erscheinen, wenn der Gipfel so weit nach links
verschoben ist, dass der im Gehérgang erzeugte
maximale Unterdruck zur Darstellung des Gip-
fels nicht ausreicht. Bei Gerdten, die eine Mes-
sung trotz Trommelfellperforation zulassen,
weist ein vollig geradliniger Verlauf bei hoher
Nachgiebigkeit auf eine Trommelfellperforation
hin; hier sind bei schlaffem Trommelfell nur
noch die Volumina von Gehérgang und Pauken-
hohle wirksam.

Verkleinertes Tympanogramm: Da die Gipfel-
hohe ein Maf fiir die Beweglichkeit und Schall-
leitfahigkeit des Mittelohrs ist, kann eine Ver-
kleinerung u. a. durch Otosklerose bedingt sein.
Eine Verminderung der Nachgiebigkeit ist eher
bei Bewegungsbehinderungen des Trommelfells
(Vernarbungen) als bei Verfestigungen im wei-
teren Verlauf der Kette zu finden. Die Beurtei-
lung ist nicht sicher moglich, da sich der Zahlen-
wert der Nachgiebigkeit schon zwischen nor-
malen Ohren verschiedener Personen sehr un-
terscheiden kann. Hilfreich kann der Vergleich
mit dem Tympanogramm eines normalen Ge-
genohrs oder der Bezug auf den Normalwert-
bereich sein, den einige Hersteller anzeigen.
Tympanogramm mit iiberhéhtem Maximum:
Auffillig grof3e Gipfel, die sogar das Darstellungs-
format {iberschreiten kénnen, werden bei Unter-
brechung der Kette oder auch bei narbig ausge-
diinntem Trommelfell gemessen. Im letzteren
Fall kénnen auch mehrgipfelige Kurven auftreten.

Praxis

Es ist oft schwierig, den druckdichten Sitz des
Ohrstopsels zu erreichen. Fiir Gehérgange mit
ovalem Querschnitt stehen spezielle Dichtgum-
mis zur Verfiigung.

Der Patient sollte wdhrend der Messung den
tiefen Messton deutlich héren; anderenfalls kann
die Sondeno6ffnung bei schrager Lage durch die
Gehorgangwand verschlossen oder durch Zeru-
men oder Wasser verstopft sein, wobei ein fla-
ches Tympanogramm gemessen wird. Auffillig ist
dabei das extrem kleine dquivalente Gehérgang-
volumen (haufig unter 50 pl), das von vielen Gerd-
ten schon vor dem Start der Messung auf dem
Bildschirm angezeigt wird. Es besteht dann nur
noch aus dem Volumen der Messsonde selbst
und lasst sich leicht durch Zuhalten der Sonden-
spitze mit dem Finger fiir die verwendete Mess-
sonde anzeigen.

Das Tympanogramm zeigt schnelle Uberlage-
rungen beim Schlucken, atemsynchrone bei klaf-
fender Tube oder pulssynchrone beim Vorliegen
eines Glomustumors. ,Laufende® Ohren sollten
aus hygienischen Griinden nicht untersucht
werden.

Bei der Untersuchung von Kindern kann deren
unruhiges Verhalten hinderlich sein, vor allem
wenn der Ohrstopsel Druckschmerzen verursacht.
Die Messung sollte in einer ruhigen Phase ziigig
ablaufen. Haufig tragt eine Ablenkung, z. B. durch
einen Zeichentrickfilm, zur verbesserten Toleranz
des kleinen Patienten bei.

11.2 Tubenfunktionstest

Im gesunden Ohr Offnet sich die Tuba Eustachii
(» Abb. 1.1) kurz beim Schlucken, um die Pauken-
hohle zu beliiften. Bei einer dauernd geschlos-
senen Tube absorbiert die Mittelohrschleimhaut
langsam die Luft in der Paukenhdhle und verur-
sacht den Unterdruck. Nach einigen Wochen des
Unterdrucks oder bei eitriger Mittelohrentziin-
dung entsteht dann ein Paukenerguss.

Mit Hilfe der im Impedanzgerdt enthaltenen
Druckpumpe kann die Tubenfunktion getestet
werden. Dies gelingt leicht beim Vorliegen einer
Trommelfellperforation. Bei dieser Untersuchung
muss der Pumpendruck manuell einstellbar sein
und in seiner Grofle angezeigt werden.
¢ Bei der passiven Tubensprengung wird der

Druck so weit erhdht, bis er bei der Tubendft-

nung auf Null zusammenbricht (> Abb. 11.4a).

Bei normaler Tubenfunktion ist dazu ein Druck

von 200-300 daPa erforderlich. Bei gestorter

Funktion kann der Druck weiter erh6ht werden,

ohne dass eine Offnung der Tube eintritt.

o Fiir die aktive Tubensprengung wird im Gehor-
gang ein Unterdruck von 200 daPa eingestellt

(» Abb. 11.4b). Bei normaler Tubenfunktion fiihrt

schon das einfache Schlucken zum Riickfall des

Drucks auf Null. Reicht auch das Vorgehen nach

Toynbee (Schlucken mit verschlossener Nase)

und Valsalva (starkes Ausatmen, Mund und Nase

geschlossen) dazu nicht aus, ist die Tubenfunk-
tion gestort.

Der erfahrene Untersucher kann die Tubenfunk-
tion auch bei intaktem Trommelfell iiberpriifen.
Zundchst wird ein Tympanogramm aufgezeichnet,
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Abb. 11.4 Tubenfunktionstest.
a Passive Tubensprengung.
b Aktive Tubensprengung.

das eine ausgeprdgte Spitze zeigen sollte. Nach
dem Valsalva-Versuch erhéht sich bei normaler
Tubenfunktion der Druck in der Paukenhéhle. Ein
neu geschriebenes Tympanogramm ist daher um
ca. 100 daPa in positiver Druckrichtung verscho-
ben (umgekehrt in negativer Richtung nach dem
Toynbee-Manoéver). Nach einem Schlucken nor-
malisiert sich die Lage wieder. Haben diese Maf3-
nahmen keinen Einfluss auf die Position des Tym-
panogramms, ist auf eine gestérte Tubenfunktion
zu schliefRen.

11.3 Stapediusreflexpriifung

Der Stapediusreflex gehort zu den unwillentlich
auslosbaren Reflexen und wird primar durch eine
grofl empfundene Lautstdrke, und weniger durch
einen hohen Schallpegel allein ausgelost. Er fiihrt
zu einer Kontraktion des Stapediusmuskels, der
am Steigbiigelkopf ansetzt, bei seiner Kontraktion
den Steigbiigel zur Seite zieht und das Trommelfell
mit der Gehorknochelchenkette versteift. Die da-
mit verbundene stdrkere Schallreflexion wahrend
des Reflexes kann mit dem Tympanometer erfasst
werden.

Durch den Reflex wird die Schallleitung im Fre-
quenzbereich unter 1kHz um 5-10dB verringert,
die Horschwelle fiir Frequenzen zwischen 1 und
2kHz sogar um ca. 5dB verbessert, oberhalb von
2kHz tritt kein Effekt auf. Der Stapediusreflex
schiitzt nicht vor Lirmschwerhérigkeit, sondern

Druck
(daPa)
Schlucken
Toynbee
300 Valsalva
| Valsalva
0
Zeit —»
1 A
~3004 normale gestorte
b Tubenfunktion

ermoglicht bei allen Sdugetieren einschlieRlich uns
Menschen eine Reduzierung der stérenden tiefen
Frequenzen zugunsten der informationsreicheren
mittleren und hohen Frequenzen. Der Reflex kann
auf einem gesunden Ohr bei Lautstiarken ab 60 dB
HL fiir weiBes Rauschen und ab 70 dB HL fiir Sinus-
tone ausgeldst werden. Die Messmethodik wird in
Abb. 11.2 (b) dargestellt.

Abb. 11.5 zeigt den Reflexbogen fiir den ipsi-
und kontralateralen Reflex. Sein Reflexbogen be-
steht aus dem aufsteigenden (afferenten) Schenkel
mit den inneren Haarzellen als Sensoren, dem
Hornerven bis zum Kochleariskern und der Hor-
bahn bis zum oberen Olivenkomplex. Dort erfolgt
eine Umschaltung auf den absteigenden (efferen-
ten) Schenkel {iber den Fazialiskern und die beid-
seitigen Fazialisnerven zu dem Stapediusmuskel.

Erkrankungen der Komponenten des aufsteigen-
den Schenkels fiihren auf der betroffenen Seite zur
Storung der Reflexauslosung. Erkrankungen des
absteigenden Schenkels fiihren zu Problemen der
Reflexregistrierung. Die zum Gegenohr fiihrenden
gekreuzten Bahnen bewirken, dass bei der Be-
schallung eines Ohres eine Kontraktion der Stape-
diusmuskeln beider Ohren erfolgt. Es kdnnen also
der ipsilaterale (akustischer Reiz und Reflexmes-
sung am selben Ohr {iber die Messsonde) und der
kontralaterale Reflex (Reiz auf der Gegenseite {iber
Kopfhorer) untersucht werden, was die topische
Diagnostik erméglichen kann (> Abb. 11.6).
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Abb. 11.5 Reflexbogen des Stapediusreflexes (Messohr: rechts). Aufsteigend: HN: Hornerv, FN: Fazialisnerv,
C: Kochleariskern, O: Olivenkern. Absteigend: F: Fazialiskern, FN: Fazialisnerv.

Reflexton
Ipsilateral

rechts

Impedanz

Da die Innervation des M. stapedius durch eine
hohe Abzweigung des N. facialis noch vor dem Er-
reichen der Gesichtsmuskulatur erfolgt, tragt die
Messung des Stapediusreflexes auch zur Topodiag-
nostik bei, wenn es Unsicherheiten tiber den Ort
oder Umfang der Schiddigung des N. facialis gibt.
Ein Reflexnachweis beweist dann eine weiter peri-
pher liegende Ursache der Lihmung. Der Ausfall
der Reflexregistrierung kann auch aufgrund einer
Schédigung der Fazialiskerne im Hirnstamm auf-
treten.

Abb.11.6 Ipsi- und kontralateraler
Stapediusreflex. Die Position der
Sonde bestimmt die Messseite (hier
rechts). Der ipsilaterale Reflex wird
akustisch durch die Sonde, der kon-
tralaterale tiber den Lufthérer auf
dem Gegenohr ausgel6st.

<+—— Reflexton

kontralateral

11.3.1 Durchfiihrung

Zur Registrierung des Stapediusreflexes wird in
der Regel der Sondenton von 226Hz (1kHz im
Alter bis 6 Monate) verwendet, der sich besonders
zum Nachweis der Steifigkeitsverdanderung durch
den M. stapedius eignet. Da die Veranderung der
Steifigkeit durch die Zugkraft des M. stapedius ge-
messen wird, muss das Tympanogramm eine deut-
liche Spitze der Nachgiebigkeit aufweisen. Nach
der Aufnahme des Tympanogramms wird der
Druck zur Reflexmessung auf die optimale Hohe
eingestellt, bei der die Nachgiebigkeit ihren grof3-
ten Wert zeigt.
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Der den Reflex auslésende zusdtzlich zum Mess-
ton ausgesendete Schallreiz steht fiir die ipsi- und
kontralaterale Messung meist als Ton mit den Fre-
quenzen 500 Hz, 1, 2 und 4 kHz sowie weil3es bzw.
Schmalbandrauschen zur Verfiigung. Begonnen
wird mit der ipsilateralen Messung bei einem
nicht zu lauten Schallpegel von 70dB HL, der bis
zum Eintreten des Reflexes um jeweils 5 dB gestei-
gert wird.

Der Patient sollte vor der Untersuchung auf das
Auftreten lauter Téne hingewiesen werden. Tritt
sofort nach dem Auslésen des Tones eine Schwan-
kung der Nachgiebigkeitsanzeige ein (zur Sicher-
heit durch eine Wiederholung bestdtigen), ist die
Reflexschwelle erreicht (» Abb. 11.2). Danach wird
die kontralaterale Messung durchgefiihrt. Meist
geniigt es, die Reflexschwelle fiir eine Frequenz,
vorzugsweise fiir 2 kHz, zu bestimmen. Da die Re-
flexschwelle neben der Mittelohrsteifigkeit auch
von der Hohe eines Innenohrhérverlustes ab 60 dB
abhdngt, ist eine ausfiihrliche Diagnostik mit den
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rechts

vier Frequenzen von Vorteil und kann zur Plausi-
bilitdtskontrolle eines Tonaudiogramms herange-
zogen werden.

Die Stapediusreflexmessung ist bei einem aku-
ten Innenohrtrauma (Horsturz, Meniéere-Attacke,
beginnender Tinnitus) erst nach Ablauf einer Wo-
che durchzufiihren. Dabei sollte der Schallpegel
85 dB nicht iiberschreiten.

11.3.2 Auswertung

Die ipsi- und kontralateralen Reflexschwellen wer-
den fiir die verwendeten Messfrequenzen in eine
entsprechende Tabelle oder beim gefundenen
Schwellenpegel in das Tonschwellenaudiogramm
eingetragen. Normale Reflexschwellen findet man
fiir Normalhérende mit Sinusténen bei 70-90 dB
HL, bei weiflem Rauschen bei 55-80dB HL.

In » Abb. 11.7 ist die Stapediusreflexmessung
bei normalem Gehor dokumentiert. Die Messung
wird bei den Frequenzen 1, 2 und 4kHz durch-

Frequenz (kHz)
0,125 0,25 0,5 1 2 34 6810

N o s e e

10
20
30
40
50
60
70
80
90
100
110

Horverlust (dB HL)

links

Reflexschwelle (dB HL)

ipsi kontra ipsi kontra

80 80 1 kHz 80 80

80 80 2 kHz 80 80

85 85 4 kHz 85 85
rechts <«—— Sonde —» links

Abb. 11.7 Tonschwellenaudiogramm und Reflexschwellen bei normalem Gehor.
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gefiihrt. Bei einer Messfrequenz von 500 Hz tritt in
diesem Beispiel bei ipsilateraler Registrierung fiir
hohe Pegel eine akustisch bedingte Stérung auf,
die bei fehlendem Reflex einen solchen vortiu-
schen oder den Nachweis einen vorhandenen Re-
flexes verhindern kann. Bei 4kHz ist die Reflex-
schwelle leicht erhoht.

Stapediusreflex bei
Schallleitungsstorung

Ab einer Schallleitungsstérung von 20 dB kann auf
dem betroffenen Ohr wegen der eingeschrdankten
Mittelohrbeweglichkeit nicht mehr mit dem Nach-
weis (Registrierung) eines Stapediusreflexes ge-
rechnet werden, selbst wenn er ipsilateral noch bei
hohen Pegeln oder auch kontralateral auslésbar
ist. Ist der Reflex noch messbar, ldsst sich der Ein-
fluss der Schallleitungsschwerhorigkeit auf die
Reflexschwelle abschdtzen, da der Horverlust eine
entsprechende Verringerung des gehorten Reflex-
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tonpegels bewirkt und die Reflexschwelle erst nach
einer Pegelerh6hung um den Betrag der Schalllei-
tungsstorung messbar ist. Der hohe Schallleitungs-
verlust von 30-50 dB bei einem Paukenerguss lasst
sich nur selten durch grof3te einstellbare Reizpegel
kompensieren und verhindert in der Regel sowohl
die Auslosung als auch die Registrierung eines

Reflexes. In den folgenden Beispielen werden die

ipsi- und kontralateralen Reflexschwellen in Fallen

von Schallleitungsschwerhorigkeit dargestellt.

o Stapediusreflex bei Kettenunterbrechung: Fiir
das linke, normale Ohr werden bei allen Mess-
frequenzen normale ipsilaterale Reflexschwellen
gefunden (» Abb. 11.8). Die Auslésung des kon-
tralateralen Reflexes ist links ausgefallen, da der
Reflexton auf der rechten Seite wegen der hohen
Schallleitungsschwerhdrigkeit zu leise ist. Fiir
das rechte Ohr ist kein Reflex messbar, da eine
Kontraktion des Stapediusmuskels wegen der
Kettenunterbrechung am Trommelfell nicht
registriert werden kann.
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Abb. 11.8 Tonschwellenaudiogramm und Reflexschwellen bei Kettenunterbrechung rechts.
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Abb. 11.9 Tonschwellenaudiogramm und Reflexschwellen bei Trommelfelldefekt rechts.

e Stapediusreflex bei Trommelfelldefekt: Ipsilate-
ral werden links normale Reflexschwellen ge-
messen (> Abb. 11.9). Die kontralateralen Werte
sind um den Schallleitungshorverlust des rech-
ten Ohres erhoht. Rechts sind keine Reflexe
registrierbar, weil beim Trommelfelldefekt kein
normales Tympanogramm vorliegt.
Stapediusreflex bei Otosklerose: Links finden
sich normale ipsilaterale Reflexschwellen

(» Abb. 11.10). Die kontralateralen Schwellen-
werte sind frequenzabhdngig um den Schall-
leitungshérverlust des rechten Ohres erhéht.
Bei 1 kHz ist keine Reflexschwelle zu finden, da
die meisten Gerate keine Pegel tiber 110 dB aus-
geben. Rechts sind keine Reflexe registrierbar,
da trotz der Aktivierung des Stapediusmuskels
wegen der Otosklerose keine Bewegung der
Kette und damit keine Anderung der Steife er-
folgt.

o Stapediusreflex bei Gehorgangkollaps wahrend
der Horschwellenmessung: Hier besteht an-
scheinend der Widerspruch, dass fiir das rechte
Ohr trotz des im Tonschwellenaudiogramm
gefundenen hohen Schallleitungshoérverlusts
ipsilateral normale Reflexschwellen gemessen
werden (> Abb. 11.11). Die Ursache ist der in
manchen Féllen beim Aufsetzen eines Kopf-
horers eintretende Gehdrgangkollaps, der den
Gehorgang verschlief3t. Bei der Verwendung der
Impedanz-Messsonde tritt dieser Effekt nicht
ein. Es ist zu beachten, dass bei der Bestimmung
der kontralateralen Reflexschwellen mit Kopf-
horer fiir das linke Ohr dieser Schallleitungs-
anteil jedoch wieder voll wirksam ist.
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