
Fall 1: Der 53-jährige Patient arbeitet in einer klimatisierten
Montagehalle. Er berichtet von unangenehm rechtsseitig
 ziehenden Ohrenschmerzen seit vier Wochen. Dabei höre er
geringfügig schlechter und leide unter einem sehr lästigen
Völlegefühl im Ohr, wie «wenn Wasser drinnen wäre». Oto-
skopisch sind hinter dem Trommelfell mit leicht geröteten
Hammergriffgefässen Luftblasen sichtbar, die sich beim er-
schwerten Valsalvamanöver umverteilen. Das Nasenseptum
ist in seinem vorderen Anteil funktionell einschränkend nach
links verkrümmt. Bei regelrechten Rinne-Versuchen wird der

Scheitelton im Weber-Versuch (Abbildung 1) als Hinweis auf
eine leichte Schallleitungsschwerhörigkeit in das erkrankte
Ohr lateralisiert. Im ergänzend veranlassten koronaren CT
der Nasennebenhöhlen (NNH), des Nasenrachenraumes
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Ventilationsstörungen der Tuba auditiva oder Eustachi -

Röhre können zu unterschiedlichen Symptomen  führen.

Ist die Öffnung der Ohrtrompete behindert, empfinden die

Patienten ein Druck- oder Völlegefühl im Ohr, oft begleitet

von Ohrenschmerzen und Knacken beim Schlucken. Viel

seltener ist die «klaffende Tube», die zu der sehr unange-

nehmen Autophonie, dem lauten Hören der eigenen

Stimme, führt.

Fritz Meyer

� Ventilationsstörungen der Ohrtrompete (Eustachi-Röhre)
können sowohl durch Verschluss als auch durch das
 wesentlich seltenere Offenbleiben verursacht werden.

� Hauptursachen einer passageren Tubenöffnungsstörung
sind viral, bakteriell oder allergisch verursachte Entzün-
dungen im Bereich der Nase, der Nasennebenhöhlen und
des Nasen-Rachen-Raums.

� Patienten mit einem Paukenerguss beklagen ein «Völle -
gefühl» im Ohr, das mit Hörminderung, Ohrenschmerzen
oder Druckempfinden verbunden ist.

� Bei dem selten auftretenden gestörten Verschlussmecha-
nismus der Ohrtrompete («klaffende Tube») ist das Hörver-
mögen normalerweise nicht beeinträchtigt, aber die eigene
Stimme wird störend laut und dröhnend wahrgenommen.

MERKSÄTZE

Abbildung 1: Der Weber-Versuch in der praktischen
Durchführung. Die auf die Scheitelmittel aufgesetzte A1-
Stimmgabel (440 Hz) wird bei normalem oder seitengleich
krankhaftem Hörvermögen über die Knochenleitung im
ganzen Kopf gehört: «Weber median». Wird hingegen der
Scheitelton nur auf einem Ohr gehört («Weber laterali-
siert»), liegt die Ursache entweder in einem Ausfall des kon-
tralateralen Innenohres oder in einer weiter abzuklärenden
Schallleitungsschwerhörigkeit des ipsilateralen Ohres im
Stimmgabelfrequenzbereich. Beim Rinne-Versuch wird das
Hörvermögen eines Ohres über Luftleitung mit demjenigen
über Knochenleitung verglichen. Der Rinne-Versuch ist
normal (positiv), wenn der Stimmgabelton vor dem Gehör-
gang lauter gehört wird als auf dem Mastoid (Luftleitung
besser als Knochenleitung). Die inkomplette Schallleitung
(etwa bei einer Tubendysfunktion) führt im Weber-Versuch
ab etwa 15 dB zu einer Lateralisierung; der Rinne-Versuch
wird erst ab einer Schallleitungskomponente von > 20 dB
negativ (3), ist also bei einer geringfügigen Tubenfunktions-
störung meist normal.



(NRR) und des Felsenbeins ist der Epipharynx frei. Es zeigt
sich aber eine fast vollständige Entzündung des rechten
 Warzenfortsatzes unter Einbeziehung der gleichseitigen
 Paukenhöhle (Abbildung 2).

Fall 2: Die vitale 76-jährige Rentnerin berichtet von einem
schon jahrelang bestehenden Ohrproblem, «das mich see-
lisch arg belastet». Ihr Gehör sei sehr gut, laute Geräusche
empfinde sie als regelrecht unangenehm. Deswegen störe es
sie am meisten, die eigene Stimme fast ununterbrochen selbst
im Ohr zu hören. Zudem habe sie tagsüber ein Druckgefühl
in beiden Ohren, das im Liegen sofort verschwinde, und
 deshalb lege sie sich auch tagsüber häufig hin. Ohren und
Nase sind ebenso unauffällig wie die otologischen Funk -
tionsproben und das ein wenig später durchgeführte CT
(NNH/NRR). Beim Kieferchirurgen findet sich eine behand-
lungswürdige Fehlfunktion des linken Kiefergelenkes. Ziel-
führend ist jedoch die endoskopische Rhinopharyngoskopie
in einer nahegelegenen HNO-Klinik, bei der freie, klaffende
Tubenwülste beschrieben werden.

Was verbindet und unterscheidet beide Patienten?
Die beiden Patienten haben ein gegensätzliches Problem mit
der 3 bis 4 cm langen Tuba auditiva (Eustachi-Röhre, Ohr-
trompete) (1), die die Paukenhöhle und das Mastoid einer-
seits mit dem NRR, andererseits mit der Nase und den NNH
verbindet. Die Protektion des Mittelohrs vor Keimen und
seine Abschirmung vor dem Widerhall körpereigenen Schalls
(Sprech- oder Atemgeräusche), die Paukendrainage von Se-
kreten sowie die intermittierende Ventilation zwischen dem
Paukenraum und der Aussenwelt sind ihre Aufgaben (2, 4, 5).

Sie ist im Ruhezustand überwiegend geschlossen und öffnet
sich beim Schlucken, Gähnen oder Niesen für wenige Mil -
lisekunden, insgesamt 3 bis 4 Minuten pro Tag (1, 4, 6).
 Ventilationsstörungen der Ohrtrompete können sowohl
durch Verschluss oder Verlegung, aber auch durch das
 wesentlich seltenere Offenbleiben verursacht werden.

Beschwerden und Auslöser
Ein akut gestörter Öffnungsmechanismus der Ohrtrompete
(«Tubenkatarrh») führt zu einem negativen Druck im Pau-
kenraum mit konsekutiver Funktionseinschränkung der
 Ossikelkette. Der Betroffene bemerkt ein Druckgefühl im
 erkrankten Ohr, das von einer leichten, dumpfen Hörminde-
rung, einem Rauschen oder einem inkonstant auftretenden
Knacken beim Schlucken begleitet sein kann. Hauptursachen
einer passageren, adulten Tubenöffnungsstörung sind im
hausärztlichen Alltag viral, bakteriell oder allergisch verur-
sachte Entzündungen im Bereich der Nase, der NNH und des
NRR.
Ein prolongierter oder rezidivierend gestörter Öffnungs -
mechanismus der Ohrtrompete (Fall 1) setzt ständige oder
wiederkehrende entzündliche Veränderungen in der Nase,
dem NRR und/oder den NNH voraus. Neben infektiös oder
allergisch bedingten Ursachen gibt es weitere relevante Aus-
löser. Verschlechterungen der nasalen Konditionierungsleis-
tungen durch Rauchen, regelmässige Schadstoffinhalationen
am Arbeitsplatz oder eine zu trockene Umgebungsluft kön-
nen ebenso wie endonasale Strömungsbehinderungen (Ver-
biegungen oder Defekte der Nasenscheidewand, siehe Fall 1
mitAbbildung 2) über die sekundär entstehende und dann in
den Epipharynx fortgeleitete Entzündung zur wiederholten
oder dauernden Tubenventilationsstörung führen. Der pri-
mär entstandene Unterdruck im Mittelohr führt zum
 Paukenerguss, einer Transsudation seröser Flüssigkeit
 («Serotympanon») in die Paukenhöhle bis hin zu den Zellen
des Warzenfortsatzes.
Ein chronisch gestörter Öffnungsmechanismus der Ohr-
trompete liegt bei einem mehr als drei Monate (10) bestehen-
den Paukenerguss vor. Infolge einer Metaplasie entwickeln
sich Becherzellen, durch deren Schleimbildung («Seromu -
kotympanon») die Entwicklung chronischer Mittelohrpro-
bleme angebahnt werden kann (11, 12). Patienten mit einem
Paukenerguss beklagen ein sehr lästiges «Völlegefühl» im
Ohr (7), das mit einer mehr oder weniger ausgeprägten Hör-
minderung und individuell unterschiedlichen Ohrenschmer-
zen oder Druckempfinden verbunden ist.
Ein gestörter Verschlussmechanismus der Ohrtrompete, die
«klaffende Tube» (Fall 2), ist viel seltener als die Tubenöff-
nungsstörungen. Ursächlich werden Faktoren angenommen,
die den Turgor und/oder die Funktion des peritubaren
 Gewebes oder der Gaumensegelmuskulatur funktionell
 beeinflussen können (2, 4): starker Gewichtsverlust (Alters-
marasmus, Tumorkachexie), Strahlenbehandlungen im Schä -
delbereich, Hormonstörungen (Schwangerschaft), neuromus -
kuläre oder Kiefergelenkerkrankungen und Medikamente
(Diuretika, Kontrazeptiva).
Betroffene beschreiben ein Druckgefühl auf den Ohren, das
sich nach dem Aufstehen und bei körperlicher Anstrengung
verstärkt, im Liegen oder bei Kopftieflage verbessert, wohl
durch Zunahme des Gewebedrucks (9) in der Umgebung
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Abbildung 2: Koronare Computertomografie (CT) des
in Fall 1 geschilderten Patienten. Die erkrankte rechte Pau-
kenhöhle mit Mastoid findet sich im roten Kreis. Im Ver-
gleich zur gesunden Seite ist die Schleimhautschwellung in
den rechten Warzenfortsatzzellen und der Paukenhöhle gut
erkennbar. Nebenbefundlich zeigt sich beim Schnitt durch
die Nasenhaupthöhle eine erhebliche Septumdeviation nach
links, die für den Patienten auch subjektiv bemerkbar ist.



der Tube. Als psychisch deutlich belastender (8) wird die
 Autophonie empfunden: Neben atemsynchronen Ohrgeräu-
schen wird die eigene Stimme störend laut und dröhnend
 gehört. Das subjektive Hörvermögen ist normalerweise nicht
verändert.

Hausärztliche Therapieoptionen
Die hausärztlichen Untersuchungsmöglichkeiten sind begrenzt.
Sie umfassen die Inspektion von Ohr, Nase und Mundhöhle,
die Stimmgabelversuche nach Weber und Rinne sowie tuben-
relevante Funktionsproben (Valsalvamanöver). Eine zielfüh-
rende Diagnose kann deshalb nur in der Zusammen schau von
Anamnese, Klinik und Symptomatik (Tabelle) gestellt werden.
Tritt der akute «Tubenkatarrh» im Rahmen eines Infekts,
meist einer Rhinosinusitis, auf, ist eine abgestufte, leitlinien-
gerechte Behandlung mit antikongestiven oder kortison -
haltigen Rhinologika, oralen phytotherapeutischen Zuberei-
tungen, Kopfdampfbädern mit ätherischen Ölen, im Bedarfs-
fall auch mit Antibiotika, Analgetika und Antipyretika
sinnvoll (12, 13, 18). Aber Vorsicht: Bei akuten Infektionen
sind Valsalvamanöver wegen der Gefahr einer Keimver-
schleppung in das Mittelohr kontraindiziert.
Anders ist es bei der länger andauernden Tubenventilations-
störung mit Entwicklung eines Sero- oder Seromukotym -
panons. Wenn nach entsprechender Vorbehandlung keine
vollständige Besserung erzielt wurde, können dem Patienten
noch ergänzende Tubendurchblasmanöver («Autoinsufflati-
onsbehandlung») mit entsprechenden Geräten (Abbildung 3)
empfohlen werden (14–17).
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Tabelle:

Trommelfellbefunde, otologische Funktionsprüfungen und subjektive Symptome
bei verschiedenen Formen von Tubenventilationsstörungen des Erwachsenen

Akute Tubenöffnungs- Prolongierte oder rezidivierende Chronische Tubenöffnungs- Tubenverschluss-
störung bei Tubenöffnungsstörung mit störung mit Seromukotympanon insuffizienz
Tubenkatarrh Serotympanon («klaffende Tube»)

Trommelfellbefund Trommelfell retrahiert, Trommelfell bernsteinfarben, gelb- Trommelfell stark retrahiert regelrecht
blass, verstärkte Gefäss- lich, matt, retrahiert, radiäre Gefäss- stellenweise auch vorgewölbt,
zeichnung im Hammer- injektion, Flüssigkeitsspiegel und eher dunkle Verfärbung des
griffbereich möglich Luftblasen (nicht obligat) erkennbar Trommelfells durch dahinter-

liegenden Erguss mit eingelager-
ten Cholesterinkristallen

Rinne-Versuch regelrecht noch regelrecht bis pathologisch pathologisch regelrecht

Weber-Versuch normal oder schon lateralisiert lateralisiert regelrecht
lateralisiert

Valsalvamanöver kontraindiziert nicht oder nur sehr erschwert nicht durchführbar regelrecht
durchführbar

Hörempfinden subjektiv allenfalls subjektiv geringe bis deutliche subjektiv deutliche Hörminderung subjektiv unverän-
des Patienten geringe Hörminderung Hörminderung dertes Hörvermögen

Druckgefühl inkonstant vorhanden meist vorhanden vorhanden inkonstant vorhan-
im Ohr den, im Liegen

deutlich besser

Völlegefühl nein meist vorhanden vorhanden nein
im Ohr

Abbildung 3: Autoinsufflation der Tube mithilfe eines
 Nasenballons (z.B. Otovent®). Beim Aufblasen des kleinen
Luftballons über eine angefügte Nasenolive unter gleichzei-
tigem Verschluss der anderen Nasenhälfte kommt es zum
definierten Druckaufbau über die Nasenhaupthöhle in den
Nasenrachenraum, der dann zur Tubenöffnung führt.
Der Vorteil zum selbst induzierten Valsalvamanöver besteht
in der richtigen und konstant durchführbaren Druck -
erzeugung und kontrollierten Wiederholbarkeit. Die Nasen-
ballons sind in jeder Apotheke erhältlich.



Die Therapieoptionen bei «klaffender Tube» sind unbefrie-
digend. Weil die Symptome psychisch meist erheblich belas-
ten, ist eine Erläuterung der kausalen und funktionellen Zu-
sammenhänge entscheidend. Daneben sind eine Überprüfung
des Medikamentenregimes (Diuretika) und die Korrektur
vorhandener Kiefergelenkfunktionsstörungen sinnvoll. Als
Selbstbehandlungsmassnahmen können dem Betroffenen
neben ausreichender Flüssigkeitszufuhr und optimaler Na-
senpflege nur noch das häufige Hinlegen und das Tragen
eines straffen Halstuchs (Reduzierung des venösen Rück -
stroms, Erhöhung des Gewebedrucks) empfohlen werden.
Sehr gute Erfolge wurden auch durch eine spezielle Physio-
therapie des kranio-zervikalen Muskelgefüges unter gleich-
zeitiger Anpassung einer zahnärztlichen Aufbissschiene
 beschrieben (2), entsprechend geschulte Physiotherapeuten
vorausgesetzt. Schliesslich werden in spezialisierten Zentren
unterschiedlichste operative Massnahmen angeboten, die
eine abgestufte Obstruktion der Ohrtrompete zum Ziel
haben.

Abwendbar gefährliche Verläufe
Eine unproblematische Tubenventilationsstörung ohne Pau-
kenerguss bessert sich spontan oder nach medikamentös-
konservativer Behandlung (6) innerhalb weniger Wochen.
Wird die Ventilationsstörung durch einen Paukenerguss
kompliziert, kommt es bei 28 Prozent der Erkrankten in drei
Monaten zur Ausheilung (12). Spätestens bei Überschreitung
dieses Zeitfensters ist die Vorstellung beim HNO-Arzt zur

 Erweiterung der Diagnostik (Audiometrie, Tympanometrie,
Endoskopie, Allergietestung, ggf. CT von NNH/NRR/Felsen -
bein) sinnvoll.
Das Ziel besteht zum einen in der Verhinderung einer chro-
nischen Mittelohrerkrankung (chronische Otitis seromucosa,
Adhäsivprozesse, Cholesteatomentstehung). Zum anderen
darf ein maligner Epipharynxtumor (Abbildung 4) nicht über-
sehen werden, der sich häufig nur durch eine hart näckige
 Tubenventilationsstörung bemerkbar macht. Auch wenn die
Inzidenz dieser Tumoren gering ist (unter 1:100 000) (6),
kann die entsprechende Überlegung im Einzelfall lebens  rettend
sein. �
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Abbildung 4: Lymphoepitheliales Karzinom des Nasen -
Rachen-Raums bei einem 46-jährigen Patienten, der bei
Erstvorstellung über eine wochenlang behinderte Nasen -
atmung und Ohrendruck klagte. Durch eine sofort ver -
anlasst Computertomografie (CT) konnte unmittelbar nach
der Erstkonsultation der Verdacht geäussert und durch eine
Biopsie gesichert werden. Eine sofort folgende Strahlen -
behandlung führte zur raschen Rückbildung des typischer-
weise sehr strahlenempfindlichen Tumors. Seit 17 Jahren ist
der Patient nunmehr rezidiv- und beschwerdefrei. Obwohl
diese Tumoren im Frühstadium gut behandelbar sind, ist
ihre Prognose statistisch schlecht, weil bei den Erstsympto-
men (neu auf getretene Nasenatmungsbehinderung und
 Tubenfunktionsstörung beim zuvor symptomfreien Patien-
ten) zu selten an sie gedacht wird.


