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Neben der Anamnese und den direkten klinischen
Untersuchungen wie Inspektion, Palpation und
Otoskopie sind zur Differenzierung und Quantifizie-
rung von Hor- und Gleichgewichtsstérungen
standardisierte Funktionsprifungen erforderlich.
Lahmungen des N. facialis missen hinsichtlich der
Lokalisation und des Schweregrades durch Testbat-
terien untersucht werden.

Moderne bildgebende Verfahren wie CT, DVT,
MRT und PET ermdglichen mit geringer Strahlen-
belastung eine aussagekraftige Darstellung von mor-
phologischen sowie funktionellen Veranderungen
und haben die konventionellen Rontgenaufnahmen
abgelost.

2.1 Anamnese

Bei der Erhebung der Vorgeschichte ist nach folgen-
den Gesundheitsstérungen zu fragen:
Druckgefiihl
Gefiihl der verstopften Ohren?
Gefiihl wie Watte im Ohr?
Schmerzen
Wo lokalisiert?
Art (dumpf, bohrend, stechend)?
Wohin ausstrahlend?
Dauer?
Absonderung aus dem Gehoérgang
Farbe?
Geruch?
Eitrig, schleimig, wissrig, blutig?
Ohrgerdusch
Frequenz?
Art (Sausen, Brausen, Brummen, Zischen,
Pfeifen)?
Pulsierend oder kontinuierlich?
Dauer?
Lautheit?
Belastigungsgrad?
Sekundirsymptome (Schlafstérungen, Kon-
zentrationsmangel, Depression)?
Schwerhorigkeit
Fiir welche Tone?
Bei Unterhaltung mit einem Gesprachs-
partner?
Bei Konferenzen, bei Vortragen, bei Neben-
gerduschen?

Nach vorangegangenem Infekt?

Dauer?

Wechselnde Stérke?

Allmahlich oder plotzlich einsetzend?

Gleichbleibend oder zunehmend?
Schwindel

Art?

Schwindelanfall oder Dauerschwindel?

Dreh-, Schwank- oder Liftschwindel?

Ohnmachtihnlich, Schwarzwerden vor

den Augen, Sternchensehen?

Verstarkung in bestimmter Korperlage, bei

Belastungen, im Dunkeln?

Unsicherheit beim Gehen, bei geschlosse-

nen Augen, Gangabweichung?

Verbunden mit Ubelkeit, Erbrechen,

Schwerhorigkeit, Ohrensausen?

2.2 Inspektion

Es ist zu achten auf:
Verdnderungen der Ohrmuschelform (ange-
boren, traumatisch, tumoros),
Roétung und Schwellung der Ohrmuschel,
Konturen des knorpligen Ohrmuschelgeriistes,
Rotung und Schwellung des préi- und post-
aurikuldren Bereichs,
Absonderung aus dem Gehorgang (Schleim,
Eiter, Blut, Liquor).

23 Otoskopie

2.3.1 Instrumentarium

Fiir Geiibte ist die Untersuchung von Ohr, Nase,

Hals und Kehlkopf mit reflektiertem Licht gebrauch-

lich. Man benétigt zur Ohrenspiegelung:
Eine Lichtquelle mit einer mattierten 100-Watt-
Gliih- bzw. Halogenlampe, die neben der rech-
ten Kopfseite des Patienten angebracht sein soll,
einen in der Mitte perforierten Hohlspiegel mit
einer Brennweite von 10-20 cm (sog. Ohren-
spiegel), der mit einem Stirnreif durch ein
Kugelgelenk verbunden ist (Stirnreflektor) und
einen Satz Ohrtrichter in verschiedenen
Groflen.
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B Abb. 2.1 Otoskopie mit Stirnreflektor

Das linke Auge soll sich méglichst nahe an dem
Loch des Spiegels befinden, um ein grofes Blickfeld
zu haben. Die Sehachse links muss mit der Achse
des reflektierten Lichtes zusammenfallen, um grog3-
te Helligkeit in die Tiefe des Gehorgangs zu bekom-
men (B Abb. 2.1).

2.3.2 Ausfiihrung

— Praxisbox

Otoskopie

Der knorpelige Gehérgang ist durch Zug bzw.
Druck an der Ohrmuschel nach hinten oben in
eine Achse mit dem kndchernen zu bringen,
ehe der Ohrtrichter durch eine leicht drehende
Bewegung eingefiihrt wird (B8 Abb. 2.2). Der
Zug an der rechten Ohrmuschel mit Mittel-
finger und Ringfinger bzw. das Driicken der
linken Ohrmuschel mit dem Mittelfinger und

B Abb. 2.3a,b Otoskopie. a Mit Stirnlampe, b mit Mikroskop

das Halten des Trichters mit Daumen und Zei-

gefinger wihrend der Spiegeluntersuchung eine Kaltlichtlampe, die auf dem Stirnreifen befestigt
geschehen stets mit der linken Hand, um die ist, beleuchtet werden (Stirnlampe @ Abb. 2.3a).

rechte Hand fiir Manipulationen im Gehor- Auflerdem finden (vor allem bei Nicht-Hals-Na-
gang, Veranderungen der Kopfstellung des sen-Ohrenirzten) Otoskope mit eigener Lichtquelle
Patienten oder Einstellen des Ohrmikroskopes und aufgesetztem Ohrtrichter Verwendung. Auch
frei zu haben. hierbei muss die Ohrmuschel mit knorpeligem Ge-

hoérgang nach hinten oben gezogen werden.

Die beste und heute allgemein tibliche Beurtei-
Anstelle der Ohrspiegelung mit reflektiertem Licht lung des Trommelfells ist durch das Ohrmikroskop
koénnen Gehorgang und Trommelfell auch durch (8 Abb. 2.3b; Untersuchungs- bzw. Operationsmik-
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roskop) moglich, das 6- bis 40-fach vergrofiert. Zu-
sdtzlich kommt das Endoskop zum Einsatz.

Zerumen, Eiter oder Epidermisschuppen miis-
sen zur vollstindigen Ubersicht iiber Gehdrgang
und Trommelfell durch Tupfen oder Wischen mit
einem Wattetriller, durch stumpfe kleine Kiiretten
oder durch Spiilung mit der Ohrspritze (8 Abb. 3.2)
entfernt werden. Sekret kann mit einem Ohrsauger
abgesaugt werden.

o Cave

Eine Ohrspiilung ist bei Verdacht auf Vor-
liegen einer trockenen Trommelfellperfo-
ration oder bei einem Schadelbasisbruch
im Ohrbereich (laterobasale Fraktur) kon-
traindiziert.

Otoskopie

== Die Otoskopie mit einem Ohrtrichter ist
die wichtigste Untersuchungstechnik des
Ohres.

== Sje wird am besten mit einem Untersu-
chungsmikroskop zur Beurteilung von
Gehorgang und Trommelfell ausgefiihrt.
Durch beidhandiges Arbeiten kdnnen
Fremdkorper und Verschmutzungen be-
seitigt und Abstriche entnommen werden

== Beurteilt werden Form, Farbe und Beweg-
lichkeit des Trommelfells sowie Sekretion
und Blutungen aus dem Mittelohr.

2.4 Palpation

Dazu gehort die Untersuchung
einer Schwellung nach Konsistenz, Ausdeh-
nung und Schmerzhaftigkeit,
eines Druck- oder Zugschmerzes an der Ohr-
muschel,
eines Druckschmerzes am Tragus,
eines Druck- oder Klopfschmerzes auf dem
Warzenfortsatz und
eines Druckschmerzes der Ohrmuschelum-
gebung (Glandula parotidea, Fossa retro-
mandibularis, Fossa infratemporalis, Lymph-
knoten).

2.5 Funktionspriifungen

2.5.1 Horpriifungen

Durch die Horpriifungen sollen festgestellt werden:
der Schweregrad = die Quantitit,
die Art (d. h. der Frequenzbereich) = die Qua-
litét,
der Sitz (Behinderung der Schallleitung oder
der Schallempfindung) und
die mégliche Ursache einer Horstorung.

Eine Schallleitungsschwerhorigkeit (konduktive
Schwerhorigkeit) entsteht im dufleren Ohr bzw. im
Mittelohr (Mittelohrschwerhorigkeit).

Schallempfindungsschwerhorigkeit
entsteht entweder im Innenohr (Innenohrschwer-
horigkeit = sensorische oder kochledre Schwer-
horigkeit), im Hornerven (Nervenschwerhérig-
keit = neurale Schwerhérigkeit) oder in der zent-
ralen Horbahn (zentrale Schwerhorigkeit) mit
Auswirkung auf Sprachverstehen und Gerduschun-

Eine

terdriickung.

Neurale und zentrale Schwerhorigkeit haben
ihren Sitz zentral des Innenohres. Sie werden des-
wegen zusammen als retrokochleére Schwerhérig-
keit bezeichnet.

Tongehorpriifung

= Definition

Stimmgabelpriifungen ermoglichen als orientie-
rende Horpriifungen die Unterscheidung zwischen
Schallleitungs- und Schallempfindungsschwerho-
rigkeit. Die Tonaudiometrie bestimmt quantitativ
das Ausmaf3 des Horverlustes.

Rinne-Versuch (B Abb. 2.4) Vergleich zwischen
Luftleitung und Knochenleitung des gleichen
Ohres. Die schwingende al-Stimmgabel (435 Hz)
wird zunichst auf den Knochen des Warzenfort-
satzes gesetzt. Sobald der Patient die Stimmgabel
nicht mehr hort, wird sie - ohne neu angeschlagen
zu werden - vor das Ohr gehalten. Der Normalho-
rige hort die Stimmgabel dann wieder (Luftleitung
besser als Knochenleitung = Rinne-positiv). Er hort
also vor dem Ohr lauter und ldnger. Der Schalllei-
tungsschwerhérige hort iiber Knochenleitung lau-
ter und langer als tiber die behinderte Luftleitung
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B Abb. 2.5a-c Weber-Versuch. a Seitengleiches Gehor; b rechts Schallleitungsschwerhérigkeit; ¢ rechts Schallempfindungs-
schwerhorigkeit

(Rinne-negativ). Zumindest ist die Luftleitung ge- Tonaudiometrie

geniiber dem Normalhérigen verkiirzt. Der Schall- =  Definition

empfindungsschwerhérige hort sowohl iiber Luft-  Sie dient der Uberpriifung des Tongehérs mit elek-
als auch iiber Knochenleitung kiirzer als der Nor-  troakustischen Mitteln. Es werden Schwellentests
malhorige, tiber Luftleitung wird aber stets lauter  von tiberschwelligen Verfahren unterschieden.
und langer gehort als iiber Knochenleitung (Rinne-

positiv). — Praxisbox
Tonaudiometrie

E®» Weber-Versuch (@ Abb. 2.5) Priifung der Kopfkno- Das am meisten verwendete Tonaudiometer
chenleitung. Die auf die Mitte des Schidels auf- (Tongenerator) erzeugt reine Téne in Oktav-
gesetzte schwingende al-Stimmgabel wird von oder Quintabstanden von C bis ¢6 (ca. 62 Hz
einem Normalhérigen oder von einem seiten- bis 8000 Hz = 8 kHz oder 10 000 Hz = 10 kHz),
gleich Schwerhorigen in beiden Ohren oder in der die durch Lautstéarkeregler von der Horschwel-
Kopfmitte gehort. Bei einem einseitig Schalllei- le bis zur Unbehaglichkeitsschwelle verstarkt
tungsschwerhoérigen wird die Stimmgabel im werden kénnen. Die Téne werden fiir jedes Ohr
schlechter horenden Ohr, bei einem einseitig Schall- einzeln - bei groBerer Seitendifferenz des
empfindungsschwerhérigen im besser hérenden Gehérs und méglichem Uberhéren unter Aus-
Ohr gehort (lateralisiert). schaltung des anderen Ohres durch Vertau-

Erklarungsversuch: Beim Schallleitungsschwer- bung - zundchst mittels Kopfhérer Gber Luft-

horigen nach der Schallabflusstheorie von Mach: leitung und anschlieBend mit einem Knochen-
Die Abstrahlung des dem Innenohr tiber den Kno- leitungshérer (aufgesetzt auf den Warzen-
chen zugefiihrten Schalls in Richtung Mittelohr und fortsatz) liber Knochenleitung gegeben.
Gehorgang wird behindert. Der Ton wird daher in

diesem Ohr lauter gehort.
Horschwellenmessung (Tonschwellenaudiometrie) il
Im Tonaudiogramm entspricht die Nulllinie der psy-
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B Abb. 2.6a-f Tonaudiogramm. a Normales Gehor; b Schallleitungsschwerhorigkeit; ¢ Schallempfindungsschwerhérigkeit;
d kombinierte Schallleitungs-Schallempfindungsschwerhérigkeit; e akustisches Trauma (SISI 100% = SISI-Test im Beispiel bei

4000 Hz positiv); f Sprachfeld

chophysischen Horschwelle eines normalhérenden
Jugendlichen. Von hier aus wird jede Frequenz - be-
ginnend mit der meist gut erkennbaren Frequenz
1000 Hz - in Stufen von je 1 dB verstirkt, bis sie
vom Patienten gehort wird. Die Horschwellen fur
die einzelnen Frequenzen werden markiert. Man
erhilt in dieser Relativdarstellung dann - fiir jedes
Ohr getrennt - durch Verbindung der Horschwel-
lenpunkte Horschwellenkurven fiir Luftleitung, die
zuerst auf dem besser horenden Ohr gepriift wird,
und fiir Knochenleitung (8 Abb. 2.6a).

Die Nulllinie verlduft bei der Relativdarstellung
(subjektive Horschwelle Normalhoriger, Hearing
Level = HL) horizontal. In einer Absolutdarstellung

(physikalische Horschwelle, Sound Pressure Level
= SPL) wiirde die Nulllinie im tiefen und im hohen
Frequenzbereich abwirts gekriimmt verlaufen, weil
die Empfindlichkeit des Ohres im mittleren Fre-
quenzbereich am grofiten ist. In den tiefen und den
hohen Tonlagen sind fiir die gleiche Lautheitsemp-
findung groflere Schalldrucke erforderlich.

Das Dezibel (dB) ist das logarithmische Verhalt-
nismafl zwischen dem Bezugsschalldruck (0 dB)
und dem Priifschalldruck. Nur so lasst sich der grofie
Umfang des zu erfassenden Schalldruckbereiches
darstellen.

0 dB entsprechen in der physikalisch exakten
Absolutdarstellungeinem Schalldruckvon 20 Mikro-
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pascal (uPa = 2 x 10~ Mikrobar (pbar) bei 1 kHz).
Die Schmerzschwelle liegt bei etwa 120 dB. Der Ab-
stand zwischen Hor- und Unbehaglichkeitsschwelle
wird als Dynamikbereich bezeichnet. Die Laut-
stirke normaler Umgangssprache liegt zwischen
60 und 70 dB. Industrieldrm wird mit Larmpegel-
messern unter Verwendung des Filters A gemessen
- wobei besonders die schidlichen hohen Fre-
quenzen beriicksichtigt werden - und in dB (A) an-
gegeben.

Das Phon ist ein Maf3 der Lautstirke, das die
Frequenzabhingigkeit des Ohres beriicksichtigt
und sich an der Lautstirkeempfindung orientiert,
die ein Ton von 1000 Hz ausldst. Die Skalen fiir De-
zibel und Phon sind bei 1000 Hz identisch.

Formen der Schwerhorigkeit

Eine Schallleitungsschwerharigkeit zeigt sich
an einer Differenz zwischen der Horschwellen-
kurve fiir Knochenleitung und der fiir Luftlei-
tung, die schlechter liegt, d. h. fiir die groflere
Lautstirken benotigt werden (Air-Bone Gap).
Der Horverlust tiber Luftleitung, angegeben in
Dezibel (dB), ist grof3er als tiber Knochenlei-
tung (8 Abb. 2.6b).

Bei einer Schallempfindungsschwerhorigkeit
(z. B. Altersschwerhorigkeit) besteht keine
Differenz zwischen der Schwelle fiir Luft- und
Knochenleitung.

Da der Schallempfindungsschwerhorige im All-
gemeinen die hohen Frequenzen aber besonders
schlecht hort, werden in diesem Bereich groflere
Lautstarken bendtigt, bis die Horschwelle ange-
geben wird. Die Hoérschwellenkurven sinken im
hohen Tonbereich ab, d. h. es besteht vor allem ein
Horverlust - in dB ausgedriickt — im hohen Tonbe-
reich (Hochtonschwerhérigkeit; B Abb. 2.6¢). Ne-
ben diesem hiufigsten basokochledren Typ der
Schwerhorigkeit gibt es seltener den mediokochle-
aren Typ (bei hereditarer Schwerhorigkeit) und
den apikokochledaren Typ (Bass-Schwerhérig-
keit bei Morbus Meniére). Die pantonale Schwer-
horigkeit zeigt einen Horverlust {iber alle Fre-
quenzen.

Beim akustischen Trauma treten Senken der
Horschwellenkurven im hohen Tonbereich (c5 =
4000 Hz) auf (8 Abb. 2.6e).
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0 Bei einer kombinierten Schallleitungs-
Schallempfindungsschwerhorigkeit findet
man eine Knochenleitungs-Luftleitungs-
Differenz als Ausdruck der Schallleitungs-
komponente und einen Abfall der Hor-
schwellenkurven fiir Knochenleitung als
Ausdruck der Schallempfindungskompo-
nente (B Abb. 2.6d).

Der Verlauf der Knochenleitungskurve zeigt die
noch vorhandene Innenohrleistung an. Lediglich
bei der otosklerotischen Stapesfixation zeigt sich
auch bei einer reinen Schallleitungsschwerhdorigkeit
neben der Knochenleitungs-Luftleitungs-Differenz
eine Verschlechterung der Knochenleitung im mitt-
leren Frequenzbereich um etwa 15 dB (Carhart-
Senke), die wahrscheinlich mittelohrbedingt ist.

Denkt man sich in ein Tonaudiogramm das
»Sprachfeld« (Sprachbanane) eingezeichnet (8 Abb.
2.6f), so bekommt man eine Vorstellung vom
sprachlichen Restgehor. Alle Anteile der Sprache,
die bei einem Schwerhérigen oberhalb der Hor-
schwellenkurve (Luftleitung) liegen, kénnen nicht
mehr gehort werden.

Uberschwellige Hérmessungen
Horfeldskalierung
Recruitmentmessung nach Fowler
Gerduschaudiometrie nach Langenbeck
SISI-Test nach Jerger
Objektive Hortests (METZ-Recruitment, ERA,
otoakustische Emissionen)
Sprachaudiometrie

= Definition

Sie erfassen das tiberschwellige Verhalten des Ge-
hors. Bei den subjektiven Verfahren werden die reiz-
pegelabhingige Lautheit und das Sprachverstind-
nis, bei den objektiven Verfahren die Reizantwort
bewertet.

Bei einer sensorischen Schwerhérigkeit (Innen-
ohrschwerhorigkeit = Haarzellschaden = Corti-Or-
ganschaden = sog. kochleidre Schwerhorigkeit, wie
z.B. bei einem akustischen Trauma und einem
Morbus Meniére) liegt ein sog. Recruitment vor. Bei
einer retrokochledren Schwerhérigkeit wie z. B. bei
einem Akustikusneurinom oder einer Multiplen
Sklerose kann das Recruitment fehlen (bei negativem
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Ausfall liegt kein Haarzellschaden vor). Nachgewie-
sen wird eine retrokochledre Schwerhorigkeit mit
Hilfe der akustisch evozierten Potenziale (BERA).

Recruitment-Hypothese Bei normalem Horver-
mogen wirken die dufleren Haarzellen bei geringen
Schallintensitaten schallverstirkend. Bei mittlerer
Schallintensitit reicht die Auslenkung der Basilar-
membran allein durch den Schallreiz aus, die inne-
ren Haarzellen anzuregen. Bei hoher Schallintensi-
tat wird die Auslenkung der Basilarmembran durch
die dufleren Haarzellen aktiv geddmpft, so dass die
inneren Haarzellen erst bei hohen Schallpegeln
maximal erregt werden und die Unbehaglichkeits-
schwelle erreicht wird (B Abb. 2.6a).

Fallen nun die dufleren Haarzellen aus (wie bei
den meisten Fillen sensorischer Schwerhorigkeit),
fehlen die Schallverstarkung und die Dampfung der
Basilarmembran. Die fehlende Schallverstirkung
fihrt zu einem Horverlust. Durch Wegfall der
Dampfung werden die inneren Haarzellen bereits
bei niedrigeren Schallpegeln maximal erregt.

Dadurch kommt es bei Schallpegeln oberhalb
der Horschwelle des Innenohrschwerhérigen zu
einem {iberproportional starken Zuwachs der Laut-
heitsempfindung (Recruitment) mit vorzeitigem
Erreichen der Unbehaglichkeitsschwelle. Der Dy-
namikbereich des Gehors ist somit eingeschrinkt.

Horfeldskalierung (B Abb. 2.7) bei ein- und beidsei-
tiger Schallempfindungsschwerhérigkeit Sie dient
der Bestimmung des frequenzabhingigen Dyna-
mikbereiches mit Hilfe von Lautheitskategorien.
Der Schwerhorige ordnet die dargebotenen Laut-
stidrken einer Lautheitskategorie zwischen sehr leise
bis sehr laut zu. Damit l4sst sich das verbliebene Hor-
feld zwischen Horschwelle und Unbehaglichkeits-
schwelle frequenzbezogen genau vermessen. Bei der
Anpassung von Horhilfen (» Kap. 5.2.12) wird ein
Abgleich zwischen der geriteseitigen Verstirkung
und dem Horfeld vorgenommen und so die optima-
le Geriteauswahl und -anpassung erleichtert.

Recruitmentmessung nach Fowler (Lautheitsaus-
gleich) bei einseitiger Schwerhorigkeit (B8 Abb. 2.8)
Es wird bei seitendifferentem Gehor festgestellt, ob
auf dem schlechter horenden Ohr im {iberschwel-
ligen Bereich bei zunehmender Intensitit der Tone

1kHz
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B Abb. 2.7 Lautheitsskalierung. Der Patient ordnet verschie-
dene Horbeispiele den Lautheitskategorien sehr leise bis
sehr laut zu. Bei Normalhdrenden ergibt sich ein diagonaler
Anstieg. Liegt eine eingeschréankte Dynamik vor, kommt es
zu einem steilen Anstieg der Lautheitsempfindung (-—-)

diese gleich laut wie auf dem besser horenden Ohr
empfunden werden oder nicht. Der Fowler-Test ist
positiv (Recruitment positiv) und spricht fir eine
sensorische Schwerhorigkeit (Corti-Organscha-
den), wenn ein Lautheitsausgleich auftritt. Er wird
heute selten verwendet.

Gerauschaudiometrie nach Langenbeck bei ein- und
doppelseitiger Schwerhérigkeit (B Abb.2.9) Eswird
festgestellt, ob ein Priifton im Niveau der benutzten
Geriuschlautstiarke gehort wird oder ob er verdeckt
ist, also nicht gehort wird (Mithorschwelle).

SISI-Test nach Jerger (Short Increment Sensitivity In-
dex = Erkennbarkeit kurzer Lautstarkeerhohungen)
Es wird das Intensitatsunterscheidungsvermogen
festgestellt. Ein Dauerton 20 dB tiber der Hor-
schwelle wird 20mal fiir je 0,2 Sekunden voriiber-
gehend um ein dB verstédrkt. Empfindet der Schall-
empfindungsschwerhorige im Bereich seines Hor-
verlustes alle oder fast alle Lautstirkeerh6hungen
(60-100%), so ist der Test positiv (B Abb. 2.6e) und
spricht fiir eine sensorische Schwerhdorigkeit. Pa-
tienten mit neuraler Schwerhérigkeit empfinden oft
keine der geringen Lautstidrkeerh6hungen oder nur
wenige (0-15% = SISI-Test negativ).

o Der positive SISI-Test zeigt eine sensorische
Schwerhorigkeit (Corti-Organschaden) an
und kann bei einseitiger und doppelseiti-
ger Schwerhdorigkeit angewendet werden.



2.5 - Funktionsprufungen

500 1000 2000 4000 8000 Hz
3000 6000

125 250

Horverlust

a rechtes Ohr
10 125 250 500 1000 2000 4000 8000 Hz
b 3000 6000 |

Harverlust

b rechtes Ohr

39 2

125 250 500 1000 2000 4000 8000 Hz
E g 3000 6000
10 | 8——8-—g-—-g--- Sg i 8
g2
g 20
5 40 B
T 5
60
70
80 +
90
100 a
g’ .
linkes Ohr
Urzs 250 500 1000 2000 4000 8000 Hz
= 8 3000 6000 |

Harverlust

100 | !

linkes Ohr

B Abb. 2.8a,b Fowler-Test. a Positives Recruitment (Lautheitsausgleich) bei M. Meniére rechts = sensorische Schwerhérig-
keit. Ubertragt man die Punkte gleicher Lautheit aus dem Audiogramm des gesunden (linken) Ohres auf das Audiogramm
des kranken (rechten) Ohres — und zwar der Ubersichtlichkeit wegen in eine benachbarte Frequenz - und verbindet sie,

so ergeben sich konvergierende Linien gleicher Lautheit von der gesunden zur kranken Seite im tberschwelligen Bereich.

b Negatives Recruitment (fehlender Lautheitsausgleich) bei einem Akustikusneurinom rechts = neurale Schwerhérigkeit. Die
Linien gleicher Lautheit von der gesunden zur kranken Seite laufen parallel

Horermiidungstests

= Definition

Sie erfassen das zeitliche Verhalten der mit Dauer-
ton und Pulston bestimmten Horschwelle.

o Eine pathologische Horermiidung spricht
fiir eine retrokochledre Schwerhorigkeit.

Carhart-Schwellenschwundtest (Tone Decay) Die
Horschwelle eines gegebenen Dauertons verschlech-
tert sich bei pathologischer Hérermiidung, so dass
die Lautstirke mehrfach um 5 dB erhéht werden
muss, damit der Patient wieder wahrnimmt. Es han-
delt sich um eine neurale Schwerhorigkeit, wenn die
Hoérschwelle um 30 dB abwandert.

Automatische Audiometrie nach von Békésy Der
Patient zeichnet seine Horschwellen selbst laufend
mit einem automatisch arbeitenden Audiometer

auf. Die Frequenzen werden als Dauerton oder Im-
pulston gegeben. Die Dauertonhérschwelle ver-
schlechtert sich bei pathologischer Hérermiidung
stindig. Die Impulstonhérschwelle dagegen zeigt
ein geringeres Absinken, weil das Ohr Gelegenheit
hat, sich immer wieder zu erholen. Es kommt zur
»Separation« der Dauertonschwellenkurve von der
Impulstonhérschwelle.

Sprachgehérpriifung
Horweitenprifung (Sprachabstandspriifung) Ge-
priift wird das Verstidndnis fir Flustersprache (mit
Reserveluft gesprochen) und fiir Umgangssprache
aus verschiedenen Entfernungen. Als Testmaterial
dienen viersilbige Zahlworter zwischen 21 und 99.
Jedes Ohr wird einzeln gepriift. Die Horweite wird
in Metern angegeben.

Die nur orientierende Horweitenpriifung und die
Stimmgabelpriifungen werden als »klassische Hor-
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B Abb. 2.9a,b Langenbeck-Test. a Sensorische Schwerhdrigkeit (Haarzellschaden, Corti-Organschaden) beiderseits, Prif-
téne werden im Niveau der benutzten Gerduschlautstdrke gehort und durch Gerdusch nicht verdeckt = »Einmiinden« der im
Gerausch gehorten Tonschwelle in die Horschwellenkurve (im Beispiel bei 2000 Hz). b Neurale Schwerhdrigkeit beiderseits.
Prifton durch Gerdusch verdeckt = »Ausweichen« der im Gerdusch gehérten Tonschwelle vor der Hérschwellenkurve

prifungc, die audiometrischen Verfahren als »elek-
troakustische Horpriifmethoden« bezeichnet.

Sprachaudiometrie Bei dieser Form der Sprachge-
horpriifung werden iiber Kopthérer oder tiber Laut-
sprecher - zuerst fir das besser hérende Ohr - Rei-
hen mehrsilbiger Zahlen und anschlief3end ein-
silbiger Testworter abgespielt (Freiburger Sprach-
test). Die Lautstérke ist anfangs gering und wird von
Testreihe zu Testreihe erhoht. Es wird festgestellt,
wie viel Prozent der Zahlen bzw. Worter in jeder
Testreihe bei den verschiedenen Verstirkungen ge-
hort werden. In das Sprachaudiogramm werden die
Kurven fiir das Zahlenverstehen und fiir das Wort-
verstehen eingetragen (8 Abb. 2.10).

Die Untersuchung in gerduschfreier Umgebung
ist zwar unnatiirlich, muss jedoch solange als Stan-
dard zur Erfassung des Sprachgehors gelten, bis
validierte Sprachtests mit Storgerdusch zur Verfii-

gung stehen. Wenn die Sprachgehorpriifung unter
Bedingungen des téglichen Lebens vorgenommen
werden soll, wird bei der Sprachaudiometrie zusatz-
lich verschiedener, standardisierter Stérschall (z. B.
Stimmengewirr) verwandt (z. B. Gottinger Satztest,
Oldenburger Satztest).

Bei einer Schallleitungsschwerhérigkeit sind
Zahlenkurve und Einsilberkurve nach den grofien
Lautstdrken verschoben, erreichen aber bei gentigen-
der Verstarkung stets 100% Verstandlichkeit. Bei
manchen Schallempfindungsschwerhérigkeiten
wird trotz maximaler Verstirkung keine 100%ige
Wortverstiandlichkeit erreicht, es besteht dann ein
Wortverstindnisverlust (Diskriminationsverlust).
Diese Patienten haben einen besonders starken
Horverlust in den hohen Frequenzen. Bei Patienten
mit retrokochledrer Schwerhorigkeit kann das
Sprachverstehen bei grofleren Lautstirken sogar ab-
sinken.
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B Abb. 2.10a,b Sprachaudiogramm. a Schallleitungsschwerhérigkeit; b Schallempfindungsschwerhorigkeit

o Bei der Schallleitungsschwerhérigkeit ist
die akustische Information abgeschwécht,
bei der Schallempfindungsschwerhérig-
keit ist sie verstiimmelt.

Charakterisiert wird der Grad der Schwerhérigkeit
durch die Verschiebung der Zahlenkurve auf
der Linie der 50%igen Verstindlichkeit. Die
Verschiebung ergibt den Horverlust fiir Zah-
len in Dezibel (dB) — im Beispiel 8 Abb. 2.10a:
45 dB, in @ Abb. 2.10b: 40 dB,
durch den Diskriminationsverlust bei Priifung
mit einsilbigen Wortern in Prozent - im Bei-
spiel B Abb. 2.10a: 0%, in B Abb. 2.10b: 35%.

Fiir Begutachtungszwecke lassen sich aus Tabellen
aufgrund der Werte der Sprachaudiometrie die
prozentualen Horverluste gegeniiber dem Normal-
horigen ablesen und danach die Minderung der
Erwerbsfahigkeit bzw. der Grad der Behinderung
festsetzen. Aufler bei der Begutachtung wird die
Sprachaudiometrie zur Feststellung des vorhande-
nen Sprachgehors vor allem vor und nach gehorver-
bessernden Operationen und bei der Anpassung
von Horgeriten durchgefiihrt. Satztests verwenden

phonetisch balancierte Listen mit Mehrwortsétzen.
Sie erlauben eine bessere Abschitzung des Sprach-
verstehens unter Alltagsbedingungen (z. B. Olden-
burger Satztest mit und ohne Stérgerausch).

Priifung der zentralen Horfunktionen

Durch kiinstlich erschwerte Testsprache (Verstiim-
melung, Unterbrechung, Akzeleration) der einem
Ohr zugeleiteten oder beiden Ohren gleichzeitig ge-
gebenen mehrsilbigen, rechts und links verschie-
denen Worter (dichotischer Diskriminationstest
nach Feldmann) ldsst sich die zentrale Sprachsyn-
these oder das Unterscheidungsvermogen als
zentrale Horleistung tiberpriifen. Als zentrale Hor-
leistung gilt auch das Richtungshorvermégen, das
mit Hilfe eines Lautsprecherkreises gepriift wird.
Die binaurale Horleistung wird als Differenz zwi-
schen ein- und beidseitiger Darbietung des Sprach-
signales im Storgerausch bestimmt.

Daszentrale Sprachverstehenkann z. B. herab-
gesetzt sein bei Hirntumoren, bei Multipler Sklero-
se, durch Medikamente, bei Durchblutungsstérun-
gen und im Alter (Topodiagnostik zentraler Hor-
storungen durch ERA). Bei der Priifung des zentra-
len Sprachverstehens hingt das Ergebnis nicht
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zuletzt vom Intelligenzgrad und der Compliance
des Patienten ab.

Die Horfunktion kann bei normaler Horschwel-
le durch eine zentrale auditorische Wahrnehmungs-
und Verarbeitungsstorung oder eine zentrale Fehl-
horigkeit beeintrachtigt sein. Sie fithren bei Kin-
dern durch Nachlassen der Aufmerksamkeit und
rascher Ermiidung zu ungeniigenden schulischen
Leistungen und haben Einfluss auf die Sprach-
entwicklung. Die akustischen Informationen wer-
den im Gehirn fehlerhaft verarbeitet. Die Fahigkeit,
aus komplexen Schallereignissen Worter und Sitze
herauszufiltern, insbesondere die Spracherkennung
im Storgerausch und das Richtungshéren, sind ein-
geschrinkt.

Kinderaudiometrie im Rahmen
der Pddaudiologie

Audiometrie im Kindesalter (Padaudiologie) Erste
Reaktionen auf Schallreize zeigen Feten ab dem
6. Schwangerschaftsmonat. Mittel- und Innenohr
sind bei Geburt bereits entwickelt und funktions-
tiichtig. Die zentrale Horbahn durchlduft einen
Reifungsprozess, der erst mit dem 12. Lebensjahr
abgeschlossen ist. An Horstorungen bei Sduglin-
gen und Kleinkindern ist bei »Risikokindern«
(» Kap. 5.2.10), Ohrmissbildungen, Elternverdacht
oder Entwicklungsstorungen der Sprache beson-
ders zu denken. Man bedient sich zur Horpriifung
je nach dem Alter des Kindes
des Neugeborenenhdrscreenings mittels
otoakustischer Emissionen oder automatisier-
ter BERA;
der Reflexaudiometrie bis zum 2. Lebensjahr:
Bei akustischen Reizen kommt es zum auri-
palpebralen Reflex (Lidschlag) oder zum Blick-
wenden bzw. Kopfwenden zur Schallquelle
(Verhaltensaudiometrie, Distraction Test);
der Spielaudiometrie ab dem 2. bis zum 4. Le-
bensjahr, wobei das Kind beim Héren eines
Tones einen Baustein zum anderen legen oder
ein neues Mirchendiapositiv einschalten darf
(»Peep Show«);
spezieller Kinderhortests mit altersadap-
tiertem Testmaterial;
der Siebtests im Kindergarten- und Schulalter
z. B. mit Dreitonaudiometern als Reihenunter-
suchungen zur Priifung der wichtigsten Fre-

quenzen. Wird dadurch eine Schwerhdrigkeit
aufgedeckt, folgen dann eingehende Untersu-
chungen einschlieflich der objektiven Audio-
metrie (ERA und otoakustische Emissionen
s. unten);

der objektiven Audiometrie (s. unten).

o Zur Untersuchung gehort die Priifung des
Intelligenzgrades, des allgemeinen und
motorischen Entwicklungsstandes, des
Sprachentwicklungsstandes und der audi-
tiven Verarbeitung und Wahrnehmung,
letztere zur Diagnostik von zentralen Hor-
und Wahrnehmungsstérungen

Therapeutische Folgerungen aus den Ergebnissen
der Horpriifungen bei Neugeborenen und Kleinkin-
dern sind eine Frithforderung durch Anpassen eines
Horgerites im Alter ab 3 Monaten, die Cochlea-
Implantation bei kongenitaler oder erworbener
Taubheit und ein Hortraining oder eine horverbes-
sernde Operation bei Schallleitungsschwerhorigkeit
sowie Hor-, Sprach- und Sprecherziehung.

Objektive Audiometrie, ERA

= Definition

Im Gegensatz zu den subjektiven — psychoakusti-
schen Verfahren ermoglichen die objektiven Hor-
prifungsmethoden eine Beurteilung des Hérvermo-
gens ohne Angaben des Patienten allein durch Regis-
trierung auditorischer reizkorrelierter Parameter.

© Neben der Reflexaudiometrie, den oto-
akustischen Emissionen und der Impedanz-
audiometrie hat sich die ERA (= Electric
Response Audiometry, elektrische Reak-
tionsaudiometrie) zum wichtigsten Verfah-
ren entwickelt.

Die unter periodischer akustischer Reizeinwirkung
entstehenden sinnesspezifischen elektrischen Po-
tenzialschwankungen des Horsystems (AEP = Akus-
tisch Evozierte Potenziale) lassen sich durch die
computergestiitzte Mittelungstechnik (Averaging)
vom iiberlagerten reizunabhingigen EEG trennen.
Die Ableitung erfolgt mit Oberflichenelektroden
vom Schidel bzw. mit Nadelelektroden vom Pro-
montorium.

Die AEP entstehen in 6rtlich-zeitlicher Reihen-
folge entlang der Horbahn ab den Haarzellen in der
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Cochlea bis zur Horrinde, spiegeln Teilfunktionen
des Horvorganges wieder und kénnen bestimmten
anatomischen Strukturen zugeordnet werden (Topo-
diagnostik). Fiir klinische Zwecke werden folgende
Verfahren eingesetzt (8 Abb. 2.11):
Bei der ECochG (Elektrokochleographie) wird
eine Nadelelektrode transtympanal auf dem
Promontorium platziert. Fiir die Innenohr-
diagnostik werden gewonnen: reizsynchrone
Antworten der Haarzellen (CM = Cochlear
Microphonics), das durch asymmetrische
Auslenkung der Basilarmembran wihrend
des Reizvorganges entstehende Summations-
potenzial (SP) sowie das Summenaktions-
potenzial des Hornerven (SAP = Welle I der
FAEP).
Bei der nicht invasiven BERA (Brainstem Elec-
tric Response Audiometry) werden tiber Ober-
flichenelektroden an Vertex und Mastoid die
klinisch wichtigen frithen akustisch evozierten
Potenziale (FAEP) aus Hornerv und Hirn-
stamm abgeleitet.
Mit ahnlicher Technik werden die mittleren
akustisch evozierten Potenziale (MAEP) aus
Thalamus und primérer Horrinde (MLRA =
Middle Latency Response Audiometry) und
die langsamen oder spiten akustisch evozier-
ten Potenziale (SAEP) aus primérer und sekun-
ddrer Horrinde (CERA = Cortical Electric
Response Audiometry) registriert.
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Die ERA nimmt an Bedeutung stindig zu und ist fiir

folgende Aufgaben als zuverldssiges Verfahren un-

erlisslich:
Horscreening und Schwellenbestimmung bei
Neugeborenen und Kleinkindern (BERA) im
Schlaf, in Sedierung oder Narkose.
Horschwellenbestimmung bei Aggravation
und Simulation im Rahmen der Begutachtung
und bei Verdacht auf psychogene Schwerho-
rigkeit (CERA, MLRA).
Topodiagnostik von Horstorungen in kochleér/
neural/zentral (ECochG, BERA, CERA).
Nachweis eines Akustikusneurinoms durch
Verlangerung der Leitzeit (die Potenziale treten
verzogert auf = Latenzverldngerung, und
der zeitliche Abstand zwischen den Potenzial-
gipfeln ist verldngert; BERA).
Hydropsnachweis bei M. Meniére durch ver-
groflertes Summationspotenzial (ECochG).

Funktionsnachweis von Hérgeradten und Cochlea-
Implantaten: Bei akustischer Reizung des Innen-
ohres oder elektrischer Reizung des Hornerven
koénnen evozierte Potenziale zum Nachweis der
Horverbesserung und Integritit des Hornerven
(Neural Response Telemetry) eingesetzt werden.

Otoakustische Emissionen

Nach akustischem Reiz kénnen vom gesunden Ohr ZEll

»aktive« otoakustische Emissionen (OAE, akus-
tische Gerduschaussendungen) registriert werden,
entstanden wahrscheinlich durch Kontraktionen
duBerer Haarzellen. Die in ihrer Intensitit meistens
unterhalb der Horschwelle liegenden Schallsignale
des Innenohres werden mit hochempfindlichen
Messmikrofonen registriert. Sie erlauben eine ob-
jektive Funktionspriifung des Innenohres

0 Abhangig vom Horvermdgen in den einzel-
nen Frequenzen fehlen sie bei sensorischen
Horverlusten von mehr als 30 dB, bei siche-
rem Nachweis dieser transitorisch evozier-
ten otoakustischen Emissionen (TEOAE) ist
die Funktion duBerer Haarzellen normal
oder nur gering gestort (8 Abb. 2.12)

Bei ca. 30% der Normalhorenden kénnen OAE auch
ohne einwirkenden akustischen Reiz fortlaufend
registriert werden, sog. Spontane Otoakustische
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B Abb. 2.12a,b Otoakustische Emissionen (OAE). a Entste-
hung im Innenohr; b transitorisch evozierte OAE (Response-
Wave-Form)

Emissionen (SOAE), die ebenfalls Ausdruck einer
normalen Innenohrfunktion sind. Eine weitere
Gruppe stellen kochledre Distorsionsprodukte
(DPOAE) dar. Sie entstehen als zusitzliche Tone bei
Stimulation der Cochlea durch zwei Sinustone
unterschiedlicher Frequenz (nachweisbar bis 50 dB
Horverlust). Die klinische Bedeutung der OAE liegt
im Nachweis von Funktion und Funktionsstorun-
gen duflerer Haarzellen, die bei der tiberwiegenden
Anzahl aller Innenohrschwerhorigkeiten geschi-
digt sind (OAE nicht anwendbar bei Schallleitungs-
schwerhorigkeiten). Einsatzgebiete sind:
Horscreening ab Geburt (im Zusammenhang
mit der BERA, » Abschn. 2.5.1);
Fritherfassung ototoxischer Schidigungen
(durch Zytostatika [Cisplatin], Aminogly-
kosidantibiotika und Schleifendiuretika);

Nachweis gesteigerter Lirmempfindlichkeit
des Innenohres (vergroflerte Amplitude);
Horschwellentiberpriifung bei Aggravation
und Simulation im Rahmen der Begutachtung
sowie bei psychogener Schwerhorigkeit;
Topodiagnostik von Horstorungen in kochledr/
retrokochledr zusammen mit der BERA.

Impedanzdanderungsmessung
Sie dient in erster Linie der objektiven Funktions-
diagnostik desSchallleitungsapparates. Beinorma-
lem Trommelfell und Mittelohr wird der grofite Teil
der auftretenden Schallenergie absorbiert und dem
Innenohr zugefiihrt. Ein kleiner Teil wird durch den
akustischen Widerstand (= Impedanz) des Trom-
melfelles und des Mittelohres reflektiert. Gemessen
werden die Amplitude und Phase des vom Trom-
melfell reflektierten Schallanteiles (Sondenton
220 Hz) bei Impedanzinderungen. Diese Ande-
rungen werden bewirkt
durch Kontraktion der Mittelohrmuskeln
(reflektorisch) mit Versteifung der Gehor-
knochelchenkette (Stapediusreflex/Tensor-
reflex) und
durch Anderung des Luftdruckes im dufleren
Gehorgang und dadurch bedingter verdnderter
Spannung des Trommelfell-Gehorkndchel-
chen-Apparates (Tympanometrie). Beides
wird diagnostisch genutzt.

Stapediusreflexpriifung/Tensorreflex Bei Beschal-
lung eines Ohres mit grofler Lautstirke von 70-
90 dB iiber der Schwelle kommt es iiber die Kern-
gebiete zu einer Kontraktion des M. stapedius
(akustikofazialer Reflex) auf beiden Seiten. Die
Auslosung des zu priifenden Stapediusreflexes ge-
schieht meist durch die Beschallung des kontrala-
teralen Ohres (Reizohr). Die Impedanzinderungs-
messung (Reflexmessung) erfolgt auf dem Reak-
tionsohr (Sondenohr, Messohr), in dem der reflek-
tierte Sondentonschallanteil gemessen wird. Der
ipsilaterale Stapediusreflex ist bei Taubheit des
Gegenohres oder Unterbrechung des kontralate-
ralen Reflexbogens im Stammbhirn erhalten.

Der Tensorreflex kann nach einem taktilen Reiz
(Anblasen der Orbitalregion) auf der gleichen Seite
auftreten. Er verlduft iiber einen trigeminofazialen
Reflexbogen.
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B Abb. 2.13a-d Tympanogramm. a Normales Mittelohr: Tympanogrammkurven nicht verdndert = normale Compliance
(Nachgiebigkeit) des Trommelfells. Stapediusreflex vorhanden; b Tubenmittelohrkatarrh mit Unterdruck in der Paukenhéhle:
Kurvengipfel nach links zu den negativen Drucken (mm WS) verschoben und flacher. Stapediusreflex vorhanden; ¢ Seromu-
kotympanum: Kurve abgeflacht, maximale Impedanz. Stapediusreflex fehlt; d Ambossluxation: steile, oben offene Kurve

(Uberhohte Compliance). Stapediusreflex fehlt

Voraussetzung fiir eine Messung der reflekto-
rischen Impedanzanderung ist ein intaktes Mittel-
ohr und die Méglichkeit, den gleichen Druck, wie er
im Mittelohr herrscht, im dufleren Gehorgang her-
zustellen (s. unten, Tympanometrie).

Die Impedanzanderung durch den akustisch
ausgeldsten Stapediusreflex sagt etwas aus

iiber das Horvermogen des beschallten

Ohres (objektive Horpriifungsmethode),

weil der Reflex ausbleibt, wenn die Reflex-

schwelle nicht erreicht wird, z. B. bei hoch-

gradiger Schwerhorigkeit (auf dem beschall-
ten Ohr);

iiber das Vorhandensein eines Recruitment

(METZ-Recruitment) auf dem beschallten Ohr,

weil dann die Reflexschwelle abnorm nahe

(30 dB) an der Horschwelle liegt (Stapedius-

lautheitstest);

iiber das Vorhandensein einer retrokochlea-
ren Schwerhdrigkeit auf dem beschallten Ohr,
weil dann ein grofierer Abstand zwischen Hor-
schwelle und Reflexschwelle besteht (oder der
Stapediusreflex fehlt);

iiber das Vorhandensein einer Hérermiidung
auf dem beschallten Ohr (afferenter Schenkel),
weil bei Dauerbeschallung dann der Stapedius-
reflex der Reaktionsseite (efferenter Schenkel)
ebenfalls »ermiidet« (Reflex Decay);

iiber den Zustand der Gehérknéchelchenkette
der Reaktionsseite, weil der Stapdiusreflex nicht
registrierbar ist bei Fixation der Kette (z. B. Sta-
pesankylose bei Otosklerose: dabei bleibt der
Tensorreflex erhalten; oder z. B. Tympanoskle-
rose: dabei fehlt der Tensorreflex ebenfalls) und
bei Unterbrechung der Kette (z. B. Ambossluxa-
tion: dabei bleibt der Tensorreflex erhalten);
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iiber den Schadigungsort der Fazialisparese,
weil der Stapediusreflex der Reaktionsseite bei
einer Fazialisunterbrechung proximal vom Ab-
gang des N. stapedius fehlt, und

iber den Reflexbogen im Stammbhirn, weil der
Stapediusreflex bei zentraler Unterbrechung des
Reflexbogens fehlt (Hirntumoren, Blutungen).

Tympanometrie (Messung des Mittelohrdruckes;
@ Abb. 2.13) Erzeugt man bei intaktem Trommel-
fell im Gehorgang, in dem sich die Messsonde fiir
den reflektierten Schallanteil befindet, zunichst
einen Uberdruck, dann eine Druckgleichheit wie
im Mittelohr und anschliefSend einen Unterdruck,
lasst sich die druckabhédngige Impedanzanderung
durch die Messung des reflektierten Sondenton-
schallanteils in einer Kurve (Tympanogramm) auf-
zeichnen (normales Mittelohr, Kurve B Abb. 2.13a).
Bei der Tympanometrie bekommt man - zusam-
men mit der Stapediusreflexpriiffung — neben Hin-
weisen auf die Trommelfellbeschaffenheit (je stei-
fer das Trommelfell, umso niedriger der Kurven-
gipfel) vor allem eine Bestitigung der Diagnose
eines Tubenmittelohrkatarrhs bei retra-
hiertem Trommelfell mit Unterdruck in der
Paukenhohle (mit dem Gipfel nach links zu
den negativen Drucken verschobene und
flachere Kurve, @ Abb. 2.13b);
eines Paukenergusses (z. B. Mukotympanum)
oder eines Adhiasivprozesses (sehr flache, oft
fast horizontale nach links verschobene Kurve
und fehlender Stapediusreflex, B Abb. 2.13c);
einer Gehorknéchelchenluxation (sehr hohe,
steile, oben offene Kurve und fehlender Stape-
diusreflex, @ Abb. 2.13d);
einer Otosklerose (Normalkurve, fehlender
Stapediusreflex);
einer Tubendurchgangigkeit beim Schlucken
oder beim Valsalva-Versuch durch kurze Aus-
lenkung der Kurve (Tubenfunktionspriifung,
nur bei geschlossenem Trommelfell);
einer klaffenden Tube durch atemabhingige
Impedanzénderungen und
eines Glomustumors durch pulssynchrone Im-
pedanzénderungen.

Die Schwingungen des Trommelfells kénnen direkt
mit Hilfe der Laser-Doppler-Velozimetrie (LDV)

gemessen werden, bei der die Frequenzverschie-
bungen des Laserlichtstrahles zur Analyse von
Schwingungsmustern genutzt werden.

Priifung des Horvermégens
bei Simulation und Aggravation
Zum Nachweis der Simulation einer Schwerhorigkeit
oder Taubheit (bei normalem Gehor) oder der Aggra-
vation (vorgetiuschte Verschlimmerung einer beste-
henden Schwerhérigkeit) kommen heute als zuver-
lassigste Verfahren die ERA, die eine objektive Hor-
schwellenbestimmung erlaubt, und die OAE zum
Einsatz. Die Stapediusreflexbestimmung hilft bei der
Aufdeckung grober Simulation oder Aggravation.
Verdachtsmomente bestehen,
wenn die mit verschiedenen Methoden gewon-
nenen Ergebnisse nicht iibereinstimmen,
wenn zogernd nachgesprochen wird oder an
verschiedenen Tagen deutlich unterschied-
liche Werte fiir dieselben Methoden ermittelt
werden,
wenn bei der Tonaudiometrie die Gerdusch-
schwelle deutlich besser als die Tonschwelle
oder die Luftleitungskurve besser als die Kno-
chenleitungskurve liegen und
wenn bei der Békésy-Audiometrie die Dauer-
tonkurve besser als die Impulstonkurve verluft.

Unter psychogener Schwerhorigkeit versteht man
eine unbewusst vorgetduschte Schwerhorigkeit, die
sich im Wesentlichen nur auf die Situation bei
Horprifungen beschrinkt. Die Sprachverstind-
lichkeit ist deutlich besser, als der Horschwelle
im Tonaudiogramm entsprechen wiirde. Die Hor-
schwellen der ERA entsprechen nicht den schlech-
ten Horschwellen im Tonaudiogramm. Bei der
Békésy-Audiometrie kann sich ein kongruentes
Absinken der Dauer- und der Impulstonschwellen-
kurven finden

o Der Patient mit psychogener Schwerhorig-
keit will nicht betriigen, er tauscht sich
selbst!

Priifung der Funktion des Hornerven
und der Horbahn bei Taubheit

Sie ist erforderlich im Rahmen der Cochlea-Implan-
tat-Versorgung. Bei kooperativen Patienten gelingt
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dies mit dem sog. Promontoriumtest, bei dem tiber
eine transtympanal auf dem Promontorium plat-
zierte Reizelektrode probeweise der Hornerv elek-
trisch gereizt wird. Sind Hornerv und Hoérbahn
intakt, empfindet der Patient einen Horeindruck.
Bei Kindern werden in Narkose elektrisch evozierte
Hirnstammpotenziale abgeleitet (E-BERA = elek-
trische Hirnstammaudiometrie). Der Nachweis der

B Tab. 2.1 Synopsis der Horpriifungen

Horpriifung Schallleitungsschwer-
horigkeit (v. a. Mittelohr-
schwerhdorigkeit)

Rinne Negativ

Weber Im kranken Ohr gehért

Differenz zwischen Knochen-
leitung und Luftleitung

Tonaudiogramm

Anderung des Kurven-
verlaufes

Tympanogramm

Sprachaudiometrie Kein Diskriminationsverlust

Lautheitsausgleich
(Recruitment nach
Fowler)

Gerduschaudiogramm
(Langenbeck)

SISI-Test

Horfeldskalierung

Hérermiidung

Dichotischer
Diskriminationstest

Stapediusreflex- Reflex nicht nachweisbar

prifung

Hirnstammaudio-
metrie (BERA)

Otoakustische Nicht nachweisbar

Emissionen
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funktionellen Integritdt des Horkortex kann mit
Hilfe der elektrisch-evozierten kortikalen Potenziale
(E-CERA) gefiihrt werden. Die funktionelle Bildge-
bung mittels Positronenemissionstomographie und
funktioneller Kernspintomographie erginzt das Bild
(» Abschn. 2.6.2 und » Abschn. 2.6.3).

Synopsis der Horpriifungen B Tab. 2.1

Schallempfindungsschwerhorigkeit (Innenohr-
schwerhdarigkeit, Nervenschwerhérigkeit und zentrale
Schwerhorigkeit)

Positiv
Im gesunden Ohr gehort

Horverlust haufig im
hohen Tonbereich

Normaler Kurvenverlauf

Oft Diskriminationsverlust

Sensorische (= Innenohr-)
Schwerhorigkeit

Positiv

Prifton nicht verdeckt

60-100%

Eingeengtes Horfeld,
steiler Lautheitsanstieg

Nicht vorhanden

Normal
Metz-Recruitment
vorhanden

Leitzeit (Latenz) normal

Fehlen

Neurale oder zentrale
Schwerhorigkeit

Kann negativ sein

Prifton kann verdeckt sein

Kann 0-15% sein

Normaler oder flacher
Lautheitsanstieg

Vorhanden

Gestort
Fehlt oft
Verlangerung der Leitzeit

(Latenz, Interpeaklatenz)

Vorhanden
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Horpriifungen
== Sje geben Auskunft Gber Art, Grad und Sitz

der Schwerhdrigkeit.
Subjektive Verfahren stiitzen sich auf An-
gaben des Probanden.
Horschwellenbestimmung (Tonaudio-
metrie)
Bestimmung des tUberschwelligen Laut-
heitsempfindens (Lautheitsskalierung)
Bestimmung des Richtungshdrens
Bestimmung des Sprachverstehens in
Ruhe und im Storgerdusch (Sprach-
audiometrie)
Bei objektiven Testverfahren werden aktive
Schallaussendungen des Innenohrs (oto-
akustische Emissionen), die Impedanz-
audiometrie mit Tympanometrie und Re-
gistrierung des Stapediusreflexes sowie
die akustisch evozierten Potenziale ver-
wendet.
Stimmgabeltests nach Weber und Rinne
zur Differenzierung einer Schallleitungs-
und Schallempfindungsschwerhorigkeit
Tonaudiometrie: Unterscheidung von
Schalleitungs-, kombinierter und Schall-
empfindungsschwerhdorigkeit
Sprachaudiometrie: Quantifizierung der
Auswirkung einer Schwerhdorigkeit auf das
Sprachverstehen, Veranderungen im Zeit-
verlauf sowie Therapieeffekte (z. B. bei Hor-
gerdteanpassung)
Schallleitungsschwerhdrigkeit: Absenkung
der Luftleitungsschwelle bei normaler
Knochenleitungsschwelle; weitere Diffe-
renzierung durch Impedanzaudiometrie
Schallempfindungsschwerhérigkeit: koch-
ledre, neurale und zentrale Schwerhérig-
keiten (neurale und zentrale = retrokochled-
re Schwerhdrigkeit)
Kochledre Schwerhdorigkeit: Recruitment
als Ausdruck eines abnormen, iberschwel-
ligen Lautheitsanstieges bei gleichzeitiger
Einengung des Dynamikbereichs; Nach-
weis u. a.durch Lautheitsskalierung und

Metz-Recruitment des Stapediusreflexes
sowie fehlende otoakustische Emissionen

== Retrokochledre Schwerhorigkeit: Horermui-
dung fiir Dauertone (Carhart-Test), nicht je-
doch fiir Impulstone (Békésy-Audiometrie),
Reflex-Decay des Stapediusreflexes. Oto-
akustische Emissionen sind bei ungestorter
Innenohrfunktion vorhanden. BERA: Ver-
langerungen der Inter-Peak-Latenzen oder
Fehlen der Potenziale

== BeijTaubheit |3sst sich die Funktion des
Hornerven mittels Elektrostimulation tber-
prifen.

== Aggravation oder Simulation einer Schwer-
horigkeit: nicht zueinander passende Er-
gebnisse einzelner Hortestverfahren

== Psychogene Schwerhdrigkeit: eigenstandi-
ge Krankheit, bei der der Patient subjektiv
vom Vorliegen einer Schwerhdrigkeit bei
tatsachlicher Normalhorigkeit Gberzeugt ist.

2.5.2 Vestibularispriifungen

= Definition

Sie dienen der Feststellung, ob der angegebene
Schwindel vestibular bedingt ist (Objektivierung)
und ob eine Vestibularisstérung peripher oder zent-
ral ausgelost ist.

Schwindelanamnese

Schwindel bedeutet Verlust der Kérpersicherheit
im Raum (Raumorientierung) und entsteht, wenn
die Auskiinfte der verschiedenen Sinnesorgane ei-
nander widersprechen. Der vestibulare Schwindel
(systematischer Schwindel) wird vom Patienten
als Drehschwindel, Liftschwindel (Otolithenschwin-
del), Schwankschwindel, Ziehen nach einer Seite
oder Taumeligkeit geschildert. Der Schwindel nach
Art ohnmachtsahnlicher Gefiihle, »Schwarzwer-
den« oder »Sternchensehen vor den Augen« hat
seine Ursache im Allgemeinen nicht in einer Funk-
tionsstorung des Vestibularapparates, sondern ist
als herz- bzw. kreislaufbedingt, vaskuldr oder als
diffuser Hirnschwindel (unsystematischer Schwin-
del) anzusehen.
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Hohenschwindel ist eine visuelle Reizschwin-
delform und tritt bei manchen Menschen schon auf,
wenn die Distanz zwischen Auge und in der Tiefe
liegendem Fixpunkt mehr als einige Meter betragt
(eine psychische Komponente und Angstgefiihle
spielen eine Rolle).

Der vestibulare Schwindel tritt als Schwindel-
anfall fiir Minuten bis Stunden (z. B. bei der Menieére-
Krankheit) oder als Dauerschwindel iiber lingere
Zeit (z. B. nach einseitigem Labyrinthausfall) auf. In
beiden Fillen kommt es zu einer Verstirkung der
Beschwerden bei Belastungen wie z. B. bei schnellen
Bewegungen oder bei Dunkelheit. Schliefilich gibt es
den Lageschwindel, der nach Einnahme einer be-
stimmten Korperlage oder -haltung einsetzt, und
den Lagerungsschwindel, der nach einem Lage-
wechsel beginnt und oft nur Sekunden andauert

EX» (benigner paroxysmaler Schwindel, Lagerungs-
EED» nystagmus). Schwindel, der allein beim Aufrichten

auftritt, ist meist kreislaufbedingt, Schwindel beim
Aufrichten und Wiederhinlegen ist eher vestibularer
Genese. Mit dem vestibularen Schwindel sind haufig
Vagussymptome (Ubelkeit, Erbrechen) verbunden.

Abweichreaktionen
(Koordinationspriifungen, Priifung der
vestibulospinalen Reflexe; @ Abb. 2.14)

Gepriift werden bei Verdacht auf eine Vestibularis-
erkrankung:
der Romberg-Versuch (Stehen auf beiden oder
auf einem Bein bei geschlossenen Augen),
die Gangabweichung beim Gehen geradeaus
mit geschlossenen Augen,
der Tretversuch nach Unterberger, bei dem
der Patient mit geschlossenen Augen auf der
Stelle marschieren muss,
der Zeigeversuch, bei dem mit geschlossenen
Augen bei Heben der Arme die Fingerspitzen
des Arztes getroffen werden sollen und
der Zeichentest nach Fukuda zur Bestimmung
der subjektiven Vertikalen, bei dem mit ge-
schlossenen Augen rechts und links freihindig
Kreuzchen in vertikalen Reihen gezeichnet
werden miissen.

Fallneigung, Gangabweichung, Drehung beim Tret-
versuch, Abweichung beim Zeigeversuch und beim
Zeichentest treten bei vestibuldren Stérungen auf
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O Abb. 2.14a-d Abweichreaktionen (nach rechts). a Rom-
berg-Versuch; b Gangabweichung; ¢ Tretversuch nach Un-
terberger; d Zeigeversuch

und sind z. B. bei einem Labyrinthausfall nach der
Seite des kranken (vestibuldr ausgefallenen) Ohres
gerichtet und entsprechen der Richtung der lang-
samen Komponente der Nystagmusschlige. Bei
Anderung der Kopfstellung bleibt die Fallneigung
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in Richtung auf das kranke Ohr bestehen. Der
Kleinhirnkranke dagegen fillt auch nach Kopfdre-
hung stets in die gleiche Richtung.

Die Korperschwankungen beim Romberg-Ver-
such koénnen auf einer elektronischen Waage re-
gistriert werden (Posturographie). Die Integration
der Sinnesmodalititen ldsst sich durch zusitz-
liche Verwendung einer Kippbithne mit Schwer-
punktverlagerung sowie variablem optischen Hori-
zont tiberpriifen (dynamische Posturographie). Sie
wird auch zur Uberpriifung der Kompensation ein-
gesetzt.

Klassische Vestibularispriifungen

Sie erfassen die Funktion des vestibuldren Systems
ohne experimentelle Reizung.

Spontan-, Provokations- und Lagenystagmus
Schwindelbeschwerden, tiber die ein Patient klagt,
werden durch den Nachweis eines Spontan-, Provo-
kations-, Lagerungs- oder Lagenystagmus als vesti-
bulare Funktionsstérung erkannt.

Das periphere Vestibularisorgan gibt stindig
Impulse (Aktionsstrome, Ruheaktivitit) tiber den
Nerven zu den Vestibulariszentren ab und bewirkt
dort einen »Ruhetonus«. Zwischen rechts und links
besteht »Tonusgleichgewicht«. Durch eine Erre-
gung des peripheren Organs (z. B. durch eine Aus-
buchtung der Cupula nach der einen oder anderen
Richtung, durch eine traumatische Schidigung des
Innenohres oder durch eine entziindliche Erkran-
kung) kommt es zu einer Zunahme oder Abnahme
der Impulsfrequenz im Nerven und einer Steige-
rung oder Abschwichung des Tonus in den Vestibu-
lariszentren.

Je nach Gréfe der »Tonusdifferenz« zwischen
rechts und links tritt eine Nystagmusneigung, ein
latenter oder ein manifester Nystagmus auf. Bei
einer Erkrankung, die mit einem Reizzustand des
Labyrinths einhergeht, ist der Nystagmus zur kran-
ken Seite, bei einem Labyrinthausfall dagegen durch
Uberwiegen des anderen Labyrinths zur gesunden
Seite gerichtet.

0 Der Nystagmus entsteht also zentral,
er kann jedoch auf eben geschilderte
Weise peripher oder durch eine zerebrale
Storung auch zentral ausgeldst sein.

B Abb. 2.15 Frenzel-Brille

Der vestibuldre Nystagmus ist ein rhythmischer
Rucknystagmus, dessen einzelne Schlige sich aus
einer langsamen labyrinthiren Komponente und
einer schnellen - als zentrale Ausgleichsbewegung
aufgefassten - Komponente zusammensetzen. Seine
Richtung wird nach der besser sichtbaren schnellen
Komponente bezeichnet. Das subjektive Dreh-
gefiihl ist der schnellen Nystagmuskomponente,
die Fallneigung der langsamen Komponente gleich-
gerichtet. Das Nystagmusschlagfeld liegt vor-
wiegend in der Orbitahilfte, nach der die lang-
same Komponente gerichtet ist. Der Nystagmus
kommt meist als Horizontalnystagmus zur Beo-
bachtung, tritt aber auch als rotierender und sel-
ten — und dann stets zentral bedingt - als verti-
kaler Nystagmus auf. Er kann fein-, mittel- und
grobschlégig und wenig, mittel oder sehr frequent
sein.

Der Nystagmus wird bei der Fahndung nach
Spontannystagmus und Provokationsnystagmus
zundchst ohne und anschlieffend im abgedunkelten
Raum unter der Leuchtbrille nach Frenzel (B Abb.
2.15) beobachtet. Die Brille verhindert durch die
Glaser von 15 Dioptrien eine Fixation, die den
Nystagmus hemmen wiirde, und erleichtert durch
die Vergroflerung und Beleuchtung der Bulbi die
Nystagmusuntersuchung.

Eine Nystagmusregistrierung ist auf elektro-
physiologischem Wege (Elektronystagmographie,
ENG) moglich: die bei jedem Nystagmusschlag
auftretende Verschiebung der zwischen Kornea (+)
und Retina (-) bestehenden Potenzialdifferenz
(korneoretinales Bestandspotenzial) wird {iber
bitemporal angelegte Elektroden abgeleitet, ver-
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B Abb. 2.16a,b Elektronystagmographie. a Schema Augen-
bewegungen; b Nystagmogramm bei Rechtsnystagmus

starkt und mit einem X-Y-Schreiber registriert (Nys-
tagmogramm). Damit lassen sich neben der Nystag-
musdauer und der Schlagzahl auch die Amplituden
der Nystagmusschlige und die Winkelgeschwindig-
keiten der langsamen Nystagmuskomponenten
feststellen und dokumentieren (B Abb. 2.16). Die
Untersuchung wird bei geschlossenen Augen oder
bei gedffneten Lidern im Dunkeln vorgenommen.
Dadurch kann ein Spontannystagmus verstdrkt
werden. Zur Nystagmusregistrierung bei ge6ffneten
Augen werden die Infrarotvideonystagmographie
oder die Photoelektronystagmographie (PENG)
verwendet.

Der Spontannystagmus wird in den fiinf
Hauptblickrichtungen gepriift: Blick geradeaus,
nach links, nach rechts, nach oben, nach unten. Sein
Auftreten ist nicht vom Willen des Patienten abhan-
gig oder von dufleren Reizen ausgelost und hat
krankhafte Bedeutung. Man unterscheidet:

den richtungsbestimmten Spontannystag-

mus, der nur in eine Richtung schldgt und

mehr fiir Erkrankungen des peripheren Organs
spricht (8 Abb. 2.17) und

den Blickrichtungsnystagmus, der seine

Schlagrichtung je nach Blickrichtung dndert

und hiufig bei zentralen Vestibularisstérungen

(z. B. Hirnstammlasionen) beobachtet wird.
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B Abb. 2.17 Richtungsbestimmter Spontannystagmus
2. Grades nach links (in ein Schema fur Blickrichtungen
geradeaus, nach oben, nach unten, nach rechts und nach
links eingezeichnet)

Der festgestellte Nystagmus wird in ein tibersicht-
liches Schema eingezeichnet.

Beim richtungsbestimmten Spontannystagmus
tritt ein Nystagmus 1. Grades lediglich in Blickrich-
tung der schnellen Komponente, ein Nystagmus
2.Grades auch beim Blick geradeaus und ein Nystag-
mus 3. Grades bereits beim Blick in die Gegenrich-
tung auf.

Der Provokationsnystagmus (unter der Fren-
zel-Brille gepriift) wird durch Einnahme der
Schwindellage, durch Kopfschiitteln, durch Biicken
und Wiederaufrichten und durch die Lagepriifung
untersucht. Ein latenter Nystagmus kann durch
diese »Lockerungsmafinahmen« aktiviert und vor-
iibergehend zu einem Spontannystagmus werden.

Bei der Lagepriifung wird unter der Leucht-
brille beobachtet, ob in Riickenlage, in rechter und
linker Seitenlage, in Kopfhingelage (B Abb. 2.18)
und beim Wechsel von Aufsitzen und Hinlegen ein
Lage- oder Lagerungsnystagmus auftritt. Man un-
terscheidet:

den richtungsbestimmten Lagenystagmus,

der sich haufiger bei peripheren Schiden fin-

det, aber als gelockerter Spontannystagmus
auch bei zentralen Schiden vorkommt,

den richtungswechselnden Lagenystagmus,

der fiir einen zentralen Schaden spricht — der

echte Lagenystagmus hilt nach Einnahme der

Lage langer als 30 Sekunden an - und

den (benignen paroxysmalen) Lagerungsnys-

tagmus.

Letzterer meist peripher durch kinetische Reize
beim Lagewechsel ausgeloste und nur wenige Se-
kunden andauernde Nystagmus mit Schwindel tritt
beim schnellen Wechsel zwischen Aufrichten und
Wiederhinlegen in Kopthingelage mit seitwirts
gedrehtem Kopf auf. Er wird mit abgesprengten,
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B Abb. 2.18 Kopfhangelage (Lagepriifung)

die Cupula des hinteren vertikalen Bogenganges
reizenden utrikuldren Otolithen nach Kopftraumen
erklirt (Cupulolithiasis, Therapie: vestibuléres La-
gerungstraining durch rasches Seitwirtslagern des
Oberkorpers vom Sitzen erst auf die Seite des be-
troffenen Ohres, danach des gesunden Ohres und
wieder zum Sitzen oder durch Rotationsmanéver.
Vestibuldres Training » Kap. 5.2.3).

Lagefistelsymptom: Der Nystagmus tritt nach
Lagerungsanderung bei Vorliegen einer Labyrinth-
fistel auf und kann auch vaskuldrer Genese oder
zervikal bedingt sein.

Nicht vestibulidre Nystagmusformen Sie entstehen
auflerhalb des vestibuldren Systems. Zu nennen
sind:
der Endstellungsnystagmus (muskulir be-
dingt),
der optokinetische Nystagmus (Eisenbahn-
nystagmus) als schnelle Korrekturbewegung
des blickmotorischen Systems zur Blickfeld-
stabilisierung,
der Bergarbeiternystagmus (infolge langer
Dunkelarbeit tritt ein Pendelnystagmus auf),
der okuldre Nystagmus bei Sehschwiche als
Folge einer mangelnden Fixationsmdglichkeit
des Auges,
der angeborene Pendelnystagmus (Zervikal-
nystagmus » S.58 u. 115).
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B Abb. 2.19 Nystagmusentstehung bei der Drehung

Experimentelle Gleichgewichts-
priifungen

= Definition

Sie umfassen alle Tests zur gezielten Reizung von
Teilen des vestibuldren Systems und erméglichen so
Aussagen zur Einzel- und Gesamtfunktion.

Bei der rotatorischen Priifung, der thermischen
Priifung, der VEMP und der Priifung des Fistel-
symptoms werden Endolymphbewegungen ausge-
16st, und ein Nystagmus entsteht (vestibulo-oku-
larer Reflex).

Rotatorische Priifung Im Endolymphschlauch des
waagerecht gestellten horizontalen Bogenganges ent-
steht bei der Drehung des Patienten nach rechts oder
links eine Tragheitsstrémung der Endolymphe mit
einer Ausbuchtung der Cupula und entsprechender
Ablenkung der Sinneszellhaare. Die Stromung
kommt beim Andrehen (Beschleunigung) durch
Zuriickbleiben der Endolymphe (8 Abb. 2.19) und
beim Anhalten aus der Drehung durch Weiterbewe-
gen der Endolymphe zustande.
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ampullofugal ampullopetal

— —

a Nystagmus nach links

ampullopetal ampullofugal

b Nystagmus nach rechts

B Abb. 2.20a,b Rotatorische Priifung. a Andrehen nach
links; b Stopp aus der Linksdrehung

Eine ampullopetale Stromung im horizontalen Bogengang
bewirkt eine utrikulopetale Cupulaausbuchtung mit einer
Depolarisierung der Sinneszellen, eine Steigerung der Fre-
quenz der Nervenimpulse, eine Verstarkung des Ruhetonus
im gleichseitigen Vestibulariszentrum und einen Nystagmus
zur gleichen Seite. Eine ampullofugale Endolymphstro-
mung hat eine utrikulofugale Cupulaausbuchtung mit
einer Hyperpolarisierung der Sinneszellen, eine Minderung
der Frequenz der Nervenimpulse, eine Abschwachung des
Ruhetonus im gleichseitigen Vestibulariszentrum und einen
Nystagmus zur anderen Seite zur Folge. Bei starken Reizen
zeigt die ampullopetale Endolymphstrémung im horizonta-
len Bogengang eine gréBere Wirkung als die ampullofugale
Strdomung (2. Ewald-Gesetz).

Die Linksdrehung fiihrt im rechten horizontalen Bogen-
gang zu einer ampullofugalen Endolymphstrémung, im
linken horizontalen Bogengang zu einer gleichzeitigen
ampullopetalen Endolymphstromung. Es tritt also beim
Andrehen ein perrotatorischer Linksnystagmus auf
(B Abb. 2.20a).

v
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Beim Anhalten aus der Linksdrehung ist die Endo-
lymphstromung rechts ampullopetal und links ampullofugal
gerichtet, die Folge ist ein postrotatorischer Rechtsnystag-
mus (B Abb. 2.20). Nach dieser ersten postrotatorischen
Nystagmusphase, die durch die Cupulaausbuchtung be-
dingt ist, kann eine zweite (evtl. auch eine dritte) postrota-
torische Nystagmusphase folgen, deren Nystagmusrichtung
der vorausgegangenen Phase jeweils entgegengesetzt ist.
Das phasenhafte Auspendeln der Nystagmusreaktion ist als
zentrale Antwort auf die periphere Erregung anzusehen.

Bei der Rechtsdrehung treten Endolymphbewegungen
und Nystagmusphasen jeweils entsprechend entgegenge-
setzt auf.

— Praxisbox

Rotatorische Priifung

Der Kopf muss dabei um 30 Grad nach vorn
geneigt sein, damit die horizontalen (lateralen)
Bogengdnge moglichst waagerecht stehen.
Festgestellt wird die Dauer des postrotato-
rischen Nystagmus nach Rechtsdrehung und
anschlieBend nach Linksdrehung. Die Nystag-
musdauer betragt jeweils zwischen 20 und

40 Sekunden.

Die Untersuchung auf einem elektronisch
gesteuerten Drehstuhl (B Abb. 2.21) vermeidet
durch unterschwelliges Andrehen das Auftre-
ten eines perrotatorischen Nystagmus und
damit Interferenzen zwischen per- und post-
rotatorischem Nystagmus. Bei dieser sog.
Langdrehmethode wird unterschwellig (unter
1°/s? Beschleunigung) bis zu einer Winkelge-
schwindigkeit von 60°/s angedreht, anschlie-
3end eine Minute mit dieser Winkelgeschwin-
digkeit gleichmafig weitergedreht und dann
ruckartig gestoppt. Unter der Leuchtbrille
werden Dauer und Schlagzahl des postrotato-
rischen Nystagmus der ersten und zweiten
Phase festgestellt oder mittels der Elektronys-
tagmographie registriert. Nach 10 min folgt
dann in gleicher Weise die Ausfiihrung in ent-
gegengesetzter Richtung.

Zu den rotatorischen Priifungen rechnet auch die
Pendelpriifung, bei der die Nystagmusreaktionen
wihrend der sinusférmigen Hin- und Herbewe-
gungen auf dem Pendelstuhl nystagmographisch
registriert werden.

Priifung auf Zervikalnystagmus » S. 58.



54 Kapitel 2 - Untersuchungsmethoden

B Abb.2.21a,b Drehstuhl. a Rotatorische Priifung; b Zervikal-
test (Halsdrehtest) mit rotiertem Korper und fixiertem Kopf

© Mit der rotatorischen Priifung, bei der
stets beide Vestibularorgane gleichzeitig
erregt werden, kann man feststellen, ob
sich der Vestibularapparat in einem Funk-
tionsgleichgewicht (seitengleiche Nystag-
musreaktionen) befindet oder ob Zeichen
einer Funktions- bzw. Regulationsstérung
v

(z. B. Nystagmusneigung bzw. Uberwiegen
des Nystagmus nach einer Richtung oder
bei der Pendelung zusatzlich unterschied-
liche »Nystagmusschriften« bei zentralen
Storungen) vorhanden sind. Subjektive
Schwindelerscheinungen kénnen damit
objektiviert werden, was z. B. bei einer
Gutachtenerstellung nach Schadeltrauma
wichtig ist.

Nach einem peripheren Ausfall z. B. kommt es zu-
nichst zu einem Spontannystagmus zur gesunden
Seite. Im Laufe von einigen Monaten tritt im Allge-
meinen ein zentraler Ausgleich (Kompensation)
ein. Zuerst verschwindet der Spontannystagmus,
allmahlich kann auch das Richtungsiiberwiegen
des Nystagmus bei den rotatorischen Priifungen ge-
ringer werden und schliellich bei vollstindigem
Ausgleich verschwinden. Der Riickgang der Regu-
lationsstorung lisst sich so - trotz bleibenden peri-
pheren Ausfalls — durch die rotatorischen Priifungen
verfolgen. Bei multisensorischem Defizit erlaubt
die dynamische Posturographie differenzierte Aus-
sagen. Forderung der Kompensation durch vestibu-
lares Training.

Bei der Erholung eines vorher untererregbaren
oder voriibergehend ausgefallenen peripheren Ves-
tibularorgans kann nach Abklingen des Ausfall-
nystagmus (Spontannystagmus zur gesunden Seite)
ein Erholungsnystagmus auftreten, der dann als
Spontannystagmus zur Seite des kranken Ohres ge-
richtet ist.

Thermische Priifung (kalorische Priifung). Steht der
horizontale Bogengang senkrecht (vertikal), so lasst
sich unter dem Einfluss der Schwerkraft (Gravita-
tion) durch Abkiihlung oder Erwarmung des dufle-
ren Bogengangschenkels eine - nicht physiologische
- Bewegung der Endolymphe durch Anderung des
spezifischen Gewichtes (Konvektionsstromung)
und damit eine Cupulaausbuchtung erreichen
(Barany; @ Abb. 2.22a).

Eine Erwarmung fiihrt zu einer ampullopeta-
len Endolymphbewegung, einer utrikulopetalen
Cupulaausbuchtung mit einer Depolarisierung der
Sinneszellen, einer Steigerung der Frequenz der
Nervenimpulse, einer Verstirkung des Ruhetonus
im gleichseitigen Verstibulariszentrum und einem
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B Abb. 2.22a,b Thermische Priifung. a Bewegung aus der
Endolymphe durch Anderung des spezifischen Gewichtes
und Cupulaausbuchtung; b Optimumstellung des horizon-
talen Bogenganges

Nystagmus zur gleichen Seite. Eine Abkiihlung ist
von einer ampullofugalen Endolymphbewegung,
einer utrikulofugalen Cupulaausbuchtung mit einer
Hyperpolarisierung der Sinneszellen, einer Minde-
rung der Frequenz der Nervenimpulse, einer Ab-
schwichung des Ruhetonus im gleichseitigen Vesti-
bulariszentrum und einem Nystagmus zur anderen
Seite gefolgt. (Nach Kaltreiz Nystagmus zum ande-
ren Ohr, nach Warmreiz Nystagmus zum gleichen
Ohr! Das subjektive Drehgefiihl ist dem Nystagmus
jeweils gleichgerichtet.)

— Praxisbox

Thermische Priifung

Der Kopf des Patienten wird in die »Optimum-

stellung« gebracht, d. h. der Kopf muss im Lie-

gen um 30 Grad angehoben oder im Sitzen um
60 Grad zurilickgeneigt werden (8 Abb. 2.22b),
damit die horizontalen Bogengdnge mdoglichst
senkrecht stehen. Jeder Gehérgang wird nach-
v
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einander mit warmem Wasser (erst rechts, dann
links) und mit kaltem Wasser gespiilt (erst links,
dann rechts). Es sind also vier Spiilungen erfor-
derlich, zwischen denen jeweils eine Pause von
einigen Minuten eingelegt werden soll. Die Tem-
peraturdnderung setzt sich durch Wérmeleitung
Uiber die hintere knécherne Gehérgangswand
und auch durch Warmestrahlung tiber das
Trommelfell ins Antrum mastoideum fort und
erreicht dort den horizontalen Bogengang.

Bei der Methode nach Hallpike, bei der der Patient
liegend untersucht wird, ldsst man jeweils 30 Sekun-
den lang Wasser von 44 °C und danach von 30 °C
durch den Gehorgang laufen.

Der thermische Nystagmus wird unter der
Leuchtbrille beobachtet oder elektronystagmogra-
phisch registriert. Eine Anderung der Kopfstellung
um 180 Grad wihrend der Priifung fithrt — im Ge-
gensatz zur rotatorischen Priifung - zu einem Um-
schlag des Nystagmus.

Mit der thermischen Vestibularispriifung wird
jedes Vestibularorgan einzeln untersucht. Sie dient
der Feststellung der peripheren Erregbarkeit. Man
vergleicht die Erregbarkeit einer Seite nach Kalt-
und nach Warmspiilung mit der der anderen und
kann Erregbarkeitsdifferenzen zwischen rechts und
links bis zur thermischen Unerregbarkeit einer oder
beider Seiten aufdecken

0 Ein Vestibularorgan gilt als unerregbar,
wenn auch nach starker thermischer Rei-
zung (17°C) keine Nystagmusreaktion auf-
tritt (8 Abb. 2.23).

Ein bei der thermischen Priifung festgestelltes Rich-
tungsiiberwiegen des Nystagmus nach einer Seite
kann eine periphere Ursache haben (z. B. bei peri-
pherer Untererregbarkeit der anderen Seite und
dadurch ausgelostem Spontannystagmus oder laten-
tem Nystagmus; dabei oft auch kochledre Funk-
tionsstérung der erkrankten Seite) oder einen zent-
ralen Schaden anzeigen (z. B. bei beidseits normaler
peripherer Erregbarkeit und nachweisbaren wei-
teren zerebralen Symptomen).

Eine Spiilung des Gehorganges muss bei trocke-
nen Trommelfelldefekten unterbleiben. Man blast
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B Abb. 2.23a-c Schematische Darstellung (Stoll) der Ergeb-
nisse der thermischen Priifung. a Normalbefund; b vermin-
derte Erregbarkeit links; ¢ Ausfall links, nicht kompensiert,
mit Spontannystagmus nach rechts (lila)

dann zur orientierenden thermischen Priifung -
falls ein geschlossenes Durchflusssystem nicht zur
Verfiigung steht — kalte Luft in den Gehorgang oder
legt einen #thergetrankten Wattebausch ein, durch
den Verdunstungskilte erzeugt wird.

Wiederholte Reizanwendungen fiihren zu einer
Abnahme der - zentral gesteuerten — vestibuldren
Reaktion (Habituation).

Weil auch in der Schwerelosigkeit ein kalo-
rischer Nystagmus nachweisbar ist, wird diskutiert,
dass in dieser Situation eine gravitations- und lage-
unabhingige Volumenéinderung von Teilen der En-
dolymphe erregungsauslosend sein konnte.

Priifung der Otolithenfunktion

Torsionale Augenbewegungen Die bei statischer
Kopfkippung von 45° nach rechts und links auf-
tretenden kompensatorischen Augendrehbewegun-
gen sind von der Funktion der Macula abhéngig und
konnen unter der Frenzel-Brille beobachtet oder bes-
ser mittels Videookulographie registriert werden.

Haptische subjektive Vertikale (HAPT) Das Lage-
empfinden im Raum kann durch den Vertikalein-
druck bei Ausschalten der optischen Orientierung

gepriift werden, indem in aufrecht sitzender oder
gekippter Position des Oberkorpers eine vertikale
Linie gezeichnet wird.

Thermische Reizung der Macula Die bei der kalo-
rischen Priifung auftretende Nystagmusreaktion
kehrt sich beim Wechsel von der Riicken- in die
Bauchlage um. Der Test erlaubt die einseitige Prii-
fung der Macula.

Vestiblar-evozierte myogene Potenziale (VEMP)
Durch einen starken akustischen Reiz kdnnen
Muskelpotenziale mittlerer Latenz vom Musculus
sternocleidomastoideus abgeleitet werden. Sie erlau-
ben die seitengetrennte Untersuchung der Saccu-
lusfunktion.

Priifung des Fistelsymptoms
(mechanische Reizung)

Es kommt zur Auslosung eines Nystagmus durch
direktmechanische Einwirkung auf das Labyrinth.

Beim pressorischen Fistelsymptom bestehen
ein Trommelfelldefekt und gleichzeitig eine Arro-
sion des knochernen horizontalen Bogenganges bei
noch bindegewebig abgeschlossenem Perilymph-
raum (z. B. bei einer chronischen epitympanalen
Mittelohreiterung mit einer Knochendestruktion
durch ein Cholesteatom). Es ldsst sich ein direkter
Druck auf den hiutigen Bogengangsschlauch an
umschriebener Stelle ausiiben (B8 Abb. 2.24). Da-
durch kommt es zu einer ampullopetalen Endo-
lymphbewegung und zum Nystagmus zur gleichen
Seite. Bei Aspiration schldgt der Nystagmus zur an-
deren Seite um.

— Praxisbox

Priifung des pressorischen Fistelsymptoms
Ein Politzer-Ballon wird mit der durchbohrten
Olive luftdicht in den Gehdrgang eingesetzt.
Gleichzeitig wird unter der Leuchtbrille beo-
bachtet, ob ein Nystagmus auftritt. Liegt eine
Bogengangsfistel auf dieser Seite vor, entsteht
bei Kompression ein Nystagmus zur kranken
Seite (B Abb. 2.25), bei Aspiration ein Nystag-
mus zur anderen Seite. Gelegentlich genligt
auch ein Druck auf den Tragus, um ein Fistel-
symptom auszuldsen.
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B Abb. 2.24 Kompression des hdutigen Bogenganges bei
Defekt im knochernen Bogengang

o Die Priifung des pressorischen Fistelsymp-
toms wird bei jeder chronischen Mittelohr-
entziindung mit randstandigem Trommel-
felldefekt vorgenommen, um gegebenen-
falls eine umschriebene Zerstérung der
Labyrinthkapsel zu erkennen. Bei positi-
vem Ausfall des Fistelsymptoms muss
umgehend ein operativer Eingriff durchge-
fiihrt werden, um eine drohende diffuse
Labyrinthitis zu verhindern und endo-
kraniellen Komplikationen vorzubeugen
(absolute Operationsindikation).

Bei Vorliegen einer Bogengangsfistel oder einer
Perilymphfistel im Bereich des runden oder ovalen
Fensters ldsst sich gelegentlich auch ein »Lagefistel-
symptom« auslésen: Es tritt ein transitorischer
Nystagmus zur gesunden Seite nach Kopthingelage
und ein entgegengesetzt gerichteter Nystagmus
nach schnellem Aufsitzen des Patienten auf.

Tullio-Reaktion (-Phé@nomen): Vestibulire Reiz-
erscheinungen mit Nystagmus bzw. Raddrehung
der Augen konnen sich gelegentlich auch bei intak-
tem Trommelfell wahrend starker akustischer Be-
lastung zeigen. Als Ursache werden Bogengangs-
fisteln, Stapessubluxationen bzw. -missbildungen,
Verwachsungen zwischen Stapesfuf3platte und Utri-
kulus oder eine Lues angeschuldigt.

B Abb. 2.25 Prifung des Fistelsymptoms (Kompressions-
nystagmus)

Hennebert-Zeichen

Bei Patienten mit erhéhtem endolymphatischen Druck

(z. B. M. Meniére) kénnen (horizontale) Nystagmen ausgeldst
oder in der Schlagzahl durch Druckdanderungen im duf3eren
Gehorgang modifiziert werden. Diskutiert wird ein vermin-
derter Abstand des Endolymphschlauches zur Fu3platte,

so dass es bei deren Bewegung in Richtung Vestibulum zu
einer direkten mechanischen Irritation von Sacculus oder
Utrikulus kommt. Verdnderungen des perilymphatischen
Druckes spielen zusatzlich eine Rolle.

Optokinetischer Nystagmus

Mit der Priifung werden zentrale okulomotorische
Funktionsstorungen aufgedeckt. Pathologische
Anderungen finden sich bei Hirnstammprozessen
und koénnen Frithsymptom einer Multiplen Skle-
rose sein.

— Praxisbox

Optokinetische Nystagmuspriifung

Der Patient schaut auf einen rotierenden, mit
senkrechten schwarzen und weif3en Streifen
versehenen Zylinder bzw. auf ein entsprechen-
des Filmlaufbild. Die reflektorisch auftretenden
Bulbusbewegungen (Nystagmus) werden elek-
tronystagmographisch registriert (Eisenbahn-
nystagmus). Beim Sinusblickpendeltest folgt
der Patient mit seinen Augen einer sinusférmig
bewegten punktformigen Lichtquelle. Die Be-
wegungen sollen dabei sinusférmig verlaufen.
Pathologisch sind sie sakkadierend.
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Zervikalnystagmus

Die Priifung kann eine Gefligestorung der Hals-
wirbelsdule am kraniozervikalen Ubergang oder
eine vaskuldre Grundlage (A. vertebralis) als Ur-
sache von Schwindelbeschwerden aufdecken (Hals-

drehtest, @ Abb. 2.21b).

— Praxisbox

v

Priifung des Zervikalnystagmus

Der Patient sitzt auf einem Pendelstuhl (Dreh-
sessel). Wahrend der Untersucher den Kopf
mit beiden Handen fixiert, dreht sich der Dreh-
sessel zundchst pendelférmig nach rechts und

links. Wahrend der Stuhlbewegung auftreten-
der Nystagmus spricht fiir eine Gefligestérung
der Halswirbelsaule (propriozeptiver Nystag-
mus). AnschlieBend wird der Drehsessel um
60° nach rechts und danach nach links ge-
dreht, wobei der Stuhl jeweils 50 Sekunden

in Endstellung gehalten wird (8 Abb. 2.21b).
Ein in der Endstellung zu beobachtender
Nystagmus kann vaskuldr ausgeldst sein. Der
Zervikalnystagmus gilt als pathologisch, tritt
aber gelegentlich auch bei Gesunden auf.

Vestibularisbefunde @ Tab. 2.2.

B Tab. 2.2 Synopsis der Vestibularisprifungen. Unterscheidung zwischen peripherer und zentraler Vestibularissto-

rung
Untersuchungsbefund

Schwindel

Blickrichtungsnystagmus

Spontannystagmus

Lagenystagmus

Lagerungsnystagmus

Vestibulospinale Reak-
tionen einschlieBlich
Posturographie

Thermische Priifung

Rotatorische Prifung

Okulomotorische Priifung

Otolithenfunktionstests

Peripher

Drehschwindel, Fallneigung zu einer
Seite

Nicht vorhanden

Mit Drehschwindel, horizontaler
Spontannystagmus

Richtungsbestimmt

Benigner paroxysmaler Lagerungs-
nystagmus (BPPV)

Fallneigung, Gangabweichung zur
betroffenen Seite

Un- oder Untererregbarkeit oder
Richtungsiiberwiegen zur gesunden
Seite

Richtungsiiberwiegen, nur postrotato-
rischer Nystagmus der Phasen | und Il

Normal oder tUberlagert durch
Spontannystagmus

Pathologisch

Zentral

Unklares Schwindelgefuhl

Vorhanden

Ohne Drehschwindel, vertikaler Spontan-
nystagmus (»Down-beat-Nystagmus«),
alternierender, hiipfender dissoziierter oder
blickparetischer Nystagmus

Konvergierend, divergierend, richtungs-
wechselnd

Inverser Lagerungsnystagmus

Unsystematisches Schwanken oder
ungerichtete Fallneigung

Richtungsiiberwiegen des Nystagmus nach
einer Seite

Richtungsiiberwiegen, postrotatorischer
Nystagmus der Phasen > Il

Sakkaden im Sinusblickpendeltest, patho-
logische Nystagmusantwort im optokine-
tischen Test

Normal
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Vestibularispriifungen

Zur Objektivierung einer Gleichgewichts-
stérung bei angegebenem Schwindel (Ver-
lust der Korpersicherheit im Raum bei
Mismatch der Informationen aus den ver-
schiedenen beteiligten Sinnessystemen)
Zu unterscheiden sind vestibuldrer vom
nicht-vestibuldren sowie peripherer vom
zentralen Schwindel
Schwindelanamnese: Art des Schwindels,
Haufikgeit, Dauer, Bewegungs- und Lage-
abhangigkeit, Kopfdrehen, Begleitsymp-
tome
Abweichreaktionen testen die Koordina-
tion und vestibulo-spinale Reflexe.
Klassische Vestibularisprifungen testen
das vestibuldre System ohne experimen-
telle Reizungen. Hauptparameter ist der
sog. Nystagmus (Frenzel-Brille oder Nys-
tagmographie).
Nystagmusformen:
Spontan-, Provokation-, Lage- und
Lagerungsnystagmus
Richtungsbestimmter, Blickrichtungs-
und richtungswechselnder Nystagmus
Nicht-vestibuldre Nystagmusformen
(Endstell-, optokinetischer, okuldrer,
angeborener Pendel- und Zervikalnys-
tagmus)
Experimentelle Gleichgewichtsprifungen
setzen gezielt Reize von Teilen des vesti-
buldren Systems ein, um Aussagen zu Teil-
und Gesamtfunktionen zu machen.
Vestibularorgane werden durch Bewegung
der Endolymphe getestet (vestibulo-okula-
rer Reflex).
Rotatorische Priifung: Messung der Differenz
zwischen beiden Vestibularorganen sowie
der Kompensation nach Vestibularisausfall
Kalorische Priifung: seitengetrennte Funk-
tionsprifung des horizontalen Bogengangs
Fistelsymptom
Otolithenfunktion: Augentorsion, subjek-
tive Vertikale, VEMP
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Okulomotorik

Zervikalnystagmus

Dynamische Posturographie

Peripherer Schwindel: Drehschwindel und

Fallneigung nach einer Seite, richtungsbe-
stimmter Spontan-, Lage- oder Lagerungs-
nystagmus, thermische Un(ter)erregbarkeit
sowie Richtungstiberwiegen in der rotato-
rischen Priifung und pathologische Otoli-
thentests

== Zentraler Schwindel: unklares Schwindel-
gefiihl, Blickrichtungs- und Spontannys-
tagmus ohne Schwindel, vertikaler, alter-
nierender oder blickparetischer Nystag-
mus, richtungswechselnder Nystagmus,
Lage- und Lagerungsnystagmus, unsyste-
matische Fallneigung, richtungsiiberwie-
gender Nystagmus in den experimentellen
Prifungen sowie pathologische Okulomo-
torik

== Benigner paroxysmaler Lagerungsschwin-
del: Bei Lagerung zur betroffenen Seite
sekundenlanger Schwindel, die Richtung
des Nystagmus kehrt sich beim Aufrichten
des Koérpers um.

2.5.3 Tubenfunktionspriifungen

Normalerweise 6ffnet sich die Tube zum Druck-
ausgleich jeweils nur beim Schlucken. Eine stindig
offenstehende Tube fiithrt zur Autophonie, weil die
Schallwellen das Mittelohr einerseits durch den Ge-
horgang, andererseits aber auch durch die Tube er-
reichen.

Vor der Priifung der Tubendurchgingigkeit und
bei jeder Ohruntersuchung ist eine eingehende Un-
tersuchung von Nase, Nasenrachenraum, Nasen-
nebenho6hlen und Rachen vorzunehmen, da viele
Ohrerkrankungen in Nasen- und Rachenerkran-
kungen ihre Ursache haben (Rhinitis, Nebenhohlen-
erkrankung, Rachenmandelvergréflerung, Tonsil-
litis u. a.). Tubendurchblasungen nimmt man bei
Tubenmittelohrkatarrhen zum Druckausgleich
zwischen Auflenluft und Mittelohr vor, um eine un-
gehinderte Schwingung des Trommelfells und eine
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B Abb. 2.26a,b Politzer-Verfahren. a Durchfiihrung mit
Politzer-Ballon und Hérschlauch; b Schema mit Druckaufbau
im Nasopharynx

Besserung der Schallleitungsschwerhorigkeit zu er-
reichen. Sie miissen bei Schnupfen unterbleiben,
um keine Infektion des Mittelohres zu verursachen.
Bei Kindern Aufblasen eines Luftballons mit der
Nase (Otovent®).

Valsalva-Versuch Man ldsst den Patienten mit ge-
schlossenem Mund und zugehaltener Nase kriftig
in die Nase ausatmen. Dadurch wird Luft durch die
Tube ins Mittelohr gedriickt. Bei der Auskultation
ist ein Knackgerdusch zu horen. Die Vorwélbung
des Trommelfells kann otoskopisch kontrolliert
werden.

Toynbee-Versuch. Beim Schlucken mit zugehal-
tener Nase kommt es zur Druckidnderung in der
Paukenhohle und zur Trommelfellbewegung. Im
Tympanogramm erkennt man eine Tubendffnung
beim Schlucken durch eine kurze Impedanzinde-
rung.

Politzer-Verfahren (Luftdusche; @ Abb. 2.26) Ein
Gummiballon wird mit der aufgesetzten durch-
bohrten Metallolive an ein Nasenloch luftdicht
angesetzt, das andere Nasenloch wird zugehalten.
Wihrend man kriftig auf den Ballon driickt, soll der
Patient einen K-Laut (Kuckuck, Coca-Cola) sagen
oder schlucken. Dabei wird die Gaumenmuskulatur
kontrahiert. Die Tube &ffnet sich vor allem durch
den Zug des M. tensor veli palatini, und der Nasen-
rachenraum wird gleichzeitig durch die Hebung des
Gaumensegels vom Mundrachen abgeschlossen.
Das Einstromen der Luft durch die Tube ins Mittel-
ohr wird so ermdglicht. Ein Schlauch, der den Ge-
horgang des Patienten mit dem des Arztes verbin-
det, erlaubt dem Arzt, die Tubendurchgingigkeit an
der Art des Durchblasegerdusches zu beurteilen.

Tubenkatheterismus

Bei schwer durchgéngiger Tube wird ein vorn schwach ge-
bogenes Metallréhrchen durch die Nase geschoben und im
Nasenrachenraum mit der Offnung in das Tubenostium der
betroffenen Seite eingefiihrt. Mittels Druckluft oder eines
aufgesetzten Gummiballons erfolgt dann die Tubendurch-
blasung, deren Erfolg wiederum am Durchblasgerausch zu
erkennen ist. Durch den Tubenkatheter lassen sich auch
Medikamente in Tube und Mittelohr einblasen. Mit einem
flexiblen Mikroendoskop ist eine direkte optische Kontrolle
der Tube bis in die Paukenhdhle méglich. Zusatzlich kann
durch einen Ballonkatheter die Tube aufgedehnt werden
(Tubenendoskopie). Letztere ldsst sich auch nach einem
Trommelfellschnitt (Parazentese, » Kap. 4.3.1) mit Hilfe
eines diinnen Endoskops untersuchen (Tympanoskopie).

Tubenmanometrie

Liegt ein Trommelfelldefekt vor, kann die Durchgangigkeit
anhand des Druckabfalls nach Aufbau eines Uberdrucks

in duBerem Gehérgang und Pauke bei Uberschreiten des
Tubenoffnungsdrucks mit Hilfe der Tympanometrie gemes-
sen werden.

Tympanometrie » Abschn. 2.5.1.
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Tubenfunktionspriifungen

== Sje dienen zum Nachweis einer normalen
oder gestorten (offene, verschlossene
Tube) Tubenfunktion.

== Am bekanntesten ist das Valsalva-Mandver.
Durch Drucksteigerung im Nasopharynx
kann die Tube geo6ffnet werden.

== Unter Verwendung eines Politzer-Ballons
lasst sich der Druck zusatzlich steigern.

== Die Tubenendoskopie mit Katheterisie-
rung und Ballondilatation erlaubt eine
genaue Bestimmung der Funktionsstérung
und beim Verschluss den Versuch der
Offnung.

== Der Erfolg wird otoskopisch an der Trom-
melfellbewegung oder akustisch als Durch-
blasegerausch erkennbar.

== Bei offener Tube finden sich atemsyn-
chrone Bewegungen des Trommelfells
sowie Impedanzschwankungen.

2.6 Bildgebende Verfahren
2.6.1 Rontgenuntersuchung

des Felsenbeins

Definition Uberlagerungsfreie Darstellung der
Knochen- und Weichteilstrukturen des Felsen-
beines und seiner benachbarten Strukturen durch
Computertomographie und digitale Volumento-
mographie.

Computertomographie (B Abb. 2.27) Sie dient als
Standarduntersuchung der Darstellung von knocher-
nen Strukturen des Felsenbeins. Aus den in axialer
(horizontaler) Projektion gewonnenen Primardaten
konnen beliebige Schnittebenen (z. B. koronar oder
sagittal) rekonstruiert werden. Unverzichtbar zur
Analyse von Missbildungen hinsichtlich Fazialis-
verlauf, Anlage von Mittel- und Innenohr. Bei Scha-
delfrakturen zeigen sich Knochenverschiebungen,
intrakranielle Blutungen und bei Durazerreiffungen
Lufteintritte in die Liquorrdume. Darstellung oto-
gener Hirnabszesse, von Glomustumoren, Knochen-
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O Abb. 2.27a,b Computertomogramm des Felsenbeins.
a Axiale Schnittfiihrung (Pfeil: Cochlea). b Koronare Schnitt-
fuhrung (Pfeil: Bogengang, Stern: innerer Gehdrgang)

zerstorungen bei Mastoiditis, chronischer Otitis
media mit Cholesteatom, bei Mittelohrtumoren oder
eine Arrosion der Sinusschale.

DVT (Digitale Volumentomographie) Durch Ver-
wendung sog. Cone-Beam-Strahlenquellen und
Flachbilddetektoren ldsst sich bei gesteigerter Auf-
losung knocherner Strukturen eine wesentliche
Reduktion der Strahlenexposition erreichen. Auch
intraoperativer Einsatz zur Navigation, Reposi-
tionskontrolle von Knochenfragmenten und Lage-
kontrolle von Implantaten z. B. Cochlear-Implant-
Elektroden moglich.

Angiographie (B Abb. 2.28) Intraarterielle digitale
Subtraktionsangiographie (DSA) bei gefifireichen
Tumoren (Glomustumor) oder Gefifimissbildungen
(pulsierendes Ohrgerdusch). Superselektive Angio-
graphie und Embolisation mit Mikrokatheter. Verte-
bralisangiographie zur Darstellung des Geféifiver-
laufes (interventionelle Angiographie). Intraarterielle
Stentplatzierung vor geplanter Tumorresektion oder
bei Arrosionsblutung aus der A. carotis interna.
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B Abb. 2.29a,b Magnetresonanztomographie des Felsenbeins. a Axiale Schnittfiihrung, T2-Wichtung (weil3 = fllissigkeits-
gefiillte Liquorrdume und Innenohr [Pfeil]). b Akustikusneurinom: koronare Schnittfiihrung, deutliches Enhancement nach

Gadolinium-Gabe (Stern)

2.6.2 Kernspintomographie
(Magnetresonanztomo-
graphie = MRT, Magnetic
Resonance Imaging = MRI)

Mit der MR-Tomographie konnen iiberlagerungs-
freie Schnittbilder jeder Korperregion in beliebiger
Schnittfiihrung gewonnen werden. Gemessen wer-
den feinste magnetische Eigenschaften von Wasser-
stoffkernen und das Mafd ihrer Beweglichkeit. Das
Verfahren zeichnet sich durch eine sehr kontrast-
reiche Darstellung gerade der Weichteile (Tumor-

ausdehnung, Metastasen, Entziindungen, Cholestea-
tom) aus und ist damit teilweise komplementir zu
den Rontgenverfahren. Bei T1-Gewichtung erreicht
man ein hohes anatomisches Auflosungsvermogen
und bei Gabe eines Kontrastmittels (Gadolinium-
DTPA) hohe Spezifitit. T2-Gewichtungen ermog-
lichen hohe Sensitivitdt bei der Suche pathologischer
Verdnderungen mit geringer Spezifitit sowie die
Beurteilung fliissigkeitsgefiillter Rdume (3D-Re-
konstruktionsverfahren » Abschn. 2.6.3).

Die Magnetresonanzangiographie (MRA) er-
moglicht eine nicht-invasive Darstellung der Blut-
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gefifle unter Ausnutzung der magnetischen Eigen-
schaften der Protonen im flielenden Blut. Um einen
Kontrast zum stationdren Gewebe zu erzeugen,
werden Akquisitionsmethoden eingesetzt, die Blut-
gefifle mit relativ hoherem Signal im Vergleich zur
Umgebung darstellen.

Diefunktionelle Kernspintomographie (f-MRT)
ermdglicht eine Darstellung lokalisierter Perfu-
sionsdnderungen mittels Echogradienten- oder Echo-
planartechnik bei funktioneller Aktivierung eines
Hirnareals aufgrund der Anderung der Protonen-
dichte. Dies wird z. B. zum Nachweis der funktio-
nellen Aktivierbarkeit des Horkortex bei Taubheit
oder zentraler Schwerhorigkeit benutzt.

Die MRT erméglicht die beste Darstellung auch
kleiner Akustikusneurinome (nach Gabe von Ga-
dolinium-DTPA; B Abb. 2.29) oder Gefifischlingen.
Der Verlauf des N. vestibulocochlearis und des
N. facialis und die fliissigkeitsgefiillten Rdume des
Innenohres kénnen dargestellt werden. Nachweis
entziindlicher endokranieller Komplikationen, in-
trakranieller Blutungen und der Ausdehnung von
Tumoren. Darstellung des Karotisstromgebietes und
der intrakraniellen Gefifle mit Magnetresonanz-
angiographie.

2.6.3 Dreidimensionale
Rekonstruktionsverfahren

Dreidimensionale Rekonstruktionsverfahren (3D)
aus Computertomogrammen oder Kernspinto-
mogrammen eréffnen neue Moglichkeiten der Tu-
mordarstellung und der Operationsplanung an der
Schidelbasis (intraoperative Navigation!). Aufler-
dem lassen sich Einzelstrukturen des Mittel- und
Innenohres durch Segmentierung isoliert abbilden
(Volumen-CT; B Abb. 2.30).

Die virtuelle Endoskopie erlaubt eine 3D-Dar-
stellung der Mittel- und Innenohrriume mit lumen-
seitiger Betrachtung aus unterschiedlichen Win-
keln.

Image Fusion: Uberlagerung von CT-, MRT-
und PET-Daten zur gleichzeitigen Darstellung von
Knochen- und Weichteilstrukturen sowie funktio-
nelle Bildgebung.
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B Abb. 2.30 Volumen-CT des Felsenbeins und 3D-Rekons-
truktion der Gehorknéchelchenkette

2.6.4 Positronenemissions-
tomographie (PET)

Engl. positron-emission tomography

Eine funktionelle Aktivierung des auditorischen
Kortex fithrt zu einer Steigerung des Glukosemeta-
bolismus und der Durchblutung dieser Areale.
Diese Anderung lisst sich mit Hilfe radioaktiv mar-
kierter Tracer, die Positronen emittieren, zweidi-
mensional darstellen. Sie dient der Funktionsdi-
agnostik der zentralen Horbahn, z. B. bei Cochlea-
Implantat-Patienten bei gleichzeitiger Elektrosti-
mulation oder dem Tumornachweis.

Bildgebende Verfahren

== Sie dienen der Gberlagerungsfreien Dar-
stellung der kndochernen (CT, DVT) und
Weichteilstrukturen (MRT des Felsenbeins
in hoher Auflésung).

== Fester Bestandteil der Diagnostik von Hor-
storungen durch Erfassung anatomischer
Substrate wie Missbildungen, Knochen-
arrosionen bei Entziindungen, Frakturen,
Tumoren und GefalBprozesse

== 3D-Rekonstruktion zur Planung chirurgi-
scher Eingriffe (Navigation)

== Angiographie zur GefaBdarstellung und
in Verbindung mit der Embolisation zur
Behandlung gefaBreicher Prozesse wie
Glomustumoren.
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== Funktionelle Bildgebung der Hérbahn
durch funktionelle Kernspintomo-
graphie und Positronenemissionstomo-
graphie.

N. facialis: Funktion
und Diagnostik

2.7

Differenzialdiagnose zentrale/periphere Schidigung
> Kap. 4.4.

2.7.1 Funktionen (» Kap. 1.3.3)

Unterlides eingelegt wird (pathologisch: einge-
schrankte Trianensekretion bei mehr als 30%
Seitendifferenz in 5 min)
Stapediusreflexpriifung (» Abschn. 2.5.1).
Prifung der Speichelsekretion: Einlegen
eines Kunststoffrohrchens in den Wharton-
Gang und Messen der Speichelmenge pro
Minute (Sialometrie)

Gustometrie: Schmeckpriifung.
Elektrogustometrie: Priifung der elektrischen
Erregbarkeitsschwelle der beiden Zungen-
hilften nahe der Spitze im Seitenvergleich

2.7.3 Elektrische und magnetische
Erregbarkeitspriifung

Motorisch: Stirnrunzeln, Augenschluss, Nase-
rimpfen, Zihnezeigen, Pfeifen, Spannen der
Halshaut, Kontraktion des M. stapedius
Sekretorisch:
Tranensekretion: N. intermedius > N. pe-
trosus major
Speichelsekretion Gl. submandibularis und
GL. sublingualis: N. intermedius > Chorda
tympani
»Krokodilstrénen«: Nach Verletzung der
Intermediusfasern im N. facialis im Bereich
des Ganglion geniculi Einwachsen von
Chordatympani-Fasern in den N. petrosus
major und Trinentrdufeln beim Essen (gus-
tatorische Lakrimation).
Sensorisch: Geschmacksempfindung der vor-
deren zwei Drittel der Zunge: Chorda tympani
> N. intermedius (z. B. Schmeckstérungen bei
Schidigung der Chorda tympani im Mittelohr)
Sensibel: Versorgung von Anteilen des dufle-
ren Gehorganges (N. auricularis post.)

2.7.2 Topische Diagnose

Die unterschiedlichen Funktionen und Abginge
des N. facialis machen eine funktionelle Topodiag-
nostik moglich.
Schirmer-Test (Trinensekretion): Abmessen
der durchfeuchteten Strecke eines FliefSpapier-
streifens, der in den Konjunktivalsack des

Nervenerregbarkeitstest = Nerve Excitability Test
(NET) Elektrische Nervenreizung am Foramen
stylomastoideum und Bestimmung der Muskelkon-
traktionsschwelle (Oberflachenelektrode). Patholo-
gisch ab 3,5 mA Seitenunterschied.

Elektroneuronographie(ENOG),Maximalstimulations-
test (MST), Neuromyographie (NMG) Messung der
Amplitude der Muskelkontraktionen (Summen-
aktionspotenziale) nach tiberschwelligem Reiz am
Foramen stylomastoideum, ab. 4. Tag aussagekrif-
tig. Durch Seitenvergleich der Amplituden wird
indirekt der Prozentsatz der nicht mehr leitfihigen
degenerierten Axone auch im Zeitverlauf ermittelt
(Axonotmesis). Wichtig fiir Indikationsstellung zur
operativen Exploration bei traumatischen Paresen.

Elektromyographie (EMG) Messung der Muskelak-
tionspotenziale (Nadelelektrode!) in Ruhe und bei
Willkiirinnervation. Aussagekriftig ab dem 7. Tag
durch Auftreten von pathologischer Spontanak-
tivitat. Die Potenziale nehmen bei zunehmender
Nervendegeneration ab, es treten Denervierungs-
zeichen (Fibrillation) auf. Die Elektromyographie,
ggf. mit Reizung des N. facialis, wird zur Uberprii-
fung der Fazialisfunktion bei Operationen im Ner-
venverlauf eingesetzt (Monitoring).

Transkranielle Magnetstimulation (TKMS) Reizung
des motorischen Kortex durch ein sich rasch dn-
derndes magnetisches Feld (Magnetspule iiber dem
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o Welche Hauptschwindelformen werden unter-
schieden (» Abschn. 2.5.2, S. 48f)?
o Wie lassen sich peripherer und zentral-vestibu-

Scheitelbein) und des N. facialis, ehe er in den inne-
ren Gehorgang eintritt (Magnetspule iiber dem
Os occipitale). Ableitung der Summenantwort von
der mimischen Muskulatur. Feststellung der moto-
rischen Leitgeschwindigkeit bzw. des Ortes der
Nervenldsion.

larer Schwindel durch die klassischen und ex-
perimentellen Vestibularisprifungen charakte-
risieren (» Abschn. 2.5.2, S. 58)?
o Was versteht man unter einem kochledren und
einem retrokochledren Hérschaden und durch
B 2.7.4 Schadigungsformen

welche Untersuchungsbefunde werden beide
charakterisiert (» Abschn. 2.5.1, S. 47)?

Neurapraxie: Schidigung des Myelin, Axone
erhalten.

Axonotmesis: Achsenzylinder unterbrochen.
Wenn die Nervenscheide erhalten ist, konnen

o Wodurch sind ein Trommelfelldefekt, eine
Otosklerose, eine offene Tube und ein
Glomustumor audiologisch charakterisiert
(» Abschn. 2.5.1, S. 45)?

die Axone wieder auswachsen.
Neurotmesis: Durchtrennung des Nerven.

o Beschreiben Sie die Hauptkonstellationen der
Stimmgabelversuche fiir Schallleitungs-,
Schallempfindungs- und kombinierte Schwer-
horigkeit (» Abschn. 2.5.1, S. 34f)!

o Welche Methoden zur Friiherkennung der
kindlichen Schwerhorigkeit kennen Sie
(» Abschn. 2.5.1,S. 42)?

o Was versteht man unter elektrischer Reaktions-
audiometrie (» Abschn. 2.5.1, S. 42f)?

o Wie [&sst sich die Funktion der Haarzellen tber-
prufen (» Abschn. 2.5.1, S. 43f)?

o Welche bildgebenden Verfahren setzen Sie bei
der Diagnostik des Akustikusneurinoms ein
(» Abschn. 2.6, S. 63)?

o Wie wird der Horverlust quantitativ erfasst
(» Abschn. 2.5.1, S. 35f u. 40f)?

o Wie kann man eine Neuropraxie von einer Neu-
rotmesis unterscheiden (» Abschn. 2.7, S. 65)?

o Was versteht man unter vestibularer Kompen-

X 2.7.5 Symptome der Fazialislahmung

Kein Stirnrunzeln méglich, kein Lidschluss moglich
(Bell-Phanomen), Pfeifen unmdoglich, hingender
Mundwinkel, Zdhnezeigen nicht méglich.

o Cave

Bei offenstehendem Auge Gefahr der Aus-
trocknung mit konsekutiver Schadigung
der Cornea.

Nervus facialis: Funktion und Diagnostik
== Gemischter, vorwiegend motorischer Nerv
mit Anlagerung des Nervus intermedius
(sensorische und sekretorische Fasern).
== Topodiagnostik bei Lihmungen durch
Funktionsprifung der verschiedenen Ner-
venfasertypen.
Motorisch: periphere versus zentrale
Lahmung (Stirnastbeteiligung)
Sekretorische Funktion (Trdnendriisen
und Speicheldriisen)
Sensorisch: Schmeckpriifung der vorde-
ren Zungenanteile
== E|ektromyographie: wichtigstes Verfahren
zur Beurteilung des Grades der Schadigung
und der Reinnervation

sation und wie kann sie objektiviert werden
(» Abschn. 2.5.1, S. 54)?
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