinteren unteren Qua-
dranten mit rechtwinklig abgebogener Para-
centesenadel (Abb. 73) gemacht werden.
Alle Trommelfellschichten miissen  durch
einen moglichst langen Schnitt parallel
dem Sehnenring durchtrennt werden, even-
tuell vorher lokale Anaesthesie (Abb.
72). Nach Paracentese Luftdouche: mit
Abb. ;3. Perforationsgeriusch wird schaumiges Ex-
Paracentese-  sudat in den Gehorgang geworfen. Austupfen,

bt Aspiration mit dem Siegle, bis kein Exsudat
mehr herauskommt. Kleiner Ohrverband. Nach Para-
centese weitere Behandlung mit Lufteintreibungen; durch
tagliche Injektionen wvon flissigem sterilisiertem Vaselin
durch den Katheter in die Paukenhohle kann man die
sonst schnell cintretende WVerklebung der Perforation
etwas verzogern. Oefters muss die Paracentese wieder-
holt werden.

g) Catarrhus auris med. chroanicus.
(Katarrhalische Adhasivprozesse).

Pathologie und Aetiologie: Fiir sich allein
forthestehende sehr haufige Lolgeerkrankung des Cat.
acut. Bei langerem RBestehen des acuten Katarrhes,
wenn das im akuten Stadium ergossene Exsudat resor-
biert ist und nicht mehr regelmassig zur Ausscheidung
kommt, der Katarrh also dann oft trocken ist, tritt-fib-
rose Umwandlung (Sclerose) (Tab. 18), Schrumpfung,
Atrophie, Verkalkung und Verknocherung der Schleim-
haut auf; ferner konnen sich durch Verwachsung be-
nachbarter epithelfreier SchleimhautAachen Adhaesionen
bilden (Tab. 20}; in der kleinzellig infiltrierten, plasma-
zellreichen Schleimhaut treten dann reichliche Fibroblasten
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auf, welche sich zu Spindelzellen und fibrillirem Gewebe
umwandeln. Bis zu diesem Stadium wird ofters noch
seroses Exsudat ausgeschieden. Nach der fibrosen Um-
wandlung hort die Exsudation auf und Riickbildung
ist unmoglich. Dann ist die Schleimhaut, die von ihr
oebildeten Bander und die die Paukenhohle durchziehen-
den embryonalen Schleimhautfaden wverdickt, starr und
blass. Die Fensternischen sind wverstrichen; wvon cy-
sten- und fetthalticem Bindegewebe ausgefiillt, das
Trommeltell mit den Paukenwanden verwachsen und
abnorm gespannt. Die Gelenkverbindung der Gehor-
knochelchen ist straff, mitunter durch hyperostotische
Knochenneubildung vollig bewegungslos; so kann das
Hammer-Ambosgelenk ankylosieren, der lange Amboss-
schenkel mit der Paukenhohlenwand verwachsen (Tab. 19),
der Steigbiigel durch Adhasion besonders an der vorderen
und hinteren Nischenwand fixiert werden (bindegewebige
Stapesankylose); durch Kalkeinlagerung im lig. annu-
lare kann der Steigbiigel wvollig unbeweglich werden.
Das Trommelfell ist getriibt, verdickt, verkalkt (Tab. 21)
oder atrophisch. Die Paukenhohlenbuchten z. B. der
Prussak’sche Raum, der Kuppelraum veroden durch
Bindegewebe (Tab. 20). Die Tube kann durch Schleim-
hautschwellung verengt, der Knorpel atrophisch werden,
die Muskulatur verfettet. Die katarrhalischen Adhasiv-
prozesse werden verursacht durch mangelnde Behandlung
akuter Katarrhe, durch chronische Nasencrkrankungen,
Allgemeinerkrankungen (z. B. Lues, Rheumatismus),
hereditire Anlage, Myxoedem, Missbrauch von kalten
Wasserkuren, von Alkohol und Tabak,

Verlauf und Symptome: Die katarrhalischen
Adhasivprozesse treten meist auf beiden Ohren im
mittleren Alter auf und bewirken progressive Schwer-
horigkeit. Meist bestehen continuierliche, oft unertrag-
liche tiefe Ohrgeriusche, welche bei schlechtem Wetter zu
nehmen und mitunter schon vor der Horstorung auftreten.
Selten neuralgische Schmerzen, Hyperaesthesia acut,
hiufiger Eingenommensein des Kopfes, Schwindel; mit-
unter anfallsweise Horverschlechterung mit  Uebelkeit,
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Erbrechen, Taumeln, Sausen, (Menic¢r e’scher Symptomen-
complexinfolge congestiver Labyrinthhyperamie); einseitige
Erkrankung begiinstigt Erkrankung des anderen ()Iue=;
Das llnmmn‘:lf{rl ist 1111lc|1"‘l¢1~.4hn11ch cetriibt, total oder
partiell (z. B. halbmondformig in der hinteren Trommel-
fellhalfte) (Tab. 38,9); die nicht getriibten Trommelfellteile
erscheinen dunkler ; mitunter liegen im Trommelfell scharf
begrenzte kreideweisse \-'61‘1{2111{L1nge:1( ab, 331{:} das
Trommelfell ist oft stark eingezogen, und wenn noch L}.bud}lt
vorhanden ist, von graugelber Farbe (Tab. 38,5). Bei totaler
Atrophie findet sich radiare Faltelung des Trommelfells
mit zahlreichen Lichtreflexen. Bei partieller Atrophie
crscheinen diec unter der atrophischen Stelle liegen-
den Teile, z. B. Ambos-Steighiigelgelenk, das runde
[Fenster deutlich hindurch. - Nach Politzern werden die
verdiinnten Teile blasig abgehoben, im Siegle zeigen
sie erhohte Beweglichkeit. Verwachsungen des Trommel-
tells erscheinen im Siegle unbeweglich, bleiben bei
Politzern unbeweglich. Bei Verodung des Prussak’schen
Raumes liegt iiber dem kurzen Fortsatz eine grubige Ver-
tiefung (Tab. 38,3). Die Beweglichkeit des Trommelfells
ist vermindert bei Ankylose der Knochelchen. Je nach
Veranderung und Sitz der Adhasivprozesse ist das Hor-
vermogen mehr oder minder geschadigt. Oft findet
sich Paracusis Willisii.  Verschlechterung des Horver-
mogens tritt nach Gemiitsbewegungen, ofters gegen
Abend auf. Bei Ankylosierung der Gehorknochelchen-
lkette (bes. des Steigbiigels) und Starrheit des Schnecken-
fensters ist die Schwerhorigkeit am starksten; fur Flister-
sprache besteht oft Taubheit. Der Rinne ist partiell, bei
Fixation des Steigbiigels absolut und total negativ, Weber
liegt im erkrankten oder schlechteren Ohr, Schwabach ist
verlingert, Gellé bei beweglichem Steigbtigel positiv. Oft
ist gleichzeitig das Labyrinth beteiligt: dann ist Schwabach
verkiirzt, obere Tongrenze herabgesetzt; meist bestehen
dabei hohe Ohrgerausche. Auskultation bei der Luft-
douche ergibt haufig ein enges Geridusch und Rasseln,
Wird durch Luftdouche Besqmunﬂr erzielt, ist das Laby-
rinth intakt, und fehlen c:nntmunerhchc subjektive Ge-
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rausche, so ist die Prognose giinstiger ; jedoch ist die-
selbe vorsichtig zu stellen, da vollstandige Heilung aus-
geschlossen i1st, und eine allmahlich oder stossweise
fortschreitende Abnahme des Gehors zu befiirchten ist.

Therapie: Symptomatisch und Allgemeinbe-
handlung. Lokal, um Verschlechterung aufzuhalten,
Versuche, Adhasionen zu dehnen oder zu zerreissen:
Lufteintreibung mit Politzern und Katheter jeden zweiten
bis dritten Tag (4 Wochen lang 2 Mal im Jahr), wenn
dadurch Verbesserung erzielt wird. Nach Luftdouche
Luftverdiinnung im Gehorgang ; wird Verschlechterung
erzeugt, verzichtet man auf die Luftdouche., Durch
Massage des Mittelohres, am besten mit Lucaes Druck-
sonde oder mit elektrischer Pneumomassage wird ofters
bedeutende Besserung der subjektiven Beschwerden, mit-
unter auch des Horvermogens erreicht ; zu lange Behand-
lung bringt oft Verschlimmerung hervor. Man soll mit
Behandlung aufhoren, wenn nach 14 Tagen keine sub-
jektive oder objektive Besserung eintritt., In die Tube
konnen Aether-, Chloroform-,Wasser-,Salmiak-, Jodaethyl-,
Terpentindampfe eingeleitet werden, oder es kann durch
den Katheter Stwdaliiﬁung, Natr. bicarb., 1°/o Chloral-
hvdratlosung, Pilocarpin, Vaselin, bei Lues 29/, Kali
jodat. eingesprizt werden. Jede starkere Reizung muss
vermieden werden. Bei starker Trommelfellatrophie
kann die Resistenz der verdiinnten Stellen durch Auf-
tupfen von Collodium elast. (nach Vortreibung des Trommel-
fells mit der Luftdouche) erhoht werden. Bei plotzlich
eintretender Verschlechterung Bettruhe, Abfiihrmittel,
innerlich Jodkali (5,0:200,0). Bei erfolgloser lokaler
Behandlung gegen das Ohrensausen Versuch mit galva-
nischer Behandlung, Vollbader von 2589 Aufenthalt in
Waldklima, Badekuren; innerlich: brausendes Bromsalz,
Bromkali, (3 Mal 1.0 taglich) Bromnatrium, Eisenprapa-
rate, Atropin (2mg p. die), bei Erkrankungen der Schild-
driise Thyreoidin (in 1. Woche tidglich eine, in 2. Woche 2,
in 3. bis 6. Woche 3 Tabletten a. 0,3 tdglich bei genauer
Ueberwachung des Allgemeinbefindens), bei Sausen mit
Schwindelanfallen Chinin (0,5 p. ds.) Operatives Vorgehen

Briihl, Ohrenatlas, 11
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kann beim Fehlschlagen anderer Eingriffe je nach Art
der pathologischen Veranderungen wversucht werden.
Bei hochgradiger Verdickung, Verkalkung des Trommel-
fells, Strictur der Tube kann man eine kiunstliche galvano-
kaustische Perforation im Trommelfell anlegen, um die
Schallzuleitung zum Steigbiigelgelenk direkt erfolgen zu
lassen und so zu verbessern. Bei Atrophie des Trommel-
fells sind multiple Incisionen, welche bei der Vernarbung
ein strafferes Gewebe geben, angezeigt. Bei starkem Vor-
treten der hinteren Trommeltalte kann Durchtrennen dersel-
ben(Abb.72) mit einem vorn runden Messerchen, (Abb.78.3)
ev. Durchtrennung der lig. mal. ant. versucht werden, bei
starker Einziehung des Trommelfells mit secundarer Ver-
kiirzung der Tensorsehne Tenotomie des m. tens. tymp.,aber

Schematische Darstellung der Extraction der Ge-
hérkndchelchen, (Frontalschnitt. Blick von oben und vorn
in die linke Paukenhdéhle).

a, Gehorgang,

b. recessus epitympanicus.

c. recessus hypotyvm-
panicus,

d. Promontorium,

stapes in fenestra

vestibuli,

m. tensor tymp. (Tendo).

Hammer,

Amboaos.

Schnitt durch die Sehne

des m, tensor tympani

mit dem Ringmesser von

Delstanche.

Trennung des Ambos-

steigbiigelgelenkes.

= L]

=70

b

Abbildung 4.

nur, wenn der Steigbiigel beweglichund das Labyrinth intakt
ist. Nach Einschnitt im hinteren oberen Trommelfellquadran-
ten, (1 mm hinter Hammergriff) geht man mit einem Messer-
chen (Tenotom) (Abb. 78,2) unter die Sehne des Muskels
und durchschneidet dieselbe von unten nachoben durch Sen-
ken des Tenotomgriffes. Bei Verwachsung der Steigbugel-
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schenkel mit der Nische des Vorhofsfensters kann man nach
Anlegung einer Perforation hinten oben (in Narkose) mit
einem L}emen Messerchen die Adhasionen durchtrennen.
(Abb. 75.) Bei absoluter Unbeweglichkeit der Gehor-
knochelchenkette und Unertriglichkeit der Beschwerden
kann man bei Intaktsein des Labyrinthes die Gehor-
knochelchen entfernen (am besten in Narkose): Periphere
Aubschn-::ldung des Trommelfells und Lmhmmtr vom Ham-

3. Der abwirts ge-
zogene Hammer
wird mit der Sex-
ton’schen Pincette
aus dem Gehor-
gang herausge-
Zogen.

4. Der Ambos wird
mit demLudewig’-
schen Ambosha-
ken nach abwiirts
gehebelt,

5. Loslésung d.Steig-
biigelschenkels
von der unteren
Wand des pelvis
ovalis m.Politzer’'s

Abbildung 75. Synechotom,

mergriff ; event. zwei Schnitte parallel dem Hammergriff
vor und hinter demselben vom oberen Rand der incis.
Rivini bis - zum Umbo. Das Ambossteighiigelgelenk
wird durchschnitten. Mit Delstanche’s Ringmesser
wird Hammergriff umfasst, und durch Aufwirtsschieben
des Messers und Senken des Griffes die Sehne des m. tens.
tymp. durchschnitten (Abb. 74). Der Hammer wird am
kurzen Fortsatz mit Sexton’s Pincette gefasst, abwarts
und herausgezogen. Dann geht man mit dem Lude-
wig 'schen Amboshaken iiber den Amboskorper heriber
und hebelt den Ambos nach abwarts, zieht ihn mit Pincette
heraus (Abb. 75). Bei Unbeweglichkeit des Steigbugels
kann nach Durchtrennung der Stapediussehne die Ex-
traktion des Steightligels versucht werden. Der Versuch
1
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konnte nur Erfolg haben, wenn das Labyrinth intakt ist.
Beim Anziehen des Steighbiigels brechen die Schenkel leicht
ab. Eingreifende Operationen bei katarrhalischen Adha-
sivprozessen sind nur bei Intaktsein des Labyrinthes und
bei Unertraglichkeit der Beschwerden zu versuchen, wenn
eine probeweisangelegte Perforation Besserung ergeben hat.

2. Ankylosis stapedis. (Otosclerose, Spongio-
sierung der Labyvrinthkapsel.) Pathologie u. Aetiolo-
gie: Der Steigbugel kann durch eine spongiose Knochen-
neubildung in der Labyrinthkapsel vollkommen knochern
ankylosiert werden. Es finden sich dann in der Um-
gebung des Vorhofsfensters, auch auf die Labyrinthseite
iibergreifend, wallférmige Knochenherde (Tab. 22). Es
werden entweder beide Rander der Steigbiigelplatte und
beide Steigbiigelschenkel von der Knochenneubildung
uberwuchert oder nur einer. Mitunter grenzt sich der
neugebildete Knochen durch eine scharfe Linie vom
alten ab. Auch in der iibrigen Labyrinthkapsel, um die
Bogengange und die Schnecke herum, am Promontorium
finden sich den kompakten Knochen durchdringende spon-
giose Herde (Siebenmann). Der neu gebildete Knochen ent-
halt zahlreiche, plumpe, ungeordnete Knochenkorperchen;
die Knochen und Periostgefasse sind hyperamisch. Das
Labyrinth ist haufig degeneriert; die Nervenaste werden
von perineuralem Bindegewebe umwuchert. Die Pauken-
hohlenschleimhaut ist intakt. Ursache zur Spongiosierung
liegt wvielleicht in der anatomischen Disposition: im Er-
haltensein zahlreicher Knorpelreste in der Labyrinth-
kapsel. Mitunter ist Hereditat, Auftreten nach der Gra-
viditiit zu beobachten.

Verlauf und Symptome: Beginn oft unbemerkt
im 20.—30. Jahre, etwas haufiger bei Frauen. Mitunter
anfanglich nur Ohrensausen, welches allmahlich immer
starker wird, bis nach 10—12 Jahren oder friiher Schwer-
horigkeit auftritt. Dann auch oft Eingenommenheit des
Kopfes, Schwindel, Hyperasthesia acustica. Die Schwer-
horigkeit steigert sich meist bis zur Taubheit und be-
ginnt oft erst auf dem einen Ohr, wenn das andere be-
reits taub ist. Rinne meist absolut und total negativ,
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Weber im schlechteren Ohre, Schwabach wverlangert,
Gellé negativ. Da jedoch meist gleichzeitiz, mitunter
sogar schon vorher der nervose Horapparat erkrankt, ist
der Schwabach oft verkiirzt, die obere Tongrenze herab-
gesetzt. Bei partiell negativem Rinne entscheidet der Aus-
fall des Gellé tiber den primaren Sitz der Erkrankung. Das
Trommelfell zeigtnormale Verhiltnisse, mitunter eine durch-
scheinende Rotung der Promontorialwand (Tab. 38,12). Bei
Luftdouche breites Blasegerausch. Die Diagnose kann durch
direkte Sondierung des Steigbiigels nach angelegter Per-
foration im hinteren oberen Quadranten gesichert werden.
Prognose sehr ungunstig ; mitunter tritt schon nach kurzer
Krankheitsdauer, bes. bei sehr verkiirzter Knochenleitung,
schnell sich entwickelnde Taubheit auf,

Therapie: ist nutzlos: Lufteinblasungen sind zu
vermeiden : mitunter subjektive Besserung durch vor-
sichtig angewendete elektrische Drucksonde und Pneumo-
massage. Operative Entfernung des Steigbiigels (Heraus-
meisseln) ist meist infolge der grossen Ausdehnung der
spongiosen Knochenherde zwecklos; auch mit Bohrer an-
oelegte Oeffnung in der Promontorialwand als Ersatz fiir
das knochern verschlossene Vorhofsfenster (Passow) wird
durch die Knochenneubildung wieder verschlossen. Allge-
meinbehandlung. Versuch mit 0,01 ?/p Phosphorleberthran
(Siebenmann), Jodnatrium (1,0 pro die) (Politzer), sympto-
matisch Bromkali, Galvanisation, spirituose Einreibungen,
Abfiihrmittel, heisse Fussbader. Anwendung von Hor-
rohren, bei Taubheit Absehen lernen.

3. Mittelohrentzindungen (Otitis media): e
Mittelohrentziindungen kommen entweder zur Heilung,
ohne dass eine Perforation des Trommelfells eintritt, oder
nach Eintreten einer Perforation durch Vernarbung der
Perforation. Entwickelt sich ein chronischer Ohrenfluss,
so kann die Heilung ausbleiben, oder es bleibt nach Si-
stieren des Ohrenflusses eine trockene Perforation bestehen,
oder die Perforation wird durch eine Narbe verschlossen.

z) Ot. med. acuta (simplex). Pathologie
und Aetiologie: Schwellung der gesamten Mittel-
ohrschleimhaut und des Trommelfells (besonders im str.
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mucosum) durch Hyperamie, kleinzellige Infiltration, pa-
pillire Wucherungen (Tab. 23); das Epithel ist stellen-
weise zerstort, sodass der der Schleimhaut aufliegende
Eiter in die eitrig infiltrierte Schleimhaut {iberzugehen
scheint (Tab. 31). Die Trommelfellschichten sind infiltriert,
aber nicht durchbrochen. Knochen des Gehorgangs, Laby-
rinthwand hyperamisch. Das ergossene Exsudat ist
schleimig eitrig, mitunter hamorrhagisch, fiillt alle Trommel-
fellbuchten aus und enthilt Blutkorperchen, Eiter, ver-
einzelte Epithelien, Detritus, pathogene Mikroorganismen
(Tab. 30). Heilung erfolgt durch Resorption oder mit
Bildung von Adhasivprozessen, Triibung und Verkalkung
des Trommelfells. Mitunter Uebergang in Ot. med. acuta
perforativa. Ursache der Ot. media liegt -in Infektion
der Pauke mit spezifischen Mikroorganismen, begiinstigt
durch Erkaltungen, (Baden), Nasen-und Halsentziindungen,
Infektionskrankheiten: z. B. Masern, Scharlach, Diph-
therie, Keuchhusten, Typhus, Pneumonie, Influenza.
Symptome und Verlauf: Anfallsweise pul-
sierende Schmerzen im Ohr, Kopf und in den Zahnen,
welche durch Kopfbewegungen, Druck auf den Tragus,
auf den Unterkieferwinkel gesteigert werden und abends
exacerbieren. Bei Kindern haufig hohes Fieber mit
Krampfen und Delirien. Trommelfell gerotet, radiar oder
total injiziert, hinten oben diffus, seltener sackformig vor-
gewolbt ; von Einzelheiten oft nur der kurze Fortsatz als
gelber Punkt zu erkennen (Tab. 38,17—19). Knocherne Ge-
horgang gerotet; die Grenzen zwischen Trommelfell und
Gehorgang durch Bewegung im Siegle erkannt. Schwer-
horigkeit rasch gesteigert: Rinne partiell negativ, Weber
im kranken Ohr, Schwabach oft wverkurzt (LLabyrinth-
hyperamie). Nach 2—3 Tagen unter Zunahme der
Schwerhorigkeit Abnahme der Schmerzen und Abblassen
des Trommelfells, das in 14 Tagen sein normales Aus-
sehen erhalt. Unterscheidung wvom Myringitis acuta
durch schlechteres Hoérvermogen, Rasselgerausche bei
Auskultation. Haufic Recidive im Friihling und Herbst.
Therapie: Bettruhe, flissige Diat, Vermeiden
von Alkohol, Tabak, heissen Getranken; vorsichtiges
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Schniauzen, Nasenrachenraum-Gurgelungen. Lokal: 3stdl.
Eintropfen von 10 %, Karbolglycerin, Eisblase, bei grosser
Empfindlichkeit Wirmeregulator, hydropathische Um-
schlage. Bei Druckempfindlichkeit im Warzenfortsatz
Blutentziehung, schmerzenlindernde Einreibung von Chloro-
form- oder Bilsenkrautol. Tritt innerhalb drei Tagen
kein Riickgang ein, bestehen Schmerzen und Fieber
weiter, macht man grossen Paracenteseschnitt an der am
meisten vorgewolbten Stelle, event. hinten unten. Ab-
tupfen wvon ausfliessendem oder mit Siegle aspirierten
Exsudat; kleiner Ohrverband, bei Kindern grosser Ohr-
verband, Haufig tritt keine Otorrhoe ein. Stellt sich
Otorrhoe ein, Behandlung wie bei Ot. med. acuta perforativa
(S. 171). Nach Aufhoren der Schmerzen (nach ca. acht
Tagen) taglich Politzern (acht Tage lang, dann jeden
zweiten Tag acht Tage lang, dann jeden vierten Tag)
solange, bis keine Horverbesserung mehr erzielt wird.
Gleichzeitig dussere Halsmassage, Nasenbehandlung.

B) Ot. med. acut. der Sauglinge. Patho-
logie und Aetiologie: Infektion bei Sauglingen
begiinstigt durch hyperamische embryonale, oft papillare
Schleimhaut (Tab. 13) und das erleichterte Eindringen
von Fruchtwasser, Nasenrachenraumsekret, Erbrochenem
durch die weite Tube in das Mittelohr, ferner durch die
grossere Empfindlichkeit des Sauglings, das Baden (Aus-
dricken vomSchwamm auf den Kopf), vergrosserte Rachen-
mandeln, Verdauungsstorungen. Wahrend der Geburt kann
durch Blenorrhoe der Mutter die Pauke inficiert werden.

Verlauf und Symptome: Meist als Ot, med.
acuta simplex (Fremdkorpereiterung nach Aschoff) mit
Fieber, unruhigem Schlaf, Schreien, Gewichtsabnahme,
Durchfallen ; bei Druck auf Tragus Schmerzen; Kopf auf
kranke Seite gehalten; es wird mit den Handen nach
dem Ohr gegriffen; mitunter atrophische Zustande. Sind
die Gehorgange gereinigt, kann man bei nach hinten
unten gezogener Ohrmuschel das weissliche, radiar injizierte
Trommelfell sehen (Tab. 23). Nach Entleerung des
Exsudats wird die Verdauung normal, Gewichtszunahme tritt
ein(Hartmann). Heilung kann Taubstummbheit verhuten.
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Therapie: Frihzeitige, event. ofter zu wieder-
holende Paracentese (Probepunktion), Eintropfen von
59/pigem Karbolglycerin, Politzern. Verhiiten von Schiid-
lichkeiten, besonders beim Baden. Bei Nasenverstopfung
Eintropfen von 5%pigem Mentholol in Nase.

v) Ot. med. acut. periorativa. Pathologie
und Aetiologie: Pathologische Erscheinungen wie bei
2), nur viel intensiver; durch Schwellung und eitrige Infiltra-
tion der Schleimhaut ist das Paukenhohlenlumen verengt
(Tab. 23), die Gehorknochelchen wie in Granulationen ein-
gebettet, das Epithel stellenweise zerstort (Tab. 31), sodass
durch Beriihrung wvon epithelfreien Flachen Adhiasionen
entstehen konnen. Das eitrige Exsudat besteht aus Eiter-
korperchen, Detritus, wenig Epithel, pathogenen Mikroorga-
nismen {Tah. 30). Der Gehorgang ist hyperamisch, zeigt mit-
unter Blasen. Trommelfellin allen Schichten eitrig infiltriert,
Fasern auseinander gedringt, an einer Stelle durch-
brochen. Mitunter circumskripte Entziindung in den Pau-
kenhohlenbuchten (Prussak’scher Raum). Durch heftige
Entziindung und Gefissembolic kann die Schleimhaut
nekrotisch, der darunter liegende Knochen cariés werden.
Im Labyrinth haufig Ilv]]i:ldmle. selten Entzundung.
Heilung crfu!ﬂ‘t [iuth Resorption, schnelle Re;{enﬂ‘dtmn.
mitunter mit ‘\ erdickung, Triibung, Verkalkung, Narben-
bildung des Trommelfells und Adhasivprozessen. Die
akuten Fiterungen konnen in chronische iibergehen
Die Infektion der Paukenhohle erfolgt wie bei «), ferner
durch Infeiktion vom Gehorgang aus bei trockenen oder
traumatischen Perforationen (Bad, Ausspritzen), nach
Fremdkorperextraktionen, bei Infektionskrankheiten (be-
sonders auf IHohe des Exanthems); selten entsteht aus
akutem Katarrh eine otitis media,

Verlauf und Symptome: meist einseitig (bei
Nasenerkrankungen, Scharlach, Typhus hiiufiger beider-
seitig). Nicht intermittierende sehr heftige Schmerzen im
Ohr und Warzenfortsatz, Schwindel, Sausen (durch Druck
des Exsudats auf die Labyrinthfenster) mitunter pul-
sierende Geriiusche im Ohr; Autophonie, Fieber bis 409,
bei Kindern oft Somnolenz, Delirien, unregelmassiger

i




169

Puls, enge Pupillen, Krampfe, Brechreiz (Verwechslung mit
Meningitis, ,Zahnkrampfe*), I.}-'mpht]r'Lism'-sc}'lwL:llungru,
Geschmackstorung, mitunter Facialislahmung; Schmerz
bei Druck auf den Tragus und auf die Spitze des War-
zenfortsatzes gesteigert. Hochgradige Schwerhorigkeit bis
Taubheit (Rinne partiell negativ, Weber im kranken
Ohr, Schwabach oft verkiirzt infolge von Labyrinth-
hyperamie). Trommelfell stark gerotet ohne Einzel-
heiten; mitunter ragt nur kurzer Fortsatz gelblich hervor
(Tab. 38,20,21) 3 oft Trommelfell hinten oben vorgewolbt;
mitunter mit Blutflecken, macerierter Epidermis bedeckt;
ofters blasige Vorwolbung der Epidermis durch serose und
eitrige Exsudation (Tab. 38,23), Gehorgang gerotet; mit-
unter in ihm hamorrhagische und eitrige Blasen. Am
3.—4. Tage tritt der Durchbruch des Trommelfells meist im
vorderen unteren Quadranten aut. Diese Stelle pulsiert
ofters schon vorher infolge von Hyperamie der Trommel-
tellgefasse. Nach dem Durchbruch, welcher sich selten bis
zu 14 Tagen hinzieht, meist pulsierender Eiter im Ge-
horgang (Pulsation durch erweiterte Trommelfell- und
Paukenhohlenschleimhautgetisse fortgeleitet), welcher bei
Spiegelbeleuchtung reflektiert (pulsierender Reflex). Mit-
unter ist der Eiter schaumig , z. B. nach Schneuzen, zu
Anfang hamorrhagisch. Nach Entfernung des Sekrets er-
scheint das Trommelfell hochrot, rissig, wvorn unten
meist von macerierter Epidermis und Sekret bedeckt.
Die Perforation ist nicht sichtbar oder nur an einem pul-
sierenden Eitertropfchenund dem Nachdringen von Eiter an
bestimmter Stelle erkennbar (Tab. 38,24). Nach dem Durch-
bruch horen die meningitischen Reizerscheinungen, Schmer-
zen, Fieber sofort auf. Wenn die Perforation grosser ist,
erscheint sie als dunkle Oeffnung ; ofters pulsiert in ihr
ein Eitertropfen, Bei circumskripter Hervorwolbung des
Trommelfells sitzt die Perforation auf der Hohe einer zitzen-
formigen Ausstilpung (Tab. 38,22). Beiecitriger Entzundung
des Kuppelraums ist die Shrapnell’sche Membran sackformig
vorgewolbt und hingt wie ein Polyp tiber den Hammergriff
herunter. Die Diagnose der Perforation wird ge-
stellt durch folgende Punkte : 1. Inspektion, 2. pulsierender
Reflex, 3. Luftblasen im Eiter, 4. Perforationsgeriusch
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bei Luftdouche, 5. Aspiration von Exsudat im Siegle
(Beschlagen des Glases), 6. bei grésseren Defekten
Bewegungslosigkeit der Membran im BSiegle, 7. Ver-
such: ecin mit dem kranken Ohr verbundenes Otoskop
wird in ein Glas Wasser gesteckt; bei Luftdouche steigen
Luftblasen im Wasser empor, 8. schleimige Faden im
Spiillwasser, 9. bei Gehorgangsluftdouche Perforations-
gerausch, durch die Nase zu auskultieren, 10. Sondieren.
Perforation wird mit Sonde von einer Auflagerung unter-
schieden, die gerotete Trommelflache von der freiliegenden
Promontorialwand; ausserdem liegt das Trommelfell dem
Auge naher wie die Promontorialwand. Bei Untersuchung
mit dem Siegle wird die Promontorialwand hyperamisch,
Sekret wird aspiriert, Trommelfellrest bleibt unbewegt;
ein gerotetes Trommelfell dagegen bewegt sich. Ferner
ist bei Trommelfelldefekten meist noch ein peripherer
Trommelfellfalz erhalten, sodass bei seitlicher Kopfhaltung
ein Schatten und Spalt zwischen Trommelfellfalz und Pro-
montorialwand entsteht. Im Verlauf der acuten Eiterung
erfolgt Abnahme der Sekretion in der zweiten Woche,
Aufhoren in der dritten Woche mit Zunahme der Hor-
weite. Dann erscheint am Trommelfell der kurze Fort-
satz, der Hammergriff undeutlich wieder. Zur Perfo-
ration oder Narbe ziehen Gefisse; nach ca. 6 Wochen
wird das Trommelfell ohne sichtbare Narbe normal,
oder es bleiben grossere Narben, Triibungen, Ver-
kalkung des Trommelfells zuriick. Bei rechtzeitiger Be-
handlung ist die Prognose gut; unginstig ist die Pro-
gnose bei ausgedehntem Trommelfellzerfall trotz sach-
gemiasser Behandlung, bei Granulationsbildung, n. VII
I.ahmung, starker Driisenschwellung, dauernd profus und
fotid bleibender Sekretion, zitzenformiger Ausstiillpung des
Trommelfells, ferner bei Infektionskrankheiten (wie Diph-
therie, Scharlach, Influenza, Tuberkulose). Mitunter erfolgt
die Heilung erst spater (nach 6 —8 Wochen), oder die Eite-
rung wird, oft unter Beteiligung des Knochens, chronisch.

Therapie: Paracentese soll stets dem Durchbruch
zuvorkommen. Man mache bei Fieber iiber 389 sehr
heftigen Schmerzen und Schlaflosigkeit nur in einer
Nacht, bei Schwellung und Druckempfindlichkeit auf dem
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Warzenfortsatz, starker Vorwolbung des Trommelfells, bei
meningitischen Reizerscheinungen, fernerim Verlauf akuter
Exantheme auch ohne stirmische Erscheinungen, sofort
eine moglichst grosse Paracentese. Die (mitunter zu
wiederholende) Paracentese kiirzt den Verlauf ab und be-
seitigt die Gefahr; bei Spontandurchbruch ist der Trommel-
fellverlust grosser und der Uebergang auf die Schidelhdhle
leichter. Beginn einer intracraniellen Komplikationist schon
vor spontanem Durchbruch des Trommelfells moglich. Zu
frithe Paracentese schadet nicht. Hort Schmerzhaftigkeit
trotz Eisumschlage nach Paracentese nicht auf, dann besteht
Retentionsgefahr, d. h. Gefahr ungeniigenden Eiterabflusses.
Eine akute Mittelohreiterung darf nicht chronisch werden.
Man uberlasse die akute Ohreiterung nie sich selbst,
sondern kontrolliere das Ohr tidglich mit dem Obhren-
spiegel bis zur erfolgten Heilung. Die Therapie verhiite vor
allem durch peinliche Asepsis Sekundarinfektionen (z. B.
mit Staphylococcen), wodurch das Chronischwerden der
Eiterung begiinstigt wird. Allgemeinbehandlung: Bettruhe,
Seitenlage auf das kranke Ohr, Blutentziehung, Abfiihrmittel
(Calomel 0,01 —0,2 mehrmals taglich), Nasenrachenraum-
gurgelungen; gegen Schlaflosigkeit innerlich Sulfonal 1,0,
gegen Schmerzen Phenacetin 0,5, Antifebrin 0,25, I.okal
Reinigung des eiternden Ohres durch Austupfen, event.
nach Aspiration mit Siegle’s Trichter ; Gazestreifen ins
Ohr, kleiner Ohrverband (taglich zu wechseln). Bei
starkerer Eiterung tupft der Patient selbst mit gedrehten
sterilen Wattetampons das Ohr stiindlich aus, verschliesst
das Ohr mit Watte; bei sehr profuser Eiterung lasst man
3 stiindlich Ohrbader mit eirer wasserigen Losung von
Wasserstoffsuperoxyd machen, bei starken Schmerzen
hinterher 5-—100¢[, Karbolglycerin eintropfen und hydro-
pathische Umschlige machen. Ist bei profuser, trotz
Ohrbader foetid bleibender Sekretion Ausspiilung not-
wendig, ist vom Arzt, wie vom Patienten vor allem
Asepsis zu beachten. Die Patienten erhalten die kleinen
IL u ¢ a e 'schen Gummiballons zur Selbstbehandlung; man
spritzt 1—3mal taglich mit 0,59/, Formalinlosung aus.
[st die Sekretion von Anfang an gering geblieben, oder
ist sie geringer geworden, wird Borsaure eingeblasen
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und kleiner Ohrverband (taglich zu wechseln) angelegt.
Wenn Schmerzen verschwunden sind, Politzern und
aussere Halsmassage, wie bei «). Nach Aufhoren der
Eiterung noch 6 Wochen lang Ohr mit Watte ver-
stopfen, vor Erkaltung schiitzen. Bei eintretender
Eiterretention, (d. h. ﬁcues Auftreten von Fieber
und meningitischen Reizerscheinungen, wobei nach Ab-
tupfen des Sekrets sofort reichlich Eiter nachstromt,
oder Auftreten von Schmerzen und Druckempfindlich-
keit des Warzenfortsatzes bei Nachlassen der Sekretion),
erweitert man kleine Perforationen, legt Gegenoflnungen
an, (macht z. B. bei Perforation der Shrapnell'schen Mem-
bran eine Paracentese in der unteren Halfte des Trommel-
fells), tragt Granulationen und zitzenformige Vorwolbungen
des Trommelfells mit einer schneidenden Zange ab. Die
Folge von Eiterretention ist oft Mastoiditis, Caries, Nekrose.
Bei sehr hartnackigen Eiterungen kann Durchspiilung
durch den Katheter, Politzern wahrend der Ohrbader,
Eintropfen von Liq. plumb, subacet. ins Ohr, event. Pilo-
carpin subcutan versucht werden. Allgemeinbehandlung
und Behandlung der Nase fiir Heilung von Wichtigkeit.
6) Ot. med. chronica.

>athologie und Aetiologie: Chronische Mit-

te lnlnutcrungﬁn sind der haufige Ausgang akuter Mittel-
ohreiterungen; sie gefahrden das Gehor, das Allgemein-
befinden und durch Uebergang auf die Schadelhohle das
[.eben. Starke Verdickung der gesamten Schleimhaut durch
[nfiltration, (IEdebLl“’Eli’LlllﬂgllﬂdNLLlhlldung (Tab.31,20).
Nach Zerstorung des Epithels ist die Schleimhaut dmch
ein stark u-'ucherndw.,s, papillares, cystenhaltiges Granu-
lationsgewebe ersetzt; dasselbe iiberzieht die Wande des
gcsamfﬂn Mittelohres, die (ehorknochelchen; mitunter
bleibt nach Ablauf der allgemeinen Paukenhohlenent-
zindung eine Entziindung nur in den Paukenbuchten
bestehen. Der Knochen ist bei unkomplizierten chro-
nischen Eiterungen nicht wesentlich verandert. Im Ge-
horgang finden sich mitunter Erosionen und (ranulations-
bildungen. Der Trommelfellrestist verdickt, oft ist das Strat.
mucosum und die Cutis papillar gewwvchert; das in die
subst. propria und das strat. mucosum ergossene Exsudat




wird resorbiert oder eingedickt. Durch fettice Degene-
ration, Ablagerung von Pigment und amorphen Kalkstaub,
selten durch Knochenneubildung bleibt nach Ablauf der
Entziindung derTrommelfellrest getriibt (Tab.39,1). DiePer-
foration kann durch Narben, in welchen die subst. propria
fehlt, verschlossen werden. Verwaiachst das strat. mucosum
des Trommelfelles mit der Paukenhohlenschleimhaut,
entstehen adharente Narben(Tab. 19,20). Ueberwachst die
Epidermis des Trommelfells die Perforationsrander, so
entsteht eine iiberhautete, fistelartige, persistente Perfo-
ration (Tab. 35). Die Gehorgangsepidermis iiberwuchert
besonders bei randstandigen Perforationen die Pauken-
hohlenschleimhaut und kann zur Dermatisierung derselben
und zur Heilung (oder zur Cholesteatombildung) fiihren.
Die Tubeistdurch Schleimhautschwellung verengt, mitunter
verwachsen. Die Schleimhautwucherungen bilden sich
annahernd zur Norm zuruck, oder es entstehen schwartige
Adhasionen, welche den Kuppelraum (Tah. 36), die [Fenster-
nischen veroden (Tab.22) und dieGehorknochelchen fixieren
(Tab, 21), oder Polypen. Haufig schliesst sich Mastoiditis,
Osteoclerose, Caries, Nekrose, Cholesteatombildung anchro-
nische Eiterungen an. Das Sekret ist eitrig-schleimig, bald
sparlichund zu Borken eingetrocknet, bald sehr reichlich, mit-
unter blau(Bac. pyocvaneus), bei Caries dunnfliisssigund Kno-
chensand enthaltend, bei Zersetzung foetid, bei Retention
wie filtriert, kriimlig und eingedickt. Die Ursachen der
chronischen Eiterungen liegen in Vernachlassigung der
Behandlung akuter Eiterungen. ferner in der Schwere der
Infection bei Allgemeinerkrankungen (z. B. Scharlach,
Diphtherie) oder in schlechter Korperkonstitution (z. B.
Scrophulose, Anamie), an Nasenerkrankungen (Ozana).

Verlauf und Symptome: Anfanglich machen
chronische Ohreiterungen meist wenig Beschwerden, Wenn
die Schmerzen bei einer akuten Eiterung iiberstanden sind,
lassen die Patienten das Ohr oft unbeachtet; geringgradige
Horstorung und Ohrfluss werden vernachlassigt. Nur wenn
Schmerzen und bei Exacerbation alter FEiterungen ver-
mehrter Ausfluss auftritt, oder wenn Retention und in-
folge von Knochenerkrankungen schwere Allgemein-
symptome auftreten, wird der Arzt befragt. Hauhger
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bestehen Koptschinerzen, mitunter nur bei Sistieren der
Otorrhoe ; subjektive Gerausche sind oft nicht stark und
intermittieren. Oefters finden sich Geschmacksalterationen,
schlechter Geschmack im Munde, N. VII Lahmung ohne
Caries ist selten. Horstorung ist leicht oder schwer.
schwankt mit Sekretmenge und wechselt je nach Art
der Zerstorung und Verwachsung des Trommelfells und
der Gehorknochelchen,’ der Fensternischen; Rinne oft
absolut und total oder partiell negativ, Weber meist im
kranken oder schlechteren Ohr, Schwabach verlangert,
(bei gleichzeitiger Labyrinthaffektion verkiirzt und Herab-
setzung der oberen Tongrenze). Infolge des atzenden
Ohrflusses haufig Ot. ext., Ekzeme mit Lymphdriisenschwel-
lung im Nacken und Hals als Begleiterscheinungen. Trom-
melfellbefunde sehr variabel (Tab. 39): Perforation klein
oder sehr gross bis zu Totaldefekt des Trommelfelles.
Bei Eiterungen ohne wesentliche Knochenerkrank-
ung sitzen die Perforationen meist in der unteren Trommel-
tellhalfte, besonders vorn unten (Perforation im hinteren
oberen Quadranten oft bei Amboscaries, in der Shrap-
ne ll’schen Membran bei Hammercaries s. S. 206). Sitz der
Perforation daher von prognostischer Bedeutung. Die Per-
forationistrund oder eckig; mitunter (besonders bei Tuber-
kulose) mehrere Perforationen (Tab.39,13). Perforationsrand
ist oft leicht gerotet, granulierend; Trommelfellrest grau,
Der Perforationsrand steht entweder freivom Promontorium
ab, (dann wirft er Schatten) oder er liegt derselben an oder
ist mit ihr verwachsen. Die Perforation reicht direkt bis an
den Knochenrand (annulus tymp.) und ist dann randstandig
(Tab. 39,9), oder sie ist durch einen peripheren Trommelfalz
von ihm getrennt (Tab. 39,¢). Der Hammergriff erscheint
durch Triibung des Trommelfelles verwaschen; bei grosseren
Perforationen ragt er frei in die Perforation hinein (nieren-
formige Perforation)(Tab.39,3); durch Fortfall der Trommel-
fellspannung sinkt er nach einwarts, sodass sein Ende das
Promontorium beriihrt und mitunter mit ihm verwachst
(Verkiirzung des Hammergriffes bei Hammercaries). (Tab.
19, 39,6,7.) Die Promontorialschleimhaut ist gelb bis schar-
lachrot, gleichmassig eben oder granulierend (Tab. 39,5—10).




17

N

mitunter schmutzig weissgrau bei Epidermisiiberwanderung
(Tab.39,11,12) (selten gelbhockerige Exostosen auf Promon-
torium). Nach Ablauf der Eiterung bleibt oft eine trockene
Perforation bestehen (Residuen): der Trommelfellrest ist
trilbbe, verdickt, enthalt oft scharf begrenzte kreideweisse
Kalkflecke oderisttotal verkalkt; die Paukenhohlenschleim-
haut ist dann rosa oder blassgelb, feucht glanzend,
selten weiss verkalkt, mitunter derb und trocken, epi-
dermisiert: auf Promontorium ist oft art. tymp. zu sehen.
(Tab. 39.17.15). Je nach Sitz der Perforation erscheinen dic
Paukenhohlengebilde in derselben z. B. bei Perforation
hinten oben das Steigbiigel-Ambosgelenk. Circumscripte
chronische Eiterungen (z. B. im Prussak’schen Raum
oder in der oberen und unteren Ambosbucht) konnen
durch Perforation in der Shraphnell’schen Membran
angezeigt werden (auch bei isolierter Hammeramboscaries
und bei Cholesteatom des Mittelohres); mitunter gleich-
zeitig Perforation in p. tensa ; Trommelfell ist dabei ge-
triibt; iberkurzem Fortsatz liegt mitunter eine kleine Kruste
oder ein foetider Eitertropfen, haufig auch Granulationen
(Tab. 25, 39,14,15). Bei Eiterung des Kuppelraumes be-
steht oft gleichzeitig Abschluss der eiternden Raume von
der Tuba Eustachii (kein Sekret bei Politzern entleert). Ist
Eiterung im P rus sa k’schen Raume abgelaufen, bilden sich
oft verwachsene, dem Hammerhals anliegende Narben ;
(Tab. 20.) Horvermogen bei Perforation der Shrapnell-
schen Membran gut. Eine Perforationsoffnung kann
vernarben, selbst wenn sie sehr gross ist: Narben er-
scheinen als eingesunkene, dunkle, stark reflektierende
runde oder nierenformige Stellen; oft ist gleichzeitig der
Trommelfellrest verkalkt; die Narben sind frei, wennsie die
Promontorialwand nicht beriihren (Vorwolbung nach Poli-
tzern, leicht flottierende Bewegung im Siegle, kein Ab-
stand ihrer Rinder von der Promontorialwand) (Tab. 39,21).
Liegendie Narben der unterliegenden Teilen an, so erschei-
nen letztere ganz deutlich (nach Politzern infolge Vorwol-
bung der Narben verschwunden) (Tab. 39,23, 24); mitunter
zerreissen Narben beim kraftigen Schneuzen und Politzern.
Verwachst die Narbe mit der Trommelhohlenwand oder
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den Gehorknochelchen, so ist sie adhirent; kleine adhi-
rente Narben erscheinen dunkel gliinzend (unbeweglich im
Siegle, bei Lufteintreibung, unnachgiebig beim Sondieren),
(Tab. 39,19,20) Verwachsung einer Narbe mit dem Steig-
bligel bei Caries des langen Ambosschenkels ist als Knot-
chen erkennbar (Tab. 19). Mitunter verwachst die Narbe
zum Teil oder total (blindsackartig) mit dem Promontorium
(verwachsene Stellen im Siegleunbeweglich, nach Politzern
unverandert; frei gebliebene Stellen ein wenig beweglich,
nach Politzern vorgewolbt); die Paukenhohle erscheint
dann sehnig wie von Narbenstrangen durchzogen; meist
ist der Hammer gleichzeitig unbeweglich am Promontorium
fixiert; er ist dann nur undeutlich zu sehen, (Tab. 39,22).

Schematischer Frontal-
schnitt durch die Pauken-
hohle.

1. Narbe, dem

2. Steigbiigel anliegend.

3. Adhdsion des unteren Teiles
der Narbe mit der medialen
Paukenhdhlenwand.

Abbildung 76,

Narbenstrange konnen die Paukenhohle von der Tube
oder vom Antrum abschliessen; dadurch werden isolierte
Eiterungen in Trommelfellbuchten moglich. Bedeutende
Horstorungen entstehen durch Narben, welche mit wich-
ticen Teilen verwachsen, ferner durch (mitunter verkal-
kende) Bindegewehbsneubildungen, welche den Kuppelraum,
die Fensternischen, die Tube veroden (Tab. 20,22, 36) oder
die Gehorknochelchen in threr Beweglichkeit hemmen. Beil
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persistenter Perforation, ja selbst bei Totaldefekt des
Trommelfells (mit Verlust von Hammer und Amboss)
kann bei noch erhaltener Beweglichkeit der Steighiigel-
platte und des runden Fensters ein gutes Horvermogen
bestehen. Dagegen ist das Horvermogen auch bei kleiner
Perforation oder Narbe schlecht, wenn die Gehorknichel-.
chen durch Adhasionen fixiert(Abb. 81 —84) oder die Fen-
sternischen verlegt sind. Jede chronische Ohreiterung ist
eine ernste Krankheit, deren Ausgang fiir Gekor wie

Schematischer Frontal-
schnitt durch die Pauken-
hohle.

Blasige Vordringung der Narbe
nach Politzern und Einschnlirung
derselben an Stelle der Adhision.

(Vergl. Abb. 76.)

Abbildung 77.

fiir das Leben nie sicher vorherzusagen ist. Kraftige
Konstitutionen geben im allgemeinen eine bessere Pro-
gnose. Alte Leute, welche seit Dezennien ihre Ohreiterung
haben (bes. mit Perforation der unteren Trommelfellhalfte),
sind nicht so gefahrdet wie jiingere. Besserung des Allge-
meinbefindens kann eine spontane Heilung von nicht
komplizierten, chronischen Eiterungen herbeifiihren.
Therapie: Unkomplizierte chronische Eiterungen
konnen und miissen geheilt werden, um complicierte Eiter-
ungen, intracranielle Komplikationen und Allgemeinerkran-
kungen (Z,B. rheumatische Krankheiten) zu verhiiten. All-
gemeinbebandlung (Beseitigung von Nasenleiden, Skrophu-
lose u. s. w.) ist dabei sehr wichtig. Lokal muss der Eiter
Briithl, Ohrenatlax. 122
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entfernt und die Schleimhaut geheilt werden. Nicht fotides,
massig reichliches Sekret wird durch Austupfen, durch Po-
litzern, Katheterisieren, durch Aspiration mit dem Siegle ent-
fernt, Beireichlicher oder fotider Sekretion sind Ausspiil-
ungen notwendig; dieselben werden vom Gehorgang aus
mit der Ohrenspritze oder bei Ansammlungen von fest haf-
tendem Sekret, bei kleineren Perforationen, z. B. der Shrap-
nellschen Membran, durch das Paukenrohrchen ausgespiilt.
[st die Tube durchgingig, kann man durch den Katheter
ausspiilen; erfolgt beim Ausspritzen Schwindel, macht
man eine Luftverdiinnung im Gehorgang oder Luftdouche.
Als Ausspiilungsfliissigkeit benutzt
manl°®fo LLysol,0,5%sFormalinlosung;
(s.5.111—114). ZurLosung vonEpi-
dermismassen spritzt man Wasser-
stoffsuperoxyd, Paraffin lig., Men-
tholvasogen durch das Pauken-
rohrchen in die Paukenhohle ein;
nach jeder Ausspiilung des Ohres
Luftdouche und Austupfen des
Ohres. Beiprofuser Eiterung werden
dem Patienten (evtl, nach vorher-
gehender Ausspiilung) Ohrbader mit
alkoholischer Losung von Wasser-
stoffsuperoxyd und Reinigung des
Ohres mitWattetampons empfohlen,
bis Eiterung nachlasst; Ohr wird je-
denzweitenTagarztlich kontrolliert,
[Lasst die Eiterung in ca. 4 Wochen
Abb. 78. nicht nach, lasst man Arg. nitr,
i;iemginsgmm; Grift (Po-  eintropfen mit vorangehender und
::;::lirll 111.::1td I E;f“ﬁ';;:g: nachfolgender Ausspiilung, wieder-
kérperhaken, 2. Tenotom. holt dieselbe, wenn der Schorf
3. abgerundetes Messer, :1‘.1g=:!failﬂn ist. Man muss mit den
4. Curette. 5. scharfer ypzuwendenden Mitteln bei hart-
LaHe] 0, S CRIEbRe nackiger Eiterung wechseln, wende
Eintropfungen von Zinc. sulf., Cupr. sulf., Boralkohol, Tan-
ninglycerin, 4%/ Resorcinlosung, bei Tuberkulose Jodoform-
glycerin an. Bei granulierenderWucherungder Schleimhaut
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und des Trommelfells sucht man dieselbe durch Aetzung mit
Arg. nitr., Chromsaure, Galvanokaustik zu beseitigen, oder
entfernt sie mitkleinen scharfenL.offeln, mit dem Ringmesser
(Abb,78, 5, ¢) oder Hartmanns schneidender Zange (Abb.79)
(Vorsicht anLabyrinthwand). Ausserdem lasst man dreimal
taglich Sublimatalkohol eintropfen. Istdie Sekretion geringer
geworden, oder ist sie von
vornherein  gering ge-
wesen, wird nach Reini-
gung des Ohres Borsaure,
(Bezold) ev.Borsaurealaun,
Borsaure = mit Terpentin
eingeblasen, und das Ohr
durch den kleinen Ohrver-
band geschlossen, (s.5.116)
Ihe Borsaure u. ithre Misch-
ungen kann man durch
Aristol, Glutel, Zinksozo-
jodol ablosen. Ist die
Perforationsoffnung klein,
wird dieselbe, um Reten-
tionsgefahr abzuwenden,
erweitert. Befinden sich abgesackte Eiterungen an an-
deren Stellen der Paukenhhole als dort, wo sich die Perfora-
tion befindet, Anlegung einer zweiten Perforation. Nach
Ablauf der Eiterung kann zur Hebung von Horstorungen
die Luftdouche, elektrische Massage angewendet werden.
Bei abgelaufenen Mittelohreiterungen kann das kiinst-
liche Trommelfell zur (mitunter erheblichen) Horver-
besserung versucht werden; dasselbe bessert durch Druck
auf den Trommelfellrest die Stellung der Gehorknochel-
chen oder wirkt durch Aenderung des Labyrinthdruckes
horverbessernd (LLucae), ferner vergrossert es die Schall-
schwingungen. Das kiinstliche Trommelfell besteht aus

einem aneinem Draht befestigten Gum-

Abb. 79,
Fremdkdrper- und Polypen-
Zangen n. Hartmann,

C— ' miplattchen (Abb. 80) (Toynhbee)
oder aus einem in verdunntem Gly-

Abb. 80, cerin angefeuchteten Wattekiigelchen
Kiinstliches Trommelicll - L S
n, Tovnbee. (Yearsley); dasselbe wird auf die

2%
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Perforation oder in die Gegend des Vorhofsfensters ge-
legt; man muss die zur Schallibertragung beste Stelle
ausprobieren, da die entstehende Horverbesserung je
nach der Stelle, an welche das kiinstliche Trommelfell

Schematischer Frontal- Schematischer Frontal-
schnitt durch die Pauken- schnitt durch die Pauken-
hihle. héohle.

(Verschiedene Veridnderungen in (Verschiedene Verinderungen in
einen Frontalschnitt gezeichnet.) einen Frontalschnitt gezeichnet.)

Abbildung 81. Abbildung 82.
l. Verodung des Prussak’schen (Vgl. Abb, 83
Raumes. 1. Verédung des Kuppelraumes
2. Bindegewebige Fixation des und des
Steigbiigels, 2. Prussak’schen Raumes.
3. Adhision zwischen Hammer- 3. Lange Ambosschenkel carioes.
griffu. langem Ambosschenkel. 4, Narbe adhirentam Steigbiigel-

4. Adhasion zwischen Hammer- képfchen (im hinteren oberen
griff und Promontorium. (Quadranten),

5., Am Promontorium adhdrente 5, Umbo am Promontorium an-
Narbe. gewachsen,

6. Trommelfellrest. Entspan- 6, Trommelfellrest zum Umbo
nende Schnitte durch 3. 4, 5. ziehend.

hingelegt wird, wechselt. Hat sich Patient an dasselbe
allmahlich gewohnt, kann er es den ganzen Tag tragen;
es i1st dabei grosse Sauberkeit notwendig, da sonst von
neuem Eiterung erregt wird. Das kiinstliche Trommel-




fell kann auch zur Horverbesserung bei Narben im hin-
teren oberen Quadranten versucht werden. Grosse beim
Politzern hervorgewdolbte Narben konnen durch Bepin-
seln mit Collodium widerstandsfahiger gemacht werden.
Wie bei den cat. Adhasivprozessen, kann man auch bei

Schematischer Frontal- Schematischer Frontal-
schnitt durch die Pau- schnitt durch die Pauken-
kenhdhle. hihle.

Abbildung 83, Abbildung 54,

Entspannende Schnitte Narbe (3), mit den Paukenhéhlen-

dureh 4. 5.5 e o m Sigungel )
(Vgl. Abb. 82.) wachsen, Zwei Schnitte in das
Narbengewebe zur Entspannung

des Steigbiigels, (Synechotomie

nach Politzer,)

den Residuen chronischer Eiterungen operativ Adhasionen
zwischen Hammerund Ambos, zwischenTrommelfell. G ehor-
knochelchenund Promontorium, Hammer und Promontorium
(oft mit guten Erfolg) 16sen, um dadurch denSteigbiigel be-
weglicher zu machen (Abb. 81, 82, 83). Bei Ankylose von
Hammer-Ambos kannDurchschneidung des langen Ambos-
schenkels den Steigbiigel schwingungsfahiger machen. Bei
Narben in der Umgebung des Steigbiigels (Abb. 84) konnen
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Synechotomie (Abb. 75) oder Incisionen in das Narbenge-
webe (Abb, 84), ev. Extraktion des Steighiigels bei Intakt-
heit des Labyrinthes Horverbesserung schaffen. Wenn bei
Verschluss derPerforation durch ein kiinstliches Trommelfell
kein Sausenund keine Horverschlechterung eintritt, (was bei
Bewegungseinschrankung am Hammer und Ambos der
Fall ist), kann man versuchen, die Perforationsrander zur
Vernarbung anzuregen. Das geschieht durch Transplan-
tation (Berthold) oder Anfrischung der Perforations-
rander, am einfachsten durch Betupfen derselben mit Tri-
chloressigsaure (Aetzung alle 8 Tage; dabei oft scheinbarer
Verschluss durch Bildung einer Kruste). Verschluss einer
Perforation hat den Vorteil,dass Recidivgefahr der Eiterung
vom Gehorgang aus beseitigt ist. Wenn bei spontan er-
folgender Vernarbung der Perforation das Horvermogen ab-
nimmt, oder starkes Sausen auftritt, muss galvanokaustisch
eine neue Perforation angelegt werden, durch welche die
Schallwellendirekter aufden Steigbiigel gelangen, als wie bei
einer Narbe (z. B. bei Caries des langen Ambosschenkels).

g) Besonderer Verlauf von Mittelohreite-
rungen bei Allgemeinerkrankungen. Der wah-
rend einer akuten Infektionskrankheit haufiz vernach-
lassigte oder in seiner Bedeutung vom Arzt und Patienten
unterschatzte Ohrenfluss kann nach Jahren, wenn die In-
fektionskrankheit ldngst vergessen ist, die schwersten
Komplikationen herbeifithren; eine rechtzeitig eingreifende
Therapie hatte dieselben meist vermeiden konnen. So
erzeugt allein der Scharlach 12°p chronische Mittelohr-
eiterungen und sehr haufie Taubstummbheit (Burlkner).

Scharlach, Diphtherie sind die fir das Ohr
oefahrlichsten Krankheiten. In der 3. —4.Woche des Schar-
lachs (EndedesDesquamationsstadiums)entwickeltsich unter
Ohrenschmerzen ohne Fieber eine Ot. med. acut.simpl. oder
mit Fieberbewegungen eine Ot. perfor., welche bei sach-
gemasser Behandlung heilen. Dagegen verlauft die vor
und wiahrend des Exanthems auftretende Mittelohrentzin-
dung meist mit rapider Zerstérung des Trommelfells ; (das-
selbe kannin 4 Tagen vollig zerstort sein (Tab. 39,7,5); die
(Gehorknochelchen gehen durch Caries, Nekrose zu Grunde,
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werden exfoliiert; der Austluss ist von Anfang an fotid,
Infolge Einbruchs des Eiters durch die Labyrinthfenster
entsteht Zerstorung des labyrinths, Taubheit (Panotitis),
Taubstummbheit, Meningitis. Die Temperatur steigt bis
zu 40% n. VII oft gelahmt. Bei gleichzeitiger Diphtherie
leicht Uebergang der Entzundung auf das Mittelohr, wobei
nekrotische, grauweisse, schwer entfernbare Fetzen im
(Gehorgang liegen; haufic Warzenfortsatzkomplikationen.
Schon vor eingetretener Perforation kann Tod durch
intracranielle Komplikationen erfolgen.

Therapie muss rechtzeitic eingreifen. Para-
centese muss stets vor spontanem Durchbruch gemacht wer-
den, da sonst die schwersten, unverantwortlichsten Folgen
fiir Gesundheit entstehen; Prophylaktisch Gurgelungen,
bet Labyrintherscheinungen Pilocarpin subcutan,

Diphtherie. Sehr selten im Mittelohr bei
Rachendiphtherie, durch Uebergang auf dem Wege
der Tube; meist mit schweren Erscheinungen und grossen
Zerstorungen, seltener mit kleinen Perforationen. Zuriick-
bleibende diphtheritische Gaumensegellahmungen konnen
exsudative Mittelohrkatarrhe und Dﬁgenerﬂtiun-der Tuben-
muskeln erzeugen.

Masern. Bei Masern ist stets das Mittelohr befailen;
bei leichten Epidemien entwickelt sich eine Ot. med.
acut. simplex, meist jedoch wihrend des Desquamations-
stadiums oder in zweiter Woche des Exanthems unter
Ansteigen der Temperatur eine Ot. perforativa., Bei
rechtzeitiger Behandlung Heilung; hautig jedoch friih-
zeitice Warzenfortsatzkomplikationen, Caries und Nekrose
Selten Gangrian der Ohrmuschel. Masern fithren in 89
zu chronischer Ohreiterung (Biirkner). (Tab, 39,.)

Influenza. Im Gefolge der katarrhalischen In-
fluenza tritt Ot. med. simplex auf, haufiger jedoch Oft.
med. perforativa mit starken Schmerzen im Warzenfort-
satz, in den Extremitaten, hohem Fieber, Hyperasthesia
acustica, Taubheit, oft heftiger Trigeminusneuralgie. Trom-
melfell ist dunkel blaurot vorgewolbt (Tab. 38,20) mit blau-
schwarzen Blasen im Gehorgang; (Ot. med. himorrhagica),
mitunter zitzenformige Vorwolbung des Trommelfells,
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rasches Auftreten der Perforation und sehr bald ausge-
dehnte Knochenerkrankung; Tod infolge intracranieller
Komplikationen. Mitunter primar (?) centrale ostitis
mastoidea. Nach Ablauf der Otitis (oder auch ohne diese)
treten ofters Otalgien auf (Kaufmann).

Typhus. Selten infolge Trophoneurose Furun-
culose, Gangran der Ohrmuschel. Infolge Kopfhyperamie
in 3.-—6. Woche der Erkrankung exsudative Katarrhe.
In der 4.--5. Woche spezitische Ot. med. perf. unter
ansteigender Temperatur mit gewohnlich kleiner Perfo-
ration, aber oft friithzeitiger Erkrankung des Warzenfort-
satzes. Bei rechtzeitiger Paracentese Heilung, sonst
leicht Uebergang in chronische Otitis. In den' ersten
Tagen des Typhus kann infolge Erkrankung des n. VIII
und der Centralorgane bei normalem Trommelfell Schwer-
horigkeit, Ohrensausen mit langsamer Heilung auftreten;
Ausgang in Taubheit ist selten,

Pneumonie: In der 2. und 3. Woche (infolge
von Hustenstéssen durch Infection auf dem Wege der
Tube) unter Fieberanstieg Ot. med. perforativa (Gehirn-
pneumonie ).

Tuberkulose. Die Infection des Mittelohres
erfolgt selten primar oder hamatogen, am haufigsten
auf dem Wege der (durch Fettatrophie oft weiten)
Tube mittelst Sputum bei Lungentuberkulose. Am Trom-
melfell zeigen sich schnell zerfallende, graugelbe Knot-
chen (Schwartze), aus welchen sich mehrere Perfo-
rationen bilden (Tab. 39,15). Durch Zusammenfliessen
derselben entsteht ein grosser Trommelfelldefekt; das
Trommelfell und die Schleimhaut ist haufiger von fest-
anhaftenden, weisslichen Fibrinplatten belegt (Scheibe).
Meist keine Schmerzen; hochgradige, schnell sich stei-
gernde Schwerhorigkeit. Der auftretende Ohrenfluss ist
diinnkasig, foetid, enthalt Knochengries und Tuberkel-
bacillen. Die Paukenhohlenschleimhaut ist stark ge-
schwollen, enthilt verkaste Stellen mit und ohne Riesen-
zellen (T'ab. 31); das Epithel ist zerstort, der Knochen
oft entblosst, lacunir arrodiert; in der granulierenden
Schleimhaut liegen kleine Sequester. Haufig werden
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grosse Teile des Schlifenbeins durch Caries zerstort
(Tab. 26); n. VII oft gelahmt. Beim Sondieren fiihlt
man rauhen Knochen an der Promontorialwand ; die Ge-
horknochelchen oft carios, das Paukenhohlendach sieb-
artig durchlochert (Tab. 24); dabei oft keine Tendenz
zum Durchbruch nach aussen. Der Tod erfolgt meist
infolge der Lungenerkrankung, selten durch gleichzeitige
intracranielle Komplikationen, durch Arrosion der A.
carotis (Tab. 26). Prognose ist schlecht. Auch bei
Tuberkulose konnen heilende, nicht tuberkulose Otitiden
auftreten (Schwabach). Selten bilden sich tuberkulise
Knochentumoren im Schlafenbein (Korner).

Therapie: Allgemeinbehandlung. Lokal: Ein-
blasung von Jodol, Eintropfen von Jodoformglycerin, Aus-
gedehnteres operatives Eingreifen ist bei dringender In-
dication, nur bei giinstigem Allgemeinzustand, gerecht-
fertigt,

Syphilis. Meist greifen Ulcerationen des Nasen-
rachenraums bei Syphilis auf die Tube iiber und erzeugen
Mittelohrkatarrhe oder Entziindungen. Meist hochgradige
Schwerhorigkeit, besonders bei gleichzeitiger Labyrinth-
erkrankung. Funktionspriifung fiir Prognose wichtig:
Bei Labyrintherscheinungen (Rinne positiv, Weber im
gesunden Ohr, Schwabach verkiirzt, Herabsetzung der
oberen Tongrenze), Prognose ungiinstig. Die eitrigen
Mittelohrentziindungen heilen oder gehen in chronische
Ohreiterung iiber.

Therapie: Allgemeinbehandlung (Schmif:rkur.
Jodkali). Lokal: wie bei nicht spezifischen Erkrankungen.

Diabetes. Stirmisch verlaufende Ot. med. per-
forativa mit ausgedehnten Zerstorungen im Knochen,
meist ohne Beteiligung der Weichteile; ahnlich schnell
fortschreitende Knochenprozesse mitunter bei Morbus
Brightii.

Actinomycose, selten primar im Mittelohr, meist
bei Actinomycose des Unterkiefers, macht schwere Mittel-
ohr- und Warzenfortsatzerkrankungen. Diagnose durch
mikroskopische Untersuchung gesichert.



c) Krankheiten der Ohrtrompete.

Da die Ohrtrompete fiir das Mittelohr als Schutz-
und Ventilationsorgan von grosster Bedeutung ist,
schliessen sich an ihre Erkrankung auch hiufig Erkran-
kungen der anderen Mittelohrabteilungen an. Auf die
Tube beschrankte Erkrankungen sind selten.

l. Fremdkorper gelangen vom Mund aus (z. B,
beim Erbrechen) in die Tube; Bougies konnen in ihr ab-
brechen; Schussverletzungen sind selten. Die Fremdkorper
gelangen beim Rauspern, Schlucken aus der Tube wieder
heraus; wenn sie postrhinoscopisch zu sehen sind, kann
man sie. instrumentell vom Nasenrachenraum aus entfernen.

2, Salpingitis. «) acuta.. Aetiologie und
Pathologie: Infection (besonders der knorpligen Tube)
bei Nasenrachenkatarrhen. Tube durch Schwellung und
vermehrte Schleimabsonderung unwegsam. (Tab. 23,s,.)

Verlauf und Symptome: Postrhinoscopisch
zeigt sich das Ost. phar. tub. gerotet; in ihm liegt haufig
ein Eiterpfropf oder eine Borke. Beim Politzern tritt
LLuft schwer oder gar nicht in die Tube ein. Trommel-
fell ist eingezogen, Glanz normal; anfanglich kein
Exsudat, wenn Tube isoliert erkrankt ist, Volle, Taub-
heit (Zufallen einer Klappe) im Ohr, Schmerzen
beim Gahnen, Schlucken; Juckgefiihl im Hals, voriber-
gehend beim -Schnupfen; mitunter Uebergang in chroni-
schen Katarrh.

Therapie: Behandlung der Nasenrachenkrank-
heiten; Luftdouche, eventuell mit Katheter.

g) Salpingitis chronica: Aetiologie und
Pathologie: Aus Salpingitis acuta entsteht S. chron. bei
Fortdauer der Nasenverstopfung: Verengerung der Tube
durch Hyperamie in der Schleimhaut und Bindegewebsent-
wicklung oder Erweiterung durch atrophische Zustande.

Verlauf und Symptome: Hochgradige Hor-
storung mit Zeichen wvon katarrhalischen Adhasivpro-
zessen in der Paukenhohle; keine Schmerzen, bei Aus-
kultation wahrend Luftdouche holpriges Rasseln. Bei
klaffender Tube Autophonie.
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Therapie: Luftdouche abwechselnd mit Ein-
spritzungen von Zinc. sulf,, Ammon. mur., Jodglycerin
per Katheter. Bougieren, event. medikamentose Bougies
(10°/, Arg. nitr.). Einleiten von Dampfen (Terpentin,
Salmiak, Menthol). Aecussere Halsmassage und Tuben-
massage. Behandlung der Nase.

3. Geschwiirsbildung am Ostium pharyn-
geum der Tube. Mitunter kommen folliculare Ab-
scesse bei aden. Veget. vor, welche sich bis ins Tuben-
ostium erstrecken (Trautmann). Geschwiirsbildung bei
Diphtherie, Tuberkulose, I.upus, Lues, Scrophulose, Vari-
ola, Tumoren (Carcinom) fithren zu Verwachsungen und
Narben am Tubenostium oder zwischen Pharynxwand
und Gaumensegel, sodass ein Verschluss der Tube ecintritt.

Therapie: Allgemeinbehandlung; Behandlung des
Nasenrachenleidens, eventuell Aetzung der Geschwiire
am Tubenostium z. B. mit Chromsaure. Nasenrachenraum-
douche.

4, Veranderungen im Lumen. Stenosen der
Tube, besonders in Nahe des Isthmus kommen als Folge-
zustande bei chronischen Mittelohrkatarrhen vor. Stenosen
am Tubenostium konnen auch durch Druck von Tumoren
im Nasenrachenraum (z. B. ad. Veget., Tonsillarhyper-
trophie, Nasenrachenpolypen), durch Lihmung des
n. VII, bei angeborner Gaumenspalte durch Collaps der
Tubenwande hervorgerufen werden. Atresie entsteht
durch Verwachsung epithelfreier Flichen an circum-
scripten Stellen, (besonders im knorpligen Teil), im
knochernen Teil durch Hyperostose (Tab. 23). Striktur
und Atresie werden erkannt am Fehlen eines Auskul-
tationsgerausches bei der Luftdouche; mitunter entstehen
sehr hohe, pfeifende Gerausche mit starkem Widerstand
beim Katheterismus, welche nach Bougieren breiter
werden. Politzern, Valsalva misslingen.

Therapie: Bei Stenosen Bougieren mit an Stirke
steigenden Bougies, (2—3 Mal wochentlich 15 Minuten
lang), eventuell Anwendung von aufquellbaren L.aminaria-
bougies, Tubenmassage. Heilung erfolgt bei bindege-
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webiger Strictur nur selten. Bei Atresie kann ein Ver-
such gemacht werden, dieselbe mit einem durch den Kathe-
ter t‘:ing(‘ﬁihrtcu, cachierten Messer zu zerschneiden oder
durch Elektrolyse aufzuheben. Eine galvanokaustisch im
Trommeltell .:mtrt']Egti: Perforation, (event, bei grossen
Beschwerden Hammerexstirpation) ist bei unaufhehbarer
Atresie der Tube von Vorteil, da dann die Luft durch
den Gehorgang in die Pauke getrieben werden kann.
Bei Insufficienz der Tubenmuskeln Galvanisation.

C. Die im Gefolge von Mittelohreiterung
auftretenden Erkrankungen.

a) Krankheiten des Warzenfortsatzes (nach Kérner.)

Die Erkrankungen des Warzenfortsatzes sind meist
seckundar. Primar kann der Warzenfortsatz auf dem W ege
der Blutbahn, z. B. bei Tuberkulose, Osteomyelitis in-
ficiert werden. Die Warzenfortsatzerkrankungen treten
als Periostitis und Ostitis mastoidea in Erscheinung.
Scheinbar primar ist eine Warzenfortsatzerkrankung,
wenn sie erst nach Ablauf der Mittelohreiterung auftritt,
(besonders haufig bei Pneumococcenotitis). Eine Peri-
ostitis darf nicht mit Oedem, mit vereiterten Lymph-
drisen oder weichen Warzenfortsatzgeschwilsten wver-
wechselt werden. Die Symptome und Behandlung der
(nur selten) primidren Warzenfortsatzerkrankungen sind die
gleichen, wie bei den sekundaren. Die Periost. mast.
ist- meist die Folge der Ost. mast. Ohne Knochener-
krankung tritt die Periost. mast. meist nur nach Ver-
letzungen, bei Parotisabscessen, nach Ot. ext. auf; dann
kann sie sekundar oberflachliche Caries der Corticalis
herbeifiihren, wverlauft jedoch meist giinstig.

1. Mastoiditis acuta. {(Akute Knochenein-
schmelzung.) Aetiologie und Pathologie: Im An-
schluss an Ot. med. acut. und besonders bei infolge von
Lues, Tuberkulose, Diabetes, Influenza, Scharlach, Diph-
therie heruntergekommenen Kranken, vor allem aber bei
Retention des Eiters infolge von ungeniigendem AbHuss
(Spontandurchbruch, zu kleine, hoch gelegene Perforation,




189

Ohrpolypen, Gehorgangsstenosen), tritt die Infection des
Warzenfortsatzes mit Einschmelzung des Knochens auf
(meist Streptococceninfection. Tab, 30). Bei jeder akuten
Eiterung ist wohl Eiter im Warzenfortsatz (also ein Em-
pvem des Warzenfortsatzes) vorhanden (Tab. 23); dabei ist
der Knochen aber nicht erkrankt, sodass bei geniigendem
Eiterabfluss eine spontane Heilung der Schleimhauteiterung
erfolgen kann. Die Warzenfortsatzschleimhaut ist durch
kleinzellige und serdse Infiltrationen stark geschwellt,
(Tab. 34), das Lumen der Warzenfortsatzzellen stark
verengt. Wenn die Einmiindungsstellen der Warzenfort-
satzzellen oder des limes antri ins antrum durch zu starke
Schleimhautschwellung verlegt werden, so tritt bes. bei
pneumatischen Warzenfortsatzen mit grossen Spitzenzellen
ungenigende Resorption des Eiters und ungentgender
Abfuss, also Retention des Eiters ein. So konnen
selbst nach Ablauf der Paukenhohleneiterung abgeschlos-
sene Eiterherde im Warzenfortsatz bestehen bleiben. Die
epithelentblosste, wvon jungem Granulationsgewebe ver-
drangte Schleimhaut wachst dann in die Knochenwinde,
welche die Zellraume scheiden, hinein, durchbricht und
zerstort dieselben (Tab. 34), sodass haufig durch Schwund
der Zwischenwande ein grosser von Granulationsgewebe,
Eiter, Knochengries gefiillter Raumentsteht (s. 5. 206). Da-
. bei braucht die Corticalis und das Periost nicht mitergriffen
. zu sein. Die eiternden Granulationen wuchern besonders
im spongiosen Knochen weiter bis zur Schadelhoble,
konnen die LLamina vitrea durchwachsen, den Sinus, die
Dura mater frei legen. Oft wachsen die Granulationen
langs der Havers'schen und Gefisskandle nach aussen in
die Fossa mast. (Tab. 29) oder nach der hinteren oberen
kndchernen Gehorgangswand (Tab. 24), seltener durch
Cellulae squamosae nach der Schuppe, mitunter nach der
Innenseite der Warzenfortsatzspitze. Wo der Granulations-
pfropf unter das Periost gerat, hebtder ihn begleitende Eiter
das Periost vom Knochen ab; das Periost, die Haut wird dann
eitrig infiltriert ; es entsteht ein subperiostaler und nach Ein-
schmelzung des Periostes ein subkutaner Abscess, Die Haut
kann dann hinter dem Ohr oder in der hinteren GGehor-
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gangswand fistulos durchbrochen werden, oder es treten
Senkungsabscesse am Hals, im Nacken auf. Mitunter
bleibt das Periost auch noch nach erfolgtem Durchbruch
durch die Corticalis unverandert. Bei kleinen Kindern
kann bei Offenstehen der Sut, squamomast. ein Empyem
des Warzenfortsatzes (auch ohne Knocheneinschmelzung)
unter das Periost treten. In diesem Fall ist, wie uber-
haupt, wenn noch keine Knocheneinschmelzung statt-
gefunden hat, Heilung durch Resorption moglich.
Symptome und Verlauf: Bei Ot. med. acut,
ist jeder Warzenfortsatz vor der Paracentese, besonders
an der Spitze, druckempfindlich. Steigert sich nach der
Paracentese, bei genugendem Eiterabfluss die Druckem-
pfindlichkeitdes Warzenfortsatzes zu spontanen Schmerzen,
oder tritt durch Eisumschlige in ca. 8 Tagen nicht zuriick-
gehende Periostschwellung auf, so ist mit Wahrscheinlich-
keit der Knochen erkrankt. Bei Knocheneinschmelzung
ist das Allgemeinbefinden schlecht; bei Erwachsenen be-
steht subfebrile Temperatur, bei Kindern hohes remit-
tierendes Fieber und haufiger cerebrale Symptome: Brech-
reiz, Krampfe, Benommenheit. Die Eiterung ist dabei sehr
profus, rahmig, hamorrhagisch, enthalt Knochensand. Wenn
4 Wochen nach Beginn der ot. med. profuse Eiterung fortbe-
steht, ist Verdacht auf Knocheneinschmelzung vorhanden.
Bei Periostitis oder Eiterdurchbruch unter die Gehorgangs-
haut ist der Gehorgang durch Senkung der hinteren oberen
Wand schlitzformig verengt. Dann ist die Knochenein-
schmelzung sicher, ebenso wenn der Eiter unter die Haut
des Warzenfortsatzes durchgebrochen ist; dann wird die
Ohrmuschel nach aussen und unten abgedrangt, die Ohrfalte
verstrichen ; bei oberflachlicher lLLage des Abscesses fuhlt
man Fluktuation; die Haut ist gerotet, heiss; mitunter
entleert sich bei Druck auf die Schwellung Eiter aus dem
Ohr. Die Lymphdrisen auf dem Warzenfortsatz, die Hals-
driisen sind geschwellt. Bei unversehrten Weichteilen findet
sichabsolute Dampfung des Perkussionsschalles, (Dunkelheit
bei Durchleuchtung). Nach Durchbruch der Haut entstehen
eine oder mehrere Fisteln hinter dem Ohr. Bricht der Eiter
(meist erst nach dem 0. Jahr) in der Fossa digastrica
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durch, so werden die Muskelansatze an der Warzenfort-
satzspitze emporgehoben; der Eiter senkt sich dann lings
den Muskelscheiden nach unten, ev. bis zum Schliisselbein
oder nach hinten in die Nackengegend; dabei besteht
caput obstipum nach der kranken Seite hin und Schwel-
lung langs des M. sternocleido-mast. Wegen tiefer Luge
des Abscesses ist dann keine Fluktuation zu fithlen(Bezold).
Spontanheilung ist nach fistulosem Durchbruch moglich,
wobei grosse iibernarbende Defekte im Warzenfortsatz
oder in der hinteren Gehorgangswand entstehen (Tab. 27).

Therapie: Bei beginnender Ostitis et Pericstitis
mast. Erweiterung kleiner Paracenteseoffnungen, Entfernung
von Polypen, Ausspiilung mit dem Paukenrohrchen; Blut-
entziehung, Eisbeutel, ev. Warmeregulator. Ist Knochen-
erkrankung sicher (z. B. bei Fistelbildungen oder Senkung
der hinteren oberen knochernen Gehorgangswand), oder ist
sie sehr wahrscheinlich (Fortbestehen von heftigen Schmer-
zen. Fieber, Infiltration aufWarzenfortsatz
trotz Eisumschlage 8 Tage lang), oder
treten die ersten Zeichen von intracra-
niellen Komplikationen auf, muss Aufmeis-
slung des Warzenfortsatzesgemacht wer-
den (Tab. 29). Incision durch Schwellung
bis auf den Knochen (der ,Wilde’'sche
Schnitt* allein kann nur bei dem Empyem
kleiner Kinder oder beim Klaffen der sut.
squamomast. geniigen). Da Knochencin-
schmelzung besteht, muss der kranke Kno-
chen entfernt und bei noch bestehender
Paukenhohleneiterung die Quelle der Ei-
terung, das Antrum, freigelegt werden, (die
typische Eroffnung des Warzenfortsatzes
nach(Schwartze. Vor Operationaussere
Schiidelbesichtigung : dolichocephale oder
brachycephale Schadeltorm, rechte oder
linke Seite,Verlauf der hinteren knocher-
nenGehorgangswand?(s.5.17). BeiSchwel-
lung, Fistelbildung hinter dem Ohr bogen-
Abb, 85. Abb. 8b. f5rmiger Schnitt durch dieselbe; sonst

o
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Schnitt parallel dem Muschelansatz, !/ cm hinter dem-
selben bis auf den Knochen. Blutstillung, Zuriick-
schieben des Periosts nach beiden Seiten und Vor-
zichen der Ohrmuschel und des knorpligen Gehorgangs,
bis der hintere Rand des knochernen Gehorgangs, die
Fossa mast., die Lin. temp., die Spitze des Warzenfort-
satzes freiliegen. Bei Fistel im Knochen Sondieren, um
etwa Freiliegen der Dura, des sinus festzustellen; Ausloff-
lung der Granulationen, Erweiterung der Fistel mitdem Meis-
sel und Freilegung des Antrum (s. u,). Bei kleinen Kindern
oeniigt Auskratzung, da das Antrum ganz oberflachlich
liegt, (Tab. 6,1). Bei ausserlich intaktem Knochen
erfolgt Anlegung einer ca. lcm hohen Meisseloffnung, ! [2cm
hinter der spina s. meat. unterhalb Lin. temp.(Tab. 29.) Es
werden Hohlmeissel (Abb.85) und gerade Meis-
sel (Abb.86)mitabgeschliffenenEcken, ein Stahl-
hammer (Abb. 87) benutzt. Der Meissel muss
stets von der Lin. temp. (mittlere Schadel-
grube) und von der hinteren Meisselflache
(Sinus) ab und dem Gehérgange zugewendet
sein. Bei unvorsichtiger Operation Gefahr der
Verletzung der Dura mater (Tab. 10), des Sinus,
des n. VII, des Labyrinthes (Tab, 7). Ist der
Knochen unter der Corticalis erweicht, kommt
man bald auf (hiufig pulsierenden) Eiter u,Granu-
lationen. Auskratzen derselben. Sondieren nach
einerins antrum fiihrenden Fisteloffnung, welche
man verfolgt. Istkeine Fistel vorhanden, dringt
man parallel der hinteren Gehorgangswand von
aussen hinten und oben nach wvorn unten und

Abb 87. innen auf das Antrum vor, nicht tiefer wie
Hammer 18 mm (G efahr der Verletzung des n. VII, des
n. Cholewa, =

Labyrinths)(Tab. 7, 29). Die hintere knocherne
Gehorgangswand bleibt unberiihrt. Wird sofort bei der Auf-
meisselung der sinus freigelegt (vorgelagerter Sinus) (Tab.
17), oder besteht eine Gehorgangsfistel, so muss die hintere
knocherne Gehorgangswand bis zur erkrankten Stelle und
bis zur Eroffnung des Antrum weggemeisselt werden, Ueber-
hangende Knochenrinder werden mit der schneidenden
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Zange abgekniffen: bei Erkrankung der Spitze des
Warzenfortsatzes Abkneifen derselben mit Knochenzange
(Abb. 88) (Vorsicht vor a. occipit.). Bei Eitersenkungen
Verlangern des Schnittes nach unten oder nach hinten. Bei
grossenSchnitten Nahtam oberenWundwinkel. Tamponade
der Wunde hinter dem Ohr mit Jodoformgaze; in das Ohr
steriler Gazestreifen, Ohrmuschel unterpolstert. Grosser
Ohrverband. Wenn kein Fieber auftritt, Verbandwechsel
(Verwendung vonsteriler oder Silbergaze)
nach 4—35 Tagen. Fieber bei zuvor
Fieberfreien, welches am Tage der Ope-
ration auftritt, ist aseptisches Wund-
fieber; iritt es am 2. oder 3. Tage auf,
so ist, (von anderen, nicht vom Ohr aus-
gehenden Komplikationen (z. B. Angina)
abegesehen), Wundinfection, Eiterretention
oder eine intracranielle Komplikation Ur-
sache ; dann sofort Verbandwechsel, (bei
Fotiditat mit essigs. Thonerde). Bei ge-
sunden Individuen Heilung der Knochen-
hohle und des Hautschnittes durch Granu-
lationsbildung ; uberschiissige (ranula-
tionen werden mit Arg. nitr. geatzt. Gleich-
zeitig Behandlung des Ohres, welches oft
eher zu eitern aufhort, wie die Wunde

Abb. 88, hinter dem Ohr. Dieselbe heilt in ca. 2
Knochenzange Wochen mit einer eingezogenen Narbe.
n. Luer,

Heilung verzogert sich bei schlechtem
Allgemeinzustand und bleibt aus, wenn die Knochenein-
schmelzung weiter fortschreitet (z, B. bei Tuberkulose, Lues,
Scharlach). Dann miissen Sequester aus dem Warzen-
fortsatz entfernt, die Gehorknochelchen extrahiert, und
event. die Radikaloperation gemacht werden. Die Behand-
lung zur Herstellung des Horvermogens nach Mastoiditis
ist die gleiche wie bei Ot. med. acut. perforativa. (5. 167.)

2. Mastoiditis chronicaund Osteosclerose.
Pathologie und Aetiologie: An den chronischen
Mittelohreiterungen ist auch fast stets die Warzenfort-
satzschleimhaut beteiligt; dieselbe ist blassrot, geschwellt

Briihl, Ohrenatlas, 132



194

oder sehnig verdickt. Das die Warzenfortsatzzellen aus-
fiilllende {n'dnu]1tmn5fn:*wehf: wird fibros (Tab. 34) und
kann verknochern; dann werden die Zellriume von Spro-
dem elfenbeinernen Knochen ausgefiillt, das antrum ist
verengt (Tab. 6) (Osteosclerose, welche fast regelmassig
bei chronischer Eiterung gefunden wird). Auch bei un-
complicierten chronischen Eiterungen (im Trommelfell
dabei meist centrale oder nicht randstandige Perforation)
findet sich im antrum bei normalen Knochenwanden fast
stets Eiter. Einschmelzungsprozesse im Warzenfortsatz
sind meist die Folge von ungeniigendem Eiterabfluss, von
(einer oft schubweise auftretenden) Retention. Es sind dann
die Antrumwande morsch, von granulierender Schleimhaut
durchwachsen (s. S. 206). Im antrum liegen Granulationen
und schmieriger, verkaster, meist fotider Eiter. (Dabei
meist Totaldefekte des Trommelfells oder randstandige
Perforationen der oberen Trommelfellhilfte.) Bei Osteo-
sclerose geht die Knocheneinschmelzung vom antrum aus,
welches durch Schwund seiner Eﬂrﬂndungen erweitert wird.
Der Eiter kann vom antrum durch die normalen Knochen-
kanale in die Schadelhohle fortgeleitet werden ; haubiger
greift die vom antrum ausgehende Knocheneinschmelzung
direkt bis in die Schadelhohle iiber (Tab. 24—27). Er-
krankungen der Weichteile auf der Oberflache des proc.
mast. sind dabei seltener wie bei der acuten Ostitis, weil
der Durchbruch nach aussen erschwert ist. Die An-
trumerkrankungen sind meist Begleiterscheinungen von
schweren Erkrankungen der Paukenhohle und der Gehor-
knochelchen (5. 206 ;EIU). Letale Folgezustande werden
durch Retention des Eiters begiinstigt (Gehorgangsexo-
stosen, Polypen).

Verlauf und Symptome: Chronische Knochen-
erkrankungen im Warzenfortsatz konnen (bei seit vielen
Jahren bestehenden Ohreiterungen) ohne Symptome ver-
laufen; mitunter ist der Ohrenfluss sehr profus; ofters sieht
man dcn Eiter hinten oben aus der Antrumgegend herab-
tliessen, bleibt trotz Ausspiilungen foetid, verkast; er ist
ofters sparlich, trocknet zu Krusten ein. Haufig finden sich
Polypen im Gehorgang, das Trommelfell ist hochgradig
zerstort (Tab. 39,7,5), der Hammer fehlt oft oder ragt
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frei in die Pauke hinein; der Amboss ist zu Grunde ge-
gangen oder sehr oft carios: haufig besteht eine randstin-
dige Perforation hinten oben oder in der Shrapnell’schen
Membran, mitunter mit cariosem Defect im knochernen
Gehorgange. Bel Aspiration mit dem Siegle kommt Eiter
hinten oben aus dem antrum. mitunter fuhlt man nit einer
umgebogenen Sonde rauhen Knochen. Meist keine Schmer-
zen, wenn nicht Eiterretention eintritt; dann wird der
Warzenfortsatz druckempfindlich, es tritt Periostschwellung
auf, Fieber, ein bisher prufuﬁer Ausfluss lasst nach; seltener
treten(bei Erkrankungen der Corticalis) an der Aussenflache
des Warzenfortsatzes, an der hinteren oberen Gehorgangs-
wand subperiostale Abscesse, Fisteln aut, Schleimhauteiter-
ungen konnen spontan oder unter lokaler Behandlung
ausheilen. Bei sich bildender Osteosclerose treten mit-
unter Neuralgien auf.

Therapie: Wie bei Ot. med. chron. und Entfernung
von Granulationen, Ausspiilungen mit dem Paukenrohrchen,
Entfernung kranker Gehorknochelchen (s. 5. 206-—210). Bei
Knochenerkrankung Radikaloperation (Tab, 29). Bei Ostco-
sclerose mit Neuralgien geniigt keilformige Ausmeisselung
des Warzenfortsatzes (Schwartze). Indicationen fiir die
Radikaloperation bei Mast. chron. sind: sichere Knochen-
erkrankung (Abscessbildung, Fisteln, wiederholte Periost-
schwellungen) und wahrscheinliche Knochenerkrankung
(nicht sofort zu beseitigende Retention, besonders bei
Stenose des Gehorganges). Fieber, Druckempfindlichkeit,
Periostschwellung, schlechtes Allgemeinbefinden, Sistieren
der Otorrhoe), (keine Verwechslung mit ot. ext. und
Allgemeinerkrankungen), ferner die ersten Symptome
von intracraniellen Komplikationen (Schwindel, Kopf-
schmerz, Brechreiz, Hyperamie n. opt., Neuritis opt.),
oder Uebergang der Eiterung auf das Labyrinth (plotz-
lich auftretende Taubheit, Uebelkeit, Ohrensausen, Schwan-
ken), plotzlich auftretende n. VIl Lahmung. Die Diagnose
der Knochenerkrankung o hn e stirmische Erscheinungen
allein durch den otoscopischen Befund kann oft erst
nach langerer Beobachtung gestellt werden (5.8 194].
Dann ebenfalls Radikaloperation, falls lokale Eingriffe

Lt
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erfolglos geblieben sind. Zweck der Radikaloperation
ist Freilegung des Antrum und der Paukenkohle, Ver-
bindung beider durch Wegnahme der hinteren knochernen
Gehorgangswand und Verwandlung derselben in eine
gemeinschaftliche weite Hohle, deren Uebersicht durch
Einpflanzung von Epidermis gesichert wird (Kiister,
Zauftal, v. Bergmann, Stacke). Vor Operation
Betrachtung der Schadelform. Beleuchtung durch elekt-
rische Stirnlampe wahrend der Operation,

1. Ablosung der Ohrmuschel und des Ge-
horganges: (Tab. 29) halbmondformiger Schnitt !/2 cm
hinter dem Ohr von Lin. temp. an bis zur Spitze des War-
zenfortsatzes bis auf den Knochen, Zuriickschieben des
Periosts nach beiden Seiten; Blutstillung. Die hintere
hautige Gehorgangswand wird mit der Ohrmuschel nach
vorn gezogen und bis zum Trommelfell hin vom Knochen
abgelost und dicht am Trommelfell quer durchschnitten.
(Nicht vordere Gehdrgangswand verletzen.) Gazestreifen
durch Gehorgang gezogen, mit welchem dieser und die
Ohrmuschel so weit nach vorn gezogen werden, bis die
Paukenhohle tibersichtlich ist. Voin Warzenfortsatz miissen
freiliegen die Lin. temp., spina s. meat., fossa mast., die
Sehne des m. sternocleidomast., die ganze vordere Halfte
des Warzenfortsatzes, eventuell die Sut. squamomast.

2. Freilegung des Antrum. Bei gesunder Corti-
calis wird das antrum wie bei der mast. acuta von der
ausseren Warzenfortsatzflache aus nach Schwartze
freigelegt; bei Fisteln in der Corticalis beniitzt man diese
als Leitweg. (5. 192; Abb. 89.)

3. Wegnahme der hinteren knochernen
Gehorgangswand. Schichtweise Abmeisselung des
Knochens wunterhalb Lin. temp. zunachst in ganzer
Breite der hinteren Gehdrgangswand, (bei Tiefstand
der mittleren Schadelgrube Gefahr der Verletzung der
Dura; wenn aseptisch, gefahrlos). Je mehr man in die
Tiefe kommt, desto mehr muss man von der unteren Ge-
horgangswand stehen lassen, weil in ihr n. VII wver-
lauft (Tab. 3). (Bei Vorlagerung des Sinus Gefahr der
Freilegung ; wenn aseptisch gefahrlos: bei anamischen
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Personen wihrend tiefer Inspiration nach Eroffnung des
Sinus Gefahr der Luftembolie; starke Blutung steht nach
Jodofnrmgazetampnnuclm eventuell Aufschub der {“}pernw

tion notig).

1

2.

e 4

Auf einer in die Antrumsschwelle gelegten

R. Schlafenbein mit T recpanationstelle n,

Abbildung 89.

Eréffnung des antrum nach
Schwartze.

Beginnstelle der breiten Auf-
meisselung und Wegnahme
der hinteren Gehdérgangswand
nach Wolf.

Beginnstelle nach Stacke.
Der bei der breiten Auf-
meisselung fortgenommene
Teil des Warzenfortsatzes,

5

b.

Freilegung des sinus und des
Kleinhirns,

Freilegung des Grosshirns (lob.
temp.

7. Sporn,

8.

9. s. temp. L.
10.

BELE
12.

a. meningea med.

s. temp. L
fossa Sylvii,
for. mastoideum.

Sonde wird die letzte Briicke zwischen Antrum und Gehor-
gang durchgeschlagen oder mit Knochenzange abgekniffen
(Abb. 90), Schlagt man zu tief, verletzt man hier n, VII,
eventuell den horizontalen Bogengang, das Vestibulum.
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4. Freilegung des Kuppel -
raumes. Es wird die p. ossea (nach
Einfiihrung einer nach oben gekriimm-
ten Sonde in den Kuppelraum) bis
zur Ausgleichung mit dem Paukendach
abgetragen. Die jetzt von Antrum,
Warzenfortsatz, Gehorgang, Pauken-
hohle gebildete gemeinsame Hdahle
wird durch den unterenTeilder hinteren
knochernen Gehorgangswand wie
durch eine niedere Mauer (Sp orn)
in zwei Abteilungen geschieden. Die-
selbe wird moglichst abgefacht; dabei
muss man auf Gesichtszuckungen(Ver-
letzung des n.VII)achten. Durch Abtra-

Abb. 90, gen der unteren Gehorgangswand kann
Rnochenzange n. Jansen. 4,0h der Paukenkeller von aussen bes-
ser zuganglich gemacht werden(Jansen). 5. Auskratzen
der ganzen H6hle ohne Gewalt, aber griindlich, be-
sonders am Tubenostium. Glatten uberhangender Knochen-
rinder, sodass man sich nirgends mit der Sonde ein-
haken kann. 6. Gehorgangsplastik. a) Hs
werden zwei einander parallele Schnitte durch den oberen
und unteren Rand der hinteren hautigen Gehorgangs-.
wand von seinem freien Ende bis in das Cavum conchae
hinein gefithrt; dadurch wird ein nach hinten zu klappen-
der LLappen gewonnen, welcher durch Abtragen des Knor-
pels verdiinnt werden kann (Korner) (Abb.91). Um ihn
zu bilden, kann die hautige Gehorgangswand mit Hart-
m ann’'s Gehorgangsklemme gehalten werden (Abb. 92),
oder b) Schnitt in der oberen Wand der hinteren hautigen
Gehorgangswand bis in die Concha und ein darauf
senkrechter Schnitt nach unten, sodass nur ein nach
unterni zu klappender viereckiger Lappen entsteht (Stacke),
oder c) Schnitt in der Mitte der hinteren hautigen Gehor-
gangswand bis in das Cavum conchae, darauf senk-
recht nach oben und unten ein !/ em langer Schnitt,
sodass zwei Lappen: ein oberer und ein unterer vier-
eckiger entstehen (Panse). 7. Blutstillung. 8. An-
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legen von 3—35 Niahten durch die Wunde hinter
dem Ohr bis auf den unteren Wundwinkel. 9. Lockere
Tamponade des Gehorganges mit aseptischen Gaze-
streifen, durch welche der Ko6rner’sche Lappen nach
hinten, der Stacke’sche nach unten, die Pans e’schen
Lappen nach oben und unten an die Knochenwande an-

Schematische Darstellung
der Plastiken mit den aus
der hinteren hautigen Ge-
hérgangswand gewonnenen
Lappen: 1) nach Kérner
(Striche ausgezogen) und
2) den Lappen nach Panse

(punktiert).

Abb, 91,

tamponiert werden, damit sie dort anheilen. Gazedrain
in den unteren Wundwinkel hinter dem Ohr. 10. Grosser
Ohrverband. Ist bei stark infiltrierter Haut oder
ausgedehnter Caries des Warzenfortsatzes die primare
Naht unmoglich, so lisst man die hintere Wunde offen
und macht die Plastik sekundar, ebenso wenn kranke
Dura oder ein kranker Sinus freigelegt ist. Findet man
bei der Operation nach Schwartze das Antrum nicht in
einer Tiefe von 1 em, wende man Stack e’s Methode an
(ebenso bei Vorlagerung des Sinus), nach welcher das an-
trum vom Gehorgang aus freigelegt wird. Trommelfell wird
herausgeschnitten, Hammer, Amboss herausgezogen; dann
wird zunachst die Pars. ossea des Kuppelraums mit nach
riickwarts gebogenem Meissel (Abb. 93) abgemeisselt, bis
das Paukendach glatt in die obere Gehéorgangswand iiber-
geht (Tab. 17). Es wird eine Sonde (Stack e’s Schitzer)
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in die Antrumschwelle gelegt, sodassunter
der Sonde der Bogengang, n.VI1I, (Tab. 3)
iiber ihr das Ende der hinteren oberen,
knochernen Gehorgangswand liegt. Auf
der Sonde schichtweise Abmeisselung des
Knochens, bis das Antrum frei-
liegt; dann Fortmeisselung der
ausseren Corticalis, wie bei 3.
Man kann auch die Radikalope-
ration so ausfithren, dass man
sofort mit der Abmeisselung der
hinteren oberen Gehorgangs-
wand beginnt, als ob man den
E Gehorgang nach hinten erweitern
5l wollte. Ungefihr in der Mitte
= der knéchernen Gehdrgangs-

n, Stacke.
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wand kommt man dann auf das
Antrum (W o 1f). Fisteln in der
Wundhohle muss man evtl. bis

Abb. 92. s irz die Schiidelhif:hle verfolgen.
““h,?rg[?:ﬁﬁﬁi"“ """ Nach der Operation Bettruhg 8

: ' Tage. Wenn kein Fieber auftritt,
bleibt Verband 5 Tage liegen; aseptisches Fieber (bis
39% kann am Tage nach der Operation auftreten, sonst
ist Fieber Zeichen wvon Wundinfection, Eiterretention
oder intracranieller Komplikation; letztere ist nach 8 fieber-
freien Tagen nicht mehr zu befiirchten. Heilung der
Whunde hinter dem Ohr erfolgt, wenn aseptisch, primar.
FFalls  keine  Stichkanaleiterung, Entfernung  der
Nihte nach 8 Tagen. Die Heilung der Knochen-
hohle erfolgt so, dass die wvon Granulationsgewebe,
spater von fibrosem Bindegewebe iberzogene Wund-
hohle von der in die Knochenhohle hinein tampo-
nierten Gehorgangsepidermis aus iiberwachsen wird.
Nachbehandlung muss iippiges Aufschiessen von Granu-
lation und Verwachsung derselben durch Aetzung ver-
hiiten (Arg. nitr., Galvanokaustik). Die Epidermisierung
wird erleichtert durch Vermeiden jeder Reizung, durch
lockere Tamponade, Asepsis, Pulvereinblasung von Bor-
saure, Itrol: bei hartnidckiger Eiterung aus recessus der

Nach riickwiirts gebogener Meissel
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Tube oder des Paukenbodens ist das Einlegen von einem
Methylenblaukrystall nititzlich. Bei Infection wahrend
der Nachbehandlung entsteht leicht Perichondritis der Ohr-
muschel. Thiersch’sche Transplantationen von diinnen
Epidermishautchen in die Wundhohle erleichtern Epider-
misierung. Bei Nachbehandlung muss der Gehorgang
weit und die Knochenhohle so iibersichtlich bleiben, wie
sie es bei der Operation war. Hinter verwachsenen Stellen
kann leicht Eiterretention und neue Knochenerkrankung
erfolgen. Auch fiir Erhalten des Gehores ist eine iiber-
sichtliche Hohle wichtig; dieselbe darf nicht durch
Granulationen wveroden. Mitunter wird das Gehor durch
die Operation gebessert (Anwendung kiinstlicher Trom-
melfelle). Die Heilung erfolgt nicht, wenn kranker
Knochen zuriickgeblieben ist; erschwert ist sie bei schlech-
tem Allgemeinzustand, bei lokaler Eiterung z. B. in
Tubarzellen, Cystenbildung unter Epidermis (Zeroni).
Sonst erfolgt die Heilung in 1—3 Monaten, Recidive
selten. Mitunter bleibt bei sonstiger Ausheilung die
Epidermisierung der Paukenhohle aus; dann besteht, wie
bei einer trockenen Perforation Infectionsgefahr fiir
die Pauke vom Gehorgang aus. Bei der Nachbehandlung
ist Allgemeinbehandlung, Nasenbehandlung (Mo s le r’sche
Rachendouche) von Bedeutung. Nach Heilung entsteht
mitunter leicht zu beseitigende Dermatitis mit Krusten-
bildung und Schuppung in dem Epidermisiiberzug der Kno-
chenhohle; wenn das subepitheliale Gewebe fibros ge-
worden ist, erhalt die Hohle ein spiegelndes Aussehen.

Pneumatocele ist der Lufteintritt unter die Haut
des Warzenfortsatzes bei Dehiscenzen in der Corticalis
(z. B. nach der Luftdouche).

b) Cholesteatom. Selten als wahre Neubil-
dung im Schlifenbein (Margaritom Virch o w) (epider-
moidale Keimversprengung) mit sekundarer Ohreiterung,
viel haufiger das Produkt der vom Gehorgang und Trom-
melfell aus in die Paukenhohle und den Warzenfortsatz ein-
gewanderten Epidermis bei chronischen Mittelohreiter-
ungen (Ot. med. desquamativa) (Habermann, Bezold).
Jede auf entziindetem Untergrunde wachsende Epidermis
kann, wenn sie sich in einem Hohlraum befindet, chole-
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steatomatose Massen bilden, d. h. perlmutterartic glan-
zende, wie Zwiebelschalen geschichtete, weisse Lamellen.
So findet man bei Elephantiasis z. B. des Unterschenkels
zwischen papillaren Hauterhebungen geschichtete Horn-
lamellen aus kernlosen polygonalen Plattenzellen, welche
sich mikroskopisch in nichts von den im Ohr gefundenen
cholesteatomatosen Massen unterscheiden (Tab. 35); so
bildet auch in Ohrpolvpen abgeschniirtes Plattenepithel
Cholesteatommassen. Zur Bildung des Mittelohrchole-
steatoms ist also nur Epidermis im Mittelohr auf einem
massig entziindeten Boden notwendig. Wenn bei chro-
nischen Eiterungen das Paukenhohlenepithel zerstort
und die Schleimhaut nicht zu heftig entziindet ist, wandert
die Gehorgangsepidermis in die Paukenhohle, in den Kup-
pelraum, in das Antrum hinein (Tab. 35,4) und bildet dort
cholesteatomahnliche Massen, welche durch die Enge
des Raumes und seines Ausganges gezwungen sind,
liegen zu bleiben.  Erleichtert ist die Ueberwanderung
der Epidermis bei randstandigen Perforationen, (besonders
im hinteren oberen Quadranten und in der Shrapnell-
schen Membran, wo ein starkerer Epidermisstreif auf
das 1Trommelfell zieht), ferner bei Fisteln in der hin-
teren Gehorgangswand (Tab. 28), bei Verwachsung
des Perforationsrandes, des Hammerendes mit der Pro-
montorialwand. Die die Cholesteatomhaohle auskleidende
Membran besteht aus einer entziindeten Cutis (Tab. 35),
einer Epidermis mit einem rete Malpighii, einer Eleidin-
zellenschicht und zu oberst aus kernhaltigem Platten-
epithel ; diesem sind lamellare Hornbander aufgelagert,
welche von der Flache gesehen aus platten, kernlosen
polygonalen Zellen bestehen; zwischen den Lamellen
liegen reichlich Cholestearinkrystalle. Cholestearin Czg
Hi O krystallisiert in  perlmutterglanzenden, sich
fettic anfithlenden durchsichtigen, rhombischen Tafeln
mit haufig treppenformig ausgebrochenen Randern oder
in Form feiner Nadeln. (Nur bei starker Abblendung
im Mikroskop sichtbar). Lasst man zu den Krystallen
unter dem Mikroskop einige Tropfen von | Teil Wasser
und 5 Teile konzentrierter Schwefelsiure zufliessen, so
farben sich die Krystalle von den Randern her carmin-
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rot, dann langsam violett. L.o0st man eine kleine Menge
Cholestearin im Reagensglas in Chloroform, filigt dann
die gleiche Menge konzentrierter Schwefelsaure hinzu
und schiittelt einige Minuten, so farbt sich das Chloro-
form bei Gegenwart von Cholestearin citronengelb bis
purpurrot; die in eine Schale gegossene Flissigkeit
farbt sich dann blau, griin, gelb (Salko wski).

Die das Mittelohr auskleidende Epidermis wichst auch
zapfenartig in die H a v ers'schen Kanale hinein. Infolge
des entziindlichen Reizes, welchen die massenhaft pathogene
Keime enthaltenden Cholestcatommassen aut die Umge-
bung ausuben, geraten die anliegenden, meist sclerotischen
Knochenwande in Entziindung. Durch excentrische Atro-
phie, Druckusur der Knochenwiande erweitert sich das An-
trum ; grosse Teile des Knochens, z. B. die hintere knocherne
Gehorgangswand, das Tegmen tymp. et antri, die Corti-
calis desWarzenfortsatzes, tiﬂ:-‘-IJﬂ.l']}-'I'illth{ liugcngungﬁstcln}
konnen einschmelzen (Tab. 27, 28). Bei gleichzeitiger
carioser Knochenerkrankung (z. B, haubhg an den Ge-
horknochelchen) treten reichlich polypose Granulationen
auf, Durch Freilegung des Schiadelinnern kann Infection
desselben und Tod durch Meningitis, Sinusthrombose, Hirn-
abscess erfolgen. Die in die Mittelohrraume einwach-
sende Epidermis bildet Blindsicke, welche leer oder mit
geschichteten I.amellen gefillt sind. Die Cholesteatome
sind hanfkorn- bis walnussgmﬁs, haben central einen
meist eitrig zerfallenen, braunlich foetiden Kern. Die
Cholesteatombildung kann sich auf den Kuppelraum be-
schrianken, dessen pars ossea dabei haufig einschmilzt.
Die Cholesteatombildung bleibt bei Epidermiseinwande-
rung in das Mittelohr aus, wenn die Entziindung so heftig
ist, dass die eingewanderte Epidermis zerstort wird, oder
wenn die Entziindung der Schleimhaut bereits abgelaufen
ist; dann fiihrt die einwandernde Epidermis zur Heilung
mit Dermatisierung der Paukenhohle.

Verlauf und Symptome: Se lange Epidermis-
massen ungequollen im Mittelohr liegen, machen sie
keine Storungen; nur die im Kuppelraum liegenden
machen oft Kopfschinerzen, Schwindel, Aprosexic. Sowie
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aber (z. B. nach Ausspritzen, Schwitzen), Aufquellung
der cholesteatomatosen Massen stattfindet, entstehen durch
Druck cerebrale Symptome: Kopfschmerzen, Schwindel,
Brechreiz, Fieber. Der Gehorgang zeigt sich von weissen
irisierenden Massen gefiillt, dazwischen haufig polypose
Granulationen; die Paukenhohlenschleimhaut ist grau-
weiss epidermisiert (Tab. 39,;2), aus der meistrandstandigen
Perforation hinten oben oder in der Shrapnel'schen Mem-
bran oder den anschliessenden Knochendefekten (Tab.
39,11,16)ragen weisse Epidermismassen, haufiger auch poly-
pose Granulationen (Tab. 39,15) hervor. Der Hammergritf,
Perforationsrand ist oft am Promontorium angewachsen ;
Eiterung ist dabei ofters spiirlich, trocknet zu Krusten
ein. Bei diagnostischer Paukenhohlenausspiilung zeigen
sich krumlige oder fetzenartige Cholesteatommassen,
mitunter guldglﬁnzendc Chnics-tt:urinkr}rstalle im Spiil-
wasser. Bei gut zuganglichen Cholesteatomhohlen kann
durch Ausspiilung Heilung erfolgen; auch konnen sich
die Cholesteatommassen spontan ausstossen. Dann kleidet
sich die Hohle mit einer spiegelnden Narbenmembran
aus. Besteht jedoch die Entziindung der Cutis weiter
fort, so bilden sich neue Cholesteatommassen, welche sich
wieder ausstossen oder liegen bleiben und wvon neuem
cerebrale Symptome hervorrufen konnen. Nach Zer-
storung der hinteren knochernen Gehérgangswand kann
eine Hohle entstehen, welche der Operationshohle nach
der Radikaloperation sehr ahnlich ist (Tab. 28,29), In
grossen Cholesteatomhohlen mit engen Ausfiihrungsgangen
und ungeniigendem Luftzutritt entsteht leicht Retention
mit cerebralen Erscheinungen : Fieber, Schmerz, Stauungs-
papille, ferner Mastoiditis, Periostitis mit Fistelbildung
(Tab. 27) oder Infection des Schadelinneren von dem
durch den Eiter inficierten Cholesteatom aus auf pra-
formierten Wegen oder nach Einschmelzung der das
Schidelinnere schiitzenden Knochenwande.
Therapie: Verhiitung der Epidermiseinwanderung
durch Extraction angewachsener Hammer, Loslosung von
Perforationsriindern. Nach Eintropfungen von Ale. abs.
Paukenhéhlenausspiilungen mit dem Paukenrohrchen,
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Entfernung von Polypen. Bei Perforation der Shrap-
nel’schen Membran mit oder ohne Defektbildung in pars
ossea Ausspiilungen mit dem Paukenrohrchen, Abkratzen
der pars ossea mit kleinen scharfen Loffeln, Einblasungen
von Luft und Borsaure. BeiDefekten inder hinteren Gehor-
gangswand kann Cholesteatom vom Gehorgang aus mit
Spritze und Pincette und durch Einblasen von erwarmter
Luftund Borsaure geheilt werden. Hort innerhalb 3 Monate
Eiterung nicht auf, kann manHammer und Amboss entfernen,
um sich die Cholesteatomhohle zuginglicher zu machen ;
dann weiter Ausspiillungen mit 0,5%, Formalinlosung, Ein-
blasungen von Borsaure. Wenn auch hierbei die Eiterung
nicht aufhort und das Cholesteatom durch Ausspiilungen
nicht entfernt werden kann, Radikaloperation (s. 5. 196).
Diese muss bei den ersten Zeichen von intracraniellen Kom-
plikationen sofort (ohne Voroperation) gemacht werden,
ebenso wenn eine auftretende Eiterretention nicht sofort
gehoben werden kann. Fisteln werden bis in die Schadel-
hohle wverfolgt. Bei der Operation Auskratzen der
kranken Epidermismembran. Primare Naht der Wunde
und Gehorgangsplastik nach K 6rner, womit auch grosse
Hohlen vom (Gehorgang aus iibersichtlich bleiben (Tab. 29).
Heilung in 4 Wochen bis in mehreren Monaten. Ist
man 1infolge zu grosser Oeffnung gezwungen, eine retro-
auriculare Oeffnung anzulegen, was einige Autoren, wie
Trautmann, stets anstreben, so wird aut die Behand-
lung der Wundhohle vom Ohr aus verzichtet und eine
bleibende Fistel hinter dem Ohre angelegt. Dies ge-
schieht durch Ueberptlanzung von T hiersch’schen Lapp-
chen in die Wundhohle oder durch eine Plastik, welche so
gemacht werden kann, dass parallel dem ersten Hautschnitt
ein zweiter dahinter gelegt wird, welcher in der Mitte durch
einen Querschnitt verbunden wird. Die abgelosten Lappen
werden von oben und unten nach l:':x-f:'util'p:ltiﬂn oder
Spaltung der hinteren hautigen Gehorgangswand in die
Wundhohle hineingelegt (Schwartze). Zur Anlegung
einer kleinen retroauricularen Oeffnung dient Passows
Plastik. Nach mehrjahriger Heilung kann die retro-
auriculdre Oeffnung durch eine sekundare Plastik ge-
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schlossen werden. Recidive nach Cholesteatomoperation
sind nicht selten. Borken miissen rechtzeitig entfernt, neu
erkrankender Knechen ausgekratzt oder abgemeisselt
werden,

c. Caries mnd  Nekrose s idetioloxie
und Pathologie: Die im Gefolge von akuten und
chronischen Mittelohreiterungen entstehenden Schleim-
hauterkrankungen, besonders bei Tuberkulose, Schar-
lach, Masern, Diabetes, Syphilis gehen um so leichter
auf den Knochen iiber, als die Schleimhaut gleichzeitig
das Periost des Mittelohres bildet und Ernahrungsstor-
ungen in der Schleimhaut auch Ernahrungsstorungen im
Knochen hervorrufen. Begiinstigt wird die Caries durch
Eiterretention. Bei der Caries wird der Knochen durch
wucherndes Granulationsgewebe mit Riesenzellen (Osteo-
klasten) durchwachsen (Tab, 31, 34); einzelne Knochen-
stiickchen bleiben als Sequester in ihm liegen (Knochen-
gries). Pradilektionsstellen fiir Caries sind die pneuma-
tischen und diploetischen Stellen des Schlifenbeins, der
Warzenfortsatz (s. S. 188—196), die hintere Gehorgangs-
wand, das Tegmen tymp. (Tab. 29), der spongiose Knochen
in der Umgebung der Labyrinthkapsel. Es findet sich
dann die periostale Schleimhautschicht in der Pauken-
hohle kleinzellig infiltriert, der Knochen lakunar
arrodiert (periphere Caries). Das den Kuppelraum aus-
fiillende Granulationsgewebe dringt haufig in das spon-
giose Paukenhohlendach ein (Tab. 20). es kann in der
diploetischen Deckschicht des Warzenfortsatzes oder in
der Umgebung der Labyrinthlkapsel weiterkriechen. Das
Centrum des Warzenfortsatzes und die Labyrinthkapsel
werden umwachsen und ihrer Ernahrung beraubt; es
tritt zu der Caries eine centrale Nekrose der Warzen-
fortsatzzellen oder der Labyrintkapsel (Tab. 25, 26).
Dieselben bleiben als Sequester liegen oder wandern
an den Gehorgang (Tab. 24) und werden exfoliiert,
Bei Eiterungen im Labyrinth kénnen die Bogengange
(an der Aussenfliche der Pyramide) carios durch-
brochen werden (Tab. 25, 26); (seltener tritt Nekrose
des Labyrinthes nach Embolie der A. aud. int. auf). Mit-
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Caridgse Gehdorkndchelcehen,

Abbildung 94,

1. Hammer: Kopf cariés. 2. Hammer: Griff zerstort. 3. Hammer:
Kopf und Hals zerstért. 4., Hammerkopfrest. 5. Amboss: lange
Schenkel durch Caries zugespitzt. 6, Amboss: lange Schenkel zerstort,
J.Amboss : lange und kurze Schenkel zerstort, 5. Ambosskérperrest,
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unter wachst die wuchernde Schleimhaut durch die Laby-
rinthfenster oder an widerstandsloseren knorpelhaltigen
Stellen durch das durchlécherte Promontorium in den
Vorhof hinein (Tab. 26), sodass die Promontorial-
wand oder die Schnecke isoliert der Nekrose anheim-
fallt. Die Gehorknochelchen kénnen isoliert, (haufig auchin
Gemeinschaft mit dem Kuppelraum und dem Antrum) carios
werden (Abb. 94). Die sie iiberziehende Schleimhaut und
das Periost ist verdickt; Granulationsgewebe durchwachst
die Gehorknochelchen, sprengt die Gelenkkapseln(Tab. 31),
sodass die Knochelchen luxiert werden und nur- durch
leicht zerreissliches Granulationsgewebe zusammenhiingen.
Die Gehorknochelchen konnen isoliert und wie Sequester
ausgestossen werden. Lokale Knochelchencaries kann aus-
heilen. Der Hammergriff kann verkiirzt und zugespitzt
werden, sein Hals und Kopf kann bei Eiterungen im Kup-
pelraum (meist gleichzeitic mit der P. ossea) einschmelzen
(' Tab. 24). Haufig geht der lange Ambosschenkel infolge
seiner isolierten Lage zuerst und allein durch Caries ver-
loren; dabei wird {IlL Gelenkverbindung mit dem Steigbiigel
.mtg{:]mhen (Tab. 19). Mitunter bleibt von dem Amboss-
korper nur ein kleiner Rest iibrig. Der Steighiigel verfallt
seltener der Caries ; seine auch von der Labyrinthseite her
ernahrte Platte bleibt meist erhalten, Die Caries ist
die haufigste Ursache letaler intracranieller Kompli-
kationen : Meningitis (Tab. 24), Sinusthrombose (Tab. 26),
Hirnabscess (Tab. 23), Arrosionen der Carotis (Tab. 26).
Die Hirnhaute, Nerven und Gefasse in der Umgebung
von cariosem Knochen bilden starke Granulationswucher-
ungen. Heilung erfolgt ohne oder nur mit grosserem Sub-
stanzzverlust im Knochen durch Granulation, mitunter
mit Hyperostosenbildung. Bei akuten Eiterungen (nach
Scharlach) tritt 6fters infolge Absterbens der Schleimhaut
Nekrose des Warzenfortsatzes (meist des von der pars
squamosa stammenden keiltormigen Teils, des Annulus
tymp., Can. facialis) auf. Der in Form und Harte dann
ausserlich erhaltene, grauweisse Sequester (Tab. 25) wird
von Granulationen und hyperostotischen Knochen vom
gesunden Knochen abgeschieden.
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Verlauf und Symptome: (Mastoiditis s. S.
188—201.) Bei Caries sind oft Schmerzen, besonders nachts
vorhanden; Ohrfluss ist reichlich, meist fotid, oft rotlich,
blutig, Beimengung von Knochensand. Fieber. Oefters
Senkungen der hinteren oberen Gehorgangswand mit
Fistelbildung ; rauher Knochen oder beweglicher Sequester
bei Sondierung gefiihlt. (Vorsicht an Promontorialwand,
bei freiliegender Dura mater)., Schleimhaut missfarbig.
Besonders bei Nekrose frithzeitige Beteiligung der Weich-
teile: Periostitis mast. Selten Dun_hhrut,h des Eiters durch
incis. Sant. vor das Ohr, in den Nasenrachenraum oder auf
die Parotis, das Kiefergelenk; dann Fistelbildung wvor
dem Ohr, seltener im Nacken. Lahmung des n. VII
haufig gleichzeitig bei Labyrinthnekrose (Tab. 26) (da-
neben Taubheit, Weber im gesunden Ohr, Erbrechen,
Schwindel,Sausen). BeiCariesdes Hammergriffsist der-
selbe zugespitzt (Tab. 39,7,9,10), bei Totaldefekt des Trom-
melfells findet sich oft vorne oben ein granulierender Stumpf.,
Perforation der Shrapnell’chen Membran, gerade tiber kur-
zem Fortsatz, tritt bei isolierter Caries des Hammerkopfes
auf (hiufig schnell aus der Perforation nachwachsende Gra-
nulationen) (Tab. 39,;), Perforation tiber und etwas vor
dem kurzem Fortsatz bei Eiterung des Kuppelraums und
Hammerambosscaries, iiber und hinter kurzem Fortsatz bei
Caries des Ambosskorpers (Schwartze). (Tab.39.4.)
Nicht randstandige Perforation hinten oben pflegt bei
Caries des langen Ambosschenkels zu bestehen; bei grossem
Defekt ragt der zugespitzte lange Ambosschenkel mitunter
unter der pars ossea hervor (Tab. 39,0) oder es gmgt
sich eine kleine Granulation hinten oben. Bei Caries des
Kuppelraums finden sich Fisteloffuungen und Granulationen
in der P. ossea (Tab. 25, 39,15), Horvermogen je nach Sitz
der Caries herabgesetzt. Caries stets von ernster Prognose
wegen der Gefahr von intracraniellen Komplikationen oder
von Marasmus, amyloider Degeneration innerer Organe,

Therapie: Ausspilungen event. mit 0.5% Jod-
trichloridlosung (T ra utmann), Paukenhohlenausspiilungen,
Durchspiillungen durch die Tuba mit Borsiiurelosung, Entfer-
nung von polyposen Granulationen: Behandlung wie bei Ot.

Briihl, Ohrenatlas, 14
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med. chron. Oberflachlich cariose Stellen werden mitkleinen
scharfen Loffeln (Abb.78,5) ausgekratzt, dann wird auf die-
selben Gaze mit Jodollosung aufgelegt (Kretschmann).
Sequester werden nach volliger Losung, event. nach vor-
heriger Zerstiicklung extrahiert. Gelingt Heilung bei ausge-
dehnter Caries des Schlafenbeins vom Gehorgang aus nicht,
(was meist der Fall ist) oder treten Zeichen von intracraniel-
len Komplikationen auf, so macht man Radikaloperation.
Bei isolierter Caries des Hammer und Ambos versucht
man Ausspulung mit dem Paukenrohrchen, Entfernung poly-
poser Granulationen, Auskratzung des Kuppelraums mit
kleinen scharfen Loffeln, Eintropfen von Sublimatalkohol.
Erfolgt nach drei Monaten keine Heilung, Extraktion des
Hammer und Amboss. Da durch dieselbe das Horver-
mogen ofters verschlechtert wird, nimmt man, wenn das
andere Ohr hochgradig schwerhorig ist, wahrend auf dem
zu operierenden Ohr gut gehort wird, die Extraktion nur
bei drohender Gefahr vor. Heilt der Prozess nach Ex-
traktion der Gehorknochelchen nicht, so liegt Caries des
Kuppelraums (meist gleichzeitig auch des Antrum) vor.
Dann ist Freilegung des Kuppelraums nach Ablosung der
Ohrmuschel (5. 199) oder Radikaloperation notwendig;
man kann bei derselben versuchen, die Gehorknochelchen
zur Erzielung eines bhesseren Gehores stehen zu lassen,
wenn ihre Gelenkverbindungen noch nicht gelockert sind.
Neben der lokalen Behandlung ist Allgemeinbehandlung,
gute Ernihrung, Eisenpriparate, Leberthran, (event.
Jodkali innerlich), Badekuren notwendig.

4, Krankheiten des Gehirns und der Blut-
gefidsse (nach Korner). Die wichtigsten Folgeerkran-
kungen der akuten, haufiger der chronischen Mittelohr-
eiterungen (sehr selten von Mittelohrkatarrhen) sind die
intracraniellen Komplikationen. Am haufigsten findet ein
direkter Uebergang der Infektionserreger in die Schadel-
hohle nach Einschmelzung des Knochens statt. Haufig
gelangt auch die Eiterung auf anatomisch praformierten
\Wegen (Nerven, Gefiasskanile, Labyrinthfenster, Dehi-
scenzen, Durafortsatze) in die Schadelhohle, Die intra-
cranielle Erkrankung nimmt dort ihren Ausgang, wo der
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kranke Knochen das Schadelinnere erreicht, also in der
mittleren Schidelgrube bei Erkrankungendes Paukendaches,
in der hinteren bei Erkrankungen des Labrinthes oder des
hinteren Teils des Warzenfortsatzes. Beglinstigt wird die
Infektion des Schadelinnern durch Eiterretention, Osteoskle-
rose, mitunter durch Traumen. Um keine Verwechslung
mit interkurrenten, ebenfalls cerebrale Erscheinungen her-
vorrufende Krankheiten (Hirntumor, Hysterie, Typhus, Ar-
teriosklerose etc.) bei Ohrkranken zu begehen, ist genaue
Beobachtung, ev. haufige Temperaturmessung notwendig.

l. Hyperamie, Oedem, Meningitis seros a.
Aetiologie und Pathologie: Infolge der Gefiss-
verbindungen zwischen Paukenhéhle und Schadelinnern
erfolgt leicht Fortsetzung von Hyperamie des Mittelohres

Lumbalpunction
(Schema.)

Punctionsnadel.
I1I. Lendenwirbel.
L

1V. .
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Abbildung 95,

auf das Schadelinnere, besonders bei Kindern. Bei
chronischen Ohreiterungen (Labyrintheiterung) kann
Oedem des Gehirns uud Vermehrung der Cerebrospinal-
flissigkeit in den Ventrikeln und an der Hirnrinde auf-
treten., Gehirn blass, gequollen. Sinus transversi leer.

Symptome: Kopfschmerz, Schwindel, Brech-
reiz, Bewusstlosigkeit, Nackensteife, Krampfe, schnelle
Entwicklung der Stauungspapille. Symptome oft an In-
tensitat wechselnd, kein erhebliches Fieber. Bei Lumbal-
punktion Abfluss von viel klarem lLiquor cerebrospinalis
(bis 100 ccm), strahlformig unter hohem Druck (iber
150 mm). Heilung bestitigt Diagnose. 14*
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Therapie: Lumbalpunktion, event. ofters zu
wiederholen. Radikaloperation mit Freilegung der Dura,
Incision der Dura, ev. Drainierung des Ventrikels. Die Lum-
balpunktion (Quincke) wird zwischen 3. und 4. Len-
denwirbel in Seitenlage des Patienten gemacht (Abb. 95);
es wird seitlich von der Mittellinie 2—6 cm tief so ein-
gestochen, dass die Nadel (Abb, 96) den Duralsack in der
Medianlinie trifft. Narkose meist nicht notwendig.

2. Pachymeningitis externa und interna.
Aetiologie und Pathologie: Erreicht die Kno-

chenerkrankung (haufig bei akuter oder bei
chronischer Eiterung, Cholesteatom) die innere
Schideloberfliche, so fiangt die Dura mater
| an zu wuchern (Ta‘h. 24, 23, 27) und bildet

! graugriine  eiterabsondernde  Granulationen
' (Tab.34); der Eiter verteilt sich als extraduraler
und epitympanaler Abscess zwischen Tegmen
tymp. und Dura oder als perisinuoser Abscess
zwischen Knochen und Sinus transversus. Tiefe
Extraduralabscesse an der Hinterflache des Fel-
senbeins entstehen durch Fisteln in der hinteren
Antrumwand oder auf dem Wege des Laby-
rinths (Caries des hinteren Bogenganges, Em-
pyem des saccus endolymph.) Selten entleert sich
der Eiter durch Knochenliicken in das Ohr
oder auf die Schuppe; haufiger Fistelbildung
in der Dura, sodass der Eiter nach Verklebung
der Dura mit den weichen Hiuten ins Ge-
hirn geleitet wird, wo er einen Hirnabscess
Aﬂ:‘!ﬁ, erzeugt. Uebergang auf den Sinus ist hiufig.
Lumbalpunc- Meist ist auch die innere Seite der Dura ver-
;‘“ﬂ*‘r':;:]"‘] farbt, wverdickt (Pachymeningit. int.). Tritt

% der Eiter durch die Dura mater hindurch.
so entsteht, wenn ecine Verklebung in der Umgebung
stattgefunden hat, e¢ine circumskripte, sonst eine ausge-
dehnte Leptomeningitis.

Symptome: Garkeine Beschwerden oder Druck-
erscheinungen: Kopfschmerzen, besonders nachts, Er-
brechen, Benommenheit. Ficber, Pulsverlangsamung (50
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bis 60), Neuritis n. opt.,, Nystagmus; Nackensteife bei
‘xtraduralabscess in der Kleinhirngrube, gekreuzte P’a-
rese, Sensibilitatsstorungen bei Extraduralabscess in der
mittleren Schadelgrube. Meist bleibt profuse Otorrhoe
auch nach ausgiebiger Aufmeisslung bestehen; durch
Siegle ist mitunter Aspiration von Eiter aus Schadel-
innerem moglich. Mitunter Schwellung hinter und uber
dem Warzenfortsatz, Caput obstipum. Wenn trotz Radi-
kaloperation meningealer Symptomenkomplex bestehen
bleibt, Verdacht auf Pachymeningitis.

Therapie: Nach Radikaloperation Freilegung
des teg. tymp. mit Knochenzange oder Meissel (Tah. 29),
Freilegung der Dura mater der mittleren und hinteren
Schadelgrube. Bei tiefen Extraduralabscessen Abtragen
der hinteren oberen Pyramidenkante, bei Labyrintheiterung
Eroffnung des Vorhofs (Jansen).

3. Leptomeningitis purulenta. Haufigtrittnach
Durchbruch eines Gehirnabscesses nach aussen oder eines
Extraduralabscesses, einer Sinusthrombose nach innen Infec-
tion der weichen Hirnhaute auf (Tab. 24); seltener tritt sie
bei chronischer Eiterung (Cholesteatom) allein auf, wenn die
Knochenerkrankung die Dura freilegt (Tab. 26). Die weiche
Hirnhaut wird dann eitriginfiltriert, der Subarachnoidealraum
ist vondicht gedrangten Eiterkorperchen ausgefiillt (Tab. 34);
selten bleibt die Meningitis bei vorhandenen Verwach-
sungen lokal, meist verbreitet sie sich langs der Gefasse
an die Basis und Konvexitat des Gehirns; auch die Hirn-
rinde ist verfarbt, Infection auf praformierten Wegen
ist selten: dann wird der Eiter durch das Labyrinth, die
Aquadukte, den inneren Gehorgang, Dehiscenzen im teg.
tymp. in die Schadelhohle geleitet (vgl. Abb. 13). Er-
leichtert wird die Infection der Hirnhaute bei Retention
des Eiters.

Verlauf und Symptome: Beginn schleichend
oder plotzlich mit heftigen Kopfschmerzen, Schiittelfrost
Fieber (mitunter Temperatur schwankend, auch subnor-
mal); bei Druck auf den Kopf und die Wirbelsaule wird
der Schmerz gesteigert. Zuerst Reizerscheinungen:
Schwindel, Erbrechen, Benommenheit, Delirien, Krampfe,
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Obstipation, Schlaflosigkeit, Nackenstarre, Haut- und
Muskelhyperasthesie (gesteigerte Reflexe), Pupillenver-
engerung, trage oder aufgehobene Reaktion der Pupillen,
Abdomen eingezogen, Spater I[ahmungserscheinungen :
Stauungspapille, Pupillen weit, ungleich, Ptosis, Déviation
conjugée, Trismus, Nystagmus, Pulsverlangsamung bei
erhohter Temperatur, Hemiplegie, n. VII Lahmung, halb-
seitige Lahmung, Blasen-, Mastdarmlahmung, Kernig’s
Symptom: Unmoglichkeit, die Knie beim Sitzen zu
strecken. Spannung der Fontanelle bei Sauglingen. Tod
erfolgt rasch unter Coma, Cheyne-Stokes Atmungspha-
nomen, oder es entsteht ein schleppender Verlauf mit
Remissionen. Unterscheidung von epidemischer Meningitis
durch Epidemie, Nackenkrimpfe, Opisthotonus. Lumbal-
punktion ergibt meist opalescierende oder triibe, zellreiche
mitunter streptokokkenhaltige eiweissreiche Fliissigkeit mit
gerinnenden Flocken, bei ausgedehnter I'Vll:ningiﬁs ohne
Verwachsungen eitrige Fliissigkeit mit oder ohne Bakterien.

Therapie: Radikaloperation bei den ersten
schon durch Eiterretention bewirkten meningitischen Er-
scheinungen. Freilegung der Dura mater bei circum-
skripter Meningitis: Incision der Dura, bei ausgebreiteter
Meningitis symptomatische Behandlung. Eisblase, warme
Bader, Einreibungen mit Credé’s bSilbersalbe (2g p. d.
DG tiiglich.j

4, Meningitis tuberculesa und Hirn-
tuberkel. Bei tuberkuloser Schlafenbeincaries erfolgt
direkter Uebergang auf die Meningen oder Infection des
Gehirns durch Blutgefasse (Hirntuberkel). Auch ohne
Ohrtuberkulose kann hamatogene Infection des Gehirns
und seiner Haute eintreten. Bel LLumbalpunktion Tuber-
kelbazillen in der leukocvtenreichen, klaren Cerebrospinal-
fliissigkeit. Fehlen von Kernig's Symptom (Netter).

5. Hirnabscess. Aeticlogiennd Fatho-
Jogie: Meist bei chronischer Eiterung, Cholesteatom,
selten bei Ot. med. acut.,, sehr selten noch vor Durch-
bruch des Trommelfells tritt Infection des (Gehirns auf,
Meist ist der Knochen bis zur Dura erkrankt (Tab. 25, 27).
Nach Verwachsung der Dura mit den weichen Hauten



215

und dem Gehirn fiihrt eine Fistel in der Dura direkt
in den Abscess, oder derselbe 1st durch normale Hirn-
substanz vom Knochen getrennt, liegt aber in Nahe
des kranken Knochens. Die Infection des Gehirns wird
dann durch Pia- und Lymphgefasse vermittelt, mitunter
auch durch kleine Knochenvenen des Schlafenbeines
(V. aquaeductus cochl., vest., aud. int.) (Tab. 11). Seltener
bilden Dehiscensen (Tab.25) und Durafortsatze Eiterstrassen
ins Gehirn, Am haufigsten sitzt der Gehirnabscess im
Schlafenlappen, seltener im Kleinhirn. Meist findet sich
nur ein Abscess (mit Balgkapsel)., haufiger rechtsseitig,
walnuss- bis hithnereigross; der Eiter ist meist jauchig,
das Gehirn in Umgebung erweicht; Gehirnwindungen
infolge von Ventrikelhydrops abgeplattet; selten Durch-
bruch des Abscesses nach aussen und Abfluss durchs
Ohr. Tod erfolgt meist durch Meningitis, Durchbruch
in den Ventrikel, Hirndruck.

Symptosmme: Oft latent; mitunter anfanglich
Kopfschmerzen, Brechreiz, Fieber, dann wieder latent
mit geringen Kopfschmerzen, psvchischen Depressionen,
subtebriler, auch subnormaler Temperatur; Latenzzeit kann
bis 2 Jahre dauern. Plotzlich, mitunter nach Trauma ( Auf-
meisslung) manifestes Stadium mit allgemeinen und lokalen
Symptomen (von Bergmann):

l. Symptome der Eiterung: Niederes Fieber,
Schiittelfroste, Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Fotor ex ore,
Percussionsempfindlichkeit der Schuppe oder des hinteren
unteren Scheitelbeinwinkels. 2. Allgemeine Druck-
steigerungssymptome: Kopfschmerz, Uebelkeit,
Erbrechen, Schwindel (nach der kranken Seite hin), Depres-
sion, Delirien, LLethargie, allgemeine oder gekreuzte Convul-
sionen meist bei Bewusstseinsstorung, selten allmahlich sich
entwickelnde Stauungspapille, haufiger beidseitige Neuritis
opt., verlangsamte Pulsfrequenz (bis 40), gesteigerter Patel-
larreflex, Deviation conjugée. 3. Herdsymptom e wech-
seln je nach dem Sitz der ladierten oder der durch Fern-
wirkung beeinflussten Hirnpartie (Abb. 97): Bei Lasion
der 3. linken Stirn windung motorische Aphasie; der 2,
linken Stirnwindung Agraphie, Alexie; bei Lasionen der
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Die Aussenfliche des Gehirns mit Angabe der fiir
Herdsymptome wichtigen Stellen.
(letztere n. Ziehen, Striimpell.)

Abbildung 97.
-+ gekreuzt.

a. sulcus centralis. 5. Motorische Aphasie.

b. s. frontalis sup. 0. 4 Agraphie.

c. lobus frontalis, 7. + Ageusie,

d. s. front. inf. 8. 4+ Anosmie.

e. cerebellum, Y. sensorische Aphasie (Wort-
f. & temp. 1I. taubheit).

g. lob, occipitalis, 10, 4+ Hemianisthesie (Muskel-
h. s. temp. I. sinn,)

i, lob, temp, 1. Deviation conjuguée.

k. fossa Sylvii. 12. 4 Ptosis.

. lob. parietalis. 13. Alexie,

1. -+ Monoplegia cruralis, 14, Hemianopsie (gleichseitig).

2. + M., brachialis. 15, Taumelnder Gang, Schwindel, .
3. -+ M. facialis (Mund,) Zwangsbewegungen.

4, 4 M. lingualis (n. XII.) 16, 4 Taubheit.
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1. linken Schlafenwindung Worttaubheit, gekreuzte Taub-
heit, Anosmie; des Hinterhauptlappens optische Apha-
sie, Hemiopie, bei Lasionen in der Umgebung des Sulcus
rolandi epileptiforme Krimpfe und gekreuzte Extremi-
tatenlahmung, n. VII Lahmung, bei Lasionen der inneren
Kapsel Hemianaesthesie, gekreuzte Hemiplegie, ge-
kreuzte n. VII Lahmung, Krampfe, Hemiopie, bei i.ision
der Hirnschenkel, Hemiplegie und gekreuzte n. 111 Lah-
mung, bei Lasion der Briicke gekreuzte Hemiplegie,
gekreuzte oder beidseitige n. VII Lahmung, bei Lasionen
der Kleinhirnschenkel Zwangsbewegungen und Zwangs-
lagen, bei Lision des Kleinhirns Ataxie, Schwindel,
Taumeln, Nystagmus, Abmagerung, Nackensteifigkeit.
Durch direkte Druckschadigung an der Gehirnbasis und
am inneren {';Ehiirgaﬂg kann gleichseitige n. VI, n. VI
und n. Il Lahmung, ferner Trigeminusneuralgie auftreten.
Tod erfolgt unter Coma, Cheyne-Stokes Atmungsphi-
nomen. Durchbruch in Ventrikel wird durch Frost,
rapiden Puls, Reactionslosigkeit der Pupillen, Coma an-
gezeigt, filhrt in einigen Stunden zum Tod. Fiur Gross-
hirnabscess sprechen Erkrankungen des Teg. tymp.
(Tab. 25), Herdsymptome, gleichseitige n. III Lahmung,
halbseitiger Kopfschmerz im Scheitel. Fiuir Kleinhirn-
abscess sprechen: Eiterung in Fossa sigm. und an hinterer
Felsenbeinflache (Tab. 25), Nackenstarre, Schwindel, L.aby-
rintheiterung, (Weber dann im gesunden Ohr), allgemeine
Krampfe, Hinterhauptschmerz. Bei Hirntumor findet
sich meist Stauungspapille, bei Hirnabscess neuritis opt.;
bei Meningitis sind mehr Hirnnerven beteiligt und plotz-
licher Beginn mit hohem Fieber. Bei nicht in Ventrikel
durchgebrochenem Hirnabscess (wie bei Gehirntumoren)
ist Lumbalfliissigkeit meist klar, leucocytenarm, eiweiss-
arm, ohne Microorganismen.

Therapie: Nach Stellung der Diagnose (oft un-
moglich) einzige Rettung: Operation. Nach Radikal-
operation Verfolgen von Fisteln, Wegnahme der oberen
Gehorgangswand und des unteren Teils der Schuppe,
des Tegm. tymp. (Tab. 10,29). Ausgedehnte Freilegung
der Dura mater, welche normal aussieht, oder fistulos
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durchbrochen ist. Bei Abscess fehlt meist Pulsation,
Spaltung der Dura; wenn kein Eiter sichtbar ist, macht
man ca. 3 cm tiefe Incision nach aussen oben in die
untere Flache des Schlafenlappens; bekommt man keinen
Eiter, versucht man Einstich an verschiedenen Stellen.
Man kann auch den Schlafenlappenabscess von aussen
durch die Schuppe aufsuchen (v. Bergma nn), wodurch
eine eventuelle Infection des gesunden Gehirns vom
Mittelohr aus vermieden wird. Zur Eroffnung von Klein-
hirnabscessen Erweiterung der bei der Radikaloperation
angelegten  Knochenhohle nach hinten, Freilegung
des Sinus (Tab. 10, .29); Einstich ins Kleinhirn
im Winkel zwischen absteigenden und horizontalem
Sinusschenkel. Auch direkt Trepanation des Hinterhaupt-
beines 5 cm hinter der Ohrfalte, unabhangig wvon der
durch Radikaloperation angelegten Hohle. Bei Eiter-
abfluss, Erweiterung der Gehirnwunde mittelst Korn-
zange, Drainage mit JOEIOfI}I‘ﬂ‘lg‘ale, Verband. Bei ge-
lungener Operation ofters Heilung.
6. Sinusthrombose und Pyamie.

Aesiologie, und Pathologie: Meist ist
Knocheneinschmelzung bei chronischer Eiterung, Chole-.
steatom direkt bis an die Sinuswand Ursache fiir die Infec-
tion des sinus ( Tab. 26, 27). Das den Knochen durchwach-
sende Granulationsgewebe setzt sich continuierlich in die
verdickte Sinuswand fort (Tab. 34); dieselbe ist klein-
zellig infiltriert, stellenweise vereitert, das Endothel ist
zerstort. Oefters besteht gleichzeitic ein Extradural-
abscess. An der erkrankten Sinuswand setzt sich ein wand-
standiger Thrombus an, an welchen sich ein obturierender
Thrombus niederschlagen kann; selten erfolgt Heilung
durch Resorption und bindegewebige Obliteration des
Thrombus; meist wird der Thrombus (durch Streptococcen)
vom Knochen aus inficiert (Tab. 30), vereitert und er-
zeugt durch Verschleppung von Eitererregern in die
Blutbahn Metastasen im Korper: Pyamie. Nur selten
erfolgt die Infection durch Dehiscenzen auf den Bulbus
ven. jug. oder durch Fortsetzung kleiner thrombosier-
ter Knochengefisse bis in den Sinus. Meist ist der
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Sinus transversus im oberen Knie thrombosiert, seltener
auch die Sulci petrosi, der Sinus cavernosus. Die kranke
Sinuswand granuliert, sicht verdickt und misstarbig aus.
(Tab. 26.) Die benachbarte Pia und Hirnrinde ist eben-
falls misstarbig. Durchbruch der Sinuswand erzeugt
Meningitis, Gehirnabscesse, seltener Blutung. Der Throm-
bus kann sich vom Sinus transversus aus in den gleich-
namigen Sinus der anderen Seite, (s. Tab. 11, Abb. 4) nach
oben in den Sinus longitudinalis, nach vorn in den Sinus
petr. sup. und inf., in den Sinus cavernosus, die V. oph-
thalmica und durch den Sinus circularis auf die andere
Seite, haufiger nach abwarts in den Bulbus und die

jugularis, V. facialis, V. cava, mitunter auch nach
hinten durch die V. mast. in die \. occipitalis fortsetzen.
In Umgebung der V. cava konnen Lymphdriisenabscesse
auftreten. An den inficierten Thrombus schliesst sich nach
oben und unten meist ein nicht inficierter, obturierender
Thrombus an. Dauer der Pyamie eine bis mehrere
Wochen. Tod infolge Metastasen oder Meningitis,
Hirnabscess, n. X Lahmung.

Symptome: Keine Symptome oder Kopfschmerz,
Erbrechen, Schluckschmerzen, Neuritis optica, Stauungs-
papille, Nystagmus: Bewusstsein meist ungestort: hohes
remittierendes Fieber mit Schuttelfrosten; Anstieg ‘der
Temperatur bis 41° unter Frost und Abstieg zur und unter
die Norm mit Schweissausbruch. Icterus, Durchfalle,
Erbrechen , Milztumor. Druck auf Wirbelsaule unem-
pfindlich ; Druck neben Wirbelsaule empfindlich, Dreh-
bewegungen des Koptes wunausfihrbar. Zwischen An-
fallen Euphorie; Metastasen in Lunge haufig unter den
Symptomen eines Bronchialkatarrhes; selten Abscesse
in den Gelenken, Muskeln, Milz, Niere, Leber. Je nach
Sitz und Ausdehnung des Thrombus Stauungserschein-
ungen. Oedem, Schmerz und Schwellung am hinteren
Rand des Warzenfortsatzes infolge Thrombose der
V. mast. (Griesinger). Mitunter ist die V. jugu-
laris ext. auf der kranken Seite schwacher wie auf der
gesunden, da der Abfluss in die coliabierte V. jug. int.
erleichtert ist; dagegen ist sie stirker wie auf der ge-
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sunden Seite, wenn der Thrombus die Einmiindung der
V. jug. ext. in die V. jug. int. verstopft (Gerhardt).
Die thrombosierte V. jug. ist als schmerzhafter Strang
am Hals fiihlbar, der Kopf wird nach der kranken Seite
oehalten. Bei Thrombose der V. facialis Gesichtsodem
bei Thrombose des Sinus cavernosus: Lidédem, Exoph-
thalmus, Neuralgie n. V in Stirn und Auge, Lihmung
der nn. oculomotorius, trochlearis, abducens. Bei
Thrombose des Bulbus wvenae jug. (Tab. 5) Lahmung
des n. vagus (Heiserkeit, Atemnot, Pulsverlangsamung),
des n. accessorius (Krampf in Musc. cucullaris, Sterno-
cleidmast.), des n. glossopharyng. (Schlucklahmung).
Diagnose gegeniiber Meningitis durch Lumbalpunktion
gesichert, wenn klare, microorganismenfreie Flissigkeit ge-
wonnen wird (Leutert). Bei Druck auf die normale V.
jugularis (medial vom m. sternocleidmast.), mit Stethoscop
ausgeiibt, hort man ein continuierliches Sausen, welches
bei Thrombosierung fehlt (Voss). Mehrere Tage an-
haltendes Fieber uiber 39? bei freiem Eiterabfluss und
Ausschluss von Meningitis muss Verdacht auf Sinus-
erkrankung lenken (l.eutert). Unterscheidung von
Malaria, Typhus durch Blutuntersuchung (Brieger).
Therapie: Moglichst frithzeitige Operation. Bei
akuten Eiterungen mit Verdacht auf Sinusthrombose Frei-
legen des Sinus und Abwarten des Erfolges. Bleibt Fieber
noch 3 Tage lang bestehen oder tritt von neuem Schiittel-
frost auf, Spaltung des Sinus. Nach Radikaloperation wird
Sinus durch I1rwcitcrung der Wundhohle nach hinten frei-
gelegt (Tab. 10, 29). Der normale Sinus ist blaurot; bei
Thrombose ist er grunlich verfirbt, bei Palpation unnach-
ciebig. Pulsation (fortgeleitete Hirnpulsation), Respirations-
schwankungen oder ihr Fehlen beweisen nichts fiir Throm-
bose. Probepunktion mit Pravazspritze ergiebt kein Blut
bei Thrombose der punktierten Stelle, Eiter bei zer-
fallenem Thrombus, normales Blut bei wandstandigem
Thrombus oder bei an der punktierten Stelle fehlenden
Thrombus. Ist Thrombus vorhanden, Spaltung der Sinus-
wand nach oben und wunten, bis solider braunroter
Thrombus erscheint, event. bis leichte Blutung auftritt.
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Auslofflung des inficierten Thrombus, Ausschneiden der
kranken Sinuswand, Ist nach der V. jug. hin kein solider
Thrombus vorhanden, doppelte Unterbindung der V. jug.
(zwischen Abgang der V. facialis com. unter und iiber
derselben)und Unterbindung der V. facialis selbst (Abb.98),

Freilegung der vena iugularis communis s, interna
(zum Teil nach v, Bardeleben).

;‘lbhildung Ok,

vena iugularis communis, 5. m. omohyoideus.

v. facialis communis, 6. m. sternocleide mastoideus.
7
8

L b

a. carotis externa mit Abgang 7. cartilago cricoidea,
der a. thyreoidea superior, . @, carotis communis.
4. ramus descendens nervi hyp- X

glossi,

eventuell Excision der kranken Venenteile. Bei Phle-
bitis V. jug., Thrombose des Bulbus, starken Respira-
tionsschwankungen im Sinus muss Unterbindung der Vene
vor Sinuseroffnung erfolgen. Blutung aus Sinus steht auf
Tamponade mit }ﬂclofurmgaze. Nach Eroffnung des Sinus
wird Jodoformpulver in den Sinus gestreut, mit Jodoform-
gaze tamponiert, Verband. Heilung nft moglich. Tritt nach
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Operation weiter Fieber auf, weiteres Freilegen des
Sinus nach Unterbindung der V. jug., eventuell Injection
von Streptococcenserum (M a r m o r e k); Chinin innerlich
(0,5 4 Mal tidglich), Einreiben wvon Credé’s Silbersalbe.

7. Osteophlebitispyamie (Korner). Aetio-
logie und Pathologie: Selten Pyamie ohne Throm-
bose infolge von Blutinfection vermittelst der kleinen in
den Sinus miindenden Knochenvenen, ofters bei akuter
Eiterung (Vorkommen von Pyamie ohne Thrombose
wird bestritten).

Verlauf und Symptome: Fieber, Schiuttelfroste,
Metastasen meist in Gelenken, Muskeln und Leber, weil
die nicht in Thromben liegenden Infectionserreger die
Lungengefasse passieren konnen. Ausgang ofters giinstig.

Therapie: Radikaloperation, eventuell Freilegung
des Sinus.

8. Septische Erkrankungen. Aetio-
logie und Pathologie: Beiakuter und chronischer
Ohreiterung mit oder ohne Sinuseiterung rapid totlich
verlaufende Sepsis.

Symptome: Hohes continuierliches Fieber ohne
Froste und Metastasen, Somnolenz, Delirien, Exantheme,
Blutungen in Muskeln und Retina; Endocarditis, starke
Lymphdriisenschwellungen. Mitunter starke Schwellung
der Muskeln und Blutungen in dieselben. (Dermato-
myositis. )

9. Blutungen und Thrombose der a. carotis.
Aetiologieund Pathologie: Ausgedehnte Schlafen-
beincaries, meist bei Tuberkulose, kann auf den Can.
caroticus, bescnders seinen vertikalen Teil ubergehen
(Tab. 26). Die anliegende Carotiswand wird durch
Granulation verdickt, wvereitert und wverursacht nach
fistulosem Durchbruch totliche Blutung ; selten ist sie
vorher thrombosiert.

Symptome: Enorme hellrote, oft pulsierende
Blutung aus dem Ohr und durch die Tube in den Mund;
rasch infolge von Anamie Collaps und Tod, mitunter erst
nach mehrfachen Attacken (schon vorher kann eine
venose Blutung aus dem Plexus ven. caroticus (Tab. 5)
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erfolgen) (Bloch). Bei Thrombose der Art. carotis
tlirnembolie, besonders im Gebiet der A. fossae Sylv.

Therapie: Bei1 arterieller Blutung Compression
der Art. carot, com.; Unterbindung infolge des Collateral-
kreislaufes oft vergeblich, ebenso Tamponade,

Bei in die Paukenhohle vorgelagerter Art. carot.
und Bulbus V. jug. (Tab. 17, 38.3) ist Moglichkeit vor-
handen, dieselben bei Paracentese zu verletzen. Blutungen
aus dem Bulbus stehen auf Tamponade mit Jodoform-
gaze. Zur Vermeidung von Infection Kopfverband.

II. Pathologie und Therapie des schall-
empfindenden Apparates.

~Der schallempfindende Apparat erkrankt ofters
sekundar als primar. Bei katarrhalischen Adhasivpro-
zessen, Stapesankylose, eitrigen Mittelohrentziindungen
wird haufig auf dem Wege von Gefass- oder Nervenkanalen
oder Fisteln der nervose Horapparat geschadigt. Traumen,
Erkrankungen des Centralnervensystems, Intoxicationen,
allgemeine und Infectionskrankheiten beteiligen hautig
den 'n. VIII und seine Centren. Welche Stelle des
nervosen Horapparates geschadigt ist, der periphere
oder der centrale, kann meist nur bei gleichzeitig aut-
tretenden anderen cerebralen Symptomen entschieden
werden, Die Diagnose kann im allgemeinen nur auf
nervose Schwerhorigkeit gestellt werden. In diesem Falle
ergiebt die Horprifung bei normalem Trommelfellbefunde
neben der Schwerhorigkeit Rinne positiv, Weber im ge-
sunden oder besseren Ohr, Schwabach verkiirzt, Gellé posi-
tiv, obere Tongrenze herabgesetzt; mitunter Tonliicken,
Falschhoren. Haufig ist gleichzeitig mit dem nervosen
Horapparat das Mittelohr erkrankt, wodurch je nach der
grosseren Schwere des betreffenden Horabschnittes der
Ausfall der Funktionspriifung variirt.



a. Circulationsstérungen.

l. Hyperamie. Bei Congestionen nach dem Kopf,
bei Ot. med. acut. und chron. (besonders bei Infections-
krankheiten), nach dem Gebrauch von Chinin, Salicyl, bei
hysterischer Symphaticusneurose tritt Hyperamie des
[Labyrinthes auf. Gleichzeitic werden auch oft die aku-
stischen Centren durch Gehirnhyperamie gereizt (Augen-
fimmern). Anatomisch finden sich mitunter Blutextrava-
sate im Labyrinth, nach langerer Dauer kleinzellige In-
filtration, Verdickung und Pigmentablagerung. Symp -
tome: Schwindel, voriibergehende Schwerhorigkeit,
Uebelkeit, Brechreiz; Rotung des Gesichts, der Ohren,
des Gehorganges und Hammergriffes, Ohrensausen.
Therapie: Blutentzichung, kalte Abreibungen, heisse
Fussbader, kalte Umschlage, Senfteig in den Nacken;
Vermeiden von Alkohol, Tabak, heissen Getranken,
innerlich Bromkali.

2. Anamie: Nach raschen Blutverlusten, bei Ver-
engung oder Embolie der Art. aud. int.,, bei Schidel-
basistumoren, Luftembolie bei Caissonarbeitern, kann
Blutleere des Labyrinthes auftreten. Symptome: wie bei
Hyperamie des Labyrinthes; oft dabei Blasse des Gesichts.
Therapie: Allgemeinbehandlung. Alkohol, Nitroglycerin
(lo/polige Losung 1 bis 5—10 Tropfen) innerlich. Ein-
atmen von Amylnitrit, horizontale Kopflage, spiritudse
Einreibung hinter den Ohren.

3. Hamorrhagie. Bei rasch erfolgenden Hypera-
mien, bei Ot. med. acut., Keuchhusten, Anamie, Nephritis,
Diabetes treten kleine Blutextravasate, bei Traumen, De-
tonation, Meningitis, Caries, bei Arbeiten im Caisson grossere
Blutungen in dem Labyrinth auf. (Tab. 37). Die Blu-
tungen liegen im Rosenthalschen Kanal, zwischen der
[Lam. spir. ossea, in den Bogengangen, den Maculae
acusticae, in der Schnecke besonders in der Pauken-
treppe, in dem Stamm des Nerv. VIII, In frischen Fallen
ist Resorption des Blutes und Heilung moéglich. Hiufig
schliesst sich an Blutung eine reaktive Entzindung mit
Atrophie des Horepithels, Bindegewebsneubildung und
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Pigmentablagerung an. Symptom e: Plotzlich auftretende
Taubheit oder Schwerhorigkeit mit Ohrgerauschen,
Schwindel, Uebelkeit, Erbrechen. Therapie: All-
gemeinbehandlung, Bettruhe, FEisumschlage, Blutent-
ziehung; innerlich Jodkali, subkutan Pilocarpin.

4. Morbus apoplectiformis Meniére (Lucae).
Aetiologieund Pathologie: Akute Exsudation und
ILa.nmrrh;wu, an die Endstellen des Hornerven, meist ohne
mu,lm'mwhme Ursache bei vorher gesunden Menschen;
mitunter beim Arbeiten 1n bmnmellutze, im Caisson, be-
sonders bel ungeniigender Tubenventilation.

Symptome und Verlauf: Meist ohne Prodrome
plotzliches Zusammenbrechen mit Blasse, Schweissaus-
bruch, kurz dauernder Bewusstlosigkeit. Meist beidseitige
Taubheit mit Schwindel, Brechreiz, Taumeln nach der
kranken Seite hin. Mitunter Beginn der Erkrankung ohne
Bewusstseinsstorung. Der Anfall dauert Minuten oder
Tage lang, -tritt nur einmal auf oder wiederholt sich
nach Tagen oder Monaten. Meist negativer Befund im
Ohr; mitunter Blutblase im Gehorgang, Netzhautblutungen;
Rinne positiv, wenn Stimmgabel gehort wird; Fehlen
der Koptknochenleitung. Keine Lahmung in sonstigen
Hirn- und Riickenmarksnerven. Brechneigung verschwin-
det eher wie der Schwindel; dieser hort, wenn kein
neuer Anfall auftritt, ganzlich auf, wahrend die Taub-
heit meist bestehen bleibt, Therapie: Riickenlage im
Bett mit etwas erhohtem Kopf; innerlich 8 Tage lang
Chinin (0,01—0,03) 3 mal taglich, dann Jodkali 0,5—1,0
pro die, von dritter Woche an Pilocarpin sauhla.utﬂn,
(contraindiciert bei Herz- und Lungenkranken, In-
jection (0,01) taglich oder jeden 2. Tag, min-
destens 12 mal, im Bett bei leerem Magen. Schweiss-,
Speichelsecretion tritt nach 5—-43 Minuten ein, dauert
ca. 2 Stunden. (Patient soll im Zimmer bleiben). Ist
Pilocarpinkur unausfithrbar, wird Schwitzkur mit heissen
Badern und Einwicklungen versucht; Trinken wvon
heissern Fliederthee. Auch in die Tube kann Pilocarpin
gespritzt werden, (jeden 2. Tag 4 Wochen lang). Jod-
salbe auf dem Warzenfortsatz einreiben. Kalle LinthngE

Briih 1, Ohrenatlas, 15
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und Waschungen, Laxans {Calomel), Bromkali innerlich.
Der Meniere'sche Symptomenkomplex kommt auch bei
Mittelohrerkrankungen vor; dannbestand jedoch schon vor-
her Schwerhorigkeit; ausserdem ist dann meist ein positiver
Trommelfellbefund zu erheben; ferner kommt er bei
(Gehirnkrankheiten (Meningitis (Tab.37), Kleinhirntumoren),
daneben meist mit anderen 'Nervuncrscheinungen, vor

b. Otitis interna.

1. Otitis interna acuta. (Voltolini). Selten tritt
akute eitrige Ostitis und Endostitis mit Neubildung von
Bindegewebe und Knochen in der Schnecke, Degene-
ration des Corti’schen Organs und des n. cochl. ohne
Meningitis auf. Symptomencomplex gleicht der abortiv
verlaufenden Meningitis, Der Labyrintheiter kann durch
die Fenstermembranen in die Paukenhohle durchbrechen,
und sekundar eine Ot. med. erzeugen (Politzer, Baginsky).
Bei Kindern entwickelt sich meist beidseitige Taub-
heit unter Taumeln, Schwindel; daneben Kopfschmerz,
Nackensteifigkeit, Erbrechen, Konvulsionen, Fieber. Taub-
heit bleibt nach Rickgang der meningitischen Erschein-
ungen und des Schwindels meist bestehen.

2. Ot. int. leukaemica. Inca. 10%p aller Leukamie-
falle Horstorung. Besonders auf Grund von schon be-
stehenden Mittelohrleiden kommt es zu leukamischer
Exsudation und lymphatischer Infiltration, Blutung in die
Wande und Hohlrdume des hautigen Labyrinthes und zu
einer reaktiven Entziindung, welche mit Bindegewebs-
und Knochenbildung endet. (Tab. 37). Die Symptome
bestehen in plotzhich auftretender Taubheit, Schwindel,
Uebelkeit, Ohrgerauschen, mitunter gleichzeitiger n. VII
Lahmung und dem Meniére'schen Symptomencomplex.

3. Ot. int. parotitica. Bei Mumps metastatische,
zu Zerstorung fihrende Entziindung im Labyrinth und
in den Centralorganen (?) (mitunter bei Mumps Infection
des Mittelohres vermittelt durch die Fis. Glaseri). Symp-
tome sind plotzliche auftretende ein- oder beidseitige
Taubheit ohne starken Schwindel und ohne Fieber, Ein-
seitige Taubheit mitunter gebessert, Jodkali innerlich.
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4, Ot. int. luetica. Pathologie und Therapie:
Bei erworbener lLues entsteht Ende des zweiten oder
Beginn des dritten Stadiums, mitunter auch erst nach
vielen Jahren, ofters als einziges Symptom Labyrinth-
syphilis mit oder ohne gleichzeitige Mittelohrerkrankung,
Dabei tritt eine Exsudation ins Labyrinth mit n: I.tholo"en-
der Bmdegeweih-[{nuchenncuhtidunu auf, Ferner ent-
wickeln sich Gefasserkrankungen, Periostverdickung im
mmnern (Gehorgang, am Vorhofsfenster (Stapesankylose),
korniger Zerfall der<Ganglienzellen im Rosenthal’schen
Kanal mit Atrophie der Akusticusfasern zwischen der
Lam. spir. ossea (Tab. 37). Bei hereditarer Lues treten
Hamorrhagien, Eiterungen im Labyrinth, haufig gleichzeitig
(in 1/ aller Falle von hereditarer ILues) mit Ot. med.
und cat. Adhasivprozessen auf,

Symptome: Mit starkem Sausen, oft mit Schwindel
einsetzende hochgradige, meist beidseitige Schwerhorig-
keit bei negativem Trommelfell und Tubenbefunde.
Schwerhorigkeit meist sehr schnell entwickelt, oft durch
Erschiitterung wesentlich verschlechtert. Rmn positiv,
Weber im besseren Ohr, Schwabach werkiirzt, Herab-
setzung der oberen Tongrenze, Schwerhorigkeit im
jugendlichen Alter, ohne Mittelohraffektion, muss stets
Verdacht auf Syphilis erwecken. Bei hereditarer Lues
bestehen oft gleichzeitig Hornhauttriibungen, gezahnelte
Schneidezahne (Hutchinsonsche Trias). Hereditare Taub-
heit ist meist unheilbar, erworbene bei kurzer Dauer
und Fehlen von Adhasivprozessen ofters heilba

Therapie: Allgemeinbehandluug mit Schmierkur,
Jodkali. Schonung des Ohres vor GLI‘.:IU.‘:ChEI] ['Antlphon},
Pﬂncarpm subkutan. Bei gleichzeitigen Mittelohrcatarrhen
lokale Behandlung.

5. Sekundare Entziindungen des Laby-
rinths werden durch Erkrankungen des Mittelohres oder
des Gehirnes und seiner Haute vﬂmnlasst. Selten ver-
ursachen akute Catarrhe, haufiger Adhisivprozesse, Stapes-
ankylose, am haufigsten eitrige Entzindungen des Mittel-
ohres (besonders bei Infectionskrankheiten) und des
Gehirns Labyrinthaffectionen (Tab. 37). Intracranielle

15*
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Drucksteigerung kann durch Steigerung des intralabyrin-
tharen Druckes Horstorungen verursachen, Wiahrend bei
den nicht eitrigen Entziindungen unter den Symptomen
nervoser Schwerhorigkeit Schrumpfung und Atrophie der
Ganglienzellen im Rosenthalschen Kanal und der aus
ihnen austretenden Nervenfasern besonders in der ersten
Schneckenwindung gefunden werden (Tab. 37), schliesst
sich an eine eitrige Entziindung des Labyrinthes meist eine
bindegewebige Wucherung und Verodung des hautigen
th}nnthe: an; bei derselben werden du: '\Terxenenden.
das Corti’'sche {._}rgan, die Reissner’sehe und Cortische
Membran, das Rosenthalsche Ganglion eitrig infiltriert und
zum Teil zerstort; es kommt zu einer Degeneration der Ner-
venenden und Nervenfasern, ferner zu Epithelwucherung,
Pigmentablagerung, Hlutung, Bindegcwchs- und Knochen-
neubildung; bei weniger stark ausgebildeten Veranderungen
kann Riickbildung eintreten. Vom Labyrinth aus kann der
Eiter durch den inneren Gehorgang (Tab.26), den aq. cochl.
und nach Durchbruch des saccus endolymphaticus auf
das Gehirn iibergehen. Vom Mittelohr aus gelangt der
Eiter durch Gefass- und Nervenkanile, durch die Vor-
hofsfenster, durch Fisteln in der Promontorialwand und
in den Bogengangen ins Labyrinth (Tab. 26). Gehirn-
eiterungen (bei Meningitis) gelangen auf dem Wege
des Aq. cochl.,, durch die Scheide der n. VII. und VIII,
durch Gefasse und bindegewebige Durafortsatze in das
Labyrinth. Sekundar an Labyrintheiterung kann sich
z. B. bei epid. Meningitis Mittelohreiterung anschliessen.
Wird, wie es bei Scharlach, Diphtherie vorkommt, gleich-
zeitig Mittelohr und Labyrinth befallen, entsteht Panotitis
(Politzer). Es treten dann bei Kindern Fieber, Schwindel,
Bewusstlosigkeit, Krampfe auf; nach Riickkehr des Be-
wusstseins besteht vollige Taubheit; erst spater Otorrhoe;
die Taubheit bleibt meist bestehen. Therapie bei Pano-
titis: innerlich Jodkali, Pilocarpin subkutan, Badekuren. Der
Uebergang von Mittelohrentziindungen aufs Labyrinth wird
gekennzeichnet durch das Auftreten starker subjektiver Ge-
rausche und plotzlicher Horverschlechterung mit Schwin-
del, Taumeln, Uebelkeit, Schmerzen im Hinterkopf. Weber
im gesunden Ohr, Schwabach verkurzt. Prognose schlecht.
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Therapie: Blutentziehungen, Eisumschlage, Laxans, Jodkali,
Quecksilber innerlich, Einreibungen mit Jodsalbe um das
Ohr, Galvanisation, Behandlung der Mittelohraffection. bei
Caries operativ: Radikaloperation mit Eroffoung desLaby-
rinthes, Seltenistgenuine Meningitis Grund vonLabyrinth-
entziindung (in 3. bis 8. Woche oder im Reconvalescenzsta-
dium plotzlich Taubheitmit Gleichgewichtsstorungen), hiufi-
ger epidemische Meningitis. Meist tritt beiderselben in der
1. oder 2. Woche Taubheit mit starken Gleichgewichtsstor-
ungen auf(Entengang), oft auchgleichzeitiglh.ahmung anderer
Nervengebiete: Seh- und Sprachstorungen. Mitunter vor-
iibergehende Besserung der Schwerhorigkeit, jedoch selten
Heilung., Bei kleinen Kindern ist Meningitis oft Ursache
fiir Taubstummbheit. Therapie: Eisblase, Jodkaliinnerlich;
[Laxans, Pilocarpin subkutan. Galvanisation. Nach langerem
Bestehen der Taubheit ist Therapie erfolglos. Kinder
miissen fleissig zum Sprechen ermahnt werden, da sonst
Sprache verlernt wird, Man muss stets laut und deutlich
articulierend mit ihnen sprechen. Horreste durch Be-
nutzung (Uebung) derselben erhalten.

c. Krankheiten des Hornerven und der Horcentren.

Hyperamie des Nerv. VIII tritt bei Hyperamie der
Dura infolge von Entziindung oder Stauung auf. Ecchymosen
im Hornerven finden sich besonders bei Fissuren der Scha-
delbasis, bei LLeukamie, Neuritis descendens n. VIII tritt
bei Meningitis, Neuritis ascendens bei ot. int. mit Ro-
tung, eitriger Infiltration, Zerfall und Atrophie der Nerven-
fasern, amyloider Degeneration, Ablagerung hyaliner
Korperchen (auch normal) und von Kalk im Neurilemm
auf. Atrophie n. VIII infolge Obliteration der a. basi-
laris und a. aud. int. ist selten, Bei Tabes ist hiufig das
Horvermogen infolge Atrophie des n. VIII herabgesetzt.
Drucklahmung und Zerreissung des n. VIII tritt bei Tu-
moren an der Schadelbasis (Tab. 32) auf, ferner bei Hyper-
ostose des inneren Gehorgangs (Lues). Sekundare Atrophie
(Inaktivitatsatrophie) und fettige Degeneration des n. VIII
ist bei catarrhalischen Adhasivprozessen, Stapesankylose
selten, selbst wenn véllige Taubheit besteht. Die Symp-
tome der Erkrankungen des Hornervenstammes sind die
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gleichen wie bei Labyrinthatfektionen, (Schwerhorigkeit
oder Taubheit, Ohrgerausche, Schwindel, Kopfschmerzen
meist bei negativem Trommelfellbefunde [‘Tzlh. 33,3}.
Horprifung s. S, 78.) Therapie symptomatisch., Bei
centralen Horstorungen weisen Funktionsstorungen in
anderen Nervttngel'}ieten mitunter auf den centralen Sitz
hin. Bei centralen Erkrankungen (z. B Hirntumoren) ist
meist Stauungspapille vorhanden. Die Knochenleitung ist
(auch fiir L'hl‘) intakt, dagegen bei Ot. int. verkiirzt oder
fehlend. Die obere Tongrenze ist bei centralen Erkrank-
ungen normal, bei Ot. int. herabgesetzt ; scharfe Tonliicken,
Paracusis weisen auf periphere Erkrankung hin. Bei Er-
krankungen des Hornerven ist besonders die Perception fiir
die mittleren Tone herabgesetzt (Gradenigo). Bei centralen
Erkrankungen (Hirntumoren) ist die elektrische Erreg-
barkeit des n. VIII (bei intaktem Gehororgan) erhoht.
Centrale Horstorung ist meist einseitig; haufiec dabei
frithzeitig Lahmung des n. VII. Eitrige Entziindung
und Erweichung des Bodens des 4. Ventrikels bei
Meningitis lahmt (meist gleichzeitig mit anderen Nerven)
den n. VIII. Bei Apoplexie und Encephalitis konnen die
Acusticuskerne zerstort werden, Gehirnaffektionen beein-
flussen je nach Sitz und Ausdehnung das Gehor: so ruft
Liasion der inneren Kapsel gekreuzte Taubheit hervor
(s. Abb, 97); akuter und chronischer Hydrocephalus ko nnen
Taubheit infolege Zerstorung der Acusticuskerne bewirken.
Scheinbare Taubheit entsteht bei pathologischen Vor-
gangen in der ersten Schlafenlappenwindung (besonders
links): sensorische Aphasie (Worttaubheit, Seelen-
taubheit) d. h. Aufhebung des Sprachverstandnisses, obwohl
die Sprache gehort wird. Priifung mit der kontinuier-
lichen Tonreihe unterscheidet reine centrale Worttaub-
heit von peripherer Taubheit; finden sich bei Wort-
tauben Tonliicken oder ungeniigende lange Perceptions-
dauer (besonders in dem Tonbezirk von b! bis g?) ist
die Annahme gerechtfertigt, dass die Worttaubheit durch
periphere Veranderungen in der Schnecke wverursacht
wird (Liepman). Bei Zerstorung der 3. linken Stirn-
windung wird Vorgesprochenes wohl gehort, aber nicht
nachgesprochen, weil die zum Sprechen notwendigen
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feinen Mundbewegungen aufgehoben sind (motorische
Aphasie). Horstummheit (oder psychische Taubheit) ist
das Unvermogen zu sprechen, trotz vorhandenen Gehors
und erhaltenen Wortverstandnisses infolge Zuriickbleiben
der gesamten Sprachentwicklung (durch Hor- und Arti-
kulationsiibungen heilbar). Taubstummheit ist Stumm-
heit infolge Taubheit. Idiotische Stummheit bei vor-
handenem Gehor beruht auf Schwachsinn.

ITII. Verletzungen des GehoOrorganes.

Verletzungen der Ohrmuschel durch Stich oder Hieb
heilen, wenn aseptisch, glatt durch Naht; Quetschwunden
(besonders des Knorpels) heilen mit Verunstaltung der
Ohrmuschel. Der Hautiiberzug des Gehorganges kann bei
Extraktionsversuchen (instrumentell), ferner durch Kratzen,
Verbrennung oder Aetzung verletzt werden. Die vordere
knocherne Gehorgangswand wird meist gleichzeitig mit dem
Hautiiberzug (selten auch mit der Schadelbasis) z. B. bei
Sturz auf den Unterkiefer verletzt. Stenose im Gehorgang
(Tab.15) wird durch aseptische Behandlung, Einfiihren von
(Gazedrains, Extraktion der gelosten Splitter, Aetzungen
von Granulationen vermieden., Blutung durch Tamponade
gestillt, Haufiger wird Gehorgang gleichzeitig mit
Trommelhohle und Labyrinth bei Schadelbasisfrakturen
infolge wvon Sturz oder Schlag beteiligt. Bei Gewalt-
einwirkung auf die Stirn oder das Hinterhaupt bricht die
Schiadelbasis in Langsrichtung (Tab. 11); das Felsenbein
bricht an seinen schwiichsten Stellen (vom For.
jugul. bis zum Teg. tymp. et antri, obere Gehorgangs-
wand), wahrend die kompakte Labyrinthkapsel unver-
sehrt bleibt. Seltener geht die Fissur durch den inneren
Gehorgang, den Vorhof und die Schnecke bis zur inneren
Paukenhohlenwand. Bei Gewalteinwirkung auf die Seite
lauft die Fissur quer, in Richtung der Sut. petrosquam.
oder durch das Tegm. tymp., die obere, hintere, vordere
Gehorgangswand ; gleichzeitig wird haufig die Spitze der
Pyramide abgebrochen, welche nachgiebiger ist, als die
hier sehr feste Dura mater. Das Trommelfell kann da-
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bei unversehrt bleiben oder es wird mit zerrissen. Bei
Fissuren des Schlifenbeins kommt es zu Blutergiissen
in die Paukenhohle, die Warzenfortsatzzellen, in den
Stamm des n. VII und VIII (selten Zerreissung), in die
Paukenhohlenschleimhaut, besonders in Niahe der La-
byrinthfenster, in den Rosenthal’schen Kanal, die Maculae
acust., die Schnecke (Paukentreppe), die Bogengange,
Vorhofssackchen. DBesonders stark sind die perilympha-
tischen Raume an der Blutung beteiligt. Kleinere Hamorr-
hagien konnen resorbiert werden; meist kommt es jedoch
nach einer Fissur zu einer reaktiven Entziindung des Laby-
rinthes (Tab. 36). Bei den Fissuren durch das Teg. tymp.
und Zerreissung der Dura kann durch Infektion vom Mittel-
ohr aus Meningitis auftreten, bei Fissuren der hinteren
Gehorgangswand Entziindung des Warzenfortsatzes.

Verlauf und Symptome: Bei Schlafenbein-
fissuren profuse Blutung; seltener ist starke Blutung
ohne Knochenverletzung aus dem hautigen Gehorgang,
dem Bulbus, v. iugul., a. carotis. Mitunter sind Blutextra-
vasate, Sequester im Gehorgang sichtbar. Trommelfell
oft zerrissen, (GGeschmacksstorungen. Ist Labyrinth oder
Schadelhohle eroffnet, Abfluss von Cerebrospinalfliissig-
keit. Nach Unfall meist Bewusstlosigkeit, dann Kopf-
schmerz, Schwindel, sofort auftretende Schwerhorigkeit
oder Taubheit, Ohrgerausche, seltener Facialislahmung.
Lahmung anderer Hirnnerven. Suggilationen in der
Kopfhaut. Tod haufig durch Meningitis, Wenn Heilung
eintritt, meist bleibende Taubheit.

Therapie: Verhiiten der Infektion. Nicht spritzen.
Grosser Ohrverband ; Bettruhe; nach Riickgang der All-
gemeinerscheinungen bei Taubheit subkutan Pilocarpin,
Strychnin, Jodkali innerlich; bei Bluterguss in die Pauken-
hohle vorsichtige Luftdouche.

Ohrtrompete kann beim Bougieren, seltener
durch Stich, Schuss verletzt werden. Heilung kann mit
Striktur oder Atresie erfolgen.

Stichverletzungen in die Ohrgegend konnen das
Schidelinnere, bei Verletzung des Warzenfortsatzes den
Sinus verletzen (v. Bergman n).

Die Verletzungen des Trommelfelles werden
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hervorgerufen: 1. durch direkte Verletzung (z. B.Verbren-
nung, Ohrloffel, Ohrenspritze); meist entsteht dann in
der hinteren Trommelfellhalfte Perforation, und da gleich-
zeitig haufig Infektion erfolgt, eine akute Eiterung.
2. durch Fortpflanzung wvon Gehorgangsfissuren, ofters
Perforation in der Shrapnell'schen Membran, mit nach-
folgender Eiterung und Meningitis. Wenn Heilung,
bleiben Adhasivprozesse zuriick. 3. am haufigsten durch
plotzliche ILuftverdichtung im Gehdrgange (Ohrfeige,
Detonation, Explosionen, Luftdouche) oder Luftverdiin-
nung (Kuss, Caisson). Traumatische Ruptur tritt leicht
ein bei verdiinntem Trommelfell und enger Tube, welche
das Ausweichen der Luft in den Nasenrachenraum
verhindert. Beim Eintreten einer traumatischen Per-
foration ertént ein Knall im Ohr; Schmerz, Schwindel,
Sausen, geringe DBlutung. Meist sitzt in der hinteren
Trommelfellhalfte, haufiger auf dem linken Ohr, eine
ovale, seltener runde Perforation; die Rander derselben
sind unregelmassig, hamorrhagisch, mitunter lappen-
formig umgeschlagen; seltener finden sich nur lineare
Risse (mitunter ist nur Epidermis und Cutis eingerissen).
In Nahe der Perforation liegen kleine Hamorrhagien auf
dem Trommelfell; entziindliche Erscheinungen fehlen:
Trommelfell ist grau, Paukenhohlenschleimhaut gelblich;
(Tab. 38,15,16) Valsalva gelingt mit breitem Perforations-
gerausch. Meist nur geringe Horstorung: Rinne partiell ne-
gativ, Weber im kranken Ohr. Schwabach normal oder ver-
langert. Ist dagegen gleichzeitig das Labyrinth verletzt (Ha-
morrhagien in n. VIII, in die Paukentreppe, die Maculae
acust.), hochgradige Schwerhorigkeit oder Taubheit mit
starken Gerauschen. Rinne positiv, Schwabach verkiirzt,
Weber im gesunden Ohr, obere Tongrenze herabgesetzt.
Unkomplizierte Trommelfellrupturen heilen in 4—6
Wochen durch narbigen Verschluss der Perforation mit
normalem Gehor. War Labyrinth gleichzeitig erschiittert,
kann Schwerhorigkeit oder Sausen zuriickbleiben. Hiufiger
tritt Labyrintherschiitterung bei unverletztem Trommelfell
auf, wenn die ganze Gewalt der Luftverdichtung im Ge-
horgang nur auf das Labyrinth einwirkt (Politzer). Bei



234

Trommelfellverletzung ist ofters gleichzeitig die Pauken-
hohle und ihr Inhalt verletzt; der Hammergriff kann
fracturieren; der in die Paukenhohle erfolgte Bluterguss
(Haematotympanum) kann spontan resorbiert werden;
mitunter geht er in Eiterung iiber, besonders bei direkt
stattgefundener Verletzung. Das Labyrinth wird direkt
bei rohen Fremdkorperextraktionen, seltener durch Stich,
Schuss verletzt, hiufiger indirekt bei Schadelbasisfrak-
turen. Labyrintherschutterungen treten bei plotzlichen
Luftdruckschwankungen (Explosionen, Detonation, Loko-
motivpfeife, Schuss, Schlag auf das Ohr) auf. Auch ohne
Knochenfissuren kann mfal-:n, von Labyrintherschiitte-
rungen hochgradige Hmatnrun# auftreten ; dabei konnen
Blutungen in da&. hautige I_.rlbx'rmth ertolgen, welche oft eine
rr:dhtwr: Entziindung und Hornery EI‘I"[tI‘DphIE verursachen.
(Tab. 36.) Bei Labyrintherschiitterung, welche auch auf
dem anderen Ohr als da, wo die Gewalt einwirkte, auf-
treten kann, entsteht schwache Benommenheit, Schwindel,
Brechreiz, Taumeln, ofters Hyperasthesia acutica. Bei
leichten Erschiitterungen geht die Horstorung, der
Schwindel nach einigen Tagen vollig zuriick. Bei aus-
gedehnten Blutungen nimmt die Horstorung meist zu,
der Schwindel bleibt bestehen (Schwartze). Eine erst
langere Zeit nach dem Unfall auftretende Schwerhorig-
keit kann durch reactive Entziindung nach Blutungen ins
Labyrinth hervorgerufen werden. Besonders ungiinstig
wirken LLabvrintherschiitterungen auf Ohren, welche schon
vorher erkrankt waren; dann kann die bisher gering-
gradige Schw er}u}r;ngt plotzlich sehr hochgradig werden.

Therapie: Bei Trommelfellverletzungen Fernhalten
jedes Reizes, jEdEr Infection durch etwaige qussprltzunﬂ,
Eintropfung. Behandlung besteht ausschliesslich in asep-
tischem Verschluss des Ohres, kleinem Ohrberband. Hei-
lung erfolgt ohne Eiterung, bei Infection entsteht schwere
Mittelohreiterung. Bei gleichzeitiger oder isolierter La-
byrintherschiitterung Bettruhe, Eisumschlage; Laxans;
Blutentziehung; Galvanisation ; innerlich Jodkali, subkutan
Pilocarpin, Strychnin (0,05:10,0 1[5 Spritze). Wie eine
einmalige intensive Schalleinwirkung, so kann auch lang-
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dauernde Schalleinwirkung in gewissen Berufen (Schlosser,
Schmiede, Weber, Telephonieren) zu Hornervenatrophie
und Schwerhorigkeit fiihren. Prophylactisch Tragen von
Antiphonen.

IV. Neubildungen des Gehororganes.

Von Bindegewebsgeschwiilsten kommen an der
Ohrmuschel Fibrome (Tab. 16), am Ohrlappchen (Reiz
von Ohrringen) Narbenkeloide vor; die Fibrome bilden
kugelige oder gelappte Geschwiilste, enthalten ofters
m}'xl}nmtﬁﬁc Stellen (I\l:_.-'xoﬁbmm}. Knotentuberkulose
am Ohrlappchen ist selten, wird durch histologischen
Bau vom Fibrom unterschieden. Angiome sind blaurote,
oft pulsierende Geschwiilste, besonders am Ohreingang :
sie entstehen aus Teleangiectasien, nach Erfrieren, Gra-
viditatsvaricen. Selten tritt Verknocherung der oberen
Ohrmuschelhalfte ein. An der hinteren Ohrmuschelhalfte
sitzen oft sehr grosse Atherome (Tab. 16); Dermoidcysten
kommen hinter und vor der Ohrmuschel, selten Enchon-
drome vor. Sarcome konnen als Geschwiire am Ohrlapp-
chen oder am Tragus beginnen; sie greifen in die Tiefe bis
auf den Knochen iiber und fithren durch intracranielle
Komplikationen den Tod herbei; meist gehen sie von der
Paukenhohlenschleimhaut, den Warzenfortsatzzellen, dem
Periost des Warzenfortsatzes (Pseudofluctuation) oder der
Dura des Felsenbeines aus. Nach Zerstorung des Trom-
melfelles kommt es zur Eiterung, polyposer Wucherung im
Gehorgang, spater zum geschwiirigen Zerfall des ausseren
Ohres(Tab.15). Die geschwiirigeOberfliche, starke Schmer-
zen, Blutungen, schnelles Wachstum, histologische Unter-
suchung unterscheidetSarcome von polyposenGranulationen.
Im Periost des Warzenfortsatzes kommen selten Ostcome,
Gummi vor, Chlorome des Schlifenbeins hat Korner be-
schrieben, Im Gehorgangseingang kommen kleine weisse
Knotchen (Milien) durch Verschliessung von Hautfollikeln
und durch Verstopfung von Talgdriisen Comedonen vor.
Meist treten Neubildungen des Mittelohresund Gehor-
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canges als Ohrpolypen auf (Tab. 25, 33, 39,9,10,15).
I)le ()hrpul}'pen kommen meist bei Ot. med. chron. vor;
sie entspringen von der inneren oder unteren Pauken-
hohlenwand, den Gehorknochelchen, dem Trommelfell,
an KFistelrandern und aus pneumatischen Zellen der hin-
teren oberen knichernen Gehorgangswand (scheinbare
Gehérgangspolypen), ofters auch in der Shrapnell’-
schen Membran und in der Tuba Eustachii, Die Ohr-
polypen erscheinen als hochrote glatte oder himbeerartige
Geschwiilste oder als blasse kuglige Tumoren im Ohr.
Die meisten Ohrpolypen sind entziindliche Gewebs-
wucherungen (Tab. 33): polypose Granulationen. Die-
selben bestehen aus einem Gemisch von polynukleiren
und mononuklearen Leucocyten, Plasmazellen, Mast-
zellen, Riesenzellen, Fibroblasten, welche in einer I{Ejrnig
fadigen, blutgefissreichen Grundsubstanz liegen; mitunter
haben die polyposen (Granulationen Neigung zu schrumpfen ;
dann enthalten sie reichlicher Fibroblasten und stark
wuchernde Gefasse (fibromatose polypose Granulationen).
Das Gewebe der polyposen Granulationen enthalt keine
elastischen Fasern, dagegen reichlich hyaline Korperchen;
ithre Oberflache 1st ulceriert und ohne Epithel, oder es tragt
Platten oder Cylinderepithel, mitunter auch beides. Das
Cylinderepithel bildet ofters driisenahnliche FEinsenk-
ungen in das Gewebe; wahre Driisen sind selten. Der
kleinere Teil der Ohrpolypen stellt Geschwiilste dar:
derbe, gefassarme, von Platten- oder Cylinderepithel
uberzogene Fibrome, oder wenn ihre Fasern durch Flissig- :
keit auseinandergedrangt werden, Myxofibrome. Die Ur-
sache fiir die Bildung polyposer Granulationen ist haufig
Knocl anerl«:mnkung; infolgedessen ist ihr Befund progno-
stisch ungiinstiger, wie der der Fibrome und Myxofibrome.
Verlauf und Symptome: Meist besteht bei
(Jhrp-:}iv]mn glelchzeltlg ()t chron., haufig auch Caries, Po-
lypen sind hautig Ursache von Eiterretention und nicht hei-
lender (_}turrhue, mitunter sind sie reflectorisch Ursache
von Epilepsie. Spontane Ausstossung und Schrumpfung von
P olypen durch degenerative ‘vurgdnue sind selten. Blu-
tungen aus dem Ohr (mitunter nach jahen Bewegungen)
meist nur gering. Um Ursprungsstelle des Polypen zu er-
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kennen, muss man den Polyvpen mit Sonde umkreisen (Po-
litzer); mitunter wachsen polypose Granulationen von der
Dura mater (Pachymeningit. ext.) durch cariose Liicken im
Paukendach in den Gehorgang hinein (Tab. 25, 34).
Therapie: Geschwiulste der Ohrmuschel werden
exstirpiert, bosartige moglichst frith, eventuell Abtragung
der ganzen Ohrmuschel. Bei Angiom galvanokaustische
Zerstorung. Ohrpolypen werden mit der Polypenschlinge
entfernt, leicht blutende mit der
galvanokaustischen. Nach Eintro-
pfen von 209, Cocain in den
Gehorgang wird die Polypen-
schlinge unter genauer Beleuch-
tung iiber den Polypen moglichst
nahe seinem Ursprung geschoben
und zusammengezogen. Es ist vor-
sichtiger, stets schneidende Schlin-
gen zu nehmen, d. h. solche, bei
welchen der Schlingendraht in das
Schlingenrohr hineingezogen wer-
den kann (Abb. 99a). Bei Anwen-
dung von reissenden Schlingen, bei
welchen der Draht am oberen Teil
Ealyyiedaclinge der Rohre durch ein Querstiibchen
' : aufgehalten wird (Abb,99b), kann
bei Caries des tegm. tymp. die Dura angerissen werden.
Kleine Polypen und Polypenreste werden mit schneidender
Zange (Abb. 79), dem Ringmesser (Abb, 78), galvanokau-
stisch oder durch Aetzung mit Chromsaure zerstort. Nach
Operation kleiner Ohrverband. Wihrend Nachbehandlung
sind neben Behandlung der Ot. chron. rf.,c"elmdaa:m_ Fum-
giessungen von Ale. abs, ins Ohr notw cndlg; bei messer-
scheuen Patienten und schwer entfernbaren Pt:r]_n.'lmn (z. B.
bei Stenose des Gehorgangs) kann durch Alkoholeingies-
sungen allein Heilung erzielt werden (Politzer). Oft noch
missen an die Operation polyposer Granulationen zur
Heilung der Eiterung grossere operative Eingriffe an-
geschlossen werden.
Primare Bindegewebsneubildungen am Hérnerven
sind selten (Neurom, Gliom, Flhrnmrmm} Dieselben sitzen




238

-,

dem Nerven birnformig auf (Tab. 32), dringen mit
einem dicken Stil in den inneren Gehérgang ein, trennen
den Zusammenhang zwischen Nerv und Gehirn; oft
n. VII beteiligt. Neben der Taubheit dann meist cere-
brale Symptome. Haufiger greifen Geschwiilste des
Gehirns und der Dura mater (meist Sarcome) auf den
Hornerven iiber.

Das Carcinom kommt hiufiger am Obhre
vor (Tab. 15); es beginnt an der Ohrmuschel, am
oberen Teil des Helix als ein Knotchen, bildet eine
hockerige, weiche, ulcerierte Geschwulst, welche auf
den Knorpel, die Ohrmuschel und ihre Umgebung, auf
das Schlafenbein iibergreift. Im Gehorgang beginnt es
als Ekzem oder als ein Geschwiir mit schwammigen,
rasch wachsenden, leicht blutenden, blumenkohlartig
wuchernden Granulationen. Auch das Mittelohr und
der Warzenfortsatz sind, besonders nach langjihriger
Eiterung und nach Epidermisierung der Paukenhohlen-
schleimhaut, Ausgangspunkt fiir Cﬂfﬂiﬂﬂl‘l‘lhildﬂl’lf_’. Das
Schlafenbein kann grosstenteils (wie bei ausgedehnter
Caries) zerstort werden (Tab. 23); auch durch die resi-
stente Labyrinthkapsel kann die Carcinomwucherung in
den Schneckenraum hineinwuchern und den Hérnerven
zerstoren (Tab.36). Symptome des Ohrcarcinoms sind:
enorme Schmerzen, foetide Eiterung, starke Blutung,
Lymphdriisenschwellung, frithzeitice n. VIILahmung,
sehr schnelles Wachstum der im Gehorgang sichtbaren,
mit breiter Basis aufsitzenden Wucherungen. Histologische
Untersuchung sichert die Diagnose (atypische Platten-
epithelwucherungen kommen auch in von Plattenepithel be-
kleideten Ohrpolypen vor; dann ist jedoch der Zusammen-
hang mit dem Oberflachenepithel nachweisbar und in quer
getroffenen Epithelzapfen stehen die Zellen dann noch
gleichmassig palissadenartig wie im Rete Malpig.). Tod er-
folgt durch Meningitis, Hirnabscess, langstens nach 1/
Jahren. Sekundar kann das Gehororgan vom Carcinom der
Parotis, der Zunge und des Oberkiefers ergriffen werden.

Therapie: Wenn ausfuhrbar, moglichst friih-
zeitige Exstirpation.




V. Missbildungen des Gehororganes.

Missbildungen sind oft Ursache von angeborener Taub-
heit und Taubstummheit. Sie betreffen entweder das ganze
Gehororgan oder nur den schallleitenden oder den schallem-
pfindenden Apparat. Mitunter istHereditat nachweisbar. Die
Missbildungen finden ihre Erklarung aus der Entwicklung
des Gehororgans (S. 55). Bildungsanomalien am :ausseren
Ohre treten meist bei gesundem mittlerem und innerem
Ohre auf. Eine Verdickung am Helixrand hinten oben
bildet (Tab. 16) die Darwin’sche Spitze (Darwin-W oolner-
sche Ohr). Anstatt der normalen Umkrempung des Helix
findet sich ofters eine nach hinten oben gerichtete Spitze
(Macacus Ohr); bei erhaltenem foetalem Scheitelwinkel
entsteht das Spitzohr (Satyrohr) und bei gleichzeitig aus-
gebildetem Darwinschen Hocker das Cercopithecusohr.
Durch starker Wolbung des Antihelix ist das Wilder-
muthsche Ohr ausgezeichnet. Das Ohrlappchen kann an-
gewachsen, auf die Backe verlangert oder gespalten (Colo-
bom) sein. Degenerierte, sogenannte Morelsche Ohren,
kommen bei Geisteskranken nicht haufiger vor wie bei Nor-
malen. Bildungsexcesse sind : sehr grosse Ohren (Macrotie),
mehrere und dann meist verkriippelte Ohrmuscheln neben
einer normalen Ohrmuschel (Polyotie), Auricularanhange
vor dem Tragus (Tab.16). Vor dem Helix findet sich, ofters
beidseitig, eine kleine Grube oder blinde Fistel (Fistula
auris congenita). Defectbildungen der Ohrmuschel sind
meist auch mit Defectbildungen des Gehorganges, der Pau-
kenhohle und der Ohrtrompete verbunden ; das Labyrinth
kann dabei gut ausgebildet sein. Totaler Defect der Ohr-
muschel ist selten; ofters finden sich anstatt der Ohrmu-
schel langliche Knorpel- und Hautreste (Microtie) (Tab. 16).
Anstatt der Ohroffnung kann der Gehorgang membranos
verschlossen sein (Atresie), oder er ist meist bei gleich-
zeitiger Microtie nur durch eine Vertiefung angedeutet ;
dabei kann der knocherne Gehorgang und das Trommel-
fell erhalten sein, oder beide fehlen vdllig; im letzteren
Falle ist auch die Pankenhdhle missbildet, (die Labyrinth-
fenster verengt, die Gehorknochelchen, die Tube wver-
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kiimmert oder ganz fehlend). Mit der Missbildung der
Ohres finden sich gleichzeitig haufig noch andere Miss-
bildungen (Assymetrie des Gesichts, Wolfsrachen). Das
[Labyrinth ist bei Microtie und Atresie meist intakt;
ofters ist es gleichzeitig oder auch isoliert defect (mangel-
hafte Entwicklung des Nerv. VIII, der Schnecke und
Bogengange).  Mitunter kommen Fissurbildungen im
Schlafenbein vor (Tab. 32). Defecte des Labyrinthes
bedingen Taubheit, Defecte im mittleren und ausseren
Ohr Schwerhorigkeit. Die Funktionspriifung kann ent-
scheiden, ob bei einseitiger Microtie und Atresie das
Labyrinth intakt ist; bei intaktem Labyrinth wird Weber
in das kranke Ohr verlegt. Bei einseitiger Atresie ist ofters
die entsprechende (Gaumenhalfte schlechter entwickelt
und geringer beweglich, worauf ein Riickschluss auf
mangelnde Entwicklung des Mittelohres moglich ist
(Politzer). Bei septumartigen Verschluss des Gehorganges
und ausgebildetem knochernen Gehorgange wird die
Sprache bei Anwendung eines Horrohres besser ver-
standen. Bei ausgebildetem Mittelohr entsteht beim
Katheterisieren ein Einstromungsgerausch in die Tube.
Die Behandlung besteht bei Gehorgangsfisteln, wenn die-
selben sich entziinden, in Spaltung und Excision. Bei
Macrotie und abstehenden Ohren '{K.atzenohren) kann
keilformige Excision aus der Hinterwand der Ohrmuschel
zur Verkleinerung fithren. Bei Microtie und Atresie des
Gehorganges ist der operative Versuch, einen Gehorgang
anzulegen nur dann erfolgreich, wenn ein knocherner
Gehorgang besteht. Das Ausmeisseln eines kiinstlichen
Gehorganges ist zwecklos, Bei Defectbildung der Ohr-
muschel, ebensc wie bei Verlust derselben durch Ver-
letzung ist es zweckmiissig, eine kiinstliche Ohrmuschel
aus Papiermaché tragen zu lassen.

VI. Neurosen des Gehororganes.

Nervose Otalgie, mitunter intermittierend, sehr heftig,
mit subjektiven Gerauschen und Hyperaesthesie acust. kann
als Teilerscheinung einer Trigeminusneuralgie auftreten;
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dabei besteht 6fters Rotung und Schwellung der Ohrmuschel
und des Warzenfortsatzes. Auch im Gehoérgang, in der
Paukenhohle kann Neuralgie des Plexus tymp. bestehen.
Ursache der Neuralgie ist haufig Zahncaries, Entziindung
des Ganglion Gasseri, Ulcerationen in der Zunge, im Kehl-
kopf und im Rachen, Influenza. Man darf nur dann eine
Otalgie diagnostizieren, wenn alle Entziindungsreize im Ohr
und an anderen Stellen fehlen. Behandlung ursachlich, ev.
Chinin, Jodkali innerlich, Galvanisation, Massage, Lucae’s
Drucksonde. Bei Hyperaesthesie der Ohrmuschel nach Er-
frieren kalte Umschlage, bei Pruritus Kiihlsalbe. Mit-
unter findet sich bei Hysterie, catarrhalischen Adhasiv-
prozessen Anaesthesie der Ohrmuschel und des Gehor-
ganges, Spastische Contracturen des M. tens. tymp. und
des m. stapedius (bei Tic consulsiv), Blepharospasmus, oder
Krampf des Gaumensegels verursachen Knacken im
Ohr (wie Uhrticken). Behandlung allgemein, Galvani-
sation, Massage. Als Neurosen des Nerv. VIII er-
scheinen Hyperaesthesie, Paracusis, Ohrgerausche (ner-
voses Ohrensausen ohne Ohrerkrankung), Oxyecoia (Fein-
horigkeit), ferner funktionelle Paresen und Paralysen :
1. Angioneurotische Acusticuslahmung:
Unter Erblassen, Uebelkeit, Schwindel einige Minuten
dauernde Schwerhorigkeit, mitunter bei Migrane (Reizung
akustischer Centren). 2. Rheumatische Acusticuslah-
mung: Meist heilende Taubheit nach einer Erkaltung, Rheu-
matismus. 3. Hysterische Taubheit: Nicht haufig;
oft gleichzeitig Hyperaesthesia acust, Charakteristisch ist
rascher Wechsel im Horvermogen, Hyperaesthesie, Anaest-
hesie und Lahmungen in anderen Nervenbezirken; ab-
norme Sensationen im Gehorgang; Transfert. Vicariierende
Ohrblutungen, 4. Sympathische Acusticusliah-
mun g: Bei einseitiger hochgradiger Schwerhorigkeit ent-
wickelt sich auf dem anderen Ohr ohne objectiven Be-
fund ebenfalls schnell Schwerhorigkeit.

Therapie: ﬂllgemeinbehahdlung s bei Hysterie
elektrische Behandlung, DMetallotherapie; meist keine
Lokalbehandlung notig (s. S, 161). Innerlich Bromsalze,
Jodkali, Pilocarpin subkutan, Galvanisation.

BErihl, Ohrenatlas. 16
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VII. Taubstummbheit. Mutosurditas.

Taubstummbheit ist Stummheit infolge von Taubheit
trotz gut funktionierender Sprachwerkzeuge. Jedes Kind
wird stumm geboren; durch das Gehor erlernt es die
Sprache und wird sprechend. Ein taub geborenes Kind
bleibt stumm. Horend geborene Kinder, welche noch
nicht sprechen konnen und durch Krankheit das Gehor
verlieren, werden den taub geborenen gleich: sie bleiben
stumm; solche, welche schon sprechen konnten (bis zum
/. Jahr), verlernen die Sprache fast regelmissig und
werden wieder stumm. Die meisten Taubstummen sind
nicht taub geboren, sondern durch Obhrenerkrankung taub
geworden. Angeborene Taubheit beruht auf Missbildung
des Gehororganes(Tab. 19, 22, 37) (Defect desLLabyrinthes,
Verschluss der Labyrinthfenster, Missbildung der Gehor-
knochelchen, mangelnde Entwicklung des Schlafenlappens),
Hereditat, Blutverwandtschaft der Eltern. In der Schweiz
tritt Taubstummbheit infolge centraler Veranderungen
endemisch parallel mit Kropfendemien auf. (Bircher).
Erworbene Taubheit wird meist durch die bei Infektions-
krankheiten (z. B. Meningitis, Scharlach, Masern) vor-
kommenden Ohrerkrankungen verursacht. Selten tritt bei
Hysterischen heilbare Taubstummbheit auf. Unterrichtete
Taubstumme unterscheiden sich in ihrem Denken nicht von
Vollsinnigen. Die Taubheit ist nicht immer vollkommen;
die Mehrzahl der Taubstummen, besonders solche mit
angeborener Taubheit, haben je nach der erhaltenen
Funktionsfahigkeit ihrer Basilarmembran noch grossere
oder kleinere Horreste; sie haben Schallgehor (fur die
Glocke) oder Tongehor fiir die continuierliche Tonreihe
(vollkommen oder mit Tonliicken oder nur noch in einzelnen
Toninseln. Bezold), endlich Vokal- oder Wortgehor. Be-
sonders wichtig fiirdas Sprachverstandnis ist die Tonstrecke
b1 bis g% Taubstumme, welchen diese Tonstrecke fehit,
haben auch kein Sprachgehor. (Bezold) (Abb. 18). Die
Diagnose der Taubheit und Taubstummheit ist in den
ersten zwei Lebensjahren schwierig. Der Trommelbefund
gibt meist keinen Anhalt; bei erworbener Taubheit findet
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man haufig Eiterungen, Residuen, Catarrhe. Den Eltern
fallt auf, dass das Kind nicht hort und im 2, Jahr, dass
es nicht sprechen lernt. Die Taubheit wird durch Hande-
klatschen, Lauten mit einer Glocke, Pfeifen etc. fest-
gestellt. Alle fiihlbaren Erschiitterungen (z. B. Thiir werfen)
miissen dabei vermieden werden. Horreste fiir die conti-
nuierliche Tonreihe werden bei Taubstummen nach dem
ersten Schuljahr gepriift, indem bei verbundenen Augen unter
Vermeidung jeder Beriihrung die Stimmgabel vor das Ohr
gehalten wird ; es wird bestimmt, ob und wie lang jeder
Ton gehort wird. Haufige Controlversuche notig, da
leicht Tauschungen unterlaufen, Anstatt continuierlicher
Tonreihe kann man mit der lauteren Harmonika Urbant-
schitsch’s priifen. Bei Taubstummen fehlen haufig die
normal bei Drehbewegungen auftretenden Schwindel-
erscheinungen und Augenbewegungen.

Die Prophylaxe zur Verhiitung der Taubstummheit
ist sehr wichtig. In Preussen gibt es allein ca. 28,000
Taubstumme (My gind). Das noch nicht sprechende Kind
kann uns nicht sagen, dass es nichts hort; infolgedessen
ist jedes ohrenkranke Kind in Gefahr, taubstumm zu
werden, wenn nicht rechtzeitige Behandlung (Paracen-
tese, Behandlung wvon Ohreiterungen, Entfernung ad,
Vegetationen, Luftdouche etc.) den Verlust des Gehors
verhiitet. Ist das Gehor erst verloren, so konnen unsere
therapeutischen Bemiihungen die Eiterungen wohl be-
seitigen und etwaige Horreste erhalten, vielleicht auch
ausdehnen; taubstumm bleibt aber ein solches Kind trotz
aller unserer Bemiihungen. Besonders wichtig ist es,
dass grossere Kinder, welche ertauben, fleissig zum
Sprechen angehalten werden; dadurch bleibt die Sprache
erhalten und gut verstandlich. Erst die Taubstummenschule,
in welche das taube Kind moglichst frith kommen soll,
macht den stummen Tauben sprechend. Taubstumme kon-
nen sich durch Zeichen verstandigen, bleiben dann aber
fur die Vollsinnigen unverstandlich (franzosische Geberden-
sprache nach Abbé de 1’Epée in Paris), Viel besser
ist die deutsche Methode, bei welcher die Taubstummen
sprechen lernen (Pedro de Ponce, Heinicke).

16%
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Gelernt wird die Sprache durch den Artikulationsunter-
richt (Nachahmen der gesehenen und gefiihlten Mund-
und Muskelbewegungen) und durch Erwecken des Ver-
standnisses fiir das Gesprochene durch den Anschauungs-
unterricht. Wo Horreste vorhanden sind (besonders fiir
die Tonstrecke b! bis g¥), miissen dieselben im Unterricht
verwertet werden. Eine Besserung des Gehors durch
Uebung (Urbantschitsch) wird nicht erreicht; da-
gegen ist die Verwertung der Horreste im Unrterricht
zur Unterstutzung des Unterrichts durch das Auge von
Wert, Taubstumme, besonders wenn sie intelligent sind
und Horreste haben, lernen gut verstandlich sprechen.
Im allgemeinen ist die Sprache monotoner wie bei Voll-
sinnigen, mitunter auch absolut unverstindlich. Ca, 1/3
aller Taubstummen werden so weit gebracht, dass sie von
Jedem verstanden werden (Hartmann). Die Allermeisten
konnen einen entsprechenden Beruf ausuben (Landwirt-
schaft, Industrie).

VIII. Soziale Bedeutung der Ohren-
krankheiten.

a. Militardienst. 15958 deutsche Soldaten sind
in einem Zeitraum von ca. 30 Jahren als dienstunbrauchbar
wegen Ohrenleiden entlassen worden; 86,8°[, waren be-
reits vorher ohrenkrank (Ostmann). Daraus ergibt sich,
dass, um eine Schadigung der Wehrkraft durch Ohrerkrank-
ungen zu verhiiten, jeder Arzt Ohrenheilkunde treiben muss,

Die Beurteilung zur Diensteinstellung in Preussen ge-
schieht nach folgendem Regulativ: Bedingt tauglich
(Ersatzreserve), d) Taubheit auf einem Ohre nach abge-
laufenen Krankheitsprozessen, e) Missiger Grad von chro-
nischer Schwerhorigkeit auf beiden Ohren (Horweite
fiir Fliistersprache von ungefahr 4 m abwarts bis | m).
Dauernd untauglich 28) Fehlen einer Ohrmu-
schel, 29) Taubheit oder unheilbare Schwerhorigkeit
auf beiden Ohren (eine Horweite von ungefahr 1 m ab-
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wirts). 30) Erhebliche schwer heilbare Krankheitszu-
stande des Gehorapparates, 37) Stummheit, Taubstumm-
heit. Bei militarisch ausgebildeten Mannschaften wird
die Felddienstfahigkeit aufgehoben bei den unter d) und
e) genannten Krankheiten. Die Feld- und Garnison-
dienstfahigkeit wird aufgehoben bei den unter 28) 29)
30} genannten Krankheiten.

b. Lebensversicherung. Aufnahme in Lebens-
versicherungen muss verweigert werden bei bosartigen
Geschwiilsten, ot, med. chron, mit Caries, Cholesteatom-,
Polypenbildung, n. VII Lahmung, Schwindelerscheinungen.
Aufnahme unter erhohter Pramie kann erfolgen
bei Perforationen der unteren Trommelfellbilfte mit ge-
ringgradiger Eiterung, bei trockener Perforation, bei
Radikaloperierten (nach mindest 2jahriger Heilung).
Akute entzundliche Prozesse miissen vor der Aufnahme
geheilt werden. Schwerhorigkeit infolge catarrhalischer
Adhasivprozesse, Stapesankylose, nervoser Schwerhorig-
keit (ohne Lues und Leukamie) bildet keinen Hinderungs-
grund fiur die Aufnahme.

c. Unfall und gerichtliche Begutachtung.
Gutachten iiber Ohrerkrankungen darf nur ein ohren-
arztlich ausgebildeter Arzt ausstellen; sonst gerat der
Patient in die Gefahr falscher Beurteilung, der Arzt in
die Gefahr falscher Attestierung. Ein nicht ohrenarztlich
geschulter Arzt weise Gutachten ab. Bei allen Kopfver-
letzungensollen die Ohren moglichst bald untersucht werden,
mindestens mit Fliistersprache und Ohrtrichter. Je spater
nach einem Unfall oder einer Verletzung die Unter-
suchung stattfindet, desto schwerer ist die Entscheidung,
ob ein Ohrenleiden durch Unfall entstanden ist oder nicht,
Entscheidend ist nur der Nachweis frischer Verletzungen:
traumatische Ruptur, Gehorgangsverletzungen. Eine frische
traumatische Ruptur unterscheidet sich von einer alten
trockenen Perforation durch Hamorrhagie (Tab. 38,15,16),
breiten Valsalva; bei trockener Perforation sind die
Rander weiss, oft bestehen gleichzeitig Verkalkungen im
Trommelfell. Die Feststellung alter Veranderungen in
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den Ohren sofort nach dem Unfall, event. die von den
Angehorigen auf Befragen sofort gegebene Auskunft,
dass schon vor dem Ll’lf.:l] schlecht gehort wurde, ist
fur spatere Entscheidung sehr w thtlg Mitunter fiihrt
die Untersuchung des nicht verletzten Ohres zu einem
Anhaltspunkt fiir die Beurteilung des Verletzten; denn wird
z. B. behauptet, dass das nicht verletzte Ohr ganz gesund
ist, und man {indet dann auf demselben alte Veranderungen
und Schwerhorigkeit, so ist auch fiir das verletzte Ohr die
Wahrscheinlichkeit einer fritheren, aber nicht beachteten
Erkrankung vorhanden. Oft wird ein schon altes Leiden
auf einen Unfall bezogen; thatsachlich kann aber auch
bei einem alten Leiden eine Verschlimmerung durch den
Unfall herbeigefithrt werden. Bei normalem Trommel-
fellbefunde, bei Ausschluss von Simulation, wird man
sich ofters auf die Aussagen von Zeugen stiitzen miissen,
Ist eine frische Eiterung vorhanden, so ist die Ent-
scheidung, ob dieselbe traumatisch ist, meist unmoglich.
Cholesteatom, fotide Eiterung, grosse Dlefekte des Trommel-
felles konnen natiirlich nicht plotzlich entstehen. Ge-
naue Funktionsprifung mit Beriicksichtigung des Berufes
und des Allgemeinzustandes des Patienten wird mitunter
das Urteil ermoglichen.

Erleidet Patient durch seine Ohrverletzung eine
Einbusse an Verdienst, bekommt er eine Entschadi-
gung, deren Hohe durch den Grad der Schwer-
horigkeit, bei subj. Beschwerden (z. B. Gleichgewichts-
storung) erst nach klinischer Beobachtung festgesetzt
werden kann. Doppelseitige Taubheit schadigt die Er-
werbsfahigkeit um 30—50—100°/y, beidseitige Schwer-
horigkeit bei einem Horvermogen fur laute Sprache auf
dem besseren Ohre auf 10—20 Meter schadigt um 5%,
auf 5 um 119/, 2000 (Schwaraz).
Subj. Beschwerden und einseitige Taubheit konnen, je
nach der Berufsart, 10-—100°y schadigen. Meist dauert
die Erwerbsunfahigkeit durch Taubheit sehr lange, oft
auf Lebenszeit; Heilung ist bei subj. Gerauschen und bei
Eiterungen moglich. Zur Beurteilung einer Verletzung
muss man mitunter einige Monate warten, Traumatische
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Rupturen heilen, Labyrintherschiitterungen konnen ver-
schwinden oder erst nachtraglich zur Gehorsverschlech-
terung fiihren.

Traumatische Rupturen ohne Labyrintherschiitterung,
Ohrmuschelwunden sind leichte Verletzungen. Schwere
Korperverletzung wird durch Verlust oder Verkriippe-
lung der Ohrmuschel, durch beiderseitige Taubheit, ferner
durch Verletzungen, welche chronische Eiterungen
bedingen, erzeugt. Infection nach Verletzungen kann
direkt den Tod durch Meningitis, Pyamie, Gehirnabscess
(z. B. nach Extraktionsversuchen wvon Fremdkorpern)
hervorrufen. i

SRR e FESIK. o



Anhang. Receptformulare.

——

Ohrtropfen, Ohrbéder, Injec-
tionen per Katheter.

Rp.

Aluminis 1.0.

Plumbi acet. 3,0,

Aq. dest. ad 100,0,

MDS. 3 X tgl. 10 Minuten ins
Ohr zu giessen,

Sel, argenti nitr, 1,0:30,0.
MDS. 3 tgl. 10 Tropfen
/s Minute ins Ohr.

Sol, ammonii mur, 1,0;10,0,
MDS. 5 Tropfen in Katheter
einspritzen,

Acidi borici subt. pulv. 1,5,

aq. dest.

Glycerini za 20,0.

MDS. 3 X tgl. 10 Tropfen ins
Ohr,

Acidi borici subt, pulv, 4,0,

Alecohol absoluti ad 20,0,

MDS. 3 X tgl. 10 Tiopfen ins
Ohr,

Acidi carbol. lig. 0,5 (— 1,0)

Glycerini ad 10,0,

MDS. 3 X tgl. 5 Tropfen ins
Ohr.

Sol. cupri sulfurici 0,02:20,0.
MDS. 3 X tgl. 5 Tropfen ins
Ohr,

Glycerinii.

Alcoh, abs. gz 10,0,

MDS. 3 X tgl. 5 Tropfen ins
Ohr.

Hydrogenii hyperoxydati 60,0,

Aq. dest. ad 100,0,

MDS. - 3 x° tgl.
giessen,

ins Ohr zu

Hydrogenii hyperoxydati 60,0.

Alcoh. abs, ad 100,0,

MDS. 3X tgl. ins
giessen,

Ohr zu

Jodi puri 0,3.

Kal, jodati 3,0,

Glycerini puri ad 30,0.

MDS. 5 Tropfen in Katheter
einzuspritzen,

Jodoformii 0,2.

Glycerini 1,0.

Aq. dest, ad 20,0,

MDS. 3 X tgl. 5 Tropfen ins
Ohr,

Jodol 1,0,

Alcohol abs. 8,0.

Glycerini ad 20,0,

MDS, Zum Betupfen carioeser
Stellen,

Sol. Kalii sulfurati 0,2:50,0.
MDS. 3 X tgl. 10 Tropfen ins
Ohr.
Sol. liq. subacetici

1,0: 25.0,
MDS, 3 X tgl. 5 Tropfen ins
Ohr.

plumbi

Menthol. 2,0,

Vasogen., ad 100,0,

MDS. 3 X tgl. 10 Tropfen ins
Ohr.



Natr, carbonici, 0,5.

Aq. dest,

Glycerin 45 ad 10,0,

MDS. 3 tgl. 10 Tropfen ins
Ohr,

Natr. bicarbonici 1,0.

Aq. dest. 20,0.

Glycerini pur. ad 25,0.

MDS. 5 Tropfen in Katheter

einzuspritzen.

Natrii carbon. 0,1.

Aq. dest,

Glycerini 5, ad 10,0.

MDS. 5 Tropfen in den Katheter
einzuspritzen,

Pilocarpin. hydrochl. 0,2,

Aq. dest, ad 10,0.

Acid. ecarb. ligq. gutta 1.

MDS. ' — | Pravazspritze
subcutan oder 6—8 Tropfen
in Katheter einzuspritzen.

Acidi salicylici 0,5.
Alecohol abs, ad 20,0,

MDS. 3 X tgl. 10 Tropfen ins |

Ohr.

Acid. sozojodolic, 0,2,

Alcoh. abs, 2,0,

Ol. ricini ad 10,0,

MDS. 3 X tgl. 5 Tropfen ins Ohr.,

Sublimat, 0,02,

Alcoh. abs, ad 20,0,

MDS5. 3 X tgl. 10 Tropfen ins
Ohr,

Acidi tannici, 0.5.
Glycerini ad 20,0.

MDS. 33X tgl. 5 Tropfen ins |

Ohr,

Sol. zinei sulfurieci 0,1:20,0.

MDS. 3 X tgl. 5 Tropfen ins
Ohr oder durch Katheter ein-
zuspritzen,
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Varia.
Amyli nitrosi 2,0,
Chloroform ad 10,0,

MDS 5 Tropfen auf Watte, ein-
zuatmen,

Liq. aluminii acet. 200,0,
DS. 2 Essloffel auf /41 Wasser
zu Umschliagen,

Acidi borici 2,0,
cocain. mur, 0,2,

aq. dest. ad 200.0.
MDS. Borcocainspray.

Chloroform.
Ol. olivarum ,, 10,0,

MDS. Einreibung,

Ol. hyoscyami 20,0,
Chloroformii 10,0,
MDS. Einreibung.

Menthol 1,0,
Chloroformii ad 15,0,
MDS. 5 Tropfen auf Watte,

einzuatmen.

| Menthol 0,5 (— 1,0).

Ol. oliv. ad 10,0.
MDS. 3 Tropfen in Nase zu
tropfen.

Menthol.

Eaeain. mur, = (L1,
Acid. bor. ad 10,0.
MDS. Schnupfpulver.

Menthol,

Cocain. mur.

Acid. carb. pur. cryst. 4, 1,0.

MDS. Wattekugel 3 Minuten
vor Operation auf Trommel-
fell ete. aufzulegen.

. Natr. sozojodol 1,0.
. Acid. borici ad 20,0,
. MDS, Schnupfpulver.
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Ol. Rusci,
Spiritus vini 44 15,0,
MDS, Teeralcohol.

Saponat. viridi 33,0,
S. in spirit, vin.
spirit. lavendolae 5, 35,0,
Filtra MDS. Hebra's Seifen-
spiritus,

Spiritus aromat.
Spir. formicarum.
Spir. sinapis gz 30,0,
MDS. Einreibung,

Streupulver.

aluminis usti pur. 1,5.
acid. bor. subt, pulv. ad 10,0,
MDS, Ohrpulver.

acidi borici subt. pulv. 10,0,
DS. Ohrpulver.

acid. borici subt. pulv. 5,0,
olei terebinthinae guttae 5,
MDS. Ohrpulver,

Jodoli 10,0.
DS, Ohrpulver,

acid. salicyl.
acid. bor. gz 10,0.
MDS. Ohrpulver.

Zinci sozojodolie. subl. pulv, 2,0.
Talec. venet. ad 20,0.
MDS, Ohrpulver,

Zinci oxydati alb. 10,0,
amyli tritici 20,0,
DS, Streupulver,

Salben.

Argenti nitr. 0,3.

balsam. peruviani 3,0,
vaselin, flavi 30,0.

Mfu, DS, Héllensteinsalbe,

acidi borici 1,0.
Lanolin ad 30,0,
Mfu, DS, Borsalbe,

Camphorae tritae 5,0,
vaselini flavi ad 50,0,
Mfu. DS, Camphersalbe,

Chrysarobin 5,0,
Lanolin ad 20,0,
Mfu, D5, Chrysarobinsalbe,

| emplastri lith, simpl.

ol. oliv, opt. aa 25,0,
Mfu. DS . Hebra'sDiachylonsalbe.

hydrargyri praecipit. alb. 1,0,
Vaselini ad 10,0.
Mfu DS, Praecipitatsalbe,

Ichthvol 1,0.
l.anolin ad 10,0.
Mfu. Ds. Ichthyolsalbe.

Kal. jodati 2,0.
Unguenti emoll, 20,0,
Jod, puri 0,1.

Mfu, DS, Jodsalbe.

Morphin. mur. 0,5,

| Lanolin, ad 10,0,

Mfu. DS. Merphiumsalbe.

ol. amygdalarum.

aq. Rosarum aa 10,0.

Cerae

Renae alb. ;; 1.0.

Mfu, DS, Hebra's Kiihlsalbe,

Zinci oxydati albi,
amyli tritici g5 5,0.
Lanolin 10,0,

Mfu. DS. Zinkpaste.

Zinci oxydat, alb, 5,0,
adip. benzoinat, ad 50,0.
Mfu, DS, Wilson’sche Salbe,
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Verlag von J. F. LEHMANN in MUHGHEH

Lehmann’s
medicinische
Handatianten,

nebst kurzgefassten Lehrbiichern.

Herausgegeben von:

Prof. Dr. 0. Bollinger, Dr. G. Briihl, Priv.-Doz. Dr. H. Diirek,
Dr. E. Golebiewski, Dr. L. Grimwald, Prof. Dr. 0. Haab,
Prof. Dr. H. Helferich, Prof. Dr. A. Hoffa, § Prof. Dr. E. von
Hofmann, Prof. Dr. Chr. Jakob, Prof. Dr. K. B. Lehmann,
Priv.-Doz. Dr. Liining, Prof. Dr. G. Marwedel, Prof.
Dr. Mracek, Dr. R. Neumann, Priv.-Doz. Dr. 0. Schiiffer, Priv.-
Doz. Dr. Schulthess, Prof. Dr. Schultze, Priv.-Doz. Dr. J.
Sobotta, Priv.-Doz. Dr. Sultan, Priv.-Doz. Dr. W. Wey-
gandt, Priv.-Doz. Dr. 0. Zuekerkandl, u. a. m.

Biicher von hohem wissenschaftlichem Werte,

in bester Ausstattung, zu billigem Preise.

Urteile der Presse:

Wiener medizinische Wochenschrift. Sowohl der praktische Arzt als der Stu-
dent empfinden gewiss vielfach das Bediirfnis, die Schilderung des Krank-
heitsbildes durch gute, bildliche Darstellung erginzt zu sehen. Diesem all-
gemeinen Bediirfnisse entsprechen die bisherigen Atlanten undBildwerke wegen
ihrer sehr erheblichen Anschaflungskosten nicht. Das Unternchmen des Ver-
legers verdient daher alle Anerkennung. Ist es doch selbst bei eifrigem Stu-
dium kaum miglich, aus der wirtlichen Beschreibung der Krankheitsbilder
sich allein eine klare V orstellung von den krankhaften Yerinderungen zu
machen. Der Verleger ist somit zu der gewiss suten ldee zu begliickwiinschen,
ebenso gliicklich war die Wahl der Fachminner. unter deren Aegide die bis-
herigen Atlanten erschienen sind.

Therapeutische Monatshefte. Es ist entschieden als ein gliicklicher Gedanke
des Verlegers zu bezeichnen, das, was in der Medizin bildlich darzustellen ist,
in Form von Handatlanten zu hrlnge-n die infolge ihres ausserordentlich medrl-
gen Preises jedermann leicht zug;‘in;:luh sind.
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[L,ehmann’s medic. Handatlanten.
I. Band:

Atlas und Grundriss

LeNre VﬂdeB[llll'ISﬂkl

und der

operativen Geburtshilfe

VOor
Dr. 0. Schiiffer, Privatdozent

an der Universitit Heidelberg,

Mit bunten Tafeln nach Originalen
von Maler A. Sehmitson und 139
Abbildungen.

Fiinfte erweiterte Auflage. Preis eleg.
gebunden Mk. 8.

Die Wiener medizin. Wochen-
gchrift schreibt: Die kurzen Bemer-
kungen zu jedem Bilde geben im
Verein mit demselben eine der an-
schaulichsten Darstellungen d. Ge-
burtsaktes, die wir in der Fachlitera-
tur kennen.

Band II. Band 1II.
Geburtshilfliche Diagnostik Handatlas und Grundriss
und Therapie. der Gynikologie.

Mit 160 meist farbigen Abbildun- : - - ¥ A
gen auf Tafeln nach Originalen von | Mit 90 farbigen Tafeln, 65 Text

den Malern A. Schmitson und C. Illustrationen und reichem Text.
g Mhtlir;xilgﬁ?n Fextlusee: 1I. vollstindig wumgearbeitete und
IL. vollst. umgearb. u. erw. Aufl. | grweit-nrtn Aufiage.
Preis eleg. geb. Mk. 12. | Preis eleg. geb. Mk. 14

Von Dr. ©. Schiiffer, Privatdozent an der Universitit Heidelberg.
Prof. Fritseh, Bonn, schreibt: (Centralblatt fiir Gynikologie 1895. Nr. 39.)

Als Gegengewicht gegen die quantitative Vermehrung des Lernstoffes

hat man -vielfach die Lvhrmri!'i.u:! verbessert. HEs sind kurze Kompendien, in-
st tive Abbildungen eingefiihrt. )
o Tiese Tendrﬁm 1.'{'['1%]5{:'-]] auch die bei Lehmann erschienenen Atlanten.
Einer der hesten ist jedenfalls der von 8. Ilch mdechte den Studenten mehr
diesen Atlas als eines der modernen Kompendien empfehlen. Alle Feichnungen
sind einfach, iibersichtlich und jedenfalls so hergestellt, dass der Lernende auf
den ersten Blick das sieht, was er sehen soll. HEs wire sehr zu wiinschen, dass
diese Atlanten von den Lehrern iiberall warm empfohlen wiirden.

(— — B — - -

e
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Lehmann’'s medicinische Handatlanlen.

Band 1IV:

Atlas der Krankheiten der Mundhdhle, des
Rachens und der Nase.

Mit 69 meist farbigen Bildern auf Tafeln und erklirendem Text
Yon Dl"- L- Gl"iilﬂ‘i’ﬂ]ﬂ-

— Preis elegant gebunden Mark 10, ==

Der Atlas beabsichtigt eine Schule der semiotischen Dia-
gnostik zu geben. Daher sind die Bilder derart bearbeitet. dass die
einfache Schilderung der aus denselben ersichtlichen Befunde dem Be-
schauer die Mdoglichkeit einer Diagnose bieten soll. Dem entsprechend
ist auch der Text nichts weiter als die Verzeichnung dieser Hefunde, er-
ginzt, wo notwendig, durch anamnestische u. s, w. Daten. Wenn dem-
nach die Bilder dem Praktiker bei der Diagnosenstellung behilflich
sein konnen, lehrt anderseits der Text den Anfdnger, wie er einen
Befund zu erheben und zu deuten hat,

Von den Krankheiten der Mund- und Rachenhéhle sind die
praktisch wichtigen samtlich dargestellt, wobei noch eine Anzahl seltenerer
Krankheiten nicht vergessen ist. Die Bilder stellen mdéglichst Typen der
betreffenden Krankheiten im Anschluss an einzelne beobachtete Fille dar.

Band V:
Atlas und Grundriss

Hautkrankheiten

mit 65 farbigen Tafeln nach Originalaquarellen des
Malers Arthur Schmitson und zahlreichen schwarzen Abbildungen
von Prof. Dr. Franz Mracek in Wien.
Preis eleg. geb Mk, 14,

[ieser Band, die Frucht jahrelanger wissenschaftlicher und kiinst-
lerischer Arbeit, enthilt neben 65 farbigen Tafeln von ganz hervor-
ragender Schonheit noch zahlreiche schwarze Abbildungen und einen
reichen, das gesamte Gebiet der Dermatologie umfassenden Text. Die
Abbildungen sind durchwegs Originalaufnahmen nach dem lebenden
Materiale der Mracek’schen Klinik, und die Ausfihrung der Tafeln

ubertrifft die Abbildungen aller, selbst der teuersten bisher erschienenen
dermatologischen Atlanten,
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LLehmann’s medic. Handatlanten.
Band VI:

Atlas der Sy philis

und der

venerischen Rrankheiten

mit einem

Grundriss der Pathologie u. Therapie derselben

mit 71 farbigen Tafeln nach Originalaquarellen

von Maler A, SCHMITSON und 16 schwarzen Abbildungen

von

Professor Dr. Franz Mracek in Wien.

A i, iy e i i, i A

Preis des starken Bandes eleg. geb. Mk, 14.—.

B

Nach dem einstimmigen Urteile der zahlreichen Autori-
taten, denen die Originale zu diesem Werke vorlagen, uber-
trifft dasselbe an Schonheit alles, was auf diesem Gebiete nicht
nur in Deutschland, sondern in der gesamten Weltliteratur
geschaffen wurde.

Die Ungarische medizin. Presse Nr. 41 vom 19. XI. 1897 schreibt:

+E8 wird wohl geniigen den Titel dieses Werkes niederzuschreiben, den
Autor und Verleger zu nennen, um in den weitesten Kreisen lebhattes Interesse
fiir dasselbe zu erregen. Bei der Besprechung des Workes hiirt eigentlich jede
Kritik auf und die beschreibende Schilderung tritt in ihr Recht. Mit dieser
Bemerkung wollen wir aber unsere Schwiiche eingestehen und die Unmiglich-
keit anerkennen, die durchaus lehrreichen, frappant schinen und naturgetreuen
Abldungen durch Beschreibung vor den Augen der Lieser auch nur annihernd
begreiflich zu machen. Alles, was die bunten und zahlreichen syphilitischen
Erkrankungsformen Lehrreiches nur bieten konnen, ist in diesem schinen
Werke klassisch dargestellt, in einem leicht fassbaren System gruppiert. Die
meisterhafte Hand des Malers spricht klar und dezidiert zu Jdem Studierenden,
s0 dass man durch diese Tafeln thatsichlich all das spielend erlernen kann,
was man sich sonst auf diesemn Gebiete nur durch viel Miihe, Zeit und Er-
fahrung anzueignen imstande wire. Um alles zu sehen, was man sehen muss,
dient noch der erliuternde Text iiber Syphilis, aus welchem nicht nur der
heutige Stand der Lehre, sondern gleichzeitig auch eine rationelle Therapie
herauszulesen ist.* N.
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Verlag von J.F. LEHMANN in MUNCHEN.

Lehmann’s med. Handatlanten.
Band VIIIL.

Atlas und Grundriss der traumatischen |
Frakturen und Luxationen

mit 200 farbigen und 110 schwarzen Abbildungen nach
Originalzeichnungen von Maler Bruno Keilitz

von Professor Dr. H. Helferich in Kiel.
Preis eleg, geb. Mk. 12,—
Fiinfte vollstiindig nmgearbeitete Anflage.

Auf 68 farbigen Tafeln werden
simtliche Frakturen und Luxationen,
die fiir den Studierenden und Arzt
von praktischer Bedeutung sind, in
mustergiltiger Weise zur Darstellung
gebracht. Jeder Tafel steht ein er-
kldirender Text gegeniiber, aus dem
alles Nihere iiber die anat. Verhilt-
nisse, Diagnose und Therapie ersicht-
lich ist.

Ausserdem enthilt der Band ein
vollstindiges Compendium der Liehre
von den traum. Frakturen und Lu-
xationen. Wie bei den Bildern, so
ist auch im Texte das Hauptgewicht
auf die Schilderung des praktisch
Wichtigen gelegt, wihrend Selten-
gaitan nur ganz kurz behandelt wer-

en.

Zur Vorbereitung fiir das Examen
iat das Buch vorziiglich geeignet. Der
Preis ist in Anbetracht der prichtigen,
in Farbendruck ausgefiihrten Bilder
ein ganz aussergewihnlich niedriger.

Professor Dr. Klaussner schreibt:
.Die Auswahl der Abbildungen ist
eine vortreffliche, ihre Wiedergabe
eine ausgezeichnete. Neben dem Bilde,
wie es der Lebende nach der Verletz-
ung bietet, finden sich die betroffen-
den Knochen- oder Gelenkpriparate,
sowie eine besonders lehrreiche Dar-
stellung der wichtigsten, jeweils zu
beriicksichtigenden topographisch-anatomischen Verhiltnisse,

Im Texte sind die hdufiger vorkommenden, den Arzt besonders interessie-
renden Knochenbriiche und Verrenkungen in ihrer diagnostischen und auch
therapeutischen Beziehung eingehender, seltenere Formen kiirzer ervrtert. Die
Absicht des Verfassers, ,,den Studierenden die Einfiihrung in das wichtige Gebiet
der Lehre von den Frakturen und Luzxationen zu erleichtern und Aerzten in der
Praxisein brauchbarer Ratgeber zu sein”,ist als vorziiglich gelungen zu bezeichnen.

Der Verleger liess es sich angelegen sein, das Beste zu liefern; das Colorit
der Tafeln ist schiin, der Druck iibersichtlich, die Ausstattung hiibsch, der
Preis ein missiger

. Referent zweifelt nicht, dass der Wunsch des Verfassers, es mige das Buch
einigen Nutzen stiften, sich vollauf erfiillen wird.*
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[rehmann’s medic. Handatlanten.
Band IX

Aflas des gesunden und Kranken Nervensystems

nebst Grundriss der Anatomie, Pathologie und Therapie desselben

von Professor Dr. Christfried Jakob, Vorstand des patholog, Institutes
fiir Gehirn- und Geisteskrankheiten a. d, Universitit Buenos-Avres,

s. Z. 1. Assistent der medizin. Klinik in Erlangen,
Mit einer Vorrede von Prof. Dr. Ad. v. Striimpell, Direktor der medizin.
Klinik in Erlangen.
I1. vollstindig umgearbeitete Auflage.

Mit 105 farbigen und 120 schwarzen Abbildungen, sowie 284 Seiten Tex
und zahlreichen Textillustrationen.

Preis eleg. geb, Mk. 14.—.

Prof. Dr. Ad. von Striimpell schreibt in seiner Vorrede zu dem vorliegenden Bande:
Jeder unbefangene Beurteiler wird, wie ich glaube, gleich mir den Eindruck ge-
winnen, dass die Abbildungen Alles leisten, was man von ihnen erwarten darf.
Sie geben die thatsichlichen Verhiiltnisse in deutlicher und anschaulicher Weise
wieder und beriicksichtigen in grosser Vollkommenheit fast alle die zahlreichen
und wichtigen Ergebnisse, zu denen das Studium des Nervensystems in den
letzten Jahrzehnten gefiihrt hat. Dem Studierenden, sowie dem mit diesem
Zweige der medizinischen Wissenschaft noch nicht niher vertrauten praktischen
‘Arzt ist somit die Gelegenheit geboten, sich mit Hilfe des vorliegenden Atlasses
verhil tnismissig leicht ein klares Bild von dem jetzigen Standpunkte der gesamten
Neuroloige zu machen.
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Lehmann's medicin. Handatlanten.

Atlas und Grundriss [ier Bakteriologie

Lehrbuch der speziellen bakferiolog. Diagnostik.
Von Prof. Dr. K. B. Lehmann u. Dr. R. Neumann in Wiirzburg.

Band I Atlas mit ca. 700 farb. Abbildungen auf 69 Tafeln,
Band Il Text 446 Seiten mit 30 Bildern.

II. vielfach erweiterte Auflage.

Preis der 2 Biinde elegant gebunden Mk. 16.

Minch. medic. Wochenschrift 1896 Nr. 23. Simtliche Tafeln sind mit
ausserordentlicher Sorgfalt und so naturgetreu ausgefiihrt, dass sie ein
glinzendes Zeugnis von der feinen Beobachtungsgabe sowohl, als auch
von der kiinstlerisch geschulten Hand des Autors ahlegen.

Bei der Vorziiglichkeit der Ausfilhrung und der Reichhaltigkeit der
abgebildeten Arten ist der Atlas ein wertvolles Hilfsmittel fiir die Diagno-
stik, namentlich fiir das Arbeiten im bakteriologischen Laboratorium, in-
dem es auch dom Anfinger leicht gelingen wird, nach demsclben die
verschiedenen Arten zu bestimmen. Von besonderem Interesse sind in
dem 1. Teil die Kapitel iiber die Systematik und die Abgrenzung der
Arten der Spaltpilze. Die vom Verfasser hier entwickelten Anschauungen
iiber die Variabilitit und den Artbegriff der Spaltpilze miigen freilich bei
golchen, welche an ein starres, schablonenhaftes System sich weniger
auf Grund eigener objektiver Forschung, als vielmehr durch eine auf
der Feitstrimung und unerschiitterlichem Autorititsglauben begriindete
Voreingenommenheit gewithnt haben, schweres Bedenken erregen. Allein
die e h m a n n’schen Anschauungen entsprechen vollkommen der Wirk-
lichkeit und es werden dieselben gewiss die Anerkennung aller vorurteils-
losen Forscher finden. — —

So bildet der Lehmann’'sche Atlas nicht allein ein vorziigliches
Hilfsmittel fiir die bakteriologische Diagnostik, sondern zugleich einen
bedeutsamen Fortschritt in der Systematik und in der Erkenntnis des
Artbegriffes bei den Bakterien. Prof. Dr. Hauser.

Alig. Wiener medicin. Zeitung 1896 Nr. 28. Der Atlas kann als ein sehr
sicherer Wegweiser bei dem Studium der Bakteriologie bezeichnet werden.
Aus der Darstellungsweise Lehmann’s leuchtet ilberall gewissenhafte
Forschung, leitender Blick und volle Klarheit hervor.

Pharmazeut. Zeitung 1896 S. 471/72. Fast durchweg in Originalfiguren
geigt uns der Atlas die prachtvoll gelungenen Bilder aller fir
den Menschen pathogenen, der meisten tierpathogenen und sehr vieler
indifferenter Spaltpilze in verschiedenen Entwickelungsstufen.

~ Trotz der Vorziiglichkeit des ,Atlas® ist der ,Textband" die
evigentliche wissenschaftliche That.

Fiir die Bakteriologie hat das neue Werk eine neue, im Ganzen
auf botanischen Prinzipien beruhende Nomenklatur geschaffen und diese
muss und wird angenommen werden. (. Megz - Breslau,
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Lehmann’s medicin. Handatlanten. <.
Atlas u. Grundriss der patholog. Anatomie.

In 130 farbigen Tafeln nach Originalen von Maler A. Schmitson.
Preis jedes Bandes eleg. geb. Mk. 12.—

Von Obermedicinalrat Professor Dr. 0. Bollinger.

_ Korrespondenzblatt f. Schweizer Aerzte 1895, 24: Die farbigen Tafeln des vor-
liegenden Werkes sind geradezu mustergiltig ausgefiihrt Die komplizierte
Technik welche dabei zur Verwendung kam (15facher Farbendruck nach Original-
Aquarellen) lieferte iiberraschend schine, naturgetreue Bilder, nicht nur in der
Form, sondern namentlich in der Farbe, so dass man hier wirklich von einem
Ersatz des natiirlichen Priparates reden kann. Der praktische Arzt, welcher
erfolgreich seinen Beruf ausiiben soll, darf die pathol. Anatomie, ,diese Grund-
lage des Hrztl. Wissens und Handelns® (Rokitansky) zeitlebens nie verlieren. —
Der vorliegende Atlas wird ihm dabei ein ausgezeichnetes Hilfsmittel sein, dem
sich zur Zeit, namentlich wenn man den geringen Preis beriicksichtigt. nichts
Aehnliches an die Seite stellen lisst. Die Mehrzahl der Tafeln sind reine Kunst-
werke; der verbindende Text aus der bewihrten Feder Prof. Bollinger's gibt
einen zusammenhingenden Abriss der fiir den Arzt wichtigsten path.-anat.
Prozesse. — Verfasser und Verleger ist zu diesem prichtigen Werke zu
gratulieren. E.Haffter.

—
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Handatlanten.

Band XIII.
Atlas und Grundriss

Verbandlehre.

Mit 220 Abbildungen auf 128 Tafeln
nach Originalzeichnungen von Maler
Johann Fink

YOI
Professor Dr. A. Hoffa in
Wiirzburg.
8 Bogen Text. — Preis elegant geb.
Mk. 7.—.

Dieses Werk verbindet den héchsten
praktischen Wert mit vornehmster, kiinst-
lerischer Ausstattung. Das grosse An-
sehen des Autors allein biirgt schon dafiir,
dass dieses instruktive Buch, das die Be-
diirfnisse des Arztes, ebenso wie das
fiir den Studierenden Ndtige beriick-
sichtigt, sich bald bei alien Interessenten
Eingang verschafft haben wird, Die
Abbildungen sind durchwegs nach Fillen
aus der Wirzburger Klinik des Autors
in prichtigen Originalzeichnungen durch
Herrn Maler Fink  wiedergegeben

worden.
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Lehmann’s medicinische Handatlanten.

Band X1V:

Atlas und Grundriss der
Kehlkopfkrankheiten.

Mit 48 farbigen Tafeln und zahlreichen Textillustrationen nach
Originalaquarellen des Malers Bruno Keilitz

von Dr. Ludwig Griinwald in Miinchen.
Preis elegant geb. Mk. 8.—.

Dem oft und gerade im Kreise der praktischen Aerzte und |
Studierenden geidusserten Bediirfnisse nach einem farbig illustrierten |
Lehrbuch der Kehlkopfkrankheiten, das in knapper Form das an-
schauliche Bild mit der im Text gegebenen Erlauterung verbindet, |
entspricht das vorliegende Werk des bekannten Miinchener Laryn-
gologen. Weit iiber hundert praktisch wertvolle Krankheitsfille und |
30 mikroskopische Priparate, nach Naturaufnahmen des Malers
Bruno Keilitz sind auf den 48 Volltafeln in hervorragender
Weise wiedergegeben, und der Text, welcher sich in Form
semiotischer Diagnose an diese Bilder anschliesst, gehiort zu dem
Instruktivsten, was je auf diesem (Gebiet geschrieben wurde.

Band XV.

Atlas der klinischen Untersuchungsmethoden

nebst

Grundriss der klinischen Diagnostik und der speziellen
Pathologie und Therapie der inneren Krankheiten

von Professor Dr. Christfr. Jakob,
s. Z. I. Assistent der medizinischen Klinik,in Erlangen.
Mit 182 farbigen Abbildungen auf 68 Tafeln und 250 Seiten Texl
mitl 64 Textabbildungen.
Preis eleg. zeb. 10 Mark.

Dieser Band bietet fiir jedem praktischen Arzt und fir
jeden Studenten ein geradezu unentbehrliches Vademeeum.

Neben einem vorziiglichen Atlas der klinischen Mikroskopie
sind in dem Bande die Untersuchungshefunde aller inneren Krank-
heiten in instruktivster Weise in 50 vielfarbigen schematischen Bildern
zur Darstellung gebracht. Nach dem Urteil eines der hervorragend-
sten Kliniker ist das Werk fiir den Studierenden ein Lehrmittel
von unschitzbarem Werte, fiir den praktischen Arzt ein Repetitorium,
in dem er sich sofort orientieren kann und das ihm in der tiglichen
Praxis vorziigliche Dienste leistet.
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Lehmann’s medic. Hand-Atlanten.

Atlas und Grl;ndriss :
chirurgischen Operationslehre
Dr. I]Hq ;:ckerkandl

an der Universitit Wien,

2. vermehrts und verbesserte
Auflage.

Mit 40 farbige Tafeln nach
Originalaquarellen von

Maler Bruno Keilitz

und 278 schwarzen Ab-
bildungen im Texte.

- A

Preis eleg. geb. Mk. 12.

B T R

(Feheimrat Prof. Dr. Helferich schreibt iiber die erste Auflage in der M.
M. W. Nr. 46 vom 9. XL. 1897:

Der vorliegende stattliche Band enthilt 24 farbige! Tafeln und 217 Ab-
bildungen i Text bei 400 Seiten Texi. Auf 41 Seiten mit einer Tafel (Darm-
naht) und 38 Textbildern wird zunichst im allgemeinen die Durchtrennung und
die Wiedervereinigung der Gewebe zur Darstellung gebracht. Auf Seite 42 bis
400 wird die spezielle Operationslehre (Extremititen, Kopf und Hals, Rumpf und
Becken) dargestellt.

as Werk wird den Anfingern das Studium und Verstiindms der = T.
recht schwierigen Kapitel in hohem (3rade erleichteru. Es existiert unseres
Wissens kaum ein Werk, welches mit so zahlreichen uad vorziiglichen Abbilds
ungen avegestattet und init so biindig klarem Text, (den neuesten Fortschritten
Hechnung tragend. im ganzen zgur Hinfithrung wie zur Forthildung in der opera-
tiven Chirurgie so gut geeignet wire wie das vorliegende. Der HErfahrenere
wird sich freuen, manches speziell nach der Technik ur: A nsnhauung der wWiener
Schule dargestellt zu linden. Die Abbildungen sind zum grissten Teil vorziig-
lich und fast auf den ersten Blick klas und verstindlich. Nur einige wenige
sind weniger klar und eventuell bei einer zweiten Auflage zu erneuern. Dass
eine solche nicht lange auf sich warten lassen wird, darf bei der vielseitigen
Brauchbarkeit des Werkes erwartet werden.
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Lehmann’s medi¢, Handatlanten.
Band X VI11.

Atlas der gerichtlichen Medizin|

nach Originalen von Maler A. Schmitson mit erliuterndem Text
von

Hofrat Prof. br. E. Ritter v. Hofmann

Direktor des gerichtl. medizin. Instituts in Wien.

Mit 56 farbigen Tafeln und 193 schwarzen Abbildungen.

Preis eleg. geb. Mk. 15.

Friedreich's Bliitter fiir gerichtl. Medizin . 1897, Heft VI: Eine
dusscrst wertvolle und willkommene Erginzuag nicht nur zu dofmann’s Lehr-
puch der gerichtlichen Medizin, sonde:n iiberhaupt zu jedem Lehrbuche dieser
Disciplin bildet der eben erwihnte Atlas. Er ist einer der gelungensten Einde
der Liehmann’schen Sammlung sowohl hinsichtlich der farbigen als auch der
schwarzen Abbildungen. Die Auswahl der Abbildungen isu eine dusserst glilck-
liche. Dieselben sind durchaus Originale und entweder frischen Fillen oder
Museumspriparaten entnommen. Der Studierende wie der praktische Arzt ist
durrh das Buch in: den Stand gesetzt sich ilber die wichtigsten gerichtlicl-medi-
zinischen Vorkommnisse im Bilde zu informieren. Der missige Preis von 156 Mk.
erleichtert die Anschaflung des vorziiglichen Buches.

A
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Lehmann’s medicin. Handatlanten.

Band XIX:

Aftlas und sty |
Grundriss %

fder
Unfall- ==
Heilkunde

Mit 40 farbigen Tafeln,
143 Textabbildungen nach
Aufnahmen von Maler
Johann Fink
und 30 Bogen Text
von Dr. Ed. Golebiewski
in Berlin.

Preis eleg, geb. M. 15.—.

Dieses, in seiner Art ganz
einzig dastehende Werk ist
fiir jeden Arzt von tiefster

o i

o

Bedeutung u, von ganz her-
vorragendem praktischem
Werte. In unserer Zeit der Unfallversicherungen und Berufsgenossen-
schaften kommt ein Spezialwerk iiber dieses Gebiet einem wahrhaft leb-
haften Bediirfnisse entgegen und. sowie an jeden praktischen Arzt immer
wieder die Notwendigkeit herantritt, in Unfallangelegenheiten als Arzt, als
Zeuge, als Sachverstiindiger u, s, w, zu fungieren, so wird auch jeder
Arzt stets gern in diesem umfassenden Buche Rat und Anregung in allen
einschliagigen Fillen suchen und finden. Von grisstem Interesse ist das
Werk ferner tiir Berufsgenossenschaften, Bezirksirzte, Physici, Vertrauens-
arzte, Krankenkassen, Landes-Versicherungsamter, Schiedsgerichte, Unfall-
versicherungsgesellschaften u. s. w. u. s. w.
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Lehmann’s medic. Handatlanten.
Band XX XXI:

Atlas und Grundriss
der pathologischen Histologie.

Spezieller Teil.

120 farbige Tafeln nach Originalen
des Universititszeichners C. Krapf und reicher Text.
Von Privatdozent Dr. Hermann Diirek. Prosektor an d. Kranken-
hause Miinchen 1. J.

2 Binde. Preis geb. je M. 11.—.

Diirck hat in diesem Werke dem Lernenden einen zuverlissigen
Fiihrer fiir das weite und schwierige Gebiet der Fathnlﬂ gischen
Histologie geschaflen. Es wurde dies durch sorgfiltige {Lua_wahl
der Abbildungen mit Beriicksichtigung aller praktisch wichtigeren
Gewebsverinderungen und durch Beigabe eines Textes, welcher 1n
gleicher Weise Riicksicht nimmt auf die Bediirfnisse des Studierenden
und des Praktikers erreicht. Vorallem sucht der Verfasser den Anfiinger
dariiber aufzukliren, wie das makroskopisch wahrnehmbare Bild einer
Organerkrankung durch die Verdnderungen an dessen elementaren
Bausteinen bedingt wird und warum die krankhaften Prozesse diejenigen
F:){man hervorbringen mussten, welche uns am Sektionstisch vor Augen
treten.

Die simtlichen Abbildungen sind lithographisch in den Original-
farben der Priiparate reproduziert. Bei miiglichster Naturtreue wurde der
grisste Wert auf Klarheit und korrekte Zeichnung gelegt; in dieser Be-
ziehung sind die Bilder den vielfach auftauchenden photographischen
Reproduktionen mikroskopischer Objekte weit iiberlegen, da sie den Be-
schauer nicht durch die Massenhaftigkeit der gleichzeitizg dargestellten
Details und die hiedurch bedingte Unschiirfe verwirren, sondern demselben
die Kontrolle iiber die Bedeutung jedes einzelnen Striches und Punktes
an der Hand der Figurenerklirung und des Textes ermiglichen. Besonders
der Anfinger vermag nur aus klaren, eindeutigen Abbildungen klare Vor-
stellungen zu gewinnen. Der Text schliesst sich den Figuren eng an,
beide erginzen einander und tragen in erster Linie der didaktischen
Tendenz des Buches Rechnung. Aus diesem Grunde ist der Besprechung
jedes Organs resp. jeder Organgruppe eine kurze, prizise, aber erschiipfende
Rekapitulation der normal-histologischen Verhiltnisse vorausgeschickt.

So stellt das Buch ein wichtiges Hiltsmittel fiir das Studium der
pathologischen Anatomie dar, deren Verstindnis undenkbar ist ohne
genaue Kenntnis in dem Gebiete der pathologischen Histologie

Atlas und Grundriss der pathologischen Histologie.
Allgemeiner Teil nebst einem Anhange Uber patholog. histolog.
Technik von Privatdozent Dr. Hermann Diirek wird als
Band XXII der Atlanten im Sommer 1901 erscheinen.
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Band XXIII.
Atlas und Grundriss

der

orthopadischen
 Chirurgie

von Privatdozent
b '_:“
Dr. A. Lining,
Ziirich
und Privatdozent

Dr. W. Schulthess,

Ziirich,

Mit 16 farbigen Tafeln und
366 Textabbildungen.

P

Preis

elegant gebunden

Mk. 16.—.
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Lehmanns mediz. Handatlanten. Band XXIV:

Atlas und Grundriss der Ohrenheilkunde

unter Mitwirkung von Preof. A. Politzer herausgegeben von
Dr. Gustav Briihl, Ohrenarzt.

Mit 39 farbigen Tafeln und 99 Textabbildungen.
Preis elegant gebunden zirka Mk. 10.
*®

In Vorbereitung befindet sich:

Atlasund Grundrissder Chirurgie

unter Mitwirkung von
Geheimrat Prof. Dr. Vincenz Czerny
hearbeitet und herausgegeben von

Professor Dr. Georg Marwedel in Heidelberg.

. Allgemeine .Chirurgie (erscheint Friihjahr 1901)
II. Spezielle Chirurgie. I. Band
lII. Spezielle Chirurgie. II. Band.
Mit 340 Abbildungen nach Originalen

Yon
Maler A. Schmitson.

Preis elegant gebunden: Jeder Band circa Mk. 12.—

Das obengenannte Werk wird eine geradezu klassische Bilder-
sammlung enthalten, da das gesamte Material der Czerny’schen
Klinik, die eine der reichhaltigsten und vielseitigsten in Deutsch-
land ist, darin verwertet worden ist.

Der Text ist den Bediirfnissen der Studierenden und prak-
tischen Aerzte angepasst und bietet infolge seiner knappen und
dennoch alles erschopfend behandelnden Schreibweise ein treffliches
Lehrbuch, das sich infolge seimes wissenschaftlichen Wertes und
seiner vorziiglichen Bilder rasch in weiten Kreisen einfiihren wird.
Das Talent des Malers Schmitson, dem die Ausfiilhrung der Bilder
iibertragen wurde, biirgt dafiir, dass die kiinstlerische Darstellung
gich der wissenschaftlichen Behandlung des Stoffes ebenbiirtig er-
weisen wird.

Wit

)

all

i
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Lehmann’s mediz. Handatlanten.
Band XXV.

Atlas und Grundriss

der

Hernie ne.

Von

Privatdozent Dr. G. Sultan in Gottingen.
Zirka 8 Bogen Text.
Mit 8 farbigen Tafeln und 105 zum Teil farhigen Abbildungen.

Elegant gebunden zirka Mk. 8.—.

Dieser Atlas wird die Hernien in geradezu ecinziger Art
zur Darstellung bringen. Jeder Student und jeder praktische
Arzt wird gerne nach diesem Spezialwerk greifen, insbesondere
der Bahn-, Fabriks- und Versicherungsarzt. Der Atlas ist ein
Gegenstiick zu Helferich: Frakturen und Luxationen, und es
steht zu erwarten, dass Sultan ebenso wie Helferich, schnell
cine weite Verbreitung finden wird,

Die farbigen Text-Abbildungen sind eine in diesem Atlas
erstmals zur Anwenduug kommende Neuerung. Dass die
Anschaulichkeit der Text-Abbildungen durch die teilweise
farbige Wiedergabe ausserordentlich gewinnt, unterliegt keinem
Zweifel,

. Die typischen Opé;;ﬁunen und ihre
Uebung an der Leiche.

Kompendium der chirurgischen Operationslehre.
Von Oberstabsarzt Dr. E. Rotter,
Sechste Auflage.
400 Seiten. — Mit 115 [llustrationen. — Eleg. geb. Mk. 8.—.

Die sechste vorziiglich ausgestattete Auflage enthiilt alle neueren
Krrungenschaften der operativen Technik. Dieselben sind durch
ausgezeichnete Illustrationen erldutert und bieten reichen Stoff' der
Belehrung. Die gesamte Fachpresse hat mit seltener Uebereinstim-
mung die Vorziige dieses Werkes anerkannt.
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Grundziige der Hygiene

von' Dr. W. Prausnitz,
Professor an der Universitidt Graz.

Fir Studierende an Universititen und technischen
Hochschulen, Aerzte, Architekten und Ingenieure.

—— Fiinfte, erweiterte und vermehrte Auflage. —
Mit 535 Seiten Text und 227 Original-Abbildungen.
Preis brosch. Mk. 7.—, geb. Mk. 8.—.
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Kursts. der topograhischen Anatomie

von Dr. N. Riudinger, | .
weil. 0. 0. Professor an der Universitit Miinchen.

Vierte stark vermehrte Auflage.

Bearb. von Dr. Wilh. Hofer, Ass. d. chir. Klinik Miinchen.
Mit 80 zum Teil in Farben ausgefiihrten Abbildungen.
Preis broschiert Mk. 9.—, gebunden Mk. 10.—.
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Stereoskopisch-photograph. Atlas der

Pathologischen Anatomie des Herzens
und der grosseren Blutgefiisse.

In 50 Lichtdrucktafeln nach Originalaufnahmen
von Dr. G. Schmorl,

Kgl. sichs. Medizinalrat und Prosektor am Stadtkrankenhause in
Dresden. Preis mit Textbdndchen in Klappkasten Mk. 15.—.

Dieser Atlas bringt die gesamte pathologische Anatomie des
Herzens in ausgezeichneten stereoskopischen Photographien zur
Darstellung. Die einzelnen Bilder wirken in einer Weise plastisch,
dass das natiirliche Pridparat dadurch ersetzt erscheint.
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MEDICINISCHE WOGCHENSCHRIFT

Herausgegeben von

Dr. Biumler, Dr. Bollinger, Dr. Curschmann, Dr. Ger-
hardyt, .E)r v. Heineke, Dr. G. Merkel, Dr. Michel, Dr. H.
. Kanke, Dr. v. Winckel, ﬁ'r . Ziemssen,

Die Miinchener medicinische Wochenschrift bietet, unterstiitzt durch
hervorragende Mitarbeiter, eine vollstindige Uebersicht iiber die Leist-
ungen und Fortschritte der gesamten Medicin, sowie iiber alle die Inter-
essen des drztlichen Standes berithrenden Fragen, Sie ist jetzt das
grosste medicinische Fachblatt deutscher Sprache.

Sie erreicht dies in erster Linie durch zahlreiche wertvolle Ori-
ginalarbeiten.

Unter der Rubrik ,, Referate‘ werden Referate iiber actuelle wissen-
schaftliche Fragen, sowie Besprechungen wichtigerer Einzelarbeiten und
neuer Erscheinungen auf dem Biichermarkte gebracht. In der Rubrik
ssyNeuneste Jourmnalliteraturs wird allwéchentlich eine kurze
Inhaltsangabe der jeweils neuesten Hefte der gesamten in Betracht kom-
menden deutschen periodischen Fachliteratur gegeben,

Die Literatur der medicinischen Specialfiicher (z. B. Ophthal-
mologie, Otiatrie, Dermatologie und Syphilis etc.) wird ca. vierteljahrlich
unter Zusammenfassung der praktisch wichtigsten Erscheinungen refe-
riert. Die amsliindische Journalliteratur wird in monatlichen
Referaten besprochen. Die lier besprockene Rubrik bictet einen Ueber-
blick nber die deutsche und ausliindische Fournalliteratur, wie er in gleicker
Ausdelnung von keiner andeven Zeitschrift gegeben wird; sie ersetzt dem
praktischen Arzte ein reich ausgestattetes Lesezimmer; sie hat sich daher
auch von ihrer Begriindung an grossen Beifalls seitens der Leser erfreut. Die
Verhandlungen aller bedeutenderen arztlichen Congresse und Vereine werden
durch eigene Berichterstatter rasch und zuverlissig referiert. Durch die Voll-
standigkeit und Promptheit ihrer Berichterstattung zeichnet sich die Miin-
chener med. Wochenschrift vor allen anderen medicinischen Blattern aus,

Mitteilungen aus der Praxis, Fewilletons, therapeuntiscie und Zages-
eschicktlicke Notizen, Universitits- und Personalnachrichien, ivzilicke Va-
canzen efc. geben ferner dem Inhalte der Munchener med. Wochenschrift
eine uniibertroffene Vielseitigkeit.

Eine Gratis-Beilage zur Miinchener med. Wochenschr. bildet die
wxalerie hervorragender Aerzte und Naturforscher:;
bisher erschienen u. A, die Portrats v. Koch, v. Nussbaum, Lister, v.
Pettenkofer, v. Scanzoni, v. Helmholtz, Virchow, v, Volkmann, v. Kolliker,
Thiersch, v. Langenbeck, Billroth, v. Esmarch, Du Bois-Reymond, Bollinger,
Charcot, Haeckel, Joseph Hyrtl, H, v. Ziemssen, Carl Ludwig u.s. w.

Der Preis betragt 6 M. vierteljahrlich. Bestellungen nimmt der Ver-
leger wie alle Buchhandlungen und Postimter entgegen.

Probenummern stehen umsonst und postfrei zur Verfiigung.

). F. Lehmann’s Verlag. Miinchen, Heustrasse 20.







