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Ueber die Exenteratio cavi tympani zu akustischen Zwecken.
Von

Prof. G. Gradenigo (Turin).

(Mit 4 Abbildungen.)
(Schluss aus Bd. LIV. S. 264,

I. Kategorie.
Otosklerosen.

~ L Beobachtung. G. A, 16 Jahre altes Madchen. (Privatklinik.)
Progressive bilaterale Schwerhdrigkeit seit ungefahr 4 Jahren. Von derselben
Zeitdauer ist das Ohrensausen. Ein Bruder der Kranken ist schwerhorig, ein
anderer litt an tubercultser Gonarthritis, ein Onkel (viterlicher Seite) starb
an Lungentuberculose.

1, Juni 1900. Glanz und Kriimmung beider Trommelfelle fast normal.
Rechts: Hammergriff wenig beweglich; das hintere Segment des Trommelfells
atrophisch und sehr beweglich bei Beobachtung mit dem Siegle’schen Spe-
culum. Links das Trommelfell und der Hammer fast unbeweglich.

Die Untersuchung des Nasenrachenraumes ergiebt fast negative Resul-
tate. Offener Mund beim Schlafen.

Functionelle Priafung?).
AD v=0 V= 0,50—prope. H=0.
AS v=prope V=2-0,50. H=c.

Es werden intramusculire Injectionen von thglich 1—3 Centigr. Jod
gemacht und locale Medication der Nasenrachenhbhle, Massage des Trommel-
fells mit dem elektrischen Motor u. 8. w.

3. Juni. Explorative Paracentese rechts. Gleich nach dieser Operation
v.= 0,50 fir Worte des gewdhnlichen Sprachgebrauchs, auf der operirten Seite.

13. Juni. Die kiinstliche Oeffnung im Trommelfelle geschlossen; rechts
v wieder = 0.

20. Juni. Exenteratio eavi tympani rechts in der Chloroform-
narkose, geringfagige Hamorrhagie; die Operation war trotz der Enge des
Gehorganges leicht auszufiihren. Das Trommelfell war sehr verdiinnt, atro-

1) Ich werde hier die Abkiirzungen gebrauchen, die ich in meiner Me-
thode der Notirung der functionellen Priifung vorgeschlagen habe. 4D, AS
== auris dextra, auris sinistra, v = Flistersprache, /= Conversationssprache.
H = Ubr, Hc = Uhr ad concham, H¢, Hm Uhr an der Schlife, am Warzen-
fortsatz (R = Rinne, S = Schwabach, # = Weber). In der Angabe der Hor-
weite fir die Stimme bezieht sich die erste Zahl auf die Entfernung fur die
Zabhlen von hoher Tonalitat (im Italienischen sessanta, cinquanta), die zweite
auf die Entfernung far Worte des gewdhnlichen Sprachgebrauchs (auf Italie
nisch Lampada, Camera, Giardino, Strada, Finestra etc.).

Archiv f. Ohrenheilkunde. LV. Bd. 1



2 1. GRADENIGO

phisch. Entfernung des Hammers und des Ambosses mittelst Pincette ohne
einen abnormen Widerstand. Leichte Curettage der Insertion des Trommel-
fells rings um den tympanalen Rand. Tamponade.

21. Juni. Das Ohrensausen rechts ist ganz geschwunden. Entfernung
des Tampons (nach 24 St.); v fur Zahlen /2 Meter; gewShnliche Worte = prope.
V ==2%: m (Zahlen). Gewdhnliche Worte = 1'/a.

22. Juni. Allgemeinzustand sehr gut. Andauernd das Fehlen des Ohren-
sausens und die Besserung des Gehdrs. Die Schleimbhaut der Labyrinth-

wand gerdthet.
24. Juni. Reactive Schwellung in der Tiefe des Gehdrganges namentlich

im hinteren unteren Abschnitte.

25. Juni. Abnahme der Reaction. Geringgradige serése Exsudation.
v==0,50 V=>5—4 m fiar Zahlen, 3,50 m fir leichte Worte. Das Gehdr auch

links gebessert. ve=0,50 Va=3 m.
27. Juni. Die Gefiasse in Begleitung des Nervus Jacobsoni, auf der

LabyPrinthwand injicirt. Es begiont die Regeneration des Trommelfells an

der Peripherie. .
29. Juni. ve= 0,75 fir leichte Worte. V == 3,50.

1. Juli. Man hort auf mit der tiefen Tamponade und legt eine dfinne
Gazeschicht in den Zusseren Theil des Gehdrganges. Exsudation immer

sehr gering.
v=20,75 fiir Worte, 4 m fiir hohe Zahlen. V=>4 m far hohe Zahlen,

3!z m far leichte Worte.

5. Juli. Das Ohrensausen rechts ist wieder erschienmen, links ist es
hingegen vermindert. Das Trommelfell ist blasser geworden und mehr als

die Halfte desselben ist schon regenerirt. Pat.

Juni Juli musste die Stadt verlassen. Gemass einer brief-
T o1 % 3 1 lichen Mittheilung jedoch, die 14 Monate nach
e T der Operation eintraf, besserte sich das Gehor

auf der operirten Seite bedeutend, wihrend es
4,50 auf der nicht operirten Seite stationdr blieb.
1 Epikrise. Wichtig sind im vorliegen-
3,50 den Falle folgende Umstinde: a) Grosse
Pridispositionen zur Tuberculose in der
Familie mit hereditirer Otopathie.

b) Die Besserung des Horvermogens
nach der Exenteratio war gleich der Bes-
1,30 serung nach der einfachen Paracentese.
1 Dies lasst vermuthen, dass die Besserung
0,50 in beiden Fillen einzig und allein dem

directen Eindringen der Schallwellen in
Fig. 2. die Trommelhohle zuzuschreiben sei.

¢) Das Aufhoren des Ohrensausens
gleich nach der Operation und das Wie-
derauftreten desselben nach dem Schwunde der localen Re-
actionserscheinungen, als die Perforationséffnung jedoech noch
nicht geschlossen war, was daran denken lisst, dass das Auf-
héren des Ohrensausens nicht durch die freie Communication
der Trommelhohle mit der #usseren Luft bedingt war, sondern
einfach vor der Hyperdmie der Gewebe in der Trommelhohle ab-

v
V (Conversat.) ——---—~
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hing, und dass diese wie eine collaterale Ableitung der Hyperimie
im inneren Ohre wirkte.

d) Die Langsamkeit der Regeneration des Trommelfelles,
als deren Ursache die Atrophie der Theile und das Fehlen von
intensiven Reactionserscheinungen angesehen werden muss.

1I. Beobachtung. 29. Mai 1900. E., Fraulein, 46 Jahr alt (Privat-
klinik). Tuberculose ist in der Familie nicht nachweisbar. Die Mutter ist
an einem Ohre taub, angeblich in Folge von Trauma. Bei einer Schwester
ist eine wesentliche Abnahme des Horvermdgens vorhanden, wovon noch
spiter die Rede sein wird. Im Ganzen sind in der Familie 4 Schwestern
und zwei Briider; bei den 2 alteren Schwestern ist das Hérvermégen normal,
die zwei jiingeren sind schwerhorig; bei dem zwei Briidern, welche dann
dem Alter nach folgen, ist das Horvermégen ganz gut (bel dem einen ist
jedoch chronische Rachenentziindung vorbanden). KEs konnte nicht eruirt
werden, was fur schadliche Umstande auf die beiden schwerhérigen Schwestern
eingewirkt haben, denn alle vier lebten unter denselben Verhiltnissen, wurden
in gleicher Weise erzogen und erlitten in der Kindheit dieselben Krankheiten
(Keuchhusten). Beide schwerhorige Schwestern erinnern sich jedoch mit Be-
stimmtheit, in den ersten Lebensjahren an beiden Ohren an starken Schmerzen
gelitten zu haben, aber ohne dass #usserlich eine Suppuration vorhanden
gewesen ware.

Bei der Schwester der Kranken, die den Gegenstand der nun zu be-
schreibenden Beobachtung bildet, und die an Arthritis leidet, nimmt die
Taubheit von Jahr zu Jabr progressiv zu. Links ist die Taubheit fast voll-
standig und ist sowohl auf das mittlere wie auf das innere Obr zurickfthr-
bar. Conversationssprache prope, Ubr 0; Politzer’s Hormesser v; das
Trommelfell ist glanzlos, 64 Doppelschwingungen werden auf dem Luftwege
nicht percipirt. Rechts hingegen hingt die Taubheit fast ausschliesslich von
einer Alteration des inneren Ohres ab; das Trommelfell ist hier glinzend,
Rinne positiv, 64 Schwicgungen werden fast auf die normale Dauer per-
cipirt, dagegen hat die Perceptionsdauer fiir hohe Téne stark abgenommen ;
H=¢. Es handelt sich also hier auf einer Seite um eine gemischte Form,
auf der anderen um einen Process im Labyrinthe. -

Bei unserer Kranken nun manifestirte sich die Taubheit im 26. Jahre
und nabm progressiv, trotz der gemachten Kuren, immer zu. In Folge einer
vor Jahren vorgenommenen Paracentese des rechten Trommelfells stellte
sich einseitige Otorrhoe ein. Ohrensausen beiderseits und gegenwirtig noch
Ausgange von hypertrophischer Rhinitis und Rhinopharyngitis. Das Trommel-
fell ist weniger glinzend, ein wenig retrabirt und sehr beweglich; das rechts-
seitige zeigt eine kleine Narbe vorn und unten (in Folge von vorausgegangener
kiinstlicher Perforation).

AD: v=10; V= 0,25 (bohe Zahlen) H =0
AS: v=0; V= prope fir hohe Zahlen (sessanta);
1 m fir tiefe Zahlen; H = 0.

2. Juni. Explorative Paracentese links: Trommelfell atrophisch. Keine
bemerkenswerthe Besserung des Horvermdgens.

11. Juni. Die Perforationséffnung im Trommelfell ist geschlossen. Nach
der gewohnlichen Localbehandlung nahm das Ohrensausen auf beiden Seiten
bedeutend ab.

26. Juni. Exenteratio cavi tymp. dextri. Die Entfernung des
Ambosses gelang schwer. Es luxirte sich derselbe im oberen Abschnitte des
Operationsfeldes, sodass die dussere Wand des epitympanalen Raumes zum
Theile mit der Osteotom-Pincette von Faraci demolirt werden musste.

Massige Hamorrbhagie. Versuche zur Mobilisirung des Steigbiigels.

27. Juni. Das Ohrensausen hat rechts fast ganz aufgehért. Die Tam-
pons werden entfernt (nach 24 Stunden). v =0, V=12— 1 m fur tiefe
Zahlen, !/2 m fur gewdhnliche Worte und hohe Zahlen.

1!
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30. Juni. Das Ohrensausen hat stark abgenommen; es ist eine gering-
fugige serdse Secretion vorhanden.

1. Juli. Man bemerkt eine geringgradige Eiterung der Wunde, und es
werden antiseptische Waschuu?en gemacht. Es stellt sich Autophonie ein,
die die Kranke mehr als das froher dagewesene Ohrensausen belistigt. Die
Schleimhaut der Trommelh6hle ist geréthet und geschwollen.

20. Juli. Die Secretion hat aufgehort. Das neugebildete Trommelfell
lasst noch eine centrale Perforationséffnung von ungefibr 2!2 mm Dyrch-
messer mit verdtinnten und narbigen Rindern erkennen. Das frihere Ohren-
sausen ist rechts geschwunden, ebenso die Autophonie, und statt dessen ist
ein Geréiusch mit rhythmischer Verstarkung aufgetreten, das jedoch gleichfalls
von Tag zu Tag sich vermindert.

5. August. Die Perforationséffoung rechts scheint sich eher vergrossert
als verkleinert zu haben. Auf dem oberen Saume derselben persistirt eine
ungefahr 1'/a mm breite Zone, die gerdthet ist.

Die Ohrgerdusche (von verschiedener Tonhdhe) sind verschwunden. Es
persistirt aber rechts ein tiefes Gerausch, das zuweilen spontan, zu-
weilen bei Compression der rechten Carotis, oder bei starker Beugung des
Kopfes nach der rechten Seite verschwindet. Auch links sind die Geradusche
vermindert und fehlen zuweilen langere Zeit hindurch.

AD: V 3 m fir tiefe Zahlen, prope fir hohe. 1 m far gewdhnliche
‘Worte mit Sicherheit. Untere Grenze 90, obere fast normal.

AS: V 2m for tiefe Zahlen, bis !/ m fur gewdhnliche Worte. Untere
Grenze 100, obere fast normal.

Tiefe Stimmgabeln werden ungefibr in gleicher Weise percipirt auf
beiden Seiten; solche der 4. und 5. Octave rechts (operirte Seite) besser.
Pat. empfindet Besserung an der operirten Seite und verlisst die Anstalt.

Es sind 14 Monate nach der Operation verflossen. Pat. giebt an, mit
dem Erfolge derselben sehr zufrieden zu sein. Das tiefe Gerausch, welches
nach der Operation an die Stelle des gewdhnlichen intensiven Ohrensausens
trat, nahm allmiblich ab und wird jetzt nur in intermittirender Weise und
zwar namentlich dann vernommen, wenn Pat. im Bette liegt. ks modificirt
sich dasselbe gegenwirtig nicht wie friher bei Bewegungen des Kopfes oder
bei Compression der Carotis an der entsprechenden Seite. Auch links, wo
keine Operation gemacht worden ist, ist das Ohrensausen fast ganz ge-
schwunden, die Taubheit jedoch hat, wie gezeigt werden wird, zugenommen.

Rechtes Ohr. Man sieht bei der otoskopischen Untersuchung, dass
das Trommelfell sich nach dem Verlassen der Anstalt picht nur in unvoll-
stindiger Weise regenerirt habe, sondern im Gegentheil atrophisch geworden
ist, sodass die Perforationséffaung, welche im vorigen Jahre, als Pat. die
Anstalt verliess, central gelegen war und einen Durchmesser von ungefiahr
3 mm hatte, gegenwirtig wieder fast total ist; von der narbigen Membran
ist nur ein peripherischer, verdinnter, atrophischer, vollstandig freier Saum
abrig geblieben.

An der mit dinner blasser Schleimbaut ausgekleideten Labyrinthwand
ist das Promontorium und die Nische des runden Fensters, aber nicht der
Steigbtigel zu erkennen.

Linkes Ohr. ‘I'rommelfell atrophisch, nicht glanzend, beweglich. Die
functionelle Priifung ergiebt:

AD: V =1 m, mit Sicherheit, fir gewdhnliche Worte; 2 m far tiefe
Zahlen. Die Ziffer sessanta wird wie settanta auf die Distanz von 1 m ver-
nommen, Zahlen von tiefer Tonhéhe bis auf 3 m. Uhr und Politzer’s
Hormesser = 0. Obere Grenze fast normal. Auf dem Luftwege werden 96
Doppelschwingungen nicht percipirt.

AS: V prope fir leichte Worte und far einige Ziffern. Auch auf dieser
Seite wird 60 wie 70 vernommen. v, Politzer und Uhr = 0. Pat. ist mit
dem Erfolge so sehr zufrieden, dass sie angiebt, nach der Operation wie zu
neuem Leben erwacht zu sein; ihr Appetit ist wieder zurtickgekehrt, sie hat
an Korpergewicht zugenommen und winscht auch auf der linken Seite
operirt zu werden. :
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Epikrise. Es ist diese Beobachtung aus verschiedenen
Griinden instruetiv, und deshalb habe ich in der Beschreibung
einige Details hervorgehoben. Vor Allem ist das relativ sehr
gute Resultat der Operation bemerkenswerth: bei einer Kranken
nimlich, die mehr als 30 Jahre an progressiver Taubheit litt,
bei der die Affection des Gehororgans schon in der friihesten
Kindbheit begann und bei welcher die Krankheit alle Charaktere
einer hereditiren Otosklerosis zeigte, konnte die Conversations-
sprache, welche vor der Operation fiir gewisse Zahlen kaum auf
die Distanz von 0,25 gehort wurde, nach derselben, und zwar
fir Worte im Allgemeinen, auf die Entfernung von 1—1!/> m.
vernommen werden. Dieses Resultat erhielt sich mehr als ein
Jahr hindurch, wahrend der Zustand des nioht operirten Ohres
immer schlechter wurde. Bei Vergleichung der Charaktere,
welche die Defecte im Gehor der beiden Schwestern darbieten,
lassen sich einige Folgerungen tiber die Natur der Otosklerose
machen. In den beiden Ohren der Operirten und auch im linken
Ohre der Schwester derselben sind die Charaktere der typischen
Otosklerose vorhanden: der hochgradige functionelle Defect ist
in diesen Féllen, gemiss unserer gegenseitigen Kenntnisse,
hauptsichlich von dem Schallleitungsapparate und zum Theile
auch von dem Perceptionsapparate abhingig. Im rechten Ohre
der Schwester bandelt es sich hingegen um eine typische
echte Labyrintitis. Andererseits miissen wir die gegenwirtige
trockene Form als die Folge eines Exsudationsvorganges in
der Kindheit ansehen, wihrend das dauernd gute Resultat
der Exenteratio darauf hinweist, dass der Defect in der Lei-
tung, wenigstens in einem Ohre diesseits der Labyrinthfenster
seinen Sitz hatte. Alle diese Thatsachen sind schwer wmit der
Theorie zu vereinbaren, die heutzutage, auf Grund von patho-
logisch - anatomischen Kenntnissen, tiber die Natur der Oto-
sklerose herrscht. Nach dieser Theorie n&mlich wiirde, wie be-
kannt, die Sklerose einen eigenartigen Krankheitsprocess dar-
stellen, welcher durch primitive Lisionen des Knochens der
Labyrinthkapsel charakterisirt ist. Die typische Sklerose néhert
sich dagegen hier innig der typischen Labyrinthentztindung und den
Ausgingen einer exsudativen Otitis, sodass wir annehmen miissen,
dass die functionellen Charaktere allein nicht das Wesen des
Krankheitsprocesses bilden konnen. Es wird immer mehr wahr-
scheinlich, dass mit dem klinischen Namen ,Sklerosis“ verschie-
dene, #tiologisch ungleiche Processe bezeichnet werden und dass
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andererseits eine und dieselbe Krankheitsursache klinische
Formen mit verschiedenen functioneller Eigensehaften hervor-
rufen konne. Bemerkenswerth ist bei unserer Kranken die
Autophonie, welehe in der Reactionsperiode der Wunde auftrat
und wahrscheinlich von der Sehwellung der Schleimhaut der
Trommelhohle abhingig war, weil sie beim Aufhoren der ent-
ztindlichen Erscheinungen geschwunden ist. Grossere Schwierig-
keiten bietet die Erklirung des Gerfusches, welches einen
vasculiren Charakter hatte und nach der Operation an die Stelle
des gewohnlichen Ohrensaunsens getretenist.

Il. Kategorie.
Chronische katarrhalische Mittelohrentsindunyg.

III. Beobachtung. G. A, Madchen 16 Jahre alt (Privatklinik).

4. Juli. Die anamnesuschen Daten sehr unsicher. Beiderseits hoch-
gradlge Schwerhdrigkeit, angeblich erst seit einem Jahre bestebend, ohne
chmerzen und Otorrhoe. Es scheint, dass Pat. an Malaria gelltten habe.
Es waren Affectionen der Hornhaut vorhanden. Otopathische Hereditit aus-
geschlossen. Obrensausen fehlt. Die Hornbaut ist beiderseits opak. Das
Trommelfell beiderseits glanzlos, stark retrahirt, beweglich.

AD 0,50 prope 2—1 m 1 4+ - prope

§ Juli Aug. S \'s P H+t H_{T
T AS 0 30—prope 0,50 1 prope
f & 6 1 B oA 5. Juli 1901. Kxenteratio cavi tymp. sin.
Das Trommelfell nicht normal, sondern eher
4,50 atrophisch Der Steigbtigel nicht sichtbar.

Juli. I. Medication.

4 Betrachthche Besserung des Horvermdgens auf
3.50 der operirten Seite: v bis auf ein Meter percipirt
! | fir Zahlen, auf 0,30 fiir gewdhnliche Worte. V
3 3 m fir Zahlen, 1,50 fiir gewohnliche Worte. P 3m.
7. Juli. Die Besserung ist noch evidenter.
2,50 v = 0,20 (Camera)
2 0,30 (Finestra)
0,50 (gewdhnliche leicht verstandliche
1,50 | Worte)
0,60 (Zahlen mit tiefer Tonalitat)
1 >4 m (Zahlen mit hoher Tonalitat)
V == 2 (gewohnliche Worte)
0,50 P>4m
: 12. Juli. Pat. war gezwungen, die Cur ambu-
. latorisch fortzusetzen. Die Medicationen wurden
Fig. 3. daher in unregelmissiger Weise ausgefuhrt: es ent-
V Conversationsspr. - - - - stand Suppuration am operirten Ohre und es traten
v Fliistersprache - auch bclll’merzen auf.
P Politzer's Hdrm. - . - - 25. Juli. Die nach der Operation aufgetretene

Besserung ist ganz geschwunden. Das Trommel-
fel‘lJ hat sich regenerirt, ist beweglich, aber noch gerothet. Secretion ganz auf-
gehort.

A 8 (operirte Selte) v bloss in der Nahe fiir hochtonende Zahlen, V un-
gefahr 1 m. P. =

1. August. Trotz der elektrischen Massage ist das linke operirte Ohr
wieder schlechter geworden als das rechte:
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Untere Grenze 45

AD — ad concham 41,25
W? R H o i B
AS-D ad concham 4 41,25

Untere Grenze 55
AD Bloss hohe Worte und Zahlen
prope 12 -‘—, 0,75

v
AS. prope 112 — 0,75
bloss hohe Worte und Zahlen.

Epikrise. Trotz des brillanten unmittelbaren Erfolges war
der definitive Effect der Operation ein negativer. Die einge-
tretene Eiterung hat unzweifelhaft zur Verschlimmerung des
functionellen Resultates beigetragen, hat auch die rasche Regene-
ration des Trommelfelles befordert. /

Auch der Charakter des Processes ist in diesem Falle un-
sicher. Wahrscheinlich handelt es sich um eine leichte Form
von hereditirer Syphilis. ‘

IV. Beobachtung. C. E. Ingenieur, 40 Jahre alt (Privatklinik).

17. October 1900. Keine otopathische Hereditit. Vor einigen Jahren
litt Pat. in Amerika an gelbem Fieber; viele Jahre hindurch befand er sich
unter Verhaltnissen, welche schwere rheumatische Processe begiinstigten: er
war auch malariakrank und machte Missbrauch vom Chinin. Seit einigen
Jahren ist beiderseits progressive Abnahme des Hirvermdgens mit Ohrensausen
vorhanden, die eine Periode von ausserordentlicher Intensitit hatten, sich
aber in letzterer Zeit verminderten. Es wurden verschiedene Mittel aber
ohne irgend ein Resultat, angewendet.

Das Trommelfell ist opak, stark retrahirt, wenig beweglich. Es sind
Ausgdnge einer hypertrophischen Rhinitis und Nasen-Rachenentziindung
vorhanden.

v == 0 beiderseits.
E-=2 m, beiderseits, far Zahlen.
= 0.

22. October 1900. Exenteratio cavi tymp. dextri.

Gleich nach der Operation war keine Besserung des Horvermdgens
nachweisbar. In der Trommelhohle bildete sich ein Blutgerinnsel bei der
ersten Medication, das nicht entfernt werden konnte, Eiterung der Wunde und
Schmerzen hervorrief, di¢ 4 Tage lang andauerten.

4. November. Das Ohrensausen ist an beiden Seiten geschwunden, auch
die Exsudation hat fast aufgehért, das regenerirte Trommeltell zeigt eine
runde Perforationséffnung.

AD v prope (Zahlen und leicht’verstindliche Worte)
v bis 2¢/s m (tieftdnende Zahlen und leichte Worte)
bis 1 m (tieftonende leichte Worte)
prope (hochtonende leichte Worte)
A S (nicht operirte Seite) v prope
V =2—1 m, niedere Zahlen.
Es wird auf beiden Seiten die gewohnliche Localbehandlung vorgenommen.
10. November 1900. Pat. verlasst die Anstalt. Es persistirt eine kleine
Perforationsoffnung im Trommelfelle. Angeblich ist auf der operirten Seite
(rechts) keine Besserung im Gehdre erfolgt, dagegen hat sich dasselbe, nach
Angabe des Kranken, links gebessert.
AD=v prope bloss fur tieftsnende Zahlen und far einige gewohn-
liche Worte.
V == 1—1%2 m fur Worte, fiir Zahlen 2 -1.
Wieder Ohrensausen wie vor der Operation.



8 1. GRADENIGO

Epikrise. Die katarrhalische Mittelohrentziindung ist in
unserem Falle in einem weit vorgertickten Stadium gewesen
und war, in Folge des Missbrauchs von Chinin, durch Altera-
tionen des inneren Ohres, die eine in der Anamnese angeftihrte
Periode von acuter Verschlimmerung mit sehr starkem Sausen
hatten, complicirt. Bemerkenswerth ist auch in diesem Falle
der gtinstige aber nur vortibergehende Einfluss der Operation
auf das Ohrensausen. Trotz aller aseptischer Maassregeln konnte
die Suppuration, welche durch das in der Trommelhohle ge-
bliebene Blutcoagulum veranlasst wurde, nicht verhindert werden.

V.Beobachtung. C. L. 35 Jahre alte Frau, Weberin (Universitatsklinik).

4. Juni 1901. Keine otopathische hereditire Anlage. Beiderseits pro-
gressive Schwerhdrigkeit seit angefahr 10 Jahren und Ohrensausen, intensiver
auf der rechten Seite. Pat. lebte immer unter Verhilitnissen, die Rheumatismen
beglinstigten. Die unteren Nasenmuscheln sind hypertrophisch, und es ist
Nasen-Rachenentz0ndung vorbanden.

Die Trommelfelle sind ohne Glanz, mit atrophischen Abschnitten, retra-
hirt, der Hammer rechts, mit Siegle, unbeweglich, links beweglich.

AD: ve=0,50 — prope P==10,40 H=0,15
AS: ve=2 m — prope P==1!2 m H=10,20

7. Juni. Exenteratio cavi tympani d.

Massige Hamorrhagie. Die Entfernung des Hammers und des Ambosses
war wegen ihrer Fixirung im epitympanalen Raume etwas schwierig. Der
Hammer konnte nicht auf einmal extrahirt werden, weil der Griff desselben
whhrend der Extractionsversuche brach. Der Steigbiigel war nicht sichtbar.

10. Juni. Rechts wesentliche Besserung des Gehors.

v=4 m (tieftdnende Zahlen, auch novanta)
== 1,50 (sessanta)
==1 (leichte Worte).

16. Juni. Geringgradige Secretion. Das Trommelfell im Stadium der
Regeneration an der Peripherie. Die Besserung des Hoérvermogens, welche
in den ersten Tagen constatirbar war, fast ganz geschwunden.

AD v=0,20 (Zahlen) — prope leichte Worte.

V=3,50 (tieftonende Zahlen)
== J (sessapta)
=1 (leichte Worte)
P=10,30 H ad concham.

A 8 (nicht operirte und auch nicht behandelte Seite)

V=1 — 0,50
Ve=b5—3
P=3 m.

21. Juni. Die geringe serdse Secretion ist geschwunden; das regenerirte
Trommelfell zeigt noch eine centrale Perforationséffnung, durch welche hin-
durch die glatte, rosenrothe Schleimbaut der Vestibularwand sichtbar ist.
Durch Introduction eines Baumwollstiickchens in das rechte Ohr, das wie
ein kinstliches Trommelfell wirkte und die Perforations6ffnung schloss, besserte
sich das Gebdr wesentlich; die Flisterstimme statt ! m (sessanta) prope
(gewohnliche Worte) stieg bis auf 5 m fir Zahlen und auf 3 m fir gewdhn-
liche Worte. Ubr von ad concham bis auf 0,10.

1. Juli. Die Perforationsbﬁ‘nungepunktfbrmig. Das Ohrensausen dauert
fort; das Hoérvermdgen jedoch ist gebessert.

AD: v=150 (Zahlen). Gewisse hochtdnende Zahlen auf 4 m hérbar.
Ve=5—250 m — P=0,30 H=0,10.

16. Juli. Die Perforationséffnung ist geschlossen, das Trommelfell re-
generirt, beweglich.
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AD: v =0,50—prope
V = 5—2,50
P=1025
H=0,10
AS: v=1 m—prope
P=3m
Ve=5—3 H=0,10
Untere Grenze beiderseits 40 Doppelschwingungen.

25. Juli. Téaglich Massage des rechten Obres mit dem elektrischen
Motor, 2 Minuten lang.

Das regenerirte Trommelfell weiss, ohne Glanz, beweglich. Das Ohren-
sausen rechts dauert zwar fort, allein es ist geringer als vor der Operation.
Links ist es angebléch geschwunden.

AD — 0,02 4 < 0,25 (Zahlen) prope 3—1'/a
W ? R H Hm Bt P v v
A8 — 0,05 4+ 4 1,50 0,50—prope 4,00

Untere Grenze 50 beiderseits.

Obere Grenze fast normal.

6. August. Trotz der Fortsetzung der Massage behauptet die Kranke
eine Verschlimmerung auf der rechten Seite zu bemerken, und im Gegentheil
eine Besserung links, wo auch das Ohrensausen verschwunden ist. Ich be-
merke, dass am linken Ohre und auch in der Nasen-Rachenhohle gar keine
Bebandlung vorgenommen worden ist.

+
AD — ad conch. - 0,10 prope 3—1
a-m Ht P P v A\

W ? R H
AS — 0,1 + -+ 1,50 prope 4—1,50

Untere Grenze rechts 6 (,) links 50.

Epikrise. Die soeben mitgetheilte Beobachtung ist wich-
tig wegen der betrichtlichen Differenzen, welche im Gehdre in
verschiedenen Perioden nach der . )

. . . & Juni Juli Aug.
Operation constatirt worden sind. £ —~—0 ——
Unmittelbar nach derselben zeigte : L
das Gehor eine bedeutende Besserung 4 5,
und zwar vorwiegend fir Worte von
tiefer Tonhohe. Nach ungefshr einer
Woche ist die Besserung schon viel
geringer gewesen; die tiefen Tone
wurden jedoch immer besser perei- 280
pirt als die hohen. Nach dem kiinst- 2
lichen Verschlusse der Perforations- g,
offnung im Trommelfelle tritt neuer-
dings Besserung des Horvermidgens
auf. Ungefihr 3 Wochen nach der
Operation und zwar ehe noch das Fig. 4.
Trommelfell vollstindig geschlossen v conversationssprache
war, ist eine Andeutung einer neuer- v Flistersprache
. ) P Politzer's Hérm., - - . - --
lichen Besserung bemerkbar gewesen,
die jedoch bei Verschluss der Perforationsoffnung verschwand,
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um einer progressiven Verschlimmerung Platz zu machen. Zwei
Monate nach der Operation war das Gehor rechts etwas schlech-
ter als frither, wihrend im Gegentheil eine namentlich subjective
Besserung auf der linken Seite, welche keiner therapeutischen
Behandlung unterlag, auftrat.!)

ill. Kategorie.
Chronische katarrhalische, secundar nach eitriger Mittelohr-
entsindung entstandene Oitis.

V1. Beobachtung. 2. Marz. B.F., Dienstmagd, 20 Jabr alt. (Uni-
versiti tsklinik.) Pat. kannte ibre Eltern nicht. Als Kind litt sie hiufig an
beiderseitiger Otorrhoe, an Schmerzen an den Obren und auch an Lymgh-
dritsenentzlindungen am Halse, die in Eiterung ubergingen. Das Gehdr blieb
jedoch bis zum 16. Jahre ziemlich gut; seit einigen Jabren jedoch hat es
stark abgenommen, und es ist auch Ohrensausen vorhaunden. Links scheint
die Schwerhdrigkeit jingeren Datums zu sein. ks ist hochgradige chronische
Nasenraglhenentznndung mit reichlicher Secretion vorhanden.

7. Marz.

AD —adec 4~ 0,05 prope 0,20
W?RH HmHt P v V
AS —ade < - 0,05 prope 0,20
2/100 14 33 40 49 48 S%/i00
ut ut ut!ut? utd?  ut® ut®
79100 50 45 60 58 60 %6100
Das Trommelfell missig retrahirt, glanzlos, im Centrum verdiinnt, beweglich,
ohne Kalkflecken und Narben.

20. Miarz. Exenteratio rechts. Geringe Hamorrhagie. Da das
Kopfchen des scheinbar beweglichen Steigbiigels gut sichtbar war, so wurde
auch die Extraction desselben versucht und zwar nach vorausgegangener
Durchschneidung des M. stapedius. Die Operation gelang mit Ausnahme
eines kleinen hinteren Stiickchens der Platte und dem daran endigenden
hinteren Schenkel.

23. Mirz. Es fehlen Reactionssymptome von irgend welcher Bedeutung.
Die erste Medication wurde am dritten Tage gemacht. Die Schleimhaut der
Labyrinthwand erschien geschwollen. Ein kleiner Gazetampon, der tief ein-
gefithrt wurde, imprignirte sich nach wenigen Minuten mit einer reichlichen
serosen Secretion (perilymphatische Flissigkeit?) Schwindelanfille fehlen,
allein das Stehen auf einem Fusse auch mit gedffneten Augen schwierig.

Das Gehor scheint gebessertszu sein.

¢ 4+ 4 0,300,50 2—1
AD H Hm Ht P v V

13. Mai. Das Trommelfell vollstindig regenerirt. Die Besserung noch
mehr ausgesprochen. v =4 m (Zahlen); 1 m (leichte Worte).

Pat., sehr zufrieden mit dem auf der rechten Seite erbaltenen Resultate,
wiinschte mit Insistenz auch auf der linken Seite operirt zu werden.

14. Mai. Exenteratio links. Bei den Extractionsversuchen brach
der lange Fortsatz des Ambosses und dieser wurde dann mit der Pincette
entfernt. Beim Anfassen des Steigbiigels brachen die Schenkel desselben und
die Platte blieb an Ort und Stelle.

16. Mai. I. Medication. (Zweiter Tag.) Maissige Reaction. Ohrensausen
fortdauernd. Gehor sehr gebessert.

1) Aomerkung bei der Correctur: Ueber die Fortsetzung dieser Be-
obachtung wird von mir spater berichtet werden.
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v = bis 4m (niedere Zahlen); 3 m (tieftdnende leichte Worte, z. B.
Lampada)

22, Mai. Secretion anfgehdrt. Gehor links noch besser. v (Zahlen
und gewdOhnliche Worte 4 m); dagegen beginnt eine Abnahme desselben auf
der rechten BSeite, wo v — 3—4 m (Zahlen), 1—0,50 (leichte Worte).

3. Juni. Das Trommelfell beiderseits regenerirt, rechts noch gerdthet.
Ohrensausen rechts aufgehdrt, links vermindert, das Gehdr aber in Abnahme
begriffen :

AD = 0,50 (Zahlen und gewdhnliche Worte),
AS =2'm (tieftdnende Zahlen) — 1 m (leichte Worte).

10. Juni. AD — 0,10 4 ﬁ- ,25 2,50 - 050500
w ? R H Hm Ht v
AS— 0,15 4+ + 040 1,00— 0,35 5,00
AD “/mo
ut®
A S %100
AD: v-=2Y2m (piedere Zahlen: trenta quaranta)
0,50 (hohe Zahlen: sessanta)
1 m (gewdhnliche tieftdnende Worte: Lampada
Camera)
AS: v= 1 m (niedere Zahlen)
0,50 (sessanta)
0,35 (tieftonende gewdhnliche Worte)
Untere Grenze AD 34 AS 36
Obere Grenze 4,5 4,6 (0,2 normal).
21. Juni. In den vorangehenden Tagen wurde elektrische Massage
gemacht,

S
AD — 0,02 + io,as 2-—1 >5
W ?2 R H Hm P v

AS — 0,06 + -|- 0,75 4—1*/: >5

Untere Grenze =40 AS 32

Obere Grenze (Edelmann) 3,0 2,5

AD: v=2m (hohe und niedere Zahlen) 1 m (gewdhnliche
‘Worte)

A S: v==4m (niedere Zahlen) 3 m (60); 1 m /s (gewShnliche
Worte)

11. Juli.
AD — 0,02 0,25 0,75 >5
W ? R H H- th v

AS — 0,02 4 -|—025 0,50 >5
Untere Grenze AD 26 AS 30.
30. Juli. 0,02 0,10 0,50 >5
H P v

C 0,0 0,50 >5
Untere Grenze AD — 34 AS — 35.
Links noch Ohrensausen, rechts das Ohrensausen geschwunden.

Epikrise. Obgleich die unmittelbar nach der Operation
vorhanden gewesenen brillanten Erfolge sich nicht dauernd er-
hielten, so ist doch functionell eine derartige Besserung erzielt
worden, dass Patientin die Beschiftigung, die sie wegen des
Gehorleidens h#tte aufgeben missen, wieder fortzusetzen im
Stande war. Bemerkenswerth ist das Resultat namentlich be-
zliglich der Conversationssprache und speciell auf der rechten
Seite (mehr als 5 Meter), wenn auch der Steigbtigel entfernt
wurde.

rwr.
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VII. Beobachtung C. P., Spezereihindler, 26 Jahre alt. (Privat-
klinik). 26. April 1901.

In der Kindheit war, langere Zeit hindurch, beiderseits Otorrhoe vor-
banden, die, wie es scheint, nicht bebandelt worden ist, und in deren Folge
im #usseren Gehorgange Ekzeme und Ulcerationen auftraten, von denen noch
gegenwilrtig, rechts, Residuen in Form von Synechieen im Meatus vorhanden
sind. Seit 5 Jahren besteht eine progressive Abnahme des Horvermdgens auf
beiden Seiten, die zur gegenwdrtig constatirbaren starken Schwerhorigkeit
fuhrte. Beiderseits ist hochgradiges Ohrensausen vorhanden, ferner chro-
nische Pharyngitis, Crista septi nasi nach links. Schwester etwas schwerhdrig.
Trommelfell ohne Glanz auf beiden Seiten und gut beweglich. Er vernimmt
bloss die Couversationssprache und zwar nur beim Schreien in der Nahe; Uhr,
Pa=Q; Schwabach positiv. Es wurden Quecksilber-Jodpraparate und lokale
Behandlungen angewendet, die aber resultatlos blieben. Der Kranke wnschte
die Operation, die ohne Aussicht auf Erfolg bloss zur Befriedigang des
Wunsches des Kranken vorgenommen wurde.

2. Mai. Exenteratio rechts. Trommelfell verdickt; betrachtliche Hamor-
rhagie. Schleimbaut gelblich, verdickt, 1asst die Details der Configuration der
Labyrinthwand nicht erkennen.

Gleich nach der Operation V=t2 m. fir gewdhnliche Worte und
niedere Zahlen. Pat. verlasst jedoch die Anstalt und kommt zur Nachbe-
handlung nur_in unregelmassiger Weise. Trotz aller Vorsicht stellt sich
Eiterung der Wunde ein, die Schleimhant der Trommelhohle granulirt, und
das Trommelfell regenerirt sich rasch. Resultat negativ.

Links, wo nur Massage und Luftduche gemacht wurde V=0,4 O.

Epikrise. Die schweren Alterationen des inneren Ohres

contraindicirten in diesem Falle die Operation.

IV. Kategorie.
Eitrige Otitis bei perforirtem Trommelfelle und ihre Ausginge.

Bekanntlich sind Falle von eiteriger Otitis bei perforirtem
Trommelfelle die glinstigsten fir Operationen in der Trommelhohle
sowohl zu chirurgischen wie auch zu akustischen Zwecken.

Die Horschirfe zeigt nach der Operation gewohnlich eine
mehr oder minder bedeutende Besserung je nach der Qualitdt
und Ausdehnung der Lasionen, welche eventuell an den Labyrinth-
fenstern und im inneren Ohre vorhanden sind. Die Entfernung des
Ambosses, welche in chirurgischer Hinsicht, d. h. fur die Sisti-
rung der Otorrhoe von grosser Wichtigkeit sein kann, ist hin-
gegen in akustischer Beziehung nur von geringer Bedeutung,
weil ja ohnehin der lange Fortsatz desselben mehr oder weniger
defect und ohne Verbindung mit dem Steigbtigel ist.

Ich halte es fur iberflissig, hier einzelne Fille anzufiihren,
in denen es, wie bekannt, hiufig vorkommt, dass die Fltster-
sprache, welehe vor der Operation bloss in der Nidhe percipirt
wird, nach derselben in einer Entfernung von mehr als zwei
Metern gehort werden kann.
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Verschiedenartige Operationen.
In einigen Fillen von chronischer katarrhalischer Otitis ver-
suchte ich statt der Exenteratio andere operative Eingriffe, die
im Folgenden kurz beschrieben werden sollen.

Extraction des Ambosses.

Es wurde an Stelle der Exenteratio die Entfernung des Am-
bosses allein vorgeschlagen und zwar auf Grund der Erfahrung,
dass nach der Exenteratio sich gewohnlich das Trommelfell
regenerirt 1) und dass die Unterbrechung der Kette der Gehor-
knochelehen und in Folge dessen die Befreiung des Steigbtigels
von einem abnormen Drucke auch bloss durch die Extraction
Jjenes Knochelehens allein bewirkt werden konne.. Die Ent-
fernung des Ambosses allein hat den Vortheil, dass sie weniger
eingreifend ist als die Exenteratio und dass auch die Reaction
nach derselben weniger intensiv ist.

Selbstverstindlich kann die in Rede stehende Operation nur
dann ausgefihrt werden, wenn die anatomische Lage des Am-
bosses eine derartige ist dass die Extremitit des langen Fort-
satzes derselben vom Gehdorgange aus gesehen und gefasst werden
kann. Im folgenden Falle von chronischer katarrhalischer Otitis
waren die Resultate sebr zufriedenstellend.

VIII. Beobachtung. 13. April 1901. P., Angela, 28 Jahr alt. (Privat-
klinik.) Vater etwas schwerhdrig. Bei der Pat. ist progressive Taubheit
vorhanden mit beiderseitigem Ohrensausen seit mehr als 5 Jahren, und zwar
trat das Leiden erst am rechten, dann am linken Ohr auf. Es ist auch
<hronische Nasen-Rachenentztindung vorbanden. Das Trommelfell ist retra-
hirt und glanzlos.

Das Ohrensausen modificirte sich durch die Behandlung gar nicht, das
Gehdr jedoch besserte sich in geringem Grade.

21. April. I (Zahlen)
AD-D prope -+ 0,30 0,20
W? R H HnH P v

AS —30 0,10 + 4+ 4m 1—0,30.

22. April. Extraction des Ambosses allein, rechts, ohne Zwischenfille
in der Chloroformnarkose.

30. April. Rechts ist das Gehor bedeutend gebessert. Der Politzer-
sche Hormesser wird auf 2,40 m percipirt, Flustersprache 0,30 (verschiedene
Worte) — 5 m (hochtonende Zahlen), im Mittel 1 m. (sessanta auf 5 m,
ottanta auf Y2 m, Giardino, Camera auf 0,75, Lampada auf 0,30).

Das Ohrensausen ist, wenn auch nicht vollstandig geschwunden, doch
bedeutend geringer. Zwei Wochen spater verliess Pat. die Anstalt, und dic
Besserung hielt noch an. Es fehlen weitere Nachrichten tiber dieselbe.

Foreirte Reduction des Hammers.
In Fallen von starker Retraction des Trommelfells mit
hochgradiger Taubheit in Folge von chronischer katarrhalischer

1) Es sind auch Beobachtungen bekanot, welche beweisen, dass dies
nicht immer der Fall ist (I. und II. Beobachtung).

e
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Mittelohrentztindung versuchte ich den Hammer, nach vorausgehen-
der Tenotomie, zu reponiren. Mit der einfachen Tenotomie n&mlich
erzielte ich nur transitorische Erfolge und auch die Operation
nach Grunert, d. h. die Luxation des Hammergriffes nach
aussen ergab nach meinen Erfahrungen keine zufriedenstellenden
Resultate. Ieh verfahre in folgender Weise:

Ich incidire in der Chloroformnarkose das Trommelfell un-
mittelbar nach vorn und hinten des Griffes und zwar in der
Bohe des mittleren Theiles desselben, und mache dazu mittelst
eines zweckmissig gekrlimmten Tenotoms die Durchschneidung
der Sehne und der eventuellen Verwachsungen. Dies ist wegen
der excessiven Neigung des Hammergriffes gewohnlich schwer
durchfuhrbar. Sodann fasse ich mit einer starken Pincette, deren
Enden in die Incisionsoffnung eingeflihrt werden, den Hammer-
griff und fuhre an demselben einen progressiv steigenden Zug
aus, bis der Griff die natirliche Lage einnimmt, bez. etwas
mehr als normal nach aussen vorsteht. Gewdthnlich empfindet
die Hand des Operateurs einen Ruck im Momente, wo der Hammer
dem Zuge nachgibt. Schliesslich wird ein Verband angelegt.
Gewohnlich sind die Erfolge dieser Operation zufriedenstellend,
aber nicht dauernd. Ich werde einen solchen Fall als Beispiel
anfiihren:

IX. Beobachtung. R. Domenico, 24 Jahre alt. (Universitatsklinik).

20. October 1900. Keine otopathische hereditire Anlage. Progressive
Abnahme des Gehors seit ungef&hr 4 Jabren, chronischer Nasenrachenkatarrh.
Hypertrophie der unteren Nasenmuscheln. Trommelfell beiderseits glanzlos,
stark retrahirt, wenig beweglich.

AD — 0,05 080——0303
RHl::l++ P

AS — 0,10 ++120—o,z03

22. October. Operation rechts: Forcirte Reduction des Hammers. Ope-
ration wie oben; bei der Einfohrung des Tenotoms wurde der vordere Ab-
schnitt des Trommelfelles eingerissen.

25, October. Gar keine bemerkenswerthe Reaction nach der Operation.
Geringe blutig-serdése Secretion.

v = 1m (gewdhnliche Worte).

27. October. Die Sekretion hat vollstindig aufgehort.

29. October. v = 3 m (Zahlen), 1 m (gewdhnliche Worte).

14, April 1901. Die durch die Operation erzielte Besserung hat sich
nicht erhalten, das Gehor ist wieder wie friber. Der Pat. jedoch ist mit
den in den ersten Monaten erzielten Krfolgen so zufrieden, dass er die
Wiederholung der Operation wiinscht.

Alle diejenigen, welche heutzutage endotympanale Chirurgie
zu akustischen Zwecken tiben, sind dariiber einig, dass nicht
nur unsere Kklinischen und pathologisch-anatomischen, sondern
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sogar unsere physiologischen Kenntnisse rticksichtlich des Gehor-
organs auf sehr unsicherem Boden stehen. Die gegen die
Helmholtz'sche Theorie tiber Schallleitung mittelst der Gehor-
knochelchen erhobenen Einw#inde (Secchi, Zimmermann),
scheinen in der That auch durch einige der Resultate der intra-
tympanalen Chirurgie, welche in gewissen Beziehungen das
Werth eines klinischen Experimentes haben, verstirkt zu sein.

Ich selbst habe zu wiederholten Malen die Erfahrung ge-
macht, dass der gute Effect auf das Horvermogen, der durch
die einfache Perforation des Trommelfells erzielt wird, durch
gar keine Operation, welche die Mobilitit der Gehorkndochelehen
zu befordern vermag, tibertroffen wird. Andererseits kann, wie
ich in einem Falle beobachten konnte, das Hérvermdgen sich
sehr gut erbalten, d. h. mebr als 5 Meter fir die Fltisterstimme
betragen, wenn der Hammer entfernt wird, und zwar auch dann,
wenn nur eine kleine Perforationséffnung in Membrana flaccida
zurfickbleibt. Es kann ferner das Horvermdgen ziemlich gut
erhalten bleiben nach Extraction des Ambosses allein, d. h. also
bei Unterbrechung der Kette der Gehorknéchelehen und Integritat
des Trommelfelles.

Diese Thatsachen nebst anderen, die angefihrt werden
konnten, vermindern ganz bestimmt den funetionellen Werth der
Gehorknoehelchen.

Schlussfolgerungen.

Bei Beurtheilung der definitiven akustischen Erfolge der
Exenteratio cavi tympani in unseren Fillen kommen wir zu
folgzenden Schlussfolgerungen:

1. Die Erfolge der chirurgischen Operationen in der Trommel-
hohle sind um so besser, je vollstindiger die Integritit desinneren
Obres ist.

II. Die gtinstigsten Resultate bei der Exenteratio eavi tym-
pani — d. h. bei Entfernung des Trommelfelles, des Hammers,
des Ambosses und moglicherweise auch des Steigbtigels —
werden bei den Ausgingen der eiterigen Mittelohrentziindung,
in denen eine partielle Zerstorung des Trommelfelles und der
Gehorkndehelehen stattfindet, erzielt. Gute Resultate erhilt man
auch in einer nur wenig bekannten Kategorie von Féllen, in
denen gleichfalls Ausgiinge einer eiterigen Mittelohrentztindung
bestehen, aber ohne charakteristische Alterationen des Trommel-
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fells und der Gehorkndchelchen. Es scheint in solechen Fillen eine
gewdhnliche chronische katarrhalische Otitis vorhanden zu sein,
und bloss die Anamnese 148st erkennen, dass es sich hingegen
um eine vorausgegangene Otorrhoe handelt.

IlI. In den trockenen Formen der Mittelohrentziindang
sind die Erfolge gewohnlich weniger zufriedenstellend, und auf-
fallender Weise sind sie in der Sklerosis gtinstiger als bei der
chronischen katarrhalischen Mittelohrentztindung. Dies wider-
spricht allerdings der Thatsache, dass sich bei der Sklerosis das
innere Ohr gewohnlich haufiger und in intensiverer Weise als
bei der katarrhalischen Otitis, an dem Krankheitsprocesse be-
theiligt. Es lasst sich jedoch diese Erscheinung dadurch er-
kldren, dass bei der Sklerosis eine Atrophie der Trommelfells
statthat, dass in Folge dessen die Ausbildung einer narbigen
Membran behindert wird und dass die Labyrinthwand folglich
direct den Schallwellen zuginglich ist. Bei der katarrhali-
.gchen Otitis hingegen pflegt sich das narbige Trommelfell neu
-zu bilden.

1V. Einen sehr bedeutenden Einfluss auf den definitiven
Ausgang hat die postoperative Behandlung.

V. Wenn die Schwerhérigkeit vornehmlich den Charakter
.einer Labyrintherkrankung hat, dann sind die operativen Ein-
griffe in der Trommelhohle contraindicirt, weil die consecutive
Reaction den Process im Labyrinthe verschlimmert.

VI. Die Erfahrungen der intratympanalen Chirurgie zei-
.gen, dass unsere Kenntnisse ilber die Physiologie und Patho-
logie des Gehdrorgans noch zwn grossen Theile mangelbaft und
ansicher sind.




Ueber Diplacusis monauralis.
Vortrag, gehalten auf der 73. Versammlung der Naturforscher und Aerzte
in Hamburg in der Section far Ohrenheilkunde.
Von

Prof. E. Berthold in Konigsberg i. Pr.

Doppelhoren, Diplacusis nennen wir diejenige pathologisohe
Erscheinung im Gebdrorgan, bei welcher ein erregender objee-
tiver Ton zwei Gehorsempfindungen in verschiedener Hohe er-
zeugt, von welchen die eine zu der richtigen Wahrnehmung des
objectiven Tones fihrt, die andere dagegen zu einer Sinnes-
tduschung Veranlassung giebt. Wir unterscheiden zwei Arten
von Doppelhéren, die Diplacusis binauralis, bei welcher das ge-
sunde Ohr den objectiven Ton wahrnimmt, das kranke Ohr die-
sen Ton aber falsch empfindet, und die Diplacusis monauralis,
bei der beide Tone von ein und demselben Ohre empfunden wer-
den. Die Diplacusis monauralis ist von beiden Arten die seltenere.

Im Anschluss an einen Fall, den ich in diesem Sommer zu
untersuchen Gelegenheit hatte, will ich die Diplacusis monauralis
zu erkliren versuchen.

Der betreffende Kranke war ein Musiker von 47 Jahren aus
Ostpreussen. Der Mann war von untersetzter Gestalt, guter Er-
nihrung und bltahender Gesichtsfarbe. Am 18. Méirz dieses Jahres
kam er nach Konigsberg, um hier einen Cursus im Orgelspiel
durchzumachen. Er erkrankte hier am Abend des 6. April mit
Fieber und Sehmerzen im linken Ohr. Am Tage darauf hatten
sich die Schmerzen vermehrt, liessen jedoch auf Bihungen mit
Kamillenthee etwas nach. In der Nacht vom 9. zum 10. April
kam es nach vorausgegangenem empfindlichen Druck im linken
Ohr zu Ausfluss aus demselben.

Am 13. April trat Patient in meine Behandlung. Ich fand
eine Otitis media exsudativa mit kleiner Perforation des Trommel-

fells, die in ea. 3 Wochen ablief. Wahrend dieser Zeit machte
Archiv f. Ohrenheilkunde. LV. Bd. 2
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der Patient die Beobachtung, zuerst beim Pfeifen mit den Lippen,
dann auch beim Horen von Musik und Gesang, dass er mit dem
linken Ohr allein ausser dem objectiven Ton noch einen zwei-
ten, etwas schwicheren Ton horte, dessen Hohe zwischen der
hohern Secunde und der hohern Terz schwankte. Bei der Unter-
suchung fand ich nun, dass Patient ein sehr gutes musikalisches
Gehor besass, welches ihn befihigte jedes Intervall, auch in den
hochsten Octaven mit Sicherheit anzugeben. Das war fir die
Untersuchung von grosser Wichtigkeit, denn nur die Angaben
von Musikern, musikalischen Aerzten und Physikern lassen sich
zur Beantwortung unserer Frage verwerthen.

Bevor ich jedoch auf die Gehorspriifung unseres Patienten
genauer eingehe, mochte ich einige anamnestische Punkte tiber
seinen Gesundheitszustand voraussechicken. Patient hat vom
12. Lebensjabre an bis zu seiner Verheirathung im 32. Lebens-
jahre Onanie getrieben. In der Ehe wurden ihm 3 Kinder ge-
boren, um einer weiteren Vergrosserung seiner Familie vorzu-
beugen, tibte er von nun an den Coitus interruptus aus. Trotz
dieser Schidigungen seines Nervensystems kennt Patient keine
anderen nervosen Erscheinungen als Schlaflosigkeit. Sein Be-
nehmen war allerdings etwas absonderlich. Er hatte stets eine
verlegene Miene und ldchelte, wenn er eine an ihn gerichtete
Frage nicht gleich verstand. Ihm lachte wirklich die Dummheit
aus den Augen. Sonst schien er aber eine gesunde Natur zu
haben. Er war niocht schreckbaft oder zitternd in seinen Be-
wegungen geworden, auch hatte er nie tber Herzklopfen ge-
klagt. Sein Appetit war stets rege und seine Verdanung normal
geblieben.

Von seinen Angaben tiber die Doppeltone seines linken Ohres
war mir zuerst die Mittheilung auffallig, dass er sie am deutlich-
sten beim Pfeifen mit dem, Munde wahrnahm, und dass er den
objectiven Ton mit seinem kranken linken Ohre lauter als mit
geinem gesunden rechten Ohre horte. Diese Erscheinung lisst
gich nur dureh die Annahme erkldren, dass gleichzeitig die linke
Tuba Eustachii erkrankt war und offen stand. Hierzu stimmte
auch die Angabe des Kranken, dass er den Ton seiner eigenen
Sprache eigenthiimlich niiselnd fand. Es bestand also die patho-
logische Resonanz der eigenen Stimme (Autophonie), diese machte
sich weniger bemerkbar, wenn das kranke Ohr mit Watte fest
verstopft wurde.

Bei der Prtifung des Doppelhdrens wurde selbstverstindlich
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das gesunde rechte Obr mit Watte verstopft, fest zugedrtickt,
und so vom Horen ausgescblossen. Ich benutzte eine Violine und
die Daltonpfeife zur Untersuchung. Der Kranke selbst stellte
dieselbe in der Weise an, dass er sich die Tonleiter vorpfiff oder
anf der Orgel vorspielte und zu jedem Ton den etwaigen Doppel-
ton auf einem Stickchen Notenpapier aufschrieb. Die Resultate
seiner und meiner Untersuchung stimmten im Ganzen gut mit-
einander ttberein. Anfangs traten die Doppeltone im Gebiete der
ein- bis viergestrichenen- Octave auf, in den n&chsten Wochen
wurden sie schwiicher und nur in einem geringeren Umfange
horbar, und am 17. Juni hérte Patient nur noeh einen einzigen
Doppelton, na&mlich die hohere Octave von dem eingestrichenen a.
Kurze Zeit darauf war der Kranke von seinem Doppelhdren
befreit.

Von den Untersuchungen will ich Ihnen nur eine anfiihren,
als der Process noch auf der Hohe stand, gegen Ende April.
Er horte damals

bei dem objectiven Ton a! den Doppelton e?2
" » ) n 4l 4 n at
bei diesen beiden Tonen also die hdhere Quinte,
bei dem objectiven Ton fis? den Doppelton g2
n » . 9w 8 g n a?
n 7 ” » 8 » ) a’
" » . s f* dagegen d!
also die kleine tiefere Terz, bei diesem Ton trat aber schon eine
Unsieherheit in der Bestimmung des Doppeltones ein, ebenso
schwankte er bei gt und glaubte bald die tiefere Quart d oder
die hohere Secunde zu horen.

Bei den anderen Tonen in diesen vier Octaven wurde ein
Doppelton entweder nicht empfunden oder konnte nicht mit
Sicherheit angegeben werden.

Gehen wir jetzt zur Erklirung dieser Erscheinung tiber, so
werden wir zuerst die Frage nach dem Sitz der Erkrankung zu
beantworten haben. Anscheinend konnte wohl die Paukenhdhle
in diesemn wie in manchen anderen Fdllen der Locus morbi sein,
da ja dem Doppelhoren eine Entziindung derselben voranging.
Und in der That hat Gradenigo (Schwartze’s Handbuch,
Bd. II. S. 551) neben anderen Erklirungen der Diplacusis mon-
auralis auch gemeint, sie konnte in einer doppelten Schwin-
gungsweise des Trommelfells wegen Spannungsdifferenzen der
einzelnen Segmente desselben gesucht werden. Diese Erklirung

2%
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ist aber schon von Jacobson zurtickgewiesen und thatséichlich
nioht stichhaltig, weil ein elastischer Korper, der durch
einen Ton in Mitschwingung versetzt wird, immer in der Schwin-
gungszahl des erregenden Tones mitschwingt.

In der Sechwingungszahl seines eigenen Tones schwingt ein
elastischer Korper erst dann, wenn der erregende Ton zu klingen
aufgehort hat. Beide Tone treten also nicht gleichzeitig, son-
dern unmittelbar nach einander auf. Solche Fille konnen also
zur Diplacusis eigentlich nicht gerechnet werden. In der Regel
wird die Ursache des Doppelhérens im Labyrinth oder im Cen-
tralorgan zu suchen sein. Unter der Voraussetzung, dass bei
einer Entztindung in der Paukenhdhle das benachbarte Labyrinth
gewohnlich nicht ganz unbetheiligt bleiben wird, ist bei der
Kleinheit der Gebilde im Corti’schen Organ es eigentlich wun-
derbar, dass bei der grossen Zahl von Mittelohrentztindungen es
80 selten zu Ausfillen von Tonlticken und Doppelhoren kommt,
da doch ein ganz geringes Exsudat im Labyrinth immer gleich-
zeitig auf mehreren Sinnesepithelien lasten wird. Seit circa
40 Jahren sind wir daran gewohnt, die Helmholtz’sche Theorie,
welche auf die einfachste Weise die Vorginge der peripherischen
Gehorleitung erkldrt, auch in pathologischen Fidllen zu verwen-
den. Wenn dieselbe heute Dank der Fortschritte in der mikro-
skopischen Anatomie auch einiger Modificationen bedarf, so ist
<8 doch zweckmissig, die Erklirung der Diplacusis zuerst auf
Grund der Helmholtz’schen Theorie zu versuchen.

Helmholtz sagt in seinen Tonempfindungen vom Jahre
1863, S. 198: ,Konnten wir nun jede Saite eines Klaviers mit
<iner Nervenfaser so verbinden, dass die Nervenfaser erregt wiirde
und empfinde, so oft die Saite in Bewegung geriethe, so wirde
in der That genau so, wie es im Ohre wirklich der Fall ist,
jeder Klang, der das Instrument trifft, eine Reihe von Empfin-
dungen erregen, ganz genau entsprechend den pendelartigen
Schwingungen, in welche die urspriingliche Luftbewegung zu
zerlegen wire....“ Hieran kniipft nun Helmholtz folgende
Bemerkung: ,Nun lassen in der That die neueren Entdeckungen
der Mikroskopiker tther den inneren Bau des Ohres die Annahme
zu, dass im Ohre #hnliche Einrichtungen vorhanden sind, wie
wir sie uns eben erdacht haben. Es findet sich néimlich das Ende
jeder Nervenfagser des Gehornerven verbunden mit kleinen ela-
stischen Theilen, von denen wir annehmen missen, dass sie durch
Schallwellen in Mitschwingung versetzt werden.“




Ueber Diplacusis monauralis. 21

Nehmen wir nun an, dass bei unserem Kranken durch eine
exsudative Tribung der Labyrinthflissigkeit oder durch eine
leichte Schwellung der Basilarmembran eine Verstimmung der
Corti'schen Fasern derart stattgefunden hat, dass z. B. bei dem
Ton ¢ auch die Faser mitschwingt, die fir den Ton e bestimmt
ist, 8o muss nach dem Gesetz der specifischen Sinnesenergie nicht
nur der Ton o, sondern auch der Ton e zur Empfindung gelan-
gen, eine Erscheinung, die wir eben mit dem Ausdruck ,Dipla-
cusis monauralis® bezeichnen. So einfach ist nun aber der Vor-
gang nicht, weil die Verbindung der Endigungen der Acusticus-
fasern mit dem Corti'schen Organ in anderer Weise stattfindet,
als es Helmholtz damals annehmen musste. Hans Held hat in
seiner Arbeit: ,Zur Kenntniss der peripheren Gehorleitung® die
Resultate der Untersuchung anderer Forscher, wie His, Retzius,
van Gehuchten, Ramon y Cajal, Ayers kritisch be-
leuehtet und durch eigene Arbeiten vervollstindigt. Hiernach
wird ,die periphere Gehorleitung, weleche das in der Schnecke
gelegene Corti'sche Organ mit dem Hirnstamm verbindet, von
den aus dem Ganglion cochleare hervorgehenden Sinnesleitungen
gebildet*. ,Die hier vorhandenen bipolaren Nervenzellen sind
es, welche, wie His zuerst gezeigt hat, periphere Fortséitze ins
Corti’sche Organ und centrale Nervenfasern in graue Endkerne
des Hirnstammes hineintreiben. Das Ende dieser im Ganglion
cochleare entsprungenen Fasern verzweigt sich und umfasst
den Leib der Haarzellen. Die Beschreibung der Nervenzellen
des Ganglion spirale und des Ringplexus des Ganglion cochleare,
go interessant sie auch ist, mtissen wir hier ibergehen.

Uns interessirte ja zur Erkldrung der Diplacusis hauptséch-
lich die Schlussfolgerung, welche aus den mikroskopischen Be-
funden gezogen werden muss. Diese konnen wir mit wenigen
Worten so formuliren: ,Es konnen verschieden hohe Tone
dieselbe eine Nervenfaser erregen®, da eine Nervenfaser, der
periphere Fortsatz der bipolaren Cochleariszellen, dureh vielsei-
tige Verzweigung mit mehreren im Umfange des Sinnesepithels
vertheilten Haarzellen, die also je nach ihrer Entfernung “auf ver-
schieden langen Corti'schen Saiten der Basilarmembran stehen
zusammenhingt.

Es fragt sich nun, wie sich bei diesem Modus der Erregung
unsere Fihigkeit, sebr kleine Tondifferenzen zu unterscheiden,
erklaren ldsst? Die Schwierigkeit dieser Frage ist nur eine
scheinbare. Wir ddrfen nur annehmen, dass eine Combination
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von verschiedenen Nervenverzweigungen dieselbe Function
austibt, wie die einzelne Nervenfaser, welche nach der Helm-
holtz’schen Theorie an ein Corti'sches Faserchen treten sollte,
dann kann nach der Lehre von den specifischen Sinnesenergien
die Schalliibertragung ebenso genau stattfinden, wie wir es bis-
her angenommen haben. Selbstverstindlich mtissen ebenso viele
verschiedene Nervencombinationen wie Sinnesepithelien vorhan-
den sein. 4

Die geschilderte Nervenverzweigung hat fir die Oekonomie
der Schnecke noch besondere Vortheile, die denen entsprechen,
welche Bethe (Archiv f. mikroskop. Anatomie. 1895. XLIV. Bd.)
an den Nervenhiigeln der Froschzunge nachgewiesen hat.

Mit den Combinationen der vielfach verzweigten Nerven-
fasern ist ndmlich eine grosse Ersparniss an Nervenfasern und
Centralganglienzellen verbunden, woriiber uns die Formel der
Combinationen ohne Wiederholungen jeden gewtnschten Auf-
schluss giebt.

Bezeichne ich mit C die Combinationen, mit n die Anzahl
der Elemente, mit k die Klasse der Combinationen, 8o ist be-
kanntlich :

@ 1-2 -3 «.oo..... k

Durch die Einsetzung der uns hier interessirenden Zahlen
in diese Formel lassen sich alle Fragen tiber die etwaige An-
zahl von Nervenfasern und deren Verzweigungen, tiber die Zahl
der Centralganglienzellen und die Innervationsverhiltnisse der
Corti'schen Fasern mit Leichtigkeit beantworten.

Nennen wir x die Anzahl der Nervenfasern des Acusticus,
t, die Anzahl von Theilen, in die sich jede einzelne Nerven-
faser verzweigt, so wird die Summe simmtlicher Verzweigungen
S =1t.x sein.

Mit diesen t.x-Verzweigungen sollen a Corti'sche Fasern in
der Weise versorgt werden, dass jede derselben v Verzweigun-
gen erh2lt, jedoch so, dass erstens nicht zwei oder mehr Ver-
zweigungen von derselben Nervenfaser an ein und dieselbe Corti-
sche Faser treten dtirfen, und zweitens, dass nicht zwei oder
mehr Corti'sche Fasern mit denselben Nervenverzweigungen in
Beziehung treten. Es muss demnach auch die Summe aller Ver-
zweigungen S = a.v sein. Aus den

beiden Gleichungen S =t . x und
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S =a. v folgt,
dass t. x = a.v ist (Gleichung 1),
. a.v
also ist x = 5
In dieser Gleichung ist a eine bekannte Grosse, denn nach
Kolliker betrigt die Anzahl simmtlicher Corti'schen Fasern
oirca 3000.

In der Gleichung x = 3000 - —:— hingt also der Werth von x
A
t

und x == 3000. In diesem Falle ist von einer Ersparniss von
Nervenfasern nicht die Rede. Es werden ebenso viele Nerven-

von dem Bruch ab. Es kann nun v ==t sein, dann ist —:— =1

fasern wie Corti'sche Fasern gebraucht. Ist %dagegen ein ech-
ter Bruch, dann muss x < 3000 werden. Nehme ich z. B. an,
dass v =4 und t =11 ist, so ist x == 3000 % == girea 1090,

d. h. ich kann jedes der 3000 Corti'schen Fasern 4 mal mit 1090
Nervenendigungen auf verschiedene Art innerviren, und das be-
deutet doch schon eine erhebliche Ersparniss an Nervenfasern
und Centralganglienzellen.

Wollen wir nun die Frage beantworten, wie gross die
kleinste Zahl von Nervenfasern bei einer vierfachen Innervation
der Corti'schen Fasern ist, jedooh 8o, dass den oben aufgestell-
ten Bedingungen gentigt wird, so miissen wir in die obige For-
wel fir die Combinationen ohne Wiederholungen

E hoa—0@—2...... (a—k41)
(n)“1.2 R k

unsere Bezeichnungen setzen, also statt n = x, statt k = v, dann
erhalten wir

c

Cv —a— 3000=x(x—1)(x—2) e (E—VH1)
- 1.2 .3 .... o
(Gleichung 2).
Nehmen wir nun wieder an, dass v =4 ist, so erhalten
wir die Gleichung
_ xEZ—1)(E—2)(x—3)

3000 1.2 .3 . 4

Die Auflosung dieser Gleichung giebt fir x den Ann#herungs-
werth 18, denn
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18 .17.16.15
1.9.3.4 — 5060

d. h. die kleinste Zahl von Nervenfasern, mit denen ich eine
vierfache Innervation von 3060 Corti’schen Fasern herstellen kann,
ist 18. — Diese 18 Fasern konnen aber ihre Aufgabe nur er-
fillen, wenn jede derselben sich in eine grossere Zahl von Ver-
zweigungen theilt. Es fragt sich nun, wie oft muss sich hierzu
jede Nervenfaser theilen? oder mit anderen Worten, wie gross
ist unter den angenommenen Bedingungen die Zahl t? Dieselbe
lasst sich nun aus den obigen Gleichungen 1 und 2 berechnen.

1. av = xt, also a = —i—t-
9. g = xX(x—1)(x—2) ... x—v+1)
1.2 0300000 v
Hieraus folgt '
_x_t= xX(x—1)x—2)..... x—v+1)
v 1.2 . 3...000... v

Dividire ich nun beide Theile der Gleichung mit % 80 er-

halte ich
1;=(x——1)(x—2) ...... (x—v+41) .
1.2.8........ v—1)

Fir x haben wir die Zahl 18 gefanden, fiir v die Zahl 4 an-
genommen, es ist also
17.16. 15

d. h. bei einer vierfachen Innervation mtisste sich jede der 18
Nervenfasern 680 Mal theilen, um simmtliche Corti'sche Fasern
auf verschiedene Art zu umspinnen.

Eine so grosse Verzweigung der Nervenfasern wiirde aber
keine Ersparniss bedeuten, denn wie Bethe bereits fir die
Froschzunge ausgeftihrt hat, wiirde das, was an der Masse der
Nervenfasern erspart bliebe, zum grossen Theil an den Nerven-
verzweigungen wieder zugesetzt werden. Diese Beispiele zeigen
aber, dass bei einer passenden Theilung der Nervenfasern die
Natur wie fiberall auch hier ibren Zweeck erreicht und mit den
kleinsten Mitteln die grossten Aufgaben zu losen vermag.

Bei der geringen Zahl von genauen Beobachtungen tiber die
hier in Rede stehende pathologische Gehorsempfindung will ieh
nicht unterlassen zu bemerken, dass einige Autoren, unter ihnen
mein Freund Professor Barth in Leipzig, dem Vorkommen der
Diplacusis monauralis skeptisch gegentiberstehen. Diese Collegen
mochte ich an die analoge Erscheinung am Auge an die Diplopia
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monocularis erinnern, deren Vorkommen eine feststehende That-
sache ist, die nach den Principien des Scheiner’schen Versuches
erkliart werdeu kann. (Siehe Helmholtz, physiologische Optik.
1867. S. 93.) :

Die Bedingungen zum Zustandekommen dieses Symptoms
sind bekanntlich eine ungenaue optische Einstellung des Auges
auf den fixirten Punkt, und das Vorhandensein von Unregel-
missigkeiten in der Struetur der brechenden Medien in der
Art, dass von einem objectiven Lichtpunkte 2 oder mehrere ver-
schiedene Stellen der Netzhaut erregt werden. Es scheint mir
darum der Skepticismus, selbst die Wahrscheinlichkeit zu be-
zweifeln, dass im Ohre ein analoger Process vorkommen, dass
also dureh einen objectiven Ton zwei verschiedene Sinnesepithelien
gleichzeitig erregt und daher doppelt empfunden werden kdnnte,
zu weit gehend zu sein, wenn wir auch tiber den Vorgang des
Processes noch nicht volle Klarheit besitzen und uns daher vor-
ldufig noch mit Hypothesen, die aber doch grosse Wahrschein-
lichkeit fiir sich haben, begntigen mtissen.

Wie aber im Centralorgan aus den verschiedenen vorhin
geschilderten Nervencombinationen das Bewusstsein der kleinsten
Tonintervalle zu Stande kommt, das lehrt unsere heutige Auf-
fassung von der peripheren Gehorleitung ebenso wenig wie die
frilhere Vorstellung von Helmholtz.

Es muss daher auch der Phantasie jedes Einzelnen Spiel-
raum gelassen werden, die Vorginge, welehe bei etwaigen
Storungen der Gehirnfunction Diplacusis zur Folge haben, nach
seinem Belieben zu erkliren. Darum enthalte ich mich auch
jedes Einwandes gegen die Erklirung der Diplacusis von
Gradenigo, der sie in einem Excess des physiologischen Factums
sucht, wonach die Reizung der percipirenden Elemente, welche
einem Fundamentalklang entsprechen, sich der Reizung einer
andern Gruppe von Elementen zugesellt, welche mit den ersten
in irgend einer Beziehung stehen (z. B. Consonanz- Gewohnheit).
Eine derartige Ausbreitung der Reizung konnte auch, wie
Gradenigo annimmt, in den Gehirncentren Platz haben. Einen
Beweis fur dergleichen Hypothesen werden wir aber nie liefern
kbnnen. — Die von mir versuchte Erklirung der Diplacusis
monauralis zeigt von Neuem, wie jede Erklirung einer patho-
logischen Ersocheinung abhiingig ist von dem Fortschritt in der
Erkenntniss der betreffenden anatomischen und physiologischen
Verhaltnisse.




Aus der Ohrenabtheilung der Kgl. Universititspoliklinik zu
Mtinchen.

Arrosion des Gehirns in Folge von Cholesteatom, Durch-
bruch cholesteatomatdoser Massen in dem Seitemventrikel.

Von
Prof. R. Haug in Minchen.

Knabe von 8'/z Jahren, leidet seit @iber 4 Jahren an linksseitigem Ohren-
fluss. Vor 10 Taéen fing, nach Aussage des behandelnden Arztes, der Patient
an Qber heftige Kopfschmerzen auf der linken Seite zu kiagen an, verbunden
mit Schmerzen im Obhre und in der Umgebung desselben. Trotzdem musste
er zur Schule gehen, jedoch steigerten sich die Schmerzen und die Allgemein-
erscheinungen derart, dass er vom nichsten Tage ab zu Bette liegen musste.
Hohes Fieber, Schiittelfrdste, Erbrechen, Benommenheit des Sensoriums,
Constipation waren die Erscheinungen, die der behandelnde Arzt wahrend
dieser Zeit wahrgenommen hatte. Kine besondere Behandlung des Ohren-
leidens scheint bisher nicht stattgefunden zu haben. Die in der letzten Zeit
angewandte Therapie — von Seiten des Arztes — bestand in Eisbeutel uand
Verabreichung von Salzsiure innerlich nebst localen Ausspritzungen mit Bor-
wasser. Gegen die in der letzten Zeit sehr hochgradig gewesenen Schmerzen
war nichts weiter gethan worden, da keine Réthung und Schwellung vor-
handen gewesen sei.

Am 11. Tage nach Beginn der stirmischen Erscheinungen konnte ich,
zum ersten Male zugerufen, folgenden Befund erheben: Stark abgemagerter
Junge wilzt sich unter fortwadhrendem unarticulirten Stohnen hin und her,
bleibt jedoch oft in der Rackenlage. Puls 62, klein, nicht intermittirend.
Temperatur 40,2°. Haut glithend heiss. Patient erscheint comatds und ist
kaum durch bis 4—5maliges lautes Anrufen zum Versuche, seinen Namen zu
nennen, zu bringen. Die Sprache ist ein undeutliches, langsam schleppendes
Lallen, unarticulirt, unverstindlich. Vorgezeigte Gegenstinde wurden nicht
mehr erkannt. Kniee angezogen und gebeugt, Abdomen weich. An den
Thorax- und Bauchorganen inchts nachzuweisen, mit Ausnahme einer Dampfung
des rechten Unterlappens der Lunge. Bewegungen des rechten Armes scheinen
aufgeboben. Linke Pupille enger als rechts. Beide Pupillen reagiren sehr
trige auf scharfen Lichteinfall. Der Cornealglanz ist verstarkt, und linker-
seits scheint an der Corneoscleralgrenze eine leichtere hyperimische Rothung.
Augenmuskellahmung scheint nicht vorhanden, bis auf den Levator palpebr.
sup., der linke Augendeckel hingt herab; auch ist durch eine deutliche Vor-
ziehung der Gesichtsziige die Facialislahmung schon documentirt.

Aus dem Ohre rinnt gelblich-grane stinkende Jauche, nach deren Ent-
fernung nichts zu sehen ist, als eine ganz kolossale Senkung der hinteren
Gehorgangswandung, so dass von den tieferen Partien kaum Einsicht ge-
nommen werden kann. Aus der Tiefe lasst sich mit Sonde und Watte blutig
tingirter Eiter von demselben Fotor wie vorber entfernen.

Warzenfortsatzgegend in keiner Weise geschwollen und gerdthet, aber
gegen jeden Druck, sowohl an den typischen Stellen als im Ganzen offenbar
ausserordentlich empfindlich, da sofort das immerwihrende St6hnen in
einen deutlichen, typischen, unwillkirlichen Schmerzensschrei sich umwandelt.
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Die Percussion ergibt eine ganz ausgesprochene Abdimpfong der Pars
mastoidea. Ganz besonderen Schmerz scheint das Klopfen direct Gber der
Basis des Warzenfortsatzes, tiber der Linea temporalis zu verursachen,

Die Region unterhalb des Warzenfortsatzes im Warzenwinkel, offenbar
ebenfalls ziemlich empfindlich, obschon sich an der Jugularis keine deutlich
vermehrte Resistenz nachweisen lisst, ebenso wie keine Drisen gefunden
werden konnen. Schwellung oder Oedem ist weder hier noch in der Temporo-
Frontalgegend vorhanden.

Die eigentliche Nackenregion scheint nicht so sehr der Sits der Schmerzen
zu sein, da Patient hier in seiner stohnenden Indolenz verbarrt; auch ist
keine Steifigkeit im Nacken da. Die o hthnlmosk%pische Untersuchung des
Augenhintergrundes ergiebt: die linke Pupille tief dunkelroth mit vollstindig
verwaschenen Réndern nach oben zu, der untere Rand scharf; nach unter-
halb des oberen Randes eine streifenfdrmige Blutang; Venen stark geschlangelt
und pulsirend.

Rechts ist die Pupille ebenfalls dunkelroth mit aliseits verwaschenen
Randern, jedoch sind die Venen nicht so prall gefallt und geschlangelt wie
m;ggrseits und Pulsation kann an der Venatemporalis inferior wahrgenommen
werden.

Da es nach dem vorliegenden Symptomenbilde absolut keinem
Zweifel unterliegen konnte, dass hier eine schwerste intracranielle
Complication — es wurde die Diagnose gestellt auf otitische Sinus-
thrombose mit perisinuésem Abscesse neben Eiterretention in
der Pauke, Empyem des Warzenfortsatzes und wahrscheinlich
auch intracerebrale Eiterung — so wurde den Eltern erdffnet,
dass eine Rettung, wenn sie fiberhaupt noch maoglich sei, nur
durch schleunigsten operativen Eingriff zu erreichen sei, bei der
Sachlage jedoch eine Rettung sehr zweifelbaft und eher ein un-
glinstiger Ausgang zu erwarten stehe.

Operation. Patient fast moribund. Hautschnitt wie bei Radical-
operation. Blutung ziemlich stark. Weichtheile nicht im Mindesten infiltrirt.
Periost nicht sehr fest adharent.

Die Knochen der Pars mastoidea &usserlich vollig intact, fest gelbweiss.
Die Corticalis erweist sich beim Abtragen mit dem grossen Meissel hart.
Nach Abmeiselung der ganzen vorderen Warzenflache kommt in der Tiefe
das gut bohnengrosse erweiterte Antram zum Vorschein, in dem stinkender
Eiter mit Cholesteotomfetzen vermischt sichtbar wird. 'In der Umgebung
des Antrums findet sich ein sehr eigenthimliches Verbalten des Eiters zum
Knochen, wie wir es von da ab nun weiter bis zur Dura verfolgen kdnnen:
stinkender, kasiger Eiter ist allseits in den Knochen, in die Knochenriume
hineingepresst, 8o dass wir ein Bild bekommen, sehr &hnlich dem der fou-
droyanten Osteomyelitis,

Es wird nun successive die hintere Gehorgangswand abgetragen, wobei
sich herausstellt, dass die klinisch vorhanden gewesene Senkung der hinteren
Wand nicht nur von der Schwellung und dem Herabtreten der Weichtheile
derselben herrithrte, sondern dass der Knochen selbst zu einem grossen
Theile an der Verwdlbung in das Geborgangslumen hinein betheiligt war, es
war ‘hier offenbar eine hyperostotische Knochenwucherung eingetreten.

Es folgt weiter die Wegnabhme der lateralen Wand des Recessus epitym-
panicus, und man kann jetzt beim Beginne der Exenteration der Trommel-
hohle, die von Eiter, Granulationsmassen und Cholesteatom ausgefillt ist,
— von den Gehdrkndchelchen 1isst sich keines mehr finden — wahrnehmen,
dass die ganze Paukenhohle und das vorher schon eréffnete Antrum mastoidenm
durcg ‘da.s Cholesteatom ohne jede Kunsthilfe in eine grosse Hohle umge-
wandelt ist.

l e ———
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Direct nach hinten und etwas nach oben zu — vom ehemaligen Antrum
— ist die ganze hintere Knochenwand morsch, wihrend die noch etwas
festeren Knochenpartien wieder mit demselben stinkenden Eiter und theil-
weise mit krimeligen Cholesteatommassen geradezu imprignirt sind.

Wegnahme der Knochenwand, bis Dura und Sinus freiliegen. Eiteran-
sammlung zwischen Dura und Knochen nicht vorhanden, aber die Dura er-
weist sich, soweit freigelegt, graugriin verfarbt. Sinus als gut bleistiftdicker
Strang derb fest, ohne Pulsation. Incision ergiebt denselben gefillt mit con-
sistenten gelbgrauen, sebr 0bel riechenden Massen. Hart am Sinus war die
Dura in Pfennigstiickgrdsse perforirt brandig, in der Umgebung weiter grau-
grin verfarbt. Es wurde desbalb noch weiter Knochen abgetragen, wobei
immer noch nicht im gesunden Knochen gearbeitet werden konnte, und dann
das Stick Sinus sammt Dura excidirt, wobei sich dann Pia und Arachnoides
innig verklebt erwiesen mit der Dura. Blutung trat nicht ein.

Nun lag das Gehirn selbst vor, ebenfalls an der Oberfliche bereits
graulich griin verfarbt und in einer ausgehdhiten ca. 20 pfennigstiickgrossen
Mulde tief ausgefressen von durchgebrochenen Cholesteatommassen.

Ich wollte eigentlich jetzt noch weiter gehen — eine Probepunction und
-incision hatten zwar absolut kein Resultat ergeben, aber das Aligemeinbefinden
war derartig beingstigend geworden, dass der Patient bei lJangerer Dauer nur
noch als Leiche den Operationstisch verlassen hitte. Es ergab Gbrigens die
Section, dass jedes weitere Vorgehen auch nichts mehr batte nitzen konnen.
Es war zu spiit gewesen, wie es dem Collegen vorausgesagt worden war.

Auszug aus dem Seoctionsprotokoll.
(Bloss Schadelsection gestattet.)

Schideldach von normaler Dicke, Gefassfurchen stark ausgeprigt.
Knochen byperamisch.

An Stelle des Warzenfortsatzes findet sich eine durch Wegmeisselung
desselben und der hinteren Gehdrgangswand entstandene grosse Hohle arti-
ficieller Natur. )

Die Paukenhohle zeigt sich vollig ausgerdumt und stark erweitert; keine
Gehoérkndchelchen mehr. Am Promontorium und der Labyrinthwand keinerlei
Zerstorungen, mit Ausnahme der einen Stelle an der Deckwand des Facialis;
hier ist der Knochen durchbrochen. — Ebenso findet sich weder in der
Schnecke noch im Utriculus, noch in den Bogengngen etwas, was makro-
skopisch auf eine Mitbetheiligung des Labyrinthes schliessen liesse. (Felsen-
bein ist durch zwei Sigeschnitte auseinandergelegt).

Neben dem Defect im Sulcus sigmoideus zeigt sich die Dura mater, von
hier beginneud tber die Felsenbeinkante und das Jugum petrosum hiniber
bis zur Gegend des Aquaeductns vestibuli in der Breite von 2 cm innen und
aussen stark verdickt, mit einer ziemlich derb adbarenten gelblichen schmierigen
Auflagerung bedeckt, ausserdem Verlothungen zwischen Dura und Pia.

Der Sinus sigmoideus zeigt nur noch. auf kurze Strecken wenig derb
adbirente thrombotische Massen von der ausgeraumten Stelle aus; in seinem
sonstigen Verlauf ist er leer.

Am Gehirn ist zunichst die gut 20 pfennigstickgrosse ausgefressene
Mulde, etwa 1 cm tief, zu constatiren. Es setzen sich dann weiterhin breiige,
mit Blutungen stellenweise vermischte Cholesteatommassen, umgeben von in
Erweichung begriffener Hirnsubstanz fort in die linke Hemissphére des Gross-
hirns zwischen Gyrus fusiformis, hyppocampi, Gyrus lingualis entlang den
Qeféassinterstitien, mit anderen Worten zwischen Temporal- und Occipital-
lappen in das Unter- und Hinterhirn. Dabei ist zu constatiren, dass in dem
Ventric. lateral. selbst Cholesteatommassen als Fremdkorper sich
nachweisen lassen.

Anatomische Diagnose: Otitis media chronica perf. purul. chron.
mit Cholesteatom. Excavation der Trommelhdhle durch Cholesteatom. Sinus-
thrombose. Ulcerdse Zerstorung der Gehirnoberfliche durch Cholesteatom.
Circm'x‘mlcripte Meningitis. Durchbruch von Cholesteatommassen in den Seiten-
ventrikel.
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Epikrise.

Wenn ich diesen Fall hier anftihre, so geschieht es selbst-
verstindlich nicht wegen der Sinusthrombose und ihrer Begleit-
erscheinungen an und filr sich. Vielmehr sind es zwei Neben-
erscheinungen, die unsere Aufmerksamkeit erregen. Einmal die
eigenthtimliche Anordnung des Eiters im Knochen, das Hinein-
gesprengtsein desselben in die Knochenzwischenrfume und dann
azweitens die Art und Weise der Verbreitung des Cholesteatoms.

Wibrend wir ja Arrosionen von Knochen und Weichtheilen
dureh Cholesteatom zur Gentige kennen, ist, soweit ich mich
erinnern kann, ein Vordringen von Cholesteatommassen bis in
die Binnenriume der Ventrikel hinein noch nieht beschrieben
worden. Wir lernen damit eine neme, wenn ja auch gewiss
sehr seltene, aber jedenfalls auch sehr unerfreuliche Eigenschaft
des mit Recht gefirchteten Cholesteatoms kennen.




Iv.

Zu Prof. Grunert's Aufsatz: Beitrag zur operativen Behand-
lung der otogenen Sinusthrombose, insbesondere zur ope-
rativen Freilegung des Bulbus venae jugularis.
(Dieses Archiv Bd. LIII.)

Von
Prof. E. Zaufal.

Prof. Grunert schreibt in diesem Aufsatze S. 2871):

sDie Unterbindung der Vena jugularis interna
ist indieirt, nicht in dem Zaufal’sechen Sinne, um
den Hauptweg, auf welchem die Metastasirung er-
folgen kann, auszuschalten, sondern um die Haupt-
gefahr der Sinustamponade zu beseitigen, als Vor-
operation des Eingriffes am Sinus und zwar dann,
wenn er bei seiner Freilegung Ausserlich unver-
dndert ist.“

Dieser Ausspruch Grunert’s konnte zu der Annahme ver-
leiten, dass ich den Nutzen der Unterbindung der Vena
jugularis int. nur in dem von Grunert angedeuteten Sinne ge-
funden hétte. Das wire irrig und widerspriche meiner in dieser
Frage seit 1880 tiher den Werth der Unterbindung der Iugularis
in meinen Publicationen ausgesprochenen Ueberzeugung. Ich
empfahl die Unterbindung vor dem operativen Eingriff am Sinus
zu machen und zwar einmal, um den Hauptweg, auf welchem
die Metastasirung erfolgt, auszuschalten, aber auch, und das war
fir mich ein nicht minder schwerwiegender Grund, als Vor-
operation fir die directen Eingriffe am und im Sinus selbst
z. B. bei der Eroffnung und Ausriumung des Sinus mit
dem scharfen Loffel, bei Desinfection mit desinficirenden In-
jectionen u. 8. w.

1) Nach seinem Aufsatz, Minchner med. Wochenschrift 1897. Nr.49u.50.
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Ich empfahl sie aber auch zu dem Zweoke, um, falls durch
die Erschiitterungen beim Aufmeisseln grossere Partikel vom
Thrombus sich loslosen sollten, deren Fortschwemmung in die
Blutbahn zu verhtiten. Der von Grunert gewdhlte Ausdruck
nYoroperation“ findet sich auch schon in meiner 1896 erfolgten
Mittheilung, auf die ich noch ausftibrlicher zurtickkommen
werde.

Schon in meiner Arbeit: Zur Geschichte der operativen
Behandlung der Sinusthrombose in Folge von Otitis media —
Prager med. Wochensehrift 1891 Nr.3 — sind diese zwei Hauptauf-
gaben der Unterbindung der Jugularis int. bei der otogenen
septischen Sinusthrombose streng auseinandergehalten und heisst
es dort wortlich:

»Die Unterbindung der Jugularis empfahl ich aus zwei
Grinden, einmal um der Ueberwanderung infectioser Keime in
die Blutbahn tiberhaupt die Hauptstrasse zu verlegen, anderer-
seits aber auch, um dadurch zu verhindern, dass bei Eingriffen
in den thrombosirten Sinus z. B. bei Injectionen grossere Klimp-
chen oder die Injectionsfliissigkeit in das Herz und in den Kreis-
lauf gelangen.*

Als Fussnote heisst es dann: ,Die Benlitzung des scharfen
Loffels schliesst diese Gefahr nicht aus, daher es gewiss zweck-
missig sein wird, auch vor der Ausrdumung des Sinus die Ju-
gularis zu unterbinden.®

Scharf und entschieden kommen meine Grundsétze in der
Frage der Unterbindung der Vena jugularis in meiner Mittheilung:
Ein dureh Operation geheilter Fall septischer Sinusthrombose
zum Ausdracke. Der Fall wurde von mirim Vereine der deutsechen
Aerzte in Prag vorgestellt uud ist publicirt in der Prager med.
Wochenschrift XXI, Nr. 40, 1896 als Eigenbericht tiber die
Demonstration, welche in der Sitzung des Vereins deutscher
Aerzte in Prag 13. November 1896 abgehalten wurde.

Ich erlaube mir hier wortlich die epikritisechen Bemerkungen
und die kurze Geschichte des Falles mitzutheilen:

sDer Vortragende bhat bereits seine Ansicht in den Jahren
1880 und 1884 in dieser Frage in unserem Vereine publieirt.
Er empfahl damals!schon die Unterbindung in allen jenen Fillen
zu machen, wo der jauchige Thrombus noech nicht centralwirts
(gegen das Herz zu) durch einen organisirten Thrombus, der ge-
wohnlich im Foramen jugulare sitzt, abgeschlossen ist. Von der
Nothwendigkeit der Jugularisunterbindung war Z. damals schon



32 IV. ZAUFAL

durchdrungen, und zwar durch die vielfache Erfahrung des Ver-
laufs in jenen Fillen von Sinusthrombose, wo er die Trepanation
des Warzenfortsatzes damals nach Schwartze gemacht hatte. Da
konnte er nun fast regelmissig die Beobachtung machen, dass
die Fille rapid dem letalen Ende zugingen, es erfolgte nach der
Operation Schlag auf Sehlag Schtittelfrost auf Schittelfrost der
schwersten Form, und bei der Seotion konnten in den Lungen
ausgebreitete Metastasen nachgewiesen werden. Diese Be-
obachtung war es, die ihn nothigte, die Unterbindung der Jugu-
laris int. in Vorsehlag zu bringen, da es ihm unbestreitbar er-
sochien, dass in derartigen Fillen durch die Erschitterungen des
Knochens bei der Aufmeisselung infectiose Partikel losgerissen
und auf dem Wege der Jugularis in den Kreislauf geschwemmt
werden. Er glaubte daher auch das Auftreten der Metastasen
vor der Operation nur durch das Losgelostwerden von solechen
infectiosen Partikeln, sei es durch die Bewegungen des Kopfes,
oder durch die Bewegung des noch freien Blutstroms, oder durch
ein zufdlliges Trauma u. 8. w. erkliiren zu miissen, und deswegen
machte er schon damals den Vorsehlag, die Hauptheerstrasse,
die Jugularis durch Unterbinden zu versperren.

Das Eigenthimliche des vorgestellten Falles bestand nun
darin, dass bei der Aufnabhme weder anamnestisch noch objeetiv
Symptome, die fir eine septische Sinusthrombose gesprochen
hétten, erhoben werden konnten. Es fand sich eine acute eitrige
Mittelobrentztindung rechts, und eine Reihe schwerer Symptome,
die aber eine bestimmte Localisation nicht ermdglichten: Fieber,
keine Schiittelfroste, halbseitige Kopfschmerzen, allgemeine Pro-
stration der Krifte, leichte Unbesinnlichkeit, Nackensteifheit,
trige Reaction der erweiterten Pupillen, Paralyse der Blase,
negativer Befund im Augenhintergrund; Pulsverlangsamung bis
46 und 52, Schmerzen in der rechten unteren Extremitéit ohne
bestimmte Localisation. Fir eine septische Sinusthrombose sprach
nichts, am ehesten sprachen die Symptome noch fur die Annahme
einer Pachymeningitis suppurativa externa. Bei der Aufmeisse-
lung des Warzenfortsatzes fand sich neben einem perisinudsen
Abscess eine jauchige Thrombose des Sinus sigmoideus von der
Umbiegungsstelle des Sinus sigmoideus in den transversus an bis
ins Foramen jugulare. Bei der Blosslegung des Uebergangs des
Sinus sigmoideus in die Vena jugularis int. konnte die Gegen-
wart eines obturirenden festen organisirten Thrombus nicht con-
statirt werden, es musste also angenommen werden, dass die
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jauohige Phlebitis bis tiber das Foramen jugulare hinaus in den
Anfangstheil der Vena jugularis fortgeschritten ist. Deswegen
nahm der Vortragende die Unterbindung der Vena jugularis vor,
und zwar in der Hohe der Cartilago thyroidea unter der Ein-
miindung der Vena facialis communis.

Die ersten 3 Tage nach der Operation stellte sich nun eine
Reihe von Metastasen ein: Sehmerzen in dem linken Sterno-
claviculargelenke, in der linken Schulterblattgegend, im linken
Hiftgelenke und in der Glutialgegend, Schmerzen in der rechten
Brustgegend, und es kam zur Bildung eines grossen inter-
museuléren Glutialabscesses und zur rechtsseitigen eitrigen
Pleuritis. 4

Die Thatsache nun, dass vor der Aufmeisselung des Warzen-
fortsatzes und der Ausriumung des Sinus jede Metastase fehlte,
und nach der Operation es rasch zur Entwicklung von Metastasen
kam, scheint Z. mit der Beweiskraft eines Experimentes fiir die
Abhéngigkeit dieser Metastasenausbildung von der Operation,
und zwar durch Loslosung infeotiéser Partikel durch die Schidel-
erschtitterungen und durch die Ausriumung des Sinus u. 8. w. mit
Fortschwemmung der Infectionstriger durch die Vena jugularis
in die Blutbahn zu sprechen.

Es kam auch nur zur Ausbildung jener Metastasen, die direct
durch den Einfluss der Operation erzeugt worden waren. Neue
traten nicht mehr dazu, ein Beweis, dass duroch die Unterbindung
der Jugularis die Aufnahme neuer infectioser Partikel verhtitet
worden war.

Es 13sst sich aber weiter mit ziemlicher Sicherheit behaupten,
dass die Metastasen in diesem Falle verhtitet worden wiren
wenn die Unterbindung der Vena jugularis schon vor der Blos-
legung und Ausriumung des Sinus gemacht worden wire.

Dieser Fall giebt Z. Veranlassung, seine Stellung in der
Frage der Jugularisunterbindung dahin zu préeisiren:

Es solle in den Fillen, wo vor der Operation die Diagnose
septische Sinusthrombose gemacht wird, immer die Vena jugularis
unterbunden werden, bevor noch der Sinus blossgelegt und aus-
geriumt wird. Trifft man erst wihrend der Blosslegung des
Sinus eine septische Sinusthrombose, so soll, sobald man einen
sicheren Anhalt zur Diagnose: septische Thrombose hat, sogleich
die Jugularis unterbunden und dann erst die weitere Blosslegung
und Ausrdumung des Sinus vorgenommen werden.

Es ist ja richtig, dass in dem Falle, wo ein fester organi-
Archiv{. Ohrenheilkunde. LV. Bd. 3
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sirter Thrombus im Foramen jugulare existirt, die Unterbindung
der Jugularis entfallen kann, wie Z. dies schon im Jahre 1884
verlangt hat. Aber es kann die Diagnose, ob ein solcher Schluss-
thrombus hier ist, erst durch Blosslegung des Sinus bis in das
Foramen jugulare hinein gemaeht werden, und findet man einen
solchen nicht, so liegt die Gefahr vor, durch die Erschtitterungen
bei der Operation schon lebensgefihrliche Metastasen erzeugt
zu haben, und dann konnte die Unterbindung der Jugularis
leicht zn spit kommen.

Es ist auch gar nicht eingusehen, was die Unterbindung
der Jugularis, falls ja einmal ein organisirter Schlussthrombus
im Foramen jugulare da ist, schaden soll, da dem Vortragenden
diese Operation nicht nur leicht auszufubren, sondern unter den
gegebenen Verhiltnissen auch unsehidlich zu sein scheint und
es unsere Pflicht ist, bevor wir die Blosslegung und Ausriumung
des Sinus, also eine Operation vornehmen, die, wie der vorge-
stellte Fall lehrte, lebensgefihrliche Metastasen hervorruft, eine
Voroperation der eigentlichen ‘Operation voranszuschicken,
die bei gehdriger Vorsicht nicht schadet, wie es die Chirurgen
ja sonst auech zu thun pflegen.

Der vorgestellte Fall betrifft den 17 Jahre alten Kerker-
strafling J. S., welecher nach Abbtissung einer nennmonatlichen
Kerkerhaft direet an die Klinik Z. gebracht wurde, 22. April
1896. Seit 8 Wochen starke rechisseitige Ohren- und Kopf-
sehmerzen, seit 4 Wochen eitriger Ausfluss aus dem rechten
Ohre. Die wichtigsten Symptome, die er bei der Aufnahme
bot, sind bereits frither angefihrt worden. Die Temperatur
schwankte die ersten 4 Tage zwischen 39 u. 36,49, Schlaflose
Niochte wegen rechtsseitiger Kopfschmerzen. Schmerzhaftigkeit
des rechten &usserlich unver#nderten Proc. mast. bei Percussion.
Dicker gelber eitriger Ausfluss aus dem rechten Ohre, Perforation
im vorderen unteren Quadranten. Den 27. Operation. Es findet
sich Eiter in den tieferen hinteren Zellen des Warzenfortsatzes.
Beim Abmeisseln des Suleus sig. wird ein perisinudser Abscess
aufgedeckt. Die Zitze des Warzenfortsatzes wird mit einem
Meisselschlag entfernt und der Sinus von der Umbiegung des
Sinus transversus in den Sinus sigmoid. blossgelegt, der Sinus
mit der Schere gedffnet, die laterale Wand aumsgeschnitten, und
die jauchigen Massen an seinen Winden entfernt. Da ein ob-
turirender Schlussthrombus sich nicht vorfand, Unterbindung der
Vena jugul. in der Hohe des Sehildknorpels.
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Mehrere Stunden nach der Operation Temperaturanstieg auf
40,70, Die folgende Zeit unter wechselnden hohen Temperaturen
Ausbildung der Metastase zwischen den linken Glutien. Spaltung
dieses fast kindskopfgrossen Abscesses am 4. Mai. Erste Punction
des rechten Thorax 8. Mai mit negativem Erfolge. Die zweite
Punction an der Wolfler’schen Klinik 8. Juli, es werden
300 g Eiter entleert, darnach normale Temperatur. Die Operations-
wunde der Jugularisunterbindung heilte in 8 Tagen, die der
Trepanation in 6 Wochen. Die Seoretion aus dem Ohre hérte
auf — gegenwirtig befindet sich Patient ganz wohl; die
Trepanationsstelle zeigt eine feste Narbe, an einer krenzergrossen
Stelle fuhlt man das Gehirn pulsiren. Die Perforation ist ver-
heilt; Horfahigkeit fir Flasterstimme 10 m. Auch der Glutaeus-
abscess sowie der Pyothorax vollstindig geheilt.

Schliesslich moehte ich noech betonen, dass auch in jenen
Fillen hoher Temperatur von 38,50 bis tiber 39,5° ohne voraus-
gehende Schiittelfroste und Metastasen, wenn durch Ausschliessung
die hohe Temperatur nur auf eine Erkrankung des Sinus be-
zogen werden muss, die Unterbindung der Jugularis int. aus-
gefihrt werden soll, bevor noch der erste Meisselschlag
fallt.

An meiner Klinik wurden 2 Fille nach dieser Indication
mit Erfolg operirt.

3*



V.
Aus der Abtheilung fir Ohrenkranke in der Konigl. Charité in
Berlin (dirigirender Arzt: Geb. Med.-Rath Prof. Dr. Trautmann).

Eine fotale Erkrankung des Labyrinths im Anschluss an
eine Encephalitis haemorrbagica.
Von

Dr. H. Haike, Assistenten der Klinik.
(Mit Tafel I.II.)

Die entzfindlichen Erkrankungen des Hirns und seiner Hiute,
welche eine wesentliche Betheiligung des Gehororgans zu ihren
hiufigen Begleit- oder Folgeerscheinungen zihlen, haben uns
einen grossen Theil der pathologischen Processe am Labyrinth
kennen gelehrt, welche dieschwersten Schidigungen der Funetionen
des Ohres herbeifilhren. Einerseits gaben diese das Leben schwer
gefihrdenden Grundleiden hiufiz Gelegenheit, derartige frische
Processe am Labyrinth zu untersuchen, andrerseits lehrten uns
die spiiteren Sectionen der von jenen Erkrankungen unter vélligem
oder theilweisem Verlust des Horvermogens Genesenen, welchen
Ausgang die Betheiligung des Ohres an der prim#ren Erkrankung
des Cerebrum zu nehmen pflegte.

Diese pathologischen Verinderungen am Gehororgan wurden
der Gegenstand besonders eingehenden Studiums nicht nur wegen
des hohen wissensehafilichen Interesses, sondern auch weil die
betroffenen Individuen, mit seltenen Ausnahmen auf beiden
Seiten befallen, taub oder, soweit es sich um Kinder in den
ersten Lebensjahren handelt, taubstumm werden. Somit bilden
diese Processe den wesentlichsten Theil der Pathologie resp.
pathologischen Anatomie der erworbenen Taubstummbheit.

Seitdem das Studium der pathologischen Verinderungen des
" Labyrinths durch die vervollkommneten Untersuchungsmethoden
sich vertieft hat, und durch eine erhdhte sociale Wiirdigung der
Taubstummheit auch die Aufmerksamkeit der Aerzte mehr auf
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die Durchforsechung ihrer Ursachen gelenkt worden ist, haben
wir reichere Ergebnisse auf diesem Gebiete erhalten. ’

Grade die Sectionen Taubstummer sind eine reiche Fund-
grube pathologischer Labyrinthverdnderungen geworden und
haben tns die Mannigfaltigkeit der Endausginge labyrinthdrer
Erkrankungen kennen gelehrt.

Ein weiterer Schritt in der Erkenntniss dieser Processe be-
seitigte die Annahme, dass gewisse Verinderungen am Labyrinthe
Taubstummer angeborene Bildungsfehler sein mtissten, wie Fehlen
des Lumens von Schnecke und Bogengingen oder eines Theiles
von ihnen durch Ausfillung mit knocherner oder kalkartiger
Substanz, ferner Hohlenbildung oder Defect eines Labyrinththeiles
dadurch dass die Sectionen solecher Taubstummer die gleichen
Befunde ergaben, von denen eine zuverldssige Anamnese Datum
und Verlauf der Krankheit, die zur Ertaubung gefiihrt habe,
mittheilte, deren Taubheit also keiner Entwicklungsstorung zu-
geschricben werden konnte. Aus diesen Beobachtungen musste
geschlossen werden, dass entweder bei anscheinend Taubge-
borenen primédre oder secunddre Labyrintherkrankungen im
frihesten Kindesalter sich abgespielt haben und der Beobaehtung
entgangen sind, oder dass die gleichen Erkrankungsprocesse
intrauterin am Labyrinth spielen konnen mit denselben Aus-
gingen, wie sie im postfotalen Leben beobachtet werden.
Wollte man bei der Hiufigkeit solcher Befunde an den Gehor-
organen ,Taubgeborener“ nicht ein. gleich hiufiges Uebersehen
einer doch meist sehr heftig' das Allgemeinbefinden alterirenden
primiren Erkrankung des Labyrinths annebmen, oder der schweren
cerebralen Leiden, die jenes secunddr in Mitleidenschaft ziehen,
80 musste man auf die Wahrscheinlichkeit schliessen, dass sich
die Processe auch intrauterin abspielen konnen.

Doeh hat es bisher an einer anatomischen Be-
stitigung dieser Annahme gefehlt. Diese Lticke auszu-
fallen, sollen die nachstehenden Untersuchungsergebnisse dienen;
Sie gind an den Gehororganen eines Kindes gemacht worden,
das am vierten Lebenstage verstorben war und dessen Section
eine ausgedehnte Erkrankung der Cerebrums ergab. 1)

1) Wegen dieser in solcher Ausdehnung zuvor noch nicht beobachteten
cerebralen Erkrankung, einer Encepbalitis haemorrhagica foetalis, wurde der
Schidel mit seinem Inhalte in der Berliner medicinischen Gesellschaft (Sitzung
vom 1. November 1899) von Herrn Prof. O. Israel demonstrirt. In der An-
nahme, dass der Acusticus auch in seinen Endigungen im Labyrinth mog-
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Sectionsbefund (Prof. Israel): Gut gendhrtes mé&nnliches
53 em langes Kind mit reguldrem aber sehr schlaffem Schadel.
Haautfarbe stark ikterisch. Knochenknorpelgrenze geigt ein wenig
verbreiterte provisorische Verkalkung. Nabelsehnur vertrocknet.

Herz von reguldrer Grosse mit intacten Klappen und Hauten.

Musculatur ikterisch. Lungen blutreich, durchweg lufthaltig.
Unter der Pleura einzelne Gruppen punktformiger und etwas
grossere Blutungen.

Thymus ungewohnlieh gross, hellroth von gewdhnlicher
Consistenz.

Sehidelknochen bieten keine Abweichungen.

Die Dura zeigt neben dem sin longitudinalis ebenso auf der
Falx zahlreiche feinste Venen.

In den mittleren Schidelgruben ganz kleine feine linsen-
grosse, zarte rothe Auflagerungen, lose anhaftend, ebensolche
an der Falx an vereinzelten Stellen. * Die Schidelhohle enthilt
sehr viele klare Flissigkeit und ist auf beiden Seiten der Falx
durchzogen von sehr zarten vascularisirten durehscheinenden
Stringen, die beiderseits an der Dura dem Parietalbein anhaften.
Diese Stringe sind dicht besetzt mit zahllosen kleinsten, bis
knapp hirsekorngrossen Knotchen von dunkelgraugelblicher Farbe.
Dem Grosshirn fehlen die Hemisph#&ren ginzlich; beider-
seits den Clivus tiberragend an die Sella turcica anstossend
nur ein paar scheinbar den grossen Ganglien entsprechende
Korper, an die jederseits nach hinten ein schmaler linglicher
Waulst anstosst, von dem die vorhin gesehilderten Stringe strahlen-
formig ausgehen.

Milz: 5:3, 4:7,9, derb, dunkelroth; glatte Pulpa, zarte
Trabekel.

Nieren blutreich, besonders die Markhtigel. — Uratstreifen.
Leber ein wenig gross, missig derb.

Hydroeephalus. Defectus hemisphaereum cere-
bralium. Hepatitis interstitialis. Induratio lienis.
Infaretus urici renum.

Mikroskopischer Befund am Gehirn:

1. Bei der frisechen Untersuchung fanden sich in den

licher Weise wie in analogen postfotalen Processen in Mitleidenschaft ge-
zogen sei, erbat ich mir die Schlafenbeine zur Untersuchung, die mir von
Herrn Prof. Israel zugleich mit dem Gehirnbefunde, den ich der Vollstandig-
keit wegen hier auch mittheile, bereitwillig fiberlassen wurden, wofar ich ihm
auch an dieser Stelle meinen Dank ausspreche.




Fotale Erkrankung des Labyrinths im Anschluss an Enceph. haem. 39

erweichten Theilen neben zerfallener Gehirnsubstanz Leukocyten
und sehr zahlreiche Fettkdrnehenkugeln sowie fettiz meta-
morphosirte Gefisse und emulgirtes Fett. Ueberall in dem
stark gelblich gefleckten Erweichungsbrei himatogenes Pigment.

2. Die Untersuchung des gehirteten Priparates ergab: die
erweichten Hirntheile zeigen neben vollstindiger Undeutlichkeit
der nervosen Einrichtungen herdweise Anh3ufungen von Leuko-
eyten und tiberall — stellenweise sehr dicht liegende — Pigment-
schollen und -korner.

Die Schlifenbeine waren im Zusammenhang mit dem
Sehiidel und dessenInhalt in M ti11e r’scher Fltissigkeit fixirt worden
behufs Untersuchung des Gehirns, ohne dass die besondere Be-
handlung, welche die genaue Untersuchung des Gehdrorgans
nothwendig maeht, berticksiehtigt worden war, weil die Absicht
einer Untersuchung der Gehororgané urspriinglich nicht be-
standen hatte. Deshalb sind manche Verinderungen besonders
an der Sebnecke nieht ganz eindeutig in Hinsicht auf ihren
etwaigen pathologischen Ursprung, worauf ich an entsprechender
Stelle zurtickkommen werde. Ieh erhielt die Schl&fenbeine
mehrere Wochen nach dieser Fixirung und behandelte sie nach
Entfernung alles lateral vor der Labyrinthwand gelegenen in der
tiblichen Weise bis zur Einbettung in Celloidin.

Die Zerlegung in Serienschnitte erfolgte senkrecht zur
Lingsaxe der Pyramide. Die F#rbung habe ich theils mit
Hamatoxylin-Eosin vorgenommen theils nach Weigert (Mark-
seheidenfirbung).

Rechter Nervus acustieus.

Vor der Zerlegung des Schlifenbeins an den Nerven ge-
machte Querschnitte ergaben grosse Licken in den Faserbtindeln
und zum Theil eine mangelhafte Firbung der Markscheide. Awuf
den Serienschnitten des Schladfenbeins sehen wir einen grossen
Theil der Nerven besonders im Fundus des Meat. auditor.
int. dureh Blutungenvollstindigzertrimmert (Taf. L. II,
Fig. 2, S. 2), ausserdem sind Blutungen an den verschiedensten
Stellen zwischen den Btindeln (Taf. L. II, Fig. 2, S.); einzelne
Strecken des Nerven fehlen ganz, an andern sind dtnne Biindel-
reste. Es blieben nur wenige Fasern, die bis in die Coehlea ein-
treten. Das Blut ist theils frisch, die Contouren der Blutkorperchen
gut erkennbar, an andern Stellen sieht das Blut schlecht gefarbt
(mit Eosin) aus, und vielfach ist scholliges Pigment von hellgelb
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bis braunrothzwischen den Nervenbtindeln, an Stelle des ganz fehlen-
den Nerven im Fundus, wie auch besonders an den Winden des
Meatus aud. int. sichtbar, nahe dem Periost, auch zwischen
diesem und dem Knochen.

Das Ganglion vestibulare ist gut erbalten, die einzelnen
Ganglienzellen haben sich mit Weigert gut gefarbt und zeigen
deutliche Kerne. Die zum Ganglion fihrenden Nervenfasern sind
zum Theil zerstort; der erbaltene Theil hat sich nach Weigert
gut gefirbt, die peripber von ibm abgehenden Fasern sind im
Wesentlichen erhalten. Sie sind nach Weigert gut gefirbt
und lassen sich bis zu den Nervenendstellen verfolgen.

Rechte Schnecke.

In allen Windungen finden wir kleine Blutungen, deren
grosste in der Basalwindung und zwar in der Seala tympani.
Sie liegen hier in den meisten Schnitten im Winkel zwischen
Ligam. spirale und Aussenwand, und zwischen Lamina spiralis ossea
und modiolus (Taf. I. IT, Fig. 2, S3), in anderen Schnitten liegt
eine dtinne Schicht Blut rings an der ganzen innern Peripherie
der scala tympani. Ganz minimale Blutungen finden sich in
der zweiten und dritten Windung in beiden Scalen. ‘

Das Periost des vestibuldren Blattes der Lamina spiralis
ossea ist stellenweise breiter als normal und aufgelockert (Taf. I. 11,
Fig. 3, P.).

Die Scala tympani der zweiten Windung hat eine
Formverdnderung und Verkleinerung erfahren durch eine con-
vexe Ausbiegung der membranisen wie auch eines Theiles der
knochernen Scheidewand der beiden Secalen (Taf. I. II, Fig. 2,
Lsp. u. St.), die in manchen Schnitten auch die Crista basilaris
mitbetheiligt, aueh in der Spitzenwindung sehen wir diese Ver-
inderung (Taf. L. II, Fig. 2, Lgsp. 3.)

Der Ductus cochlearis ist nirgends normal erhalten;
alle seine Winde sind pathologisch verindert.

Die Membrana vestibularis ist aufgelockert und sieht
bandartig verbreitert aus (Taf. I. II, Fig. 2, Mv. P. Fig. 3, W.),
einzelne Zellen sind daran nicht zu erkennen. Sie ist an einzelnen
Stellen an jhrem Ansatz am Ligam. spirale abgerissen und liegt
der Basilarmembran so dicht auf, dass sie mit ihr einen Wulst
bildet, an welchem Gewebselemente nicht zu erkennen sind
(Taf. I. II, Fig. 3 W.). An anderen Stellen ist das centrale An-
satzende losgerissen, in weiteren Schnitten ist ein Einriss in
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der Mitte der Membran, in der Spitzenwindung erscheint sie
am centralen Ansatz aufgerollt.

Wo sie noch erhalten ist, liegt sie nach dem Ductus cochlearis
m unregelmissig bogenformig hineingedrangt (Taf. I. II, Fig. 2,
Mvs).

Die Crista spiralis ist als solche kaum noch zu erkennen,
ibr Labium vestibulare und Labium tympanicum sind entweder
iberhaupt nicht einzeln zu erkennen oder liegen so dicht an
einander, dass nur ein Spaltchen zwischen ihnen bleibt (Taf. L. II,
Fig. 3, Csp.).

Die Membrana basilaris bildet einen undifferenzirten
Strang, an welchen Zellen oder auch nur grobe Conturen des
Sinnesepithels nicht vorhanden sind.

Das Ligamentum spirale ist in seiner Form und seinen
Einzelheiten noch am besten erhalten; nur an einzelnen Sehnitten
ist es ganz oder theilweise von der knoehernen Unterlage los-
gelost, an andern Stellen zu einem schmalen Strang zusammen-
gerollt (Taf. I. II, Fig. 2, Lgsp2).

Das Ganglion spirale weist nur vereinzelte Ganglien-
zellen auf, an einzelnen Stellen sind vollstindige Lticken
(Taf. I, II, Fig. 2, Gsp.), an anderen ist der Kanal mit Binde-
gewebe ausgeftllt.

Die Nervenendigungen zwischen den Blittern der Lamina
spiralis ossea haben sich nach Weigert nur in sehr spérlichen
Fidchen, in den meisten Sehnitten gar nicht gefirbt.

Vestibulum und Bogenginge.
Blutungen sind weder im Vestibulum noch in den Bogen-
glngen zu sehen. ,
Das Epithel an den Cristae und Maculae acusticae ist auf-
gelockert und zerfallen.
Die Nervenendstellen in Saceulus, Utriculus und den
Ampullen sind erhalten und nach Weigert gut gefarbt.

Linke Schnecke. :

Im linken Sehldfenbein sind die Verinderungen nicht viel
von denen des rechten verschieden: Im Meatus audifor. int:
sind neben frischen Blutungen grosse Mengen Plgmentschollen
von braungelber bis brauner Firbung.

Ganglien und Nervenendigungen sind in demselben Um-
fange wie rechts zerstort. :

Die Blutungen sind sowohl im Meatus wie in der Sehnecke
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kleiner als rechts, doch auch hier so gross, dass sie im Fundus
den Nervus cochlearis fast in seiner ganze Dicke unterbrochen haben.

Nur in der mittleren und oberen Windung sind minimale
Blutungen.

Eine Ausbuchtung der Scheidewand der beiden Scalen ist
nirgends zu sehen.

Der Ductus cochlearis ist in seiner &usseren Configuration
im Ganzen erbalten: Die Membrana vestibularis weist wenigstens
in der zweiten Windung — in der Basalwindung und in der
Spitzenwindung fehlt sie an manehen Schnitten — keine patho-
logischen Verinderungen auf und ist in ihrer gewohnlichen Lage
d.h. in der meist in Priparaten angetroffenen, mit einer Con-
vexitdt nach dem Lumen des Ductus ausgebuchtet, erhalten; an
vielen Sehnitten eingerissen (Taf. L II, Fig. 1, Mv.), auch ihre
Gewebebestandtheile, selbst das Epithel, sind gut sichtbar.

Ebenso weist das Ligamentum spirale in dem den Duoctus
cochlearis begrenzenden Theil keine Verinderungen auf, ist
aber fast tiberall von der knochernen Wand in grosserer oder
geringerer Ausdebnung losgelost (Taf. I. II, Fig. 2, Lgsp.).

Die tympanale Wand zeigt die Crista spiralis gut erhalten
(Taf. I II, Fig. 1, Csp.)

Das Corti'sche Organ fehlt, an seinem Standort finden wir
einen kleinen in Zerfall begriffenen Zellhaufen (Taf. I. I, Fig. 1, Z.),
dem ein Gewebsstrang aufliegt, der zum Labium vestibulare der
Crista spiralis hinzieht und mit dieser ein etwa stumpfwinklig-
dreieckiges Lumen bildet. Eine Structur dieses Streifens ist
nicht zu erkennen (Taf. I. II, Fig. 1, Me.).

Bevor wir die oben beschriebenen Verinderungen im Laby-
rinth zusammenfassend betrachten, sei vorweg bemerkt, dass ein
Theil derselben als Leichenverinderungen oder durch die Pri-
paration bedingt bei der Bewerthung des pathologischen Pro-
cesses ausscheiden muss, ein anderer Theil jedenfalls mit Rtiek-
sicht auf die Mogliehkeit des postmortalen Zerfalls anzusehen
ist, was wir bei der Besprechung der einzelnen Erscheinungen
thun wollen, unter Wiirdigung der begleitenden Verhiltnisse, da
wir noch immer nieht mit aller Sieherheit die rein postmortalen
Gewebsverinderungen am Labyrinth kennen, und deshalb die
Grenze zwischen ihnen und den pathologischen Erscheinungen
nicht immer ohne Weiteres zu ziehen mdglich ist. Doch bleiben
fir die Beurtheilung des Processes uns noch die zweifellos pa-
thologisehen Ver#nderungen.
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Die Gesammtheit der in den beiden Gehdrorganen erhobenen

Befunde zerfallt in zwei Hauptgruppen:
1. Blutangen,
2. Degenerationserscheinungen.

Die Blutung ist am umfangreiochsten im Meat. auditor. int.
beiderseits und hat besonders im Fundus den Nervus cochlearis
bis auf geringe Reste, rechts noch mehr als links, fast in seiner
ganzen Continuitdt zerstort, sodass nur wenige Nervenbiindel in
die Cochlea eintreten. Die Blutmassen fiillen an Stelle des Nerven
anf grosse Strecken den Meatus fast vollig aus, und von dem
zertriimmerten Nerven ist nichts mehr zu sehen, sodass man an-
nebmen muss, er ist naeh seinem Zerfall resorbirt worden. Denn
dass ausser den vorhandenen Blutmassen, welche ihrem Aussehen
nach noch nicht lange liegen kdonnen, auch &ltere Blutungen
stattgefunden haben, davon zeugen die zahlreichen Pigment-
schollen und Pigmentkorner, die wir an verschiedenen Stellen
des Meatus gefunden haben.

Entsprechend diesen Verinderungen am Nervenstamme ver-
balt sich das Ganglion spirale. Es weist stellenweise grosse
Ltieken auf, in denen sich weder mit Himatoxylin-Eosin, noch
mit der Weigert’schen Firbung Gewebselemente haben nach-
weisen lassen, in dem tibrigen mit Bindegewebe erfiilliten Raum
sehen wir ganz vereinzelt nur Ganglienzellen, und zwar am
wenigsten in der unteren Windung, etwas mehr in der mittleren.
Darum sind auch die Nervenenden der Cochlearis nirgends nor-
mal erhalten. Die Weigert’sche Markscheidenfirbung zeigt
zwischen den Blittern der Lamina spiralis ossea nur sparliche
Fidohen.

Dies gilt fiir beide Schlifenbeine.

In weit geringerem Umfange ist der Nervus vestibularis dureh
die Blutung zerstort worden. So ist das ganze Ganglion vesti-
bulare unversehrt geblieben und ein grosser Theil der zu ihm

fahrenden und von ihm abgehenden Fasern, sodass die Maculae

und Cristae acusticae bis auf das wahrscheinlich durch postmeor-
talen Zerfall zerstorte Epithel in ihren nerviosen Bestandtheilen
vollkommen normal ersecheinen. Die sehwersten Verinderungen
zeigt die hautige Schnecke. Ein deutliches Lumen des Duoctus
cochlearis besteht in der rechten Schnecke tiberhaupt nicht mehr.
Die Membrana vestibularis ist, aufgelockert zu bandartiger Breite,
bald an ihrem centralen, bald am peripheren Ansatz losgerissen
und liegt der Basilarmembran dicht auf; eine Crista spiralis ist
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kaum zu erkennen, und von dem Corti’schen Organ ist niohts er-
halten geblieben. An seiner Stelle liegt ein Wulst, der aus der
Basilarmembran und der ihr aufliegenden Membrana vestibularis
besteht, in welchem einzelne Bestandtheile nicht zu erkennen
sind. Ftr dieses vollstindige Fehlen des Sinnesepithels in bei-
den Schnecken ist wohl vor Allem die Degeneration der zu ihm
fihrenden Nerven als Ursache anzusehen. Auch Botteher?) hat
bei Zerstorung des Nervus acusticus durch Druckatrophie Schwund
in den Nervenfasern und Ganglienzellen im Endapparat des La-
byrinths und vollige Degeneration der inneren und #usseren
Horzellen beobachtet. In unserem Falle hat mit grosser Wahr-
scheinlichkeit die nach sicheren Anzeichen, auf die ich unten
noch zurtickkomme, wirksam gewesene aussergewthnliche Druck-
steigerung im Labyrinth zn dieser Degeneration im Endorgan
beigetragen, eine Annahme, welche dureh die von Schwartze?)
ausgesprochene Anschauung noch gestiitzt wird, dass es ,in hohem
Grade wahrseheinlich ist, dass durch andauernde intralabyrin-
thire Drucksteigerung Erndhrungsstorungen im Nervenendapparat
involvirt werden®.

Auf diese Ern#hrungsstorung darf auch die Auflockerung der
Membrana vestibularis zurtickgeftihrt werden. Dass sie nicht etwa
eine Leichenerscheinung ist, erhellt daraus, dass die Membran
im linken Labyrinth in ihren Gewebstheilen vollig normal ge-
funden worden ist und beide Schlifenbeine unter vollstindig
gleichen Bedingungen bei der Fixirung und der weiteren Be-
handlung gestanden haben.

Die Lageverinderung der Membrana vestibularis
erfordert eine besondere Erorterung, weil das Abreissen der Mem-
bran wie ein Einreissen oder eine Einbuchtung nach dem Lumen des
Duectus cochlearis gewohnlich als Leichenerscheinung oder durch die
Behandlung mit Reagentien entstanden, im Allgemeinen mit gutem
Grunde angesehen wird (Steinbrtigge, Z. f. 0. Bd. XII. S.178).

Der gleiche von uns oben beschriebene Befund an der Mem-
bran ist aber nach meiner Ansicht bier ein Theil des pathologischen
Processes. Er ist die Folge einer Drucksteigerung im perilym-
phatischen Raum. Daftir spricht das Verhalten der Lamina ba-
silaris der mittleren Windung. Diese ist nimlich bogenférmig
mit ihrer Convexitit nach der Scala tympani ausgebuchtet, so-
dass sie deren Lumen betrachtlich verkleinert (Taf. I. II, Fig. 2 St).

1) Citirt bei Schwartze, Pathologische Anatomie des Ohres. 8. 129.
2L c S. 122
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Das ist nur durch die Annahme einer aussergewdhnlichen
Druckerhohung im perilymphatischen Raum zu erkldren, der
nattirlich die sehr viel zartere Membrana vestibularis erst recht
durch Abreissen oder Einreissen nachgeben musste. Dieser hohe
Druck innerhalb des Labyrinths entstand wahrscheinlich durch
eine intracranielle Druckerhohung wihrend des Verlaufes der
Encephalitis, wobei jedoch auffillig erscheint, dass er sich so
intensiv nur in einer Windung und nar in der Sechnecke der
einen Seite bemerkbar gemacht hat.

Die Blutungen in der Schnecke haben keine nennenswerthe
Ausdehnung erlangt und irgend eine directe Zerstorung nicht
angerichtet. '

Vestibulum und Bogengiinge zeigen weder Blutungen noch
sonst Pathologisches. Ihre Nervenendstellen sind normal bis auf
den Zerfall des Epithels, den wir als Leichenerscheinung anzu-
sehen haben.

Die pathologischen Veriinderungen am linken Sehlifenbein
sind im Wesen dieselben wie rechts und nur graduell versehieden.

Erwahnt sei nur, dass der bandartige Gewebsstreifen, wel-
cher das Labium vestibulare der Crista spiralis mit einem Zell-
hiufehen auf der Lamina spiralis membranacea verbindet, seiner
Lage nach vielleicht die pathologisch verinderte, verdickte Mem-
brana tectoria sein konnte; doch ist eine Struetur an ihm nicht
zu erkennen. Die Ablosung des Ligamentum spirale von der
knochernen Wand ist wohl als Leichenerscheinung oder durch
die Priparation entstanden anzusehen (Taf. I, II, Fig. 1 Lgsp).

Fir die Aetiologie der primiren Erkrankung des Cere-
brum hat der Sectionsbefund keinerlei Anhalt gegeben. Fiir
die Moglichkeit einer Lues war weder in der Anamnese der
Mutter, noch in der Beschaffenheit der kindlichen Organe ein
Verdachtsmoment zu finden.

Die Entwickelung der Encephalitis hat jedenfalls erst nach
volliger Ausbildung der Schidelkapsel stattgefunden, da diese
gut entwickelt und normal erscheint.

Die Miterkrankung der Gehororgane war eine secundire,
deren Entstehung und Fortschreiten sich an der Hand des mikro-
skopischen Untersuchungsbefundes ziemlich genau verfolgen ldsst.

Im Meatus auditorius internus haben mehrfache starke Blu-
tungen stattgefunden zu verschiedenen Zeiten, wie die
ziemlich frischen \Blutmassen und andererseits das an vielen
Stellen vorhandene Pigment ;beweisen, Durch diese Blutungen
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ist der Nervus acustious und besonders sein unterster Theil, der
Nervus ooohlearis, in weitem Umfange zerstort worden. Eine
rtickliufige Degeneration hat nicht stattgefunden, denn wir sehen
den centralen Theil der Nerven gut nach Weigert gefirbt.

Der Nervus vestibularis hat nicht wesentlich durch die Blu-
tung gelitten; sein Ganglion ist gut erhalten, und die von ihm
ausgehenden peripheren Fasern und Nervenendstellen zeigen keine
pathologischen Verinderungen. Doch ist durch die Zerstorung des
Cochlearis das Ganglion spirale fast vollkommen degenerirt und
naturgem#ss auch die von ihm peripherwirts ziehenden Fasern.

Wahrscheinlich hierdurch veranlasst, vielleicht unter Mitwirkung
einer durch den Entztindungsprocess des Cerebrum bestehenden
Drucksteigerung im ganzen Schidelraum und auch innerbalb des
Labyrinths ist das Sinnesepithel der Schnecke dem vollkommenen
Schwunde anheimgefallen; es sind auch nieht einmal Spuren des
Organon spirale mehr vorhanden.

Die kleinen Blutungen in der Schnecke sind wohl als Folgen
von Stauung aufzufassen, woflir die strotzende Blutftlle in den
Gefissen der Sehnecke spricht und der Umstand, dass die einzig
wesentliche Blutung in dem Gebiet der hinteren Spiralvene
stattgefunden hat, welohe die innere Peripherie der Secala tym-
pani der Basalwindung umkreist.

Sichere Zeichen einer Entztindung sind im Bereiche der
Schnecke nicht vorhanden; ihre pathologischen Ver#inderungen
sind dureh die fortsechreitende Degeneration im Wesentlichen er-

" klart.

Ein vollkommenes Analogon aus dem postfotalen Leben
finden wir weder fiir die prim&re Cerebralerkrankung, wenig-
stens insofern nicht, als"so ausgedehnte Zerstorungen — der De-
feet beider Hemisphiren — niemals beobachtet worden sind, noch
fur die secundire Labyrintherkrankung. Doch finden wir in den
entztindlichen Erkrankungen des Hirns und seiner Hiute im
Wesen gleichartige Affectionen, und die sie begleitenden Mit-
erkrankungen des Labyrinths weisen manche Aehnlichkeiten mit
unserem Befunde auf. So fand Lucae!) in einer von verschie-

" denen Gesichtspunkten aus wichtigen Untersuchung einer Laby-

rintherkrankung nach Meningitis cerebrospinalis, die mit volliger

Taubheit beiderseits endete, in Vorhof und Bogengéingen beider-

1) Ueber Himorrhagie und hamorrhagische Entztindung des kindlichen
Ohrlabyrinthes. Virchow’s Archiv Bd. LXXXVIIL. 1882. 8. 556.
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seits himorrhagische Entziindung, grosse Blutungen in den Bogen-
gingen, sehr viel geringere in der Schnecke. Sein Befund hat
mit dem unserigen gemeinsam die Blutungen und eine, sonst
nirgends erwihnte, Verdickung der Corti’schen Membran (Taf. L. I,
Fig. 1 Mc).

Ein andrer hierher gehdriger Fall ist von Moos?) berichtet
tiber Verinderungen des Labyrinths bei der h&morrhagischen
Pachymeningitis: Blutungen, die theils dem Verlauf der venésen
Gefisse, theils den Nervenfaserbtindeln folgten, besonders ausge-
prigt auf der Auskleidung des Meatus auditorius internus —so weit
ein dem unsrigen recht &hnlicher Befund — ferner an der Aussen-
wand des utriculus, zwischen den Blittern der Lamina spiralis.
und in einer Ampulle Pigment; die Verinderungen betrafen mehr
den Vestibularapparat als die Schnecke. Nur in einem Labyrinth
nachweisbar gzellige Infiltration, im andern mehr Atrophie
und Degeneration; dieser letztere Befund gleicht dem unsrigen.

Ein anderes sehr ausfithrliches Untersuchungsergebniss von
einer durch Cerebrospinalmeningitis verursachten Labyrinther-
krankung theilt Schwabach? mit: Die eitrige Entztindung
hatte sich lings des Acusticus und aller seiner Zweige ausge-
breitet und neben Infiltration und Granulationsbildung Blutungen,
Zerstorung des Knochens und Atrophie der Nervenfasern gesetzt;
im Ductus cochlearis waren aunsser Leichenverinderungen keine
Zerstorungen.

Durch diesen wie die beiden vorher angefihrten Befunde
dtirften die wesentlichen pathologischen Veréinderungen am Laby-
rinth bei Mitbetheiligung an entztindlichen Processen des Hirns und
seiner Hiute charakterisirt sein. Sie unterscheiden sich alle
von dem unsrigen dadurch, dass der Entztindungsprocess als
soleher auf das Gehororgan tibergegangen ist und also entztindliche
Verinderungen gesetzt hat, die wir in unserem Falle nicht nach-
weisen konnten; nur an dem einen Labyrinth in dem Falle von
Moos waren auch nur Degeneration und Atrophie ohne eigent-
liche Entztindungserscheinungen vorhanden.

Jedenfalls ist der pathologisch-anatomiseche und funetionelle
Effect am Ende gleich in jenen postfotalen Processen; wie bei

1) Ueber die histologischen Verinderungen des Labyrinthes bei der
bimorrhagischen Pachymeningitis. Z. f. 0. Bd. 1X. 1880. 8. 97.

2) Ueber Gehdrstorungen bei Meningitis cerebrospinalis und jhre ana-
tomische Begriindung. Zeitschr. f. klinische Medicin. 1891. 8. 273.



48 V. HAIKE, Fotale Erkrankung des Labyrinths u. s, w.

dem unsrigen: die functionswichtigen Theile sind zerstdrt durch
Blutungen und Degeneration.

Wenn wir uns nun ferner unseren fotalen Process extrauterin
nach den allgemeinen pathologischen Gesetzen und ihrer er-
fahrungsgem#issen Einwirkung am Labyrinth weiter wirkend
vorstellen, so h#tten wir ein Fortschreiten der Degeneration
eventuell auf den Knochen und durch die Blutung wahrschein-
lich eine Entztindung zu erwarten.

Je nach dem Vorwiegen jener degenerativen oder eines
entztindlich productiven Processes konnte es zu einer Hohlen-
bildung oder Bindegewebs- und Knochenneubildung im Labyrinth
kommen. ; )

Solcher Art sind aber die hiufig erhobenen Befunde an den
Gehororganen Taubgeborener, wie sie besonders Mygind )

" in seinem Buche tiber die angeborene Taubheit zusammengestellt

“hat: sie sind also die Endausgfinge von Processen am
Labyrinth, deren intrauterines Anfangsstadium die
in dieser Arbeit mitgetheilten Untersuchungen uns
kennen gelehrt haben, und deren Analogie mit ex-
trauterinen secundiren Labyrintherkrankungen und
ihren primiren Grundkrankheiten am Hirn dadureh
erwiesen ist.

Zeichenerklarung.
Csp Crista spiralis.
Gsp Ganglion spirale (Liacken in demselben).
Lgsp Ligamentum spirale.
Lgsp: Ligamentum spirale der zweiten Windung.
Lgsps Ligamentum spirale der Spitzenwindung.
Lsp Lamina spiralis ossea.
Mc Membrana tectoria.
Mv Membrana vestibularis
Mvs Membrana vestibularis der zweiten Windung, in ihrer Continuitat erhalten.
Na Nervus acusticus.
P Periost
S Blutungen zwischen den Nervenbiindeln des Acusticus.
S: Blutungen im Meatus auditorius internus.
Ss Blutungen der Scala tympani der Basalwindung.
St Scala tympani. ‘
‘W Undifferenzirter Wulst, bestehend aus der Lamina spiralis membranaces
und der Membrana vestibularis.
Z Haufchen von Zerfallsproducten von Zellen.

Erklirung der Abbildungen auf Tafel L IL

Fig. 1 Abschnitt der zweiten Schneckenwindung; linkes Schlifenbein. Zeiss.
Oc. 2, Obj. D. Tub. 16 cm.

Fig. 2 Langsdurchschnitt der rechten Schnecke. Zeiss. Oc. 2, Obj. A. Tub.
16 cm.

Fig. 3 Peripherer Abschnitt der Basalwindung der rechten Schnecke (s. Fig. 2)
in starkerer Vergrosserung. Zeiss. Oc. 2, Obj. D. Tub. 16 cm.

1) Die angeborene Taubbheit. Beitrag zur Aetiologie und Pathogenese
der Taubstummbheit, Berlin 1890.
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VI
Aus der kgl. Universitits-Obrenpoliklinik zu Mtnches.

‘Ueber die Verwendung local anisthetisch wirkender Mittel 9
bei Eingriffen am Yrommelfell und Gehdrgang,

Von
Prof. Dr. Haug (Manchen).

Die am Trommelfell und im Gehorgange oder in der Pauken-
hohle vom vorne her vorzunehmenden Eingrifie sind, wepn wir
von der Extraction der Gehdrkmochelchen absehen, zumeist ope-
rative Vornahmen, die nur relativ sehr knrze Zeit in Anspruch
nehmen. Aber alle diese Operationen, Paracentese, Furunkel-
inaigion, Polypen- und Granulationsentfernung sind gewohnlieh
ausgerordentlich schmerzhaft. Es lag daher natiirlioh sehr nahe,
auch unseren Patienten die Wolilthat der Schmerzlosigkeit zu
erweisen bei Vornahme der Eingriffe.

Die allgemeine Narkose dureh Chloroform oder Aether eignet
gich in Apsehung der kurzen Zeitdauer nieht oder nur sehr selten
zu diesen durchschnittlieh kurz dauernden Operationen. Naur fur
linger dauernde Operationen, wie die Extraction der Gehor-
kndehelehen vom Gehorgange her, kommt diese in Frage. Ausser-
dem standen noch zur Verftigung die zu den zahnirztlichen Vor-
richtungen gebriuchlichen Lachgas- und Bromithyloarkosen.

Am einfachsten und zweckmissigsten flir unsere Zwecke
wire nun zweifellos die locale Andsthesirung, wenn sie die
zwei Cardinalpunkte: 1. eine wirkliche Unempfindlich-
keit wihrend der Operation, und 2. keine irgendwie
unangenehmen oder sechidlichen Neben- oder Folge-
erseheinungen garantirt, so dass der Verlauf der Erkrankung
dureh ihre Anwendung in keiner Weise nach der schlechten Seite
hin beeinflusst wird.

Nach diesen Gesichtspunkten haben wir die Anwendung der
localen Anisthetica fir den Gehdrgang, Trommelfell und Pauken-
hoble zu prifen. Es muss aber auseinander gehalten werden,
ob das Anistheticum auf die Schleimhaut — bei Perforationen,

1) Nach einem in der Mtnchen. Laryngo-Otologischen Gesellschaft ge-
haltenen Vortrage. )
Archiv £, Ohrenheilkunde. LV. Bd. 4
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Granulationen — oder auf die bisher noch undurchbrochene Epi-
dermislage des Gehorgangs und Trommelfells wirken soll.

Zun#chst ist es natiirlich {das verbreitetste Localandstheti-
cum, das Coocain, das seine Verwendung zu solchen Zweecken
fand und findet.

Es werden hier in Anwendung gezogen Cocainlésungen von
5—20 Proc.; zur Erhohung der Wirkung wird auch eine Misechung
von 5 proe. Coecain- mit 5 proe. Morphiumlésung genommen.

Thats&chlich 1#sst sich durch die Eintriufelung solecher So-
lutionen bei perforirtem Trommelfell und bei der Entfernung von
Granulationen eine recht erhebliche Sechmerzlinderung erreichen,
8o dass der Eingriff wenig enp en~wird. Auch bei der nach
der Radicaloperation jrf . : R
nade der ausgerfumifés Paukenhﬁhle ist oﬂ
Cocainisirung von tzenJ A '\l 9231905 3

Nine vorausgehende

e wir bei imperfo-
o Coca.in anwenden,

meinen Erfahrungen. Es kommt gar nicht selten vor, dass trotz
gentigend langer Einwirkung starker Losung entweder gar keine
oder ungentigende Anisthesie auftritt, so dass die Patienten den
- Eingriff nahezu oder wirklich so empfinden wie ohne Anisthesie.
Dieses hiufige Fehlschlagen der Wirkung ist ja durchaus nicht
zu vermeiden, wenn wir uns vor Augen halten, dass wir eben
zur Zeit keine dem Arzneimittel freigelegte Sohleimhautfliche
vor uns haben, sondern die resistenteren Oberhautgebilde.

Um ein leichteres Eindringen der wisserigen Losung zu er-
moglichen und zugleich der mit der Einfihrung der wisserigen
Losung verbundenen Quellung der Oberhaut wenigstens etwas
vorzubeugen, habe ich Versuche gemacht mit Cocain, gelost in
Wasser und dann vermengt mit Alkohol und Glyecerin zu gleichen

Theilen.
Also z. B. Cocain muriatie.
1,5—3,0
Aq. destillat.
Glycer. a3 10,0
Steril.
. adde Alkob. 10,0.
Aber auch diese Losung war in ihrer Wirksamkeit nicht
viel, wenn auch etwas verldsslicher. Offenbar ist auch von An-

deren dieser Uebelstand empfunden worden, und Bonain?) em-
1) Revue hebdomad. de Laryng. 2. Juli 1898,
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pfahl deshalb ein Gemenge von reiner Carbolsiure und Menthol
mit Coeain.
Er schlug vor:

Acid. carbolie. pur. liquef. 2,0
Menthol pur.
Cocain hydrochlorie. aa 0,5.

Diese pastenartige Mixtur wird auf Wattebiuschohen auf
das Trommelfell aufgelegt, und nun soll schon nach 1 Minute
vollkommene An#isthesie ohne unangenehme Nebenerscheinungen
vorhanden sein. Hierauf wird mit einem in gekochtes Wasser
getauchtes Wattebduschchen ausgewischt.

Eine weitere Modification der Cocainmethode wurde von dem
Engldnder Albert Gray!) veroffentlicht:

Cocain muriatie. 0,5
Ol anilin.
Alkohol. absolut. aa 5,0.

Auf einem Wattebduschohen durch 5—10 Minuten auf das
Trommelfell aufzulagern; dann vollkommene AnZisthesie ohne
ible Nachwirkung. :

Ich habe diese verschiedenen Modificationen von Cocain-
andisthesie zur Paracentese hintereinander eingeftihrt, um sie an
der Hand der von mir in der Privatpraxis und Poliklinik ange-
stellten Versuche vergleichsweise beurtheilen zu konnen.

Was die erste von mir angewandte Cocainsolution anbelangt,
so habe ich schon erwihnt, dass sie weit davon entfernt ist, ein
sich eres Anistheticum ftir das Trommelfell und den Meatus zu sein.

Und wenn auch die Quellung der Oberhautlager durch den
Alkohol- Glycerinzusatz sehr beschrinkt war, so war sie doeh
nicht ganz aufgehoben. Dazu kommt noch die Gefabr einer In-
toxication, sowie man mit stirkeren LoOsungen bei disponirten
Individuen arbeitet; tibrigens genfigen oft auch hier schon merk-
wiirdig kleine Dosen, um Intoxicationen herbeizufiihren.

Aber auch die anderen Compositionen konnen nicht Anspruch
auf absolute Sicherheit der An#sthesiec machen. Die Wirkung
der Carbol-Menthol-Cocainpaste ist wohl eine ziemlich, aber auch
nicht immer, anfisthesirende, wenn auch der Zeitpunkt der An-
dsthesirung haufig etwas linger dauert als eine Minute. Aber
diese Zusammensetzung ist durchaus nicht so unschidlich und
frei von Nebeneinwirkungen, wie sie Bonain schilderte. Es
treten in Folge des starken Carbolgehaltes directe An#itzungen

1) British medic. Journ. 1901.
4.
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und Verbrennungen des Trommelfells und der zunichst liegen-
den Gehorgangspartien auf, die zu sehr unerwtinschten Flachen-
und Tiefeneiterungen fihren konnen. Das kann sehon beim Ver-
weilen wahrend 1 Minute der Fall sein, und selbstverstindlich
bei dem so wenig als moglich anzuwendenden lingeren Ver-
bleiben im Meatus. Auch ist die weisse Verfirbung nicht von
Vortheil und hindert sehr bei den Eingriffen.

Bessere Resultate hat mir die Gray’sche Cocain-Anilindl-
Alkoholmischung gegeben. Sie anisthesirt nach 5, 10—15 Mi-
nuten — es ist das sehr verschieden — ziemlich prompt, so dass
man Incisionen im Trommelfell und Gehdrgang recht ordentlich
ausfihren kann.

Auch hier tritt eine Verfirbung der bertihrten Partien ein,
die das Bild beeintrichtigen kann. Die Nachwirkung ist zweifel-
los keine so schidliche wie bei der Carbolmixtur, aber immerhin
treten auch hier consecutive Reizungserscheinungen auf. Und
absolut verldsslioh ist auch diese Losung nicht.

In Anbetracht dieser Begleit- und Folgeerscheinungen aller
dieser Cocaincompositionen, in Ansehung ihrer nicht abso-
luten Sicherheit der Wirkung habe ich mich entschlossen, wo
irgend es durch den Patienten zugelassen wird, von jeder localen
Aniésthesie vollig Abstand zu nehmen und speciell die Paracen-
tese immer ohne sie auszufihren. Der ja momentan starke
.Sehmerz wird bald geringer, um dann meist ganz aufzuhoren,
und es fehlt bei diesem Verfahren jede, anch nur geringste con-
secutive Reizwirkung; die Heilung geht viel prompter von stat-
ten, als bei jeder localen Anisthesie.

Es gilt das Gleiche auch fiir die Eingriffe, die bei schon
offener Paukenhdhle, also bei Polypen u. 8. w. vorgenommen wer-
den sollen, beztiglich der Reizwirkung und Heilung, jedoch wer-
den wir hier in Ansehung des Umstandes, dass derartige Ein-
griffe oft etwas lingere Zeit in Anspruch nehmen, doch zu einem
localen Aniistheticum die Zuflucht nehmen mfissen.

Ausser den schon oben genannten Cocainzusammensetzungen
— mit Ausnabme der Carbol-Menthol-Cocainpaste, die bloss fiir
Paracentese gilt — lassen sich zu diesen Zwecke verwenden das
Acoin?)in wisseriger Losung zu 2 Proe. ; es kommt einer 5 proe. Co-
cainlosung annihernd gleich, soll aber angeblich weniger giftig sein.

Von nicht ungtinstiger Einwirkung ist das Orthoform, das
einige Zeit vor der Operation auf die Partie aufgeblasen wor-

1) Gomperz, Monat. f. Ohr. 1899. Nr. 6.
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den war; jedenfalls ist die Wirkang, wie das aueh Urban-
tschitsch constatirt, eine viel nachhaltigere, so dass die durch
die Operation selbst hervorgernfenen Schmerzen auf ziemlich
lange Zeit gedimmt werden. Auch sind tible Nachwirkungen
mir nicht bekannt geworden; bloss ist es unangenehm, dass man
kein freies Gesichtsfeld hat und sich das erst wieder schaffen
muss. Als sehr glinstig wirkend und schmerzstillend habe ich die
Orthoformeinblasungen bei einer Anzahl von Obrfurunkeln gefun-
den — nicht immer —, bei welechen entweder durch einen unge-
ntigenden Spontandurchbruch oder dureh eine Incision eine bessere
Resorptionsfihigkeit hervorgerufen worden war. )

Wir haben zum Schluss noch der Infiltrationsmethoden und
des Aethers und Chlorthyls betreffs ihrer Anwendung, wenig-
stens im Gehorgang, zu gedenken.

Gewohnlich wird schon der erste Nadelstich bei der
Schleich’schen Infiltration im geschwollenen Meatus so schmerz-
baft empfunden, dass die Patienten lieber darauf verzichten und
sich die Incision ohne diese Vorbereitung machen lassen. Ein
weiterer Uebelstand ist die durch die Infiltration selbst herbei-
gefilhrte Quaddelbildung, die das Gesichts- und Operationsfeld
ausserordentlich einengt.

Mit Nirvanin verhilt es sich genau ebenso,

Auch erweist sich die Anwendung des Chlor&thylsprays
und Aethers als ausserordentlich schmerzhaft im Meatus. Die
Reaction ist bei allen eine oft nicht unerhebliche. Wir diirfen
also die Infiltrationsmethoden als fiur den Gehérgang vollig un-
brauchbar bezeichnen. Anders verbdlt es sich mit der Brauch-
barkeit derselben fiir die Operationen eventuell an der Ohrmuschel
und speciell an der Regio mastoidea, wo deren Verwendbarkeit
durch mancherlei Beispiele erhirtet ist.

Nachtrag: Neuerdings hat Gray (The Lancet 9. Marz 1901)
noch eine weitere Modification zur An#sthesirung angegeben:
Man hilt sich zwei Stammlosungen:

I. 209/p Cocain muriatie. in Alkoh. absolut.

II. 15—209/s Eueain in Anilinél. — Vor dem Gebrauche
werden je 20 Tropfen der beiden Losungen miteinander ver-
mischt. Ausreichende Erfahrungen tiber dieses Verfahren habe
ich noch nicht bisher gesammelt, es scheint jedoch der Sicherheit
der Wirkung nach den anderen etwas tberlegen zu sein.
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Aus dem I. anatomischen Institut in Wien.

Ueber atypische Gewebsformationen im hautigen Labyrinth.

Von

Dr. G. Alexander,
Assistent der Universitiitsohrenklinik in ‘Wien,

(Mit Taf. IIL)

Die im Folgenden zu schildernden Befunde betreffen eigen-
thiimliche bisher nur theilweise bekannte Bildungen im Vesti-
bularabschnitt des hdutigen Labyrinthes. Bei genauer Durchsicht
meines Serienmateriales durch Labyrinthe embryonaler und er-
wachsener S#uger fielen mir nicht selten von der Norm ab-
weichende und in ihrem Aufbau von ihrer Umgebung wesent-
lich versohiedene Epithelregionen auf, welche zweifellos als
normale Bildungen gedeutet werden mfissen.

Spéiter habe ich auch Labyrinthserien vom Menschen ver-
schiedenen Alters auf das Vorkommen solcher atypischer For-
mationen geprtift. Dabei ergab sich, dass manche dieser
Bildungen nicht allzuselten vorkommen, und dass manche Ob-
jecte an derartigen abweichenden Gewebsstellen reicher sind als
andere.

Wenn ich meine Befunde topographisch ordne, so ergiebt
sich Folgendes:

1. Befunde an den epithelialen Wéinden.

Die rein epitheliale (im Gegensatz zur neuroepithelialen)
Wand des hiutigen Labyrinths besteht bekanntlich aus einem
platten bis cubischen Epithel, unter welchem sich in meist ein-
facher Zelllage ein bindegewebiges, perilymphatisches Stratum
ausbreitet, welches ich als subepitheliale, perilymphatische
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Schicht bezeichnet habe.l) An manchen Stellen schiebt sich
zwischen beide eine homogene, structurlose, eosinrothe Zone ein.

In diesem Abschnitt findet sich manchmal dadurch ein vom
Gewohnlichen abweichendes Verhalten, dass umschriebene
Epithelstellen knotchenformig (im Lingsschnitt spindel-
formig) verdickt, agglomerirt erscheinen. Die Verdickung
fand sich nur ein einziges Mal durch die Epithelzellen selbst in
Form eines mehrschiochtigen Epithelhfigels erzeugt, sonst gehorte
die verdickte Stelle stets dem perilymphatischen Gewebe an. Es
ergiebt sich dann im Schnitt ein oblonger Zellhaufen, der nach
dem endolymphatischen Raum hin von Epithel, nach dem peri-
lymphatischen von der subepithelialen Zone des perilymphatischen
Gewebes begrenzt erscheint. .

Die Flachenausdehnung dieser Kndtchen betrgt im Durch-
messer 20—40 yu, ihre Hohe 15—20 u.

Im Ductus endolymphaticus finden sich besonders an
Embryonen umschriebene, in den endolymphatischen Raum vor-
ragende Epithelzellhanfen, die dadurch zu Stande kommen, dass
daselbst die Epithelzellen in mehrfacher Schichte tibereinander ge-
lagert sind. Gewinnen diese Zonen, was nicht selten der Fall ist,
grossere Ausdehnung, so entstehen hierdurch in das Lumen des
Ductus endolymphaticus vorspringende Falten (Boettcher) der
membrandsen Wand, die dadarch charakterisirt sind, dass sie
nur aus Epithel bestehen, die Bindegewebsschicht der mem-
branosen Wand dagegen an der Faltung nicht theilnimmt und
gestreckt darunter hinwegzieht. An Meerschweinembyronen von
20 mm SS-Linge an habe ich diese Falten und Vorspriinge stets
nachweisen koénnen,

Einen besonders interessanten, hierher gehorigen Befund ver-
danke ich Herrn Doc. H. Joseph: An der Serie eines 80 mm
langen Meerschweinembryo ergiebt sich ein im Epithel
selbst gelegener oystendhnlicher, robrenformiger Hohlranm
(Taf. IIL., Fig. 1) von ungefihr 30 x Linge und 10 g Lichtungs-
weite. Er ist in der Ampullenwand des hinteren Bogenganges
gelegen, allseits geschlossen und erstreckt sich, im Epithel selbst
entspringend, nach aussen bis in die intermediéire perilymphatische
Zone. Seine Wand besteht aus einer einfachen Lage cubischer
Epithelzellen, die in ihrer Gestalt mit den Epithelzellen der
Ampullenwand vollstindig tibereinstimmen.

1) Ueber Labyrinthpigment nebst Bemerkungen iiber den Bau des peri-
lymphatischen Gewebes. Archiv f. mikrosk. Anatomie. 1901.
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In der Niihe seines basalen, blinden Endes liegt ein allweits
isolirter kugeliger Zellhaufen, dessen Wand, ein geringes, een-
trales Lumen umfassend, gleichfalls aus eubischen Epithelzellen
aufgebaunt ist (Taf. III, Fig. 1, ¢, ¢). Ein besonderer Inhalt kommt
nach der vorliegenden Farbung (Eisenh#imatoxylin) den beiden
Raéumlichkeiten nicht zu.

2. Befunde an den Nervenendstellen (Macula utrieuli,
sacouli, Cristae ampullares).

Einen zumal beim Menschen nicht sehr seltenen Befund
stellen Neuroepithellicken dar: Im Neuroepithel ist dann
ohne Aenderung der Epithelhdhe ein vacuolenihnlieber, rundlicher
Hohlranm sichtbar, der die ganze Hohe des Neuroepithels durch-
setzend einen Durchmesser von 30—50 u zeigt.

Das betreffende Gebiet erscheint bei Himatoxylin-Eosin-
Firbung zumeist hell, nieht tingirt; die Sttitzzellen der unmittel-
baren Umgebung lassen die gewdohnliche oder eine leiterformige
Anordnung erkennen. Manehmal findet sich der Hohlraum ven
einem linearen Saum begrenazt, der den Zellleibern der an-
grenzenden Stitzzellen angehort; in manchen Fillen besitzt er
endlieh einen sechwaeh eosinrothen Inbalt.

Ist die Epithelliicke klein, so zeigt sich in der betreffenden
Region keine Storung oder Verinderung in der Anordnung der
Haarzellen, der Haarfortsétze, der Otolithenmembran oder der
Otolithen, eine Thatsache, welche den Sechluss zulisst, dass die
Zwischensehiebung von Epithellicken den regelmissigen Bau
des Neuroepithels nieht nothwendig storen muss; es erseheinen
dann nur die Sttitzzellen durch die Epithellticken verdringt.
Sind die letzteren jedoch gross, so fehlen tiber ihnen die Haar-
fortsfitze, und die Haarzellen erscheinen darch die Etablirung
des Hohlraumes seitlich verdringt oder sind zu Grunde gegangen.

Seltener scheint im Neuroepithel das Auftreten von Epithel-
zellen zu sein, die einen hohlen, nach der Basis des
Neuroepithels gerichteten Fortsatz formirend nach Art
der Embryonalanlage eines Drtisenalveolus angeordnet sind.

Ich verfige tiber zwei hierher gehorige Befunde:

Se fand ich an einem Meerschweinembryo von 38,5 mm
Linge einen hohlen Epithelzapfen (Taf. ITI, Fig. 2), der das Neuro-
epithel nach seiner ganzen Diecke durchsetzt und an der Basis
desselben sogar ein wenig in das perilymphatische Gewebe vor-
ragt. Er zeigt 30 u Flichendurchmesser, besteht aus einer ein-
fachen Lage oylindrischer Zellen und besitzt einen ecentralen
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Hohiraum. Eine Commaunication dieses letzteren mit dem endo-
lymphatisehen Raum des Saceulus konnte ich nieht mit Sieher-
heit naehweisen. Der Zapfen grenzt sieh vom Neuroepithel
seiner Umgebung sebarf ab. Das Protoplasma seiner Zellen ist
auffallend hell gefirbt, desgleichen erseheinen die kugeligen
Kerne daselbst nicht so stark tingirt, wie die Kerne der Um-
gebang. Der ecentrale Hohlraum des Fortsatzes lisst keinen
farbbaren Inhalt erkennen.

Die Neuroepithelzellen (Stttzzellen), welche an die Wand
des Epithelzapfens grenzen, erscheinen nach dem Sechnittbild
durch den Zapfen seitlich verdringt und comprimirt, die Kerne
stehen daselbst dicht und die Zellen zeigen ein Geflige, das man
als leiterformige Anordnung der Epithelzellen bezeichnet.

Die Haarfortsitze des ganzen Gebietes sind in Gestalt und
Lage nieht verindert.

Einen #bnlichen Befund ergiebt e¢in 57 mm langer Meer-
sehweinembryo. Hier fand sich im Neuroepithel des Sacculus
eine Epithelkugel (Taf. III, Fig. 3) mit centralem Hoblraum. Ihr
Durchmesser betriigt 3/s der Neuroepithelhghe. Nach dem
Lumen des Saeeulus hin ist das Kiigelchen von Neuroepithelzellen
tiberlagert und reieht nach abwirts bis an den Basalrand des
Sinnesepithels. Die Wand des Ktigelehens wird (wie im obigen
Fall) von Cylinderzellen gebildet, die helles Protoplasma und
kugelige Kerne besitzen und schwicher gefarbt erscheinen als
die Sttitzzellen der Umgebung. Der centrale, allseits geschlossene
Hohlraum der Epithelkugel ist von einem homogenen, blauroth
(Hamalaun-Eosin) gefirbten Inhalt erftillt.

Bei Durchsicht der einschldgigen Literatur scheinen mir die
oben besehriebenen Bildungen mit den zuerst von Rtidinger
in den membrandsen Bogengingen ilterer Personen gefundenen
Hockern verwandt zu sein. Diese Hooker springen zumeist
halbkugelig in das Bogenganglumen vor und bestehen in einer
circumseripten Vermehrung der subepithelialen, homogenen Zone.
In jtingster Zeit habe ich an einer Labyrinthserie eines 65 jahrigen
Mannes neben den Rtidinger’schen Hockern miichtige, halb-
kugelige Vorragungen in der Wand des Ductus endolymphaticus
getrofien, die gleichfalls eine proliferirte, perilymphatische
Zwischensehieht erkennen lassen. '

Ein grundsatzlicher Unterschied zwisehen den oben mitge-
theilten Befunden und den Rtdinger’schen Hockern ist aber
dadurch gegeben, dass sich die letzteren nur am Menschen und
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nur an 3lteren Individuen finden, wihrend die ersteren an ver-
schiedenen S&ugern und auch an S3ugerembryonen nachweisbar
sind. Ueber die Genese dieser eigenthtimlichen Bildungen ver-
mag das mikroskopische Priparat kaum einen Aufschluss zu
geben. Was besonders die. alveolaren Epitheleinsenkungen in-
mitten des Neuroepithels anlangt, mdchte ich an einen Befund
Schaffer's!) an den Vasa efferentia des menschlichen Hodens
erinpern. Allerdings handelt es sich bei Sehaffer nicht um
Neuroepithel, sondern um Drfisenepithel, immerhin ist aber die
Aehnlichkeit beider Befunde eine so grosse, dass ich die Arbeit
Schaffers nicht unerwihnt lassen méochte. Schaffer fand im
cylindrischen Flimmerepithel der Vasa efferentia ,beeren- oder kurz-
schlauchformige, allseitig begrenzteR&ume, die bei gtinstiger Sehnitt-
richtung im Flichenschnittt an das Bild der Dickdarmdrtisen erin-
nern, Die Fig. 3 seiner Abhandlung zeigt fast vollstindige Ueber-
einstimmung mit den Verh&ltnissen meiner Fig.2, wenn man davon
absieht, dass beiSchaffer in der Umgebung des Driischens Neben-
hodenepithel, in meinen Fillen dagegen Sinnesepithel vorhanden
ist. Schaffer konnte auch das Vorhandensein der in das
Lumen des Vas efferens fihrenden Gritbchenmtindung tiberall
constatiren, wihrend mir das Analoge bei meinen Beobachtungen
am Gehororgan nicht gelungen ist. Zieht man in Betracht, dass
die Schnittdicke meiner Serien 20 u, der Durchmesser der
Blischen 30—50 p betrigt, so ist es moglich, dass eine vor-
handene kleine Mtindungsoffnung, in die Mitte der Schnittdicke
fallend, ihre mikroskopische Erweisbarkeit eingebtisst hat.

Ich mochte endlich nochmals darauf hinweisen, dass sich
die beschriebenen abweichenden Bildungen von erwachsenen
Thieren abgesehen, auch an Embryonen gefunden haben. Dies
erscheint mir aus dem Grunde wichtig, weil hierdurch ihre
intraembryonale Entstehung gesichert ist, und weil sie danach
als Ergebniss eines atypischen Wachsthumsvorganges nicht aber
als pathologische Bildungen angesehen werden miissen.

Figuren- und Zeichenerkldrung auf Tafel IIL

Fig. 1. Meerschweinembryo von 80 mm SS-Linge. ap.==Membrandse
Wand der hinteren Ampulle. f= Epithelfortsatz. e = Wand, ¢ = Lumen des
Epithelkérperchens. 0=ll){nbcherneAmpullenwand. Eisenhimatoxylin. Vergr. 400.

Fig. 2. Meerschweinembryo von 38,5 mm SS-Lénge. Ms == Neuro-
epithel der Macula sacculi. per = perilymphatisches Gewebe (subepithelialeZone).
e=Wand, ¢ = Lumen des Epithelkorperchens. Hamalaun-Eosin. Vergr. 400.

Fllg 3. Meerschweinembryo von 57 mm SS-Linge. Bezeichnungen
wie in Fig. 2. Hamalaun-Eosin. Vergr. 350.

1) Schaffer, Ueber Dritsen im Epithel der Vasa efferentia testis beim
Menschen. Apatom. Anzeiger. Bd. VII, 1892,
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Unzuldngliche Stitzen von Zimmermann’s Theorie der
Mechanik des Horens und ihrer Stdorungen.

Von
Privatdocent Dr. Esehweiler-Bonn.

Zimmermann hat in seinem Buche ,Die Mechanik des
Horens und ihre Storungen, Wiesbaden J. F. Bergmann 1900%
aus der von ihm an Helmholtz und Bezold getibten Kritik
das Facit gezogen und eine eigene Theorie der Schalltibertragung
aufgestellt. Von der Fachpresse ist das Werk theils zustimmend
begrtisst 1) theils mit kurzen Worten abgelehnt worden; eine ein-
gehende Kritik ist nicht erschienen. So konnte es den Anschein
gewinnen, als ob sich weite Kreise der Otologen Zimmermann
angeschlossen hitten, zumal da noch Alt auf einer Otologenver-
sammlung 1901 sich in zustimmendem Sinne gedussert hat.

Zimmermann’s Buch zerfillt gewissermaassen in einen
negativen und einen positiven Abschnitt. In ersterem sucht er
nachzuweisen, dass der sogenannte schallleitende Apparat diese
Funotion gar nicht austibt; im zweiten begrtindet er die Theorie
von der aceomodativen Thitigkeit der Gehdrknochelehenkette.

Wenn auch beim Leser dieser Zeilen das Zimmermann-
sche Buch als bekannt vorausgesetzt werden muss, so ist doch
wohl eine kurze Zusammenfassung der neuen Theorie hier am
Platze: Nach Z. erleidet der von der Schallquelle zum Gehor-
organ gelangende Schall beim Passiren des &ussern Gehdrgangs
eine Abschwichung. Unter weiterem Energieverlust durchsetzen
die Wellen das Trommelfell, welches in toto unbewegt bleibt
und nur in longitudinalen Molecularschwingungen kleinster Am-
plitude schwingt. Am Promontorium angelangt, gehen die Schall-
wellen auf den hier besonders gut leitenden Knochen tiber und ver-
setzen die am Knochen angehefteten Resonanzfasern der Mem-
brana basilaris im Corti'schen Organ in stehende Schwingungen.
Durch die Schwingungen der Saiten gerdth das Labyrinthwasser

1) Vor Allem in der,,Zeitschrift fir Ohrenheilkunde‘‘ von Asher, der den
Ausfobrungen Zimmermann’s das Pridicat ,ausserordentlich klar“ giebt.
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in Wellenbewegung, vorausgesetzt, dass ein intactes Schnecken-
fenster als Ausweichstelle dient. Wenn keine Wasserwellen
entstehen konnen, so konnen auch keine Schwingungen der
Saiten entstehen. Der Drueck, unter welchem das Labyrinth-
wasger steht, beeinflusst die Leichtigkeit der Wellenbewegung
und damit die Schwingbarkeit der Fasern der Basilarmembran.
Yor Allem bedtirfen die tief gestimmten Fasern eines regulirbaren
Drucks behufs Dimpfung. Diese Druckanpassung, die Ein-
stellung der Schwingungsweite der Labyrinthfasern auf den je-
weils besten Grad der Perception besorgt der sogenannte schall-
leitende Apparat auf zweierlei Weise:

Erstens wird durch Schallwellen von grosser Amplitude und
Wellenlinge eine Massensehwingung des Trommelfells und damit
eine Bewegung nach Innen veranlasst; dadureh wird der Stapes
-- ins Vorhoffenster gedrtickt, noch ehe die betreffende Welle das
Promontorium erreicht hat. Zweitens wird reflectorisch eine
Aection des Tensor tympani und des Stapedims hervorgerufen,
welche die Accomodation des intralabyrinthiren Drucks auf den
besten Grad der Perception besorgen. Die erste Art der Accomo-
dation ist eine Sehutzvorrichtung, die zweite mehr eine Pricisions-
vorrichtung, welche auch das Lauschen ermdglicht. Soweit Z.

Es soll an dieser Stelle nicht geprtift werden, inwieweit
eine Kritik an den Helmholtz’schen Ansehauungen tiber die
Sehallzuleitung berechtigt ist; es soll nur darauf hingewiesen
werden, dass die Zimmermann’sehe Theorie nicht triftig be-
grindet ist und keine bessere Erklirung fir die normale und
pathologische Physiologie des schallleitenden Apparates giebt.

Anatomisch legt Z. grossen Werth darauf, dass das Promon-
torium den einfallenden Schallwellen gerade gegentiber liegt
(8. 12). Die vergleichende Anatomie aber lehrt, dass eine derartige
Stellung keine Beziehungen zur Gehorssehirfe haben muss, weil
bei gut horenden Thieren, z. B. Pferd, Sechwein, Rind, durchaus
keine Gegentiberstellung vom Promontorium zur Einfallsrichtung
der Schallstrahlen vorhanden ist.

Dass der Gehorgang schallschwichend wirkt (S. 48), diirfte
unrichtig sein. Seine Biegung und verschieden grosse Weite
hebt nicht das gute Leitungsvermogen auf, welehes dem Gehor-
gang als Rohre eigen ist. Allerdings whrde er nooh besser
leiten, wenn er einem graden glattwandigen Cylinder gliche.

Grosseren Raum verwendet Zimmermann auf den Nach-
weis, dass das Trommelfell und die Ossicula nicht in einer
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Phase schwingen konnten (S. 50 ff.). Durch theoretische Er-
wiigungen lisst sich aber unseres Erachtens nicht die Beweis-
kraft der bekannten Pelitzer’schen Experimente anfechten.
Der Einwand, dass nur bei starkem Sehallreiz eine Phasen-
schwingung nachzuweisen war, beweist nioht, dass beisechwioheren
Sechalleinwirkungen eine solche fehlt. Die angewandten Methoden
gind doch im Verhiltniss zu den hier in Betracht kemmenden
minimalen Kriften viel zu grob, als dass man sie bei negativem
Untersuchungsresultat fir beweisend balten konnte.

Auf 8. 63 ff. bemttht sich Z. den Nachweis zu fihren, dass
es zur Empfindung von Sehall weniger auf ein intactes ovales,
als auf ein gesandes rundes Fenmster ankomme. Die stehenden
Schwingungen der Basilarfasern seien nur moglich, wenn ein
bewegliohes Schneckenfenster ein Ausweichen des Labyrinth-
wassers ermogliche.

Diese Ausfithrungen enthalten einen unlésbaren Widerspruch.
Naeh der Helmholtz’schen Schallleitungstheorie ist eine Aus-
weichstelle fir die im Labyrinthwasser erzeugte Pulsionswelle
nothiz. Wenn wir aber mit Zimmermann annihmen, dass
die Sehallwellen sich an der Anheftungsstelle der Basilarfasern
auf diese tibertragen und sie direct in stehende Schwingungen
versetzen, so bedarf es zum Zustandekommen dieser
Schwingungen gar keiner Ausweichstelle fiir etwa
entstehende Flissigkeitswellen. Die Sechwingungen der
Faser machen keine Volumvermehrung, denn was eine Saite im
Maximum der Elongation an Lénge gewinnt, biisst sie an Dicke
ein, abgesehen von -einem minimalen aber bei den Dimensionen
der Basilarfasern wohl zu vernachlissigenden Volumzuwachs
durch moleculare Elasticitit. Es nimmt daher die nachZimmer-
mann’s Theorie schwingende Basilarfaser eine Ortsver-
#inderung vor, ohne das Labyrinthwasser in Wellen versetzen zu
mtissen. Auf S.68 sucht Zimmermann den Eintritt von
Labyrinthwasserwellen dadureh verstindlich zu machen, dass
er sagt: ,Verursacht man in einer Flissigkeit auf- und ab-
gehende Bewegungen irgend eines hineingetauchten Korpers,
z. B. Transversalschwingungen einer Feder, so sieht man an der
Oberfliche leichte wellenformige Kriuselungen entstehen.* Die
Riohtigkeit dieses Satzes ist nur fir gewisse Fille an-
zuerkennen. Sobald der im Wasser sich bewegende Gegen-
stand in eine gewisse Entfernung von der Oberfliche
kommt, gleichen sich die entstehenden Bewegungen der
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umgebenden Wassermasse aus, ohne Oberflichenverinderungen
zu machen, und zwar ist in diesem Falle keine grossere Kraft-
aufwendung nothig, als wenn der Ausgleich durch Oberflichen-
verdnderung des Wassers geschieht; man denke nur an die
Flossenbewegung der in verschiedenen Tiefenzonen des Meeres
lebenden Fische.

Mit der Annahme oder Verwerfung der secundiren Wellen-
bewegung des Labyrinthwassers, hervorgerufen durch die primire
Schwingung der Basilarfaser steht und fallt die Zimmermann-
sche Theorie.

Aber selbst bei Einrfumung dieser Moglichkeit verwickelt
gich Zimmermann im weiteren Ausbanu seiner Theorie in
Widersprtiche. Er sagt: (S. 68) es ,ist fiir ein moglichst feines
Spiel resonirender Schwingungen eine Ausweichstelle ein unbe-
dingtes Erforderniss, und diese Forderung erftillt allein durch
Einfuhrung des zarten Hiatchens der Schneckenfenstermembran.“
und vorher (S. 67): ,Und die Membran des Schneckenfensters
bewegt sich ganz selbststindig wie ein zartes Hiutehen, welches
die Flussigkeit in einem Gef#isse abschliesst. Auch dieses be-
antwortet die Plitscherbewegungen, die in der Flissigkeit irgend-
wie hervorgerufen werden, fiir sich durch leichte wellenformige
Kriuselungen seiner Oberfliche®.

Also das wesentliche Erforderniss ist nach Zimmermann
eine den allerfeinsten Wasserwellen nachgebende Beweglichkeit
des Schneckenfensters..

Zun#chst ist hier zu bemerken, dass schon anatomiseh ein
Widerspruch besteht zwischen der Wellengrosse, erzeugt durch
die Sehwingung einer 0,04 bis 0,4 mm langen Faser und den
correspondirenden ,Kriuselbewegungen“ einer sehnigen, relativ
dicken Membran, welche durchaus kein ,zartes Hautchen“ ist.

Vor allem aber passt zu dieser Function nicht .die von
Zimmermann dem Schneckenfenster zugewiesene Aufgabe bei
der Regulation des Labyrinthdrucks. Er sagt S.77: ,Rtickt die
Steigbtigelplatte maximal nach innen, so wiehst der intra-
labyrinthire Druck so stark, dass die Membrana secundaria des
Schneckenfensters #bermiissig belastet, ihre Federkraft paralysirt
wird und sie dem Druck nicht mehr ausweichen kann. Damit
ist die Grundbedingung fiir das Zustandekommen stehender
Sehwingungen aufgehoben.* Und ferner S. 78: ,Riickt nun die
Steigbtigelplatte nicht maximal, sondern abstufbar verinderlich
nach innen, so werden die Schwingungen der gleichstimmigen
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Fasern nicht vollig unmdoglich gemacht, sie werden in ihren
Schwingungen nur beschrinkt. Auf diese Weise soll dann der
Muskelzug der Mittelohrmuskeln oder die Verschiebung des
ganzen Trommelfells durch starke Schallwellen den Labyrinth-
druck accomodiren.

Wie ersichtlich, soll also nach Zimmermann die Membran
des Schneckenfensters zweierlei besorgen. Sie soll erstens auf
die allerfeinsten Wellenbewegungen des Labyrinthwassers mit
entsprechenden Ausweichbewegungen antworten. Sie soll zweitens
die Abstufung des intralabyrinth&ren Drucks dadurch erméglichen,
dass sie dem vom Stapes nach Innen gedrtickten Labyrinthwasser
einen elastischen Widerstand bietet. Beide Funetionen
konnen unseres Erachtens nicht von derselben Mem-
bran ausgetibt werden. Denn beim Einpressen des Stapes
ins ovale Fenster wird = abgesehen von der Wirkung der nach
Zimmermann nur langsam wirkenden Aquiducte — solange
das Labyrinthwasser nicht unter erhohtem Druck stehen, als
eben die Schneckenfenstermembran answeichen kann. Erst wenn
sie tiber ein gewisses Maass und unter Ausnutzung ihrer Elastici-
tit nach Aussen vorgebaucht ist, wird thatsichlich auf der
Perilymphe ein erhohter Druck lasten. Wenn das eintritt, so
ist aber die Schneckenfenstermembran in ihrer Schwingbarkeit
so geschadigt, dass sie keinesfalls mehr als eine passende Aus-
weichstelle fir die #Zusserst feinen von Zimmermann ange-
nommenen Wasserwellen dienen kann. Man denke sich nur,
dass ein sebr lauter tiefer Schall und ein hoher Ton aus dem
Orechester heraus gleichzeitig das Ohr treffen. Von diesen Tonen
ist der erste nach Zimmermann besonders geeignet, die
Accomodation auszulosen. Es wird also — nach Zimmermann
— der Stapes einwarts gedriickt und die Sehneckenfenstermembran
gespannt. Wie soll nun aber der hohe Ton percipirt werden,
dessen entsprechende Basilarfaser — nach Zimmermann —
nur schwingen kann, wenn die Schneckenfenstermembran dureh
Kriuselung ihrer Oberfliche der entstehenden Labyrinthwasser-
welle Spielraum giebt?

Der Einfluss des Valsalva’schen und Gellé’schen Ver-
suches oder der willktirlichen Action des Tensor tympani darf
hier nicht zum Beweise herangezogen werden, weil dabei der
schallzuleitende Apparat unter ganz besondere, mit der physio-
logischen Thatigkeit nicht tibereinstimmende Bedingungen ge-
bracht wird.
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Als Beispiel fir die Wirkung des schallleitenden Apparates
als Aceommodasor fuhrt Z. den Phonographen an und sagt S. 81:
»Im Phonographen werden von einer méglichst gensherten Schall-
quelle Schallstrahlen in grosser Menge dureh den michtigen
Schalltrichter aunfgefangen und alle durch Reflexion von den
Winden gegen das verjtingte innere Fnde zusammengebracht.
Durech die Superposition der gleichen Wellen entsteht hier eine
erhebliche Vergrosserung ihrer Amplitnden, so dass die Schall-
wellen, mit jedem molecnlaren Ausschlag die Sehallplatte durch-
setzend, den angelagerien Hebel gegen die rotirende Walze an-
drticken und mit grosster Treue siech hier eingraben. Trotzdem
ist die Anzahl der Schwingungen, welche das Hebelwerk aus-
losen, eine nur geringe, weil alle aus weiter Entfernung kom-
menden, oder von vornherein sehr schwachen, durch den Sehall-
trichter doch nicht auf die gentigende’ Stirke gebracht werden
konnen, um den Hebel zu bewegen. Noch geringer ist natfir-
lich die Zahl, welche den Mittelohrapparat in Thatigkeit wver-
setzt.* :

Anch hier dtirfie Z. von unrichtigen Voraussetzungen aus-
gehen; die Sehwingungen, welche das Hebelwerk des Phono-
graphen auslésen, sind nicht gering an Zahl, d. h. eine Auswahl
von denen, welche in den Sehalltrichter gelangen, sondern alle
Wellen participiren an der Bildung derjenigen Wellenform,
welehe den Btift des Phonographen in die Walze drtickt; eben
daber reproducirt der Phonograph auch wieder alle ihm tiber-
gebenen Wellen, eben daher liisst er sogar die Stimme dessen
wieder erkennen, der in den Aufnahmetrichter gesprochen hat.
Gerade der Umstand, dass die anscheinend roh in das Waehs
eingedrtickte Furche die Membran des Phonographen zur Wieder-
gabe einer 8o complicirten Tonmasse nothigt, wie die menseh-
liche Spraehe ist, dient zum Beweis daftr, dass wir es bei der
Schalltibertragung mit unmessbar kleinen Grossen und Zusserst
- complicirten Formen zu thun haben, die wir in ihren Einzelheiten
nioht sehen, obschon sie sicher vorhanden sind.

Ebensowenig wie die Theorie an sich, befriedigt ihre An-
wendung zur Erklirung pathologischer Zustinde des Obres. Z.
beginnt das entsprechende Capitel mit den Worten: ,Reine Schall-
leitungshindernisse im Ohr machen bei der hohen Empfindlichkeit
des Endorgans keine oder nur geringe Storungen der Horfihig-
keit. Hat sich denn Z. nie davon tiberzeugt, wie viel man noch
mit fest verschlossenen Ohren hort?




Zimmermann’s Theorie der Mechanik des Horens und ihrer Stirungen. 65

Ebensowenig darf man den Satz gelten lassen (8. 88): ,Es
ist bekannt, dass langsam entstandene gresse Ceruminalpfropfe,
die..... das Lumen verstopfen, keine ihrem Triger auffallende
Gehorsverschlechterung verursachen; erst mit dem Moment, wo
die cerumindsen Massen . .... das Trommelfell fixiren, werden
sie listig dnrch Ausschaltung der Accommodationsmigliohkeit.“
Es tritt bekanntlich eine bedeutende Gehdrsstérung dann schon
ein, wenn das ;Lumen des Gehdrgangs vollig verlegt wird.
Ein Drueck auf das Trommelfell ist hierfir nicht néthig.

Subjective Geriusche entstehen nach Z. dadurch, dass das
erkrankte Obr in seiner Accommodationsfihigkeit beeintriichtigt
ist, so dass hier die Sehneckenfasern in Folge objectiver Ge-
riusehe viel ausgedehnter, in weiteren Amplituden sehwingen
und nachschwingen konnen. Wenn in der Nacht eine Ab-
schwiichung der Geriusche nicht erfolgt, so erklirt Z. dies aus
der Verharrung im ,Reizzustand®.

Wenn Z. Recht hitte, so mtssten fiir den Sklerotiker die
subjeetiven Geriusche in gewisser Abhdngigkeit von den in sei-
ner Umgebung herrschenden objectiven Geriuschen stehen, was
bekanntlich durchaus nicht immer der Fall ist. Hdaufig fuhlen
sich diese Patienten in ger#uschvoller Umgebung sogar erleich-
tert, weil ihnen die subjectiven Geriusehe weniger zu Bewusst-
sein kommen.

Wie sollen wir uns ferner das Beharren im Reizzustand in
der Naeht bei einer Faser denken?

Wenn wir uns, wie Z., den Horaet als einen physikalischen
Yorgang — Schwingen einer Saite — vorstellen, so kann Ver-
harren im Reizzustand nichts anderes heissen als: Verharren in
der Schwingung. Dass aber eine schwingende Faser von den
Dimensionen und der lebendigen Kraft einer Basilarfaser auch
nur Minuten lang in der Schwingung beharren soll, wird nicht
anzunehmen sein.

Die Theorie vom Nachschwingen der nicht accommodirten
Fager gipfelt in der Behauptung (S. 105): ,Die verldngerte Hor-
daver des Stimmgabelstiels vom Knochen ist nur der gleiche
Ausdruck und fiur den Arzt gewissermaassen die mehr objective
Bestatigung der subjectiven Ger#iuschempfindungen, tiber welche
der Kranke klagt.“ (!)

Hiernach sollte man annehmen, dass jeder Patient mit ver-
langerter Knochenleitung, resp. einer Storung am schallleitenden

(accommodirenden) Apparat subjective Gerdusche habe. Z.scheint
Archiv {. Ohrenheilkunde. LY. Bd. 5
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auf diesem Standpunkte zu stehen, denn er sagt S. 102: ,Ist
die Accommodation durch Unterbrechung oder Unbeweglichkeit
ausgeschaltet, so ist allemal ein Ausfall in der exacten Wahr-
nehmung der tiefen Tone zu constatiren und das Auftreten von
subjectiven Geriuschen.“ Diese Behauptung widerspricht direct
der Erfabhrung bei Patienten, denen Hammer und Amboss oder
gar der Steighbtigel feblt. Diese haben keinen ,Accommodations-
apparat* mehr und trotzdem nur selten subjective Gerdusche.

Am chesten konnte Zimmermann’s Theorie zur Erklirung
des Umstandes dienlich scheinen, dass bei Sklerotikern vielfach die
Sprache zwar gehort, abér nicht verstanden wird. Wenn indess
Z. Recht hitte, so mtissten diese Patienten die Sprache successive
sehlechter percipiren im Verlauf ihrer Krankheit, gleichgtiltig,
ob laut oder geddmpft gesprochen wird; es mtisste ndmlich —
nach Z. — die laute Sprache die nicht accommodirten Fasern
zu ftiberstarken Schwingungen bringen, welche die Perception
der akustischen Wortbilder besonders leicht zudecken wtiirden.
Dem entgegen zeigt die Erfahrung, dass ein Sklerotiker zwar
geschrieene Worte nicht besser hort, als laut gesprochene, dass
aber bis zu einer gewissen Grenze die Horfihigkeit um so besser
ist, je lauter gesprochen wird.

Die Bemtihungen, gewisse Schwierigkeiten im Verstfindniss
der Gehorswabhrnehmung, weleche die Helmholtz’seche Theorie
nicht hebt, durch Aufstellung neuer Hypothesen aus der Welt
zu schaffen, sind gerechtfertigt und dankenswerth. Wenn aber
eine neue Theorie die alte ablésen soll, so muss sie die dort
herrsechenden Unklarheiten beseitigen, ohne daftir neme wund
grossere heraufzubeschworen. Zimmermann’s Theorie be-
deutet keinen Fortschritt in der Erkenntniss des Horaets.




IX.

Jahresbericht iber die im Jahr 1900 auf der Obrenabtheilung
der kgl. Universititspoliklinik in Minchen zur Behandlung
gelangten Ohrenkrankheiten.

Erstattet von
Prof. Dr. Haug und Dr. H. Laubinger.

In der Ohrenabtheilung der Kgl. Universititspoliklinik ge-
langten, wie in den Vorjahren, nur Ohrenkranke zur Behand-
lung. Von Nasen-Rachenaffectionen wurden lediglich die mit
den Ohraffectionen im innigsten Connex stehenden, wie aden.
Veg. und Tonsillarhypertrophie einer operativen Behandlung
unterzogen. Alle sonstigen Nasen-Rachen-Kehlkopferkrankungen
wurden an die Nasenabtheilung verwiesen.

Auf der Abtheilung waren wahrend des Berichtsjahres fol-
gende Herren als Assistenten, Volontaire und Coassistenten thitig:
DDr. Laubinger, I. Assistent, Gmeinder und Rensch, Assi-
stenten; Dr. Linder, Dr.v.Schonebeek, Dr. v.Poschinger,
Dr.Obermeyer, Dr. Herrlen, Dr. Mayer, Dr. Sepulveda,
Dr. Horn, Dr. Hirt; ferner die Herren Cand. med. Scherer,
Seifhardt, Schmechel, Albrecht, Frauendorfer, Hil-
ler, Heitz, Nidhammer, Pitsech. Allen diesen Herren sei
an dieser Stelle gedankt fir ihre arbeitsfreudige Thatigkeit.

Die 12 Arbeitsplitze waren, wie immer, so auch im Be-
richtsjahr jederzeit besetzt, so dass bloss sehr frithzeitig erfolgte
Anmeldungen Berticksichtigung finden konnten. ‘

Wihrend die grosseren Operationen (Radicaloperationen
u.8.w.) entweder — zumeist — von mir selbst oder den Herren
Assistenten ausgeftihrt wurden, wurden alle kleineren Operationen
(Paracentesen, Polypenextractionen, aden. Vegetationen —, Ton-
sillotomien u. s. w.) ausnahmslos von den verschiedenen Herren der
Abtheilung, auch von Cursisten vorgenommen, so dass jeder lin-
gere Zeit auf der Abtheilung arbeitende Herr in die Lage kam,
die einzelnen Operationen gentigend oft selbststindig zu wieder-
holen. Auch sonst war an dem sebr reichen Material Gelegen—
heit zur Ausbildung in jeder Beziehung gegeben.

5%
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R. L. B.:‘i(tlie: Summa
Ohrmuschel

Eozema auriculse ... .... B I 1 21 16 61

Phlegmone . ..... et st s e 1 1 — 2

Abscess am Lobulus . ... . 1 1 - 2

Erysipel . ............. R 1 —_ 1

Herpes . . . ... e 1 — 1

Congelatio® . ........ et .. - 1 2 3

Othaematom . . ........... te s es e 1 1 — 2

Perichondritis souta . . . ...... ... e 1 - 1

chronioa . P 2 2 4

Impetlgo contagiosa aurioulse .. ........ . 5 4 3 12

Lupus vulgaris . ... .... 2 - _ 2

Scropholuderma . . . ... ... .. ... sosaen — 1 —_ 1

Atheroma auriculae. . ......... cee e 2 — — 2

»  postaurioular ceeeee oo e 1 — — 1

Chondroma . .....ceevcuveennn 1 - 1

Congenitale Mmblldungen ces s eeee e - 1 1 2.

Fistula auris congenita ... .. e — — 1 1

Verletzungen . ... ... cees e enesee .. 2 1 — 3

Meatus.

Cerumen obturans . .. ............ ... 98 | 143 | 172 | 413

Eozeme . ........c00cieoesensons . 14 12 11 37

Verbrennungen des Mutul ........ e 1 2 - 3

Verletzungen ....... caae 4 1 —_ 5

Fissur des Meatus bei Sohldolbuufnotnr ..... 1 —_ — 1

Otitis externa diffusa ........... ceee.| B6 47 26 129
» s  luetica (Pnpel) et eeeaes . 1 1 — 2
» ”» myootica . ........ cee s 3 — 1 10
. . haemorrhagioa . ........... 1 2 —_ 3
» s  granuloss ... ... c e e e 5 3 — 8
» » circumsoripta . ...........| B0 48 6 | 104

Corpora aliena .............. 23 25 4 52

Pruritus . ... . c e e recss s ees . e 2 2 - 4

Impetigo . . . . . . e 2 2 1 5

Exostosen . ..........¢000000000.e 2 —_ 2 4

Atresia congenita . ... ... ... 00000 - 1 — 1
s Meatus acquisit. . . ... .00 00 .. 1 2 —_ 3
» cum otitide med. perf. chronica . ... .. 1 -— —_ 1

Papilloma . ............. 1 1 - 2

Trommelfell.
Myringitis acuta . .......... e 9 8 2 19
” haemorrhagica ....... c oo s e 1 9 —_ 10
”» chronica . . . ...... et s s s een 12 4 4 20

Ruptura traumatica . ., ............. 5 11 — 16

Sonstige Traumata . . ... ... [ 6 4 1 11

Verbrennungen . . .......¢0000000.. 1 1 - 2

Paukenhdhle.

Otitis media oatarrhalis acuta ...........| 74 65 50 189
» » - subacuta ,........ 24 34 19 177
” ’ 9 chronioca:

1. simplex . . .| 39 47 | 114 | 200
2. mit Trubungen und Vordlokungen . 6 11 12 29
3. mit Atrophie ....... ceeeee| 18 22 12 52
4. mit Verkalkung ...........| 21 18 6 45
Acuter Tubenkatarrh . ............ . 22 33 19 74
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Beider-

R. L. seitig Summa
Chronischer Tubenkatarrh ... ....... ...| 50 84 | 129 | 263
Autophomie . . . ................ .o 1 1 1 3 .
Sklerosen (reine) . . . .. .............. 6 1 38 51
Otitis media aouta exsudativa ... ........ 79 67 23 | 169 .

" . " cum perforatione .. ..... 149 | 141 57 | 347

” » . haemorrhagica . ........ 13 7 3 23

. » . haemorrhagica cum perforatione 4 — 1 5

. perforat, blenorrhoiea . . . . — — 1 1
Haematotympanum traum. . . . ... ... 0. 2 — 1 3
Acuter Tubentrommelhthlenkatarrh . . . ... .o 3 3 1 1
Subacuter " N 6 | 156 | 21
Chronischer  ,, .. ... N 36 79 | 132

mit secundirer Retraction . . .. ........ 8 15 1 30
Residuen von Otitis media perforat. . .. .. ... 124 | 118 78 | 320
Otitis media perforat, chronica purulenta . . . . . 174 | 143 97 | 414

» . » » granulosa ... | 30 26 2 58

s » . ” polyposa ... | 14 10 1 25

. " »  tuberculosa . .| 4 5 4 | 13

. . » » mit Perforation

der Membrana flace. | 13 13 1 27

»” " mit Senkung der .
hmteren und oberen Wand (zum.Theil mit

Cholesteatom) . ... .. c et e 3 3 - 6

Mastoiditis acuta . . ................ 15 17 — 32

» chronica . . ........... e} 5 1 7

» fistulosa .. ............... 1 2 —_ 3

. ausgeheilte . .......... PR 9 11 2 22

Snb riostaler Abscess . .............. 5 5 — 10

holesteatom (von vorn zu erkemmende) .. .. .. 3 6 1 10

Labyrinth (inclusive nervdse Krankheiten). :
Labyrinthtraama . . ... ............. 2 2 10 14
Labyrinthlues . ... .. et et e 1 1 4 6
Lues hereditaria tarda . . ............ i - 3 3
Sonstige Labyrintherkrankungen ......... 2 1 4 1
Burditas . ........... ... . ... ..., — 5 9 14
Surdomutitas . . .................. — — 2 2
Simulatio surditatis . ... ... .......... 1 — 1 2
Nervose Schwerhtrigkeit . ............. 3 1 25 35
. N etypho . ......... — 1| — 1

» 9 ex influenza ... .....| — — 1 1

e grtndxtata ....... —_ - 1 1

Dyu.knm nervosa (hysterica) . . . ... . . 1 2 2 5
Subjestive Geriusche (ohne objectiven Befund) . 1 2 5 8
Menidre’scher Symptomenoompf ......... — 1 2 3
Traumatische Nenrose . « . . . « o o v oo o0 v — 1 — 1
Newralgia tympanica ........... e 5 6 4 15
" mastoided . . . 0o i 0l il R —_ 1 1
Facialisparese (ex Otitide purulenta) ...... 2 — 1 3
Otalgia e carie dentium . .............. 28 16 5 49
Berufsschwerhorigkeit . ... ... .. [ — 2 2

Nasenerkrankungen.

Corpora aliena . . . .. ........0c00000n 3 — - 3
Muschelhypertrophien . ............... 3 1 2 6
Nasempolypen . . . ......... .. ..., e — 1 1
Sonstige Nuenerkmknngen e e e 1 2 13 16
Adencide Vegetationen . ... ..........| — — | 142 | 142
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Beider-
R. L seitig Summa
Rachenerkrankungen.
Rachenlues .......... C et e e —_ — 1 1
Pharyngitis granulosa ............... - - 4 4
Tomsllitis . . .. ................... — — 16 16
Tomﬂluhyportrophle ........ e e 6 4 58 68
Congenitale Missbildung . ............. —_ — 1 1
Varia,
Senile Involution .. ............... o= 3 6 9
Lymphadenitis der Pars mastoidea . . . . . . oo 8 8 2 18
Vereiterte Lymphdrtse der Pars mastoidea . . . 1 3 - 4
Parotitis . .........c00.. 1 — - 1
Osteosarkom von der rechten nghmorahbhle ‘aus-
gehend . . ........ . e 1 — — 1
Genmmtlumme der K.rankhewen 4189,
Operationen.
Furunkelineisionen . . . . ... ... .. ...... 22 24 — 46
Paracentese . . . . « . . ¢ 0 0 0 v e et o0 29 28 — 57
Polypenextraction ... .. ceeseeasae 14 9 1 24
Operationen an der Ohrmuaoh.el ..... 4 — —_— 4
Incision einer vereiterten Lymphdriise nnterh d.Obrs | — 3 — 3
Extraction eines Sequesters des Meatus . . . . .. —_ 3 —_— 3
" von Gehdrkntchelohen .. ....... 2 - — | -2
Wilde’sche Incision . . .. ............. 5 2 — 7
Radicaloperation®) ... ........ 0000 1 5 — 16
Schwartze's Operation®) . .. .......:....| 17 11 — 28
Herausnahme der adenoiden Vegotatlonen cees | — — | 128 128
Tonsillotomien ., .. ......... P I ¥ | 2 26 39
Krank
Altersklassen rante Summa
Miinnliche | Weibliche
0—1 Jahren 11 51 128
2—10 ,, 254 288 542
11—20 256 232 488
21—-30 ,, 444 256 700
31—40 ,, 299 154 453
41—50 ,, 142 91 233
51—60 ,, 95 63 158
61—=170 , 60 31 91
tber 70 ,, 25 13 38
Summa 1652 1179 2831

Handwerker u. Gewerbetreibende . | 841 || Handwerker und Arbeitersfrauen .| 217
Arbeiter und Tagelshner . . .. .| 218| Fabrikarbeiterinn.u.Tagelshnerinn.| 75
Hausirer und Colporteure . . . . . 4|| Dienstmiidchen, Ladnerinnen u.s.w. | 167
Stidtische u. staatliche Angestellte | 142 | Frauen von Angestellten .. ...|102

Kinder, Schtiler und Studirende .| 447 || Kinder, Schtilerinn., weibl. Angest.|618

*) Inclusive der Operation intracranjeller Complicationen.
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Manchen . . . . . . . . . . . 1079
Ober-Bayern . . . . . . . . . . 625
Nieder-Bayern . . . . . . . . . 331
Pfalz . . . . . . . . . . .. 25
g2J0ber-Pfalz . . . . . . . . .. 166
> | Mittel-Franken . . . . . . . .. 170
& |Ober-Franken . . . . . . . . . 39
Unter-Franken . . . . . e .. 3
(Schwaben . . . . . . . . . .. 141
Deutschland ausser Bayern . . . . . 175
Nicht-Deutsche . . . . . . . . . 145
Summa 2831

241 Patieaten waren nicht wohnhaft in Manchen.

Corpora aliena.

Bleistiftspitze 2, Blatta germanica 4, Cimex leetularius 1, Erbse
1, Filzsttick 1, Fliege 1, Grassamen 1, Glasperle 1, Gerstengranne 1,
Haferkorn 1, Haare 1, Johannisbrotkern 2, Knoblauech 7, Kaffee-
bohne 1, Kohle 1, Kieselsteinchen 8, Motte 1, Modellirwachs 1,
Nachtfalter 1, Papierpfropf 2, Radirgummi 1, Bltithe von Salix
eaprea 3, Stoffstick 1, Ztindholztheil 1, Wattepfropf 7, caridse
Zahnkrone 1. ‘

Zwei Corpora aliena mussten in Narkose entfernt werden
(Kaffeebohne und Bliithe von Salix eaprea).




X.

Ueber die durch Tuberculose der néchsten Blutsverwandten
geschaffene Disposition ze Obrerkrankungen bei Kindern.
(Auf Grund meiner Schuluntersuchungen im Kreise Marburg.)

Yon

Prof. Ostmann, Marburg a. L.

Im Verlaufe meiner Sehuluntersmchungen im Kreise Mar-
burg!) gewann ich mebr und mehr den Eindruck, dass mieht
wenige von den ausserordentlich zahlreichen Ohrenkrankheiten
unter den Volksschulkindern in einem gewissen Zusammenhang
mit der in Oberhessen gleichfalls ungewdhnlich verbreiteten
Tubereulose stehen dtirften.

Ich habe deshalb diesem Punkte meine besondere Aufmerk-
samkeit zugewandt und zun#ichst fir 1679 schwerhorige Volks-
schulkinder des Kreises festgestellt, ob bezw. wie viele von ihnen
Familien entstammen, in denen unter den niichsten Blutsver-
wandten der Kinder Todesfille an Tuberculose vorgekommen
sind. Als n#chste Blutsverwandte wurden bezeichnet: Gross-
eltern, Eltern, Onkel, Tanten, Geschwister.

Meine Vermuthung wurde durch das Ergebniss der Sammel-
forsechung, bei der ich in dankenswerthester Weise von den Leh-
rern des Kreises untersttitzt worden bin, in hohem Maasse ver-
stirkt; denn die Zahl der aus tubercults belasteten Familien 2)
stammenden schwerhdrigen Kinder war eine tiberraschend grosse,
wenn auch fiir die einzelnen Ortschaften procentuarisch erheblich
wechselnde.

Um nun aber mehr als eine Vermuthung hinsichtlich des
inneren Zusammenhanges zwischen der Tuberculose der nichsten
Blutsverwandten und den Ohrerkrankungen der zugehdrigen

1) Dieses Archiv, Bd. 54.

2) Ich bezeichne in dieser Arbeit als tuberculés belastete Familien
solche, in denen Todesfalle an Tuberculose bei Eltern, Grosseltern, Onkel,
Tanten oder Geschwistern vorgekommen sind.
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Kinder aussprechen zu konnen, musste die Gegenprobe gemacht
werden, indem festgestellt wurde, wie viele von den normal
hdorenden Kindern tuberculds belasteten Familien angehdorten.1)

Bei der sehr grossen Zahl dieser — 5395 — musste ich auf
eine Beantwortung dieser Frage fir alle verzichten; schon aus
dem Grunde, weil ich nicht erwarten konnte, dass diese erneute,
sehr bedeutende Arbeit von allen Lehrern wiirde ibernommen
werden. Ich habe mich deshalb nur an die Lehrer gewandt,
von denen ich wusste, dass sie ein lebhaftes Interesse an diesen
Untersuchungen gewonnen hatten und zumeist, Dank ihrer lang-
jhrigen Thatigkeit in der Ortschaft, mit den personlichen Ver-
biltnissen der Kinder gut vertraut waren.

Die Erhebungen sind somit auf nachstehende acht, riumlich
zum Theil weit auseinander liegende Landgemeinden: Wollmar,
Weitershausen, Michelbach, Amodnau, Btirgeln, Niederwetter,
Wenkbach und Roth beschrinkt worden; doch ist meines Erach-
tens trotz dieser nothwendigen Beschrinkung eine noch hin-
reichend umfangreiche und dabei moglichst sichere Unterlage fiir
die nachstehenden Ausfihrungen gewonnen worden.

Die Tabelle I fasst das Ergebniss der Untersuchungen und
Erhebungen fiir jedes der 8 Dorfer zusammen. (S. Tabelle I S. 74f.)

In den 8 Landgemeinden wurden 676 Kinder vom 5. bis
13. Lebensjahr untersucht; 162 = 23,9 Proc. derselben waren
schwerhorig, d. h. horten auf einem oder beiden Ohren nur auf
etwa ein Drittel der normalen Entfernung oder weniger.

Diese 676 Kinder gehorten 375 Familien an, von denen
251 Familien (Gruppe a)? nur normalhdrende (404) Kinder,

70 - (Gruppe b)?) normalhdrende (110) und schwerhérige (82) Kinder,
64 - (Gruppe ¢)?) nur schwerhdrige (80) Kinder hatten.
Unter den Familien der einzelnen Gruppen waren tuberculés
belastet:
Von Gruppe & 69 = 25,8 Proc. mit 119 normalhdrenden Kindern,
- = b 33 =49,5Proc. mit 54 normalhdrenden und 37 schwer-
hoérigen Kindern,
- = ¢ 41 == 73,4 Proc. mit 52 schwerhérigen Kindern.

1) Als weitere Ergiinzung babe ich die Fragestellung darauf ausgedehnt,
wie viele schwerhdrige Kinder nicht tuberculds belasteten Familien ent-
stammen. Ueber das Ergebniss dieser Untersuchungen wird unter Erweiterung
der hier mitgetheilten an anderer Stelle berichtet werden.

2) Die Bezeichnung als Gruppe a, b, ¢ fir die wie oben charakterisirten
Familiengruppen werde ich der Vereinfachung halber im weiteren Verlauf
-der Arbeit stets anwenden.
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Der Zusammenstellung entnehmen wir als erstes Ergebniss:

Unter denjenigen Familien, welche die relativ
meisten schwerhorigen Kinder haben, findet sich
auch relativ am hiufigsten tuberoulose Belastung
der Kinder.

Diese Thatsache machte es an sich sehr wahrseheinlich, dass
zwisohen der Tuberculose der nichsten Blutsverwandten in auf-
steigender Linie und den Ohrerkrankungen der diesen tuberculds
belasteten Familien angehorenden Kinder ein, wenn auch nur
indireoter ursichlicher Zusammenhang besteht. Ist dies that-
sichlich der Fall, so muss angenommen werden, dass dieser Zu-
sammenhang um so schirfer hervortritt, je niher die an Tuber-
culose verstorbenen Familienmitglieder dem ohrenkranken Kinde
verwandtsehaftlich standen, d. h. mit andern Worten: es muss
erwartet werden, dass bei Tuberculose der Eltern und Gross- -
eltern eine stirkere Disposition der Kinder zu Ohrerkrankungen
im Allgemeinen hervortritt, als bei Tuberculose von Onkel, Tanten
und Geschwistern.

In Tabelle IT (S. 77) habe ich nach dieser Richtung hin die Er-
gebnisse der Erhebungen tiber die tuberculés belasteten Familien
der 8 Ortschaften zusammengestellt, und zwar enthilt die Ta-
belle einerseits die 33 tuberculds belasteten Familien der Gruppe b,
andererseits die 41 tuberculés belasteten Familien der Gruppe e.

Zur Erliuterung der Tabelle bemerke ich, dass, sofern meh-
rere Todesfille an Tuberculose in einer Familie vorgekommen
waren, stets der dem Kinde n#chststehende Blutsverwandte fir
die Einreihung in die Rubriken maassgebend war, so dass z. B.
beim Tode des Vaters und eines Onkels an Tuberculose nur der
Vater in Betracht gezogen wurde u. s. w. (S. Tab. II S. 77.)

Die Tabelle ergiebt:

Todesfille an Tubereulose in directer, aufsteigender Linie
(Eltern und Grosseltern) waren vorgekommen unter den tuber-
culos belasteten Familien der:

Gruppe b bei 20 = 60,5 Proc. der 33 Familien,
-« ¢ - 30=131 - - 41 -

Die schwerhdrigen Kinder der tuberculos belasteten Fami-
lien der Gruppe ¢ sind somit relativ schwerer tubereulos belastet, als
die Kinder der tuberculds belasteten Familien der Gruppe b.

Der relativ schwereren tuberculosen Belastung entspricht
also auch hier wiederum das relativ hiufigere Auftreten von Ohren-
krankheiten bei den belasteten Kindern.
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TaBELLE 1I.
Die Art der Belastung der tuberculosen Familien aus Gruppe b und e.
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Die Schlussfolgerung, die wir aus der Annahme eines in-
neren Zusammenhanges zwischen der Tuberculose der n#chsten
Blutsverwandten und den Ohrerkrankungen der ihnen zuge-
horigen Kinder ziehen mussten, hat sich somit durch die That-
sachen als richtig herausgestellt, wodurch umgekehrt die Rich-
tigkeit der Annahme selbst wesentlich gestiitzt wird.

Wir konnen demnach als weiteres Ergebniss feststellen:

Unter den tuberculds belasteten Familien findet
gich bei denjenigen, welche die relativ grosste Zahl
schwerhdoriger Kinder haben, auch relativ am hiau-
figsten die schwerste Form der tuberculésen Be-
lastung des Kindes.

Wir konnen den geheimnissvollen Faden zwischen tuber-
culoser Belastung des Kindes und Entstehung von Ohrenkrank-
heiten noch weiter spinnen.

Bei den 89 schwerhorigen Kindern aus tuberculés belasteten
Familien der 8 Ortschaften waren 118 Gehororgane erkrankt,
und zwar wurde bei:

6 Erkranknng des #usseren Ohres;

49 Einziehung des Trommelfells mit und ohne Verkalkung und Trabung;
19 Trobung, Glanzlosigkeit znmeist mit geringer Einziehung;

1 acute Enizindung;

9 chronische Eiterung;

15 kein krankhafter Trommelfellbefund;

19 Narbe oder umschriebene Atrophie des Trommelfells

festgestellt.
Die Horpriifung ergab fiir:

39 Gehbrorgane elne Horschirfe v. 0—4 m fur zugeflisterte Zahlen v. 1 —100
19 . « 4—8m = . e =1—100

Stellt man das Frgebniss der Horprtifung dieser Gehororgane
dem Gesammtergebniss der Horprtifungen bei den Schulunter-
suchungen gegentiber, so ergiebt sich:

Bei den Schuluntersuchungen wurden von den insgesammt
untersuchten 15074 Gehdrorganen 2922 schwerhorig befunden.

Von diesen 2922 Gehdrorganen horten:
770 = 26,4 Proc. 0—4 m; 2152 == 73,6 Proc. 4—8 m,
Von den 118 Gehdrorganen hdrten:
39 = 33,0 Proc. 0—4 m; 79 = 67,0 Proc. 4—8 m.

Wenn die Zahlen auch sehr verschieden gross sind, so dirfte
doch auch hier die ungtinstigere Stellung der belasteten Kinder
gegentiber dem Durchschnitt aller sehwerhorigen Volksschul-
kinder des Kreises nicht auf reiner Zufilligkeit beruhen, um so
mehr als sich des Weiteren zeigen lisst, dass unter den belaste-
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ten Kindern wieder die am schwersten belasteten procentuarisch
die meisten erheblich schwerhorigen stellen.

Zur Fithrung dieses Nachweises habe ich aus den 8 Dérfern
die schwerhorigen Kinder aus den fuberculos belasteten Fami-
lien einerseits der Gruppe b, andererseits der Gruppe ¢ nach
dem Grade der Schwerhorigkeit der bei ihnen erkrankten Ge-
hororgane zusammengestellt. Tabelle IIT bringt die auf die ein-
zelnen Dérfer entfallenden Zahlen.

TaseLLE III.

w M «
. §a5% L8285,
P E53 5o [Eshortenvon| B 3 272 o |Eehorten von
© SEEF g |den erkrank- | F5 « & |den erkrank-
- Ort wiq & @ 8 | ten Gehdr- | iz SM 2 | ten Gehir-
g S50 E organen | 5 4.2 §O organen
2320 888 .
3 =R @28
SEES |odmisom| 5537 |o-4m|tsm
aT s a0
1 |{Wollmar . . . 9 2 10 8 d 5
2 | Weitershausen . 2 —_ 2 2 _— 2
3 | Michelbach . 4 1 5 2 4 -_
4 | Amdnaun . 7 2 6 13 5 4
5 | Burgeln . 3 — 4 14 4 | 12
6 | Niedcrwetter 1 - 1 2 1 2
7 | Wenkbach . 3 1 2 14 8 13
8 |[Roth . . 9 6 5 4 — 6
Summa 38 12 35 51 217 44
—  e— — et
47 = 61,80/ 71 = 69,6 %
der 76 Gehdrorgane der 102 Gehdrorgane

Das Ergebniss der Zusammenstellung ist:

die 38 Kinder der Gruppe b batten 47 erkrankte Gehdrorgane == 61,8 Proc.
der 76 unters. Gehdrorgane,

die 51 Kinder der Gruppe ¢ batten 71 erkrankte Gehbrorgane == 69,6 Proc.
der 102 unters. Gehororgane.

Somit weisen die Kinder, welohe den erwiesenermaassen dureh-
schnittlich starker tuberculos belasteten Familien der Gruppe ¢ an-
gehoren, procentuarisch auch die gréssere Zahl von erkrankten Ge-
hororganen auf; und nicht allein dies, die erkrankten Geehororgane
zeigen auch relativ hiufiger eine erhebliche Horstorung, denn

von 47 erkrankt. Gehdrorganen d. Gruppe b horten 12 = 25,5 Proc. 0—4 m;
36 = 74, 5 Proc. 4—8 m;

- M - - . s ¢ 27 ==38,0 Proc. 0—4 m;
44 = 62,0 Proc. 4—8 m.

Das heisst nichts anderes als:

Die tuberculése Belastung fordert die Entstehung
und #bt einen ungtinstigen Einfluss auf den Ablauf
der entstandenen Ohrenkrankheit aus und zwar um
80 mehr, je schwerer die Belastung ist.



80 X. OSTMANN

Wenn man bedenkt, dass die Obrerkrankungen der tuber-
oulés belasteten Kinder nicht tuberculds waren1), und weiter,
dass aueh die Kinder keine sichtbaren Zeicken von Tuberculose
boten, so muss die deuntlich zu Tage getretene enge Beziehung
zwischen tuberculoser Belastung und dem gehiuften Auftreten
von Ohrenkrankheiten durch ein von der Tuberoulose der n#oh-
sten Blutsverwandten ausgehendes und bei dem Kinde die Ent-
stehung von Obrenkrankheiten forderndes Bindeglied erklirt
werden.

Ioh finde dieses Bindeglied in der erhohten Vulnerabilitat
der Schleimh&ute der oberen Luftwege sowie in der geringeren
Widerstandskraft des Organismns dieser Kinder gegentiber schidi-
genden Einfltissen.

Bei den aus tuberculds belasteten Familien stammenden Kin-
dern zeigen die Schleimh&ute der oberen Luftwege, der Nase,
des Rachens, des Kehlkopfes und der Bronehien sehr h#ufig
eine auffallende Reizbarkeit, so dass sie einerseits leicht katarr-
halisch erkranken, andererseits, einmal erkrankt, schwerer ab-
heilen. Insbesondere soheint das adenoide Gewebe der Rachen-
schleimhaut zur Hypertrophie und Hyperplasie bei diesen Kindern
geneigt.

Auch bei der Abheilung kleiner operativer Eingriffe in der
Nase — wie galvanokaustische Aetzung der Schleimhaut und
Abtragung storender Schwellungen — ist es mir zu wiederholten
Malen aunfgefallen, wie ungleich beztiglich der nachfolgenden Re-
action und Schnelligkeit der endgtltigen Abheilung anscheinend
ganz gleichartige Fille verlaufen, und wenn man dem Grunde
dieser anscheinend unerklirlichen Ungleichheit nachging, zeigte
sich sehr hiiufig, dass die Kinder mit ibermassig starker Reaction
und langsamer Abheilung belastet, und zwar vornehmlich tuber-
eulds belastet waren.

Unter den 89 schwerhdrigen Kindern aus tuberculos belas-
teten Familien unserer 8 Dorfgemeinden waren 22, also /s aus-
gesprochene Mundathmer und hatten sehr starke Katarrhe der
Nase und des Rachens mit Schwellung des adenoiden Gewebes.

Eine grossere Zahl der tbrigen hatte gleichfalls selbst in
den ausnahmsweise schonen Sommermonaten Katarrhe der Nase
und des Rachens, und bei Vielen wurde mir bestatigt, dass sie
zu Zeiten der Steigerung der Katarrhe Mundathmer seien.

1) Nur fiir die eine oder andere der 9 chronischen Eiterungen kdnnte
ein Zweifel bestehen.
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Wir wissen, dass diese chronischen Katarrhe der Schleim-
hiute der oberen Luftwege der Tuberculoseinfeotion den Boden
bereiten, und da bei den sehr beengten Wohnungsverhiltnissen
auf dem Lande, dem Schmutz in und ausser dem Hause, dem
oft vollig unhygienischen Verhalten tuberculés erkrankter
Familienmitglieder die Gelegenheit zur Infection fir das Kind in
ausgiebigstem Maasse gegeben ist, so kann es nicht Wunder
nehmen, dass die Tuberculose sich in so erschreckender Weise
von Generation auf Generation fortpflanazt.

Nun sehen wir, dass die Tuberculose der nichsten Bluts-
verwandten fiir das Kind noch andere Folgen hat, die anscheinend
weit vom Gebiet der Tuberculose als solchem abliegen.

Das Bindeglied zwischen der Tuberculose der n&ohsten Bluts-
verwandten und der Neigung der tuberculos belasteten Kinder
zu Erkrankungen des Schallleitungsapparates muss in der er-
hohten Reizbarkeit der Sohleimh#iute der oberen Luftwege, ins-
besondere der Nase und des Rachens, gesucht werden, und die
weitere Thatsache, dass bei ihnen die Ohrerkrankungen dureh-
sehnittlich zu einer erheblicheren Horstorung fuhren, als dies
im Allgemeinen bei gleichartigen Erkrankungen der Fall ist, dtrfte
sich nur dadurch erkldren lassen, dass ibr Organismus eine
geringere Widerstandskraft gegen schidigende Einflilsse besitst.

Diese Thatsachen zeigen den richtigen Weg fir die Behand-
lung dieser Kinder. Neben der localen Behandlung der Ohr-
erkrankung ist Gesundung und Verminderung der Vulnerabilitit
der Schleimhaut der oberen Luftwege neben allgemeiner
Kriftigung des Organismus durch zweckentsprechende Er-
nihrung, korperliche Uebung, Land- und Seeaufenthalt wie
andere zweckentsprechende Maassnahmen, unter denen eine
milde Hydrotherapie wohl in Betracht zu ziehen sein wilrde,
anzustreben. Die Kinder fir l&ngere Zeit dem elterlichen Hause
und damit der unmittelbaren Gefahr der Tubereunloseinfection
zu entziehen, wird wohl fiir die Meisten ein unerfillbarer
Wunsch bleiben.

Archiv {. Ohrenheilkunde. LV, Bd. 6
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Beitrag zur pathologischen Anatomie der Gehdrkndchelchen-
kette.

Von

Dr. Victor Hammerschlag,
Privatdocenten fiir Ohrenheilkunde (Wien).

(Mit Tafel 1V.)

1. Synostose des Hammer-Ambossgelenkes.

Den pathologischen Befund, tiber den ich hier berichten will,
habe ich gelegentlich meiner Operationstibungen gemacht; dem-
selben entspricht demgemiss auch kein intra vitam aufge-
nommener Funetionsbefund. Es handelte sich um die Leiche
eines etwa 35 Jahre alten Mannes, dessen linkes Mittelohr voll-
stdndig intact war. Bei der Untersuchung des rechten Obres
ging bei der Entfernung des Hammers der Amboss mit und
erwies sich mit dem ersteren fest verbunden. Die Schleimhaut
des Mittelohres war sonst allenthalben vollkommen normal. Das
Amboss-Stapesgelenk 16ste sich leicht, und auch der Stapes liess
sich mtihelos und vollkommen intact aus dem ovalen Fenster
auslosen. Bei der mikroskopischen Untersuchung des Hammer-
Ambosses zeigte es sich, dass das Hammer-Ambossgelenk an
einer Stelle aufgehoben war (Fig. 1). An dieser Stelle sieht
man eine Knochenbrticke, die an verschiedenen Priparaten der
Serie verschieden breit ist und stellenweise deutliche Havers’sche
Kanile zeigt, welche Knochenbrticke die beiden Gehorkndchel-
chen mit einander verbindet. Im Uebrigen ist die Gelenkhghle
an einzelnen Stellen noch vollkommen erhalten und der Gelenk-
knorpel grésstentheils deutlich wahrnehmbar.

Eine derartige knocherne Ankylose des Hammer-Amboss-
gelenkes gehort nach Panse (Die Schwerhorigkeit durch Starr-
heit der Paukenfenster, Jena 1897, und Encyklopidie der Ohren-
heilkunde, Leipzig 1900, Capitel Gehorknochelohen-Erkrankun-
gen, I. Ankylose, S. 141) zu den selteneren Vorkommnissen. Unter
174 Fillen von Starrheit der Paukenhihlenfenster konnte Panse
nur neun Mal Steifigkeit des Hammer-Ambossgelenkes notirt
finden, und auch in diesen 9 Fillen ist es ziemlich zweifelbaft,
ob es sich wirklich um Synostosen oder nur um syndesmotische
Ankylosen gebandelt haben mag.

Zwei dieser Fille rtibren von Toynbee her und betreffen
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die Nummern 575 und 591/92 des Toynbee'schen Kataloges.
Diesen beiden Fallen entspricht kein mikroskopischer Befund.

Zwei Fille wurden von Lucae beschrieben (Virchow's
Archiv, XXIX, 1864). Hier scheint der Autor selbst nur eine
Syndesmose des Gelenkes angenommen zu haben, da er glaubt,
ndass die Steifigkeit durch chroniseche Entztindung und all-
mihliche Verdichtung der Schleimhaut der Trommelhghle be-
wirkt waré. .

Ein Fall wird von Politzer (Archiv fur Ohrenheilkunde,
I, S. 351) kurz erwéhnt, und zwar spricht der Autor an dieser
Stelle einfach von Ankylose simmtlicher Kndchelehen, ohne
genauere Angaben beizuftigen.

Die weiteren Fille beziehen sich auf: einen Fall von
Schwartze (Archiv fur Ohrenheilkunde, V. S. 261) und drei
Falle von Moos (Zeitschrift fir Ohrenheilkunde, VII., 1878,
S. 245 und Zeitsohrift fir Ohrenheilkunde, III. S. 92).

In einem 10. Falle, der von Panse selbst herrtihrt, ergab
die histologische Untersuchung nur bindegewebige Verwachsungen
zwischen Hammer und Amboss und eine theilweise erhaltene
Gelenkhohle.t)

Die Frage nach der vermuthlichen Hérstorung, die durch
eine isolirte Ankylose des Hammer-Ambossgelenkes gesetzt wird,
lasst sich vermuthungsweise dahin beantworten (Panse), dass eine
anf das Hammer-Ambossgelenk beschrinkte Rigiditit wohl nur
eine geringfligige Herabsetzung des Horvermogens bedingen mag.
Denn wir wissen aus der Physiologie des Schallleitungsapparates,
dass die beiden grossen Gehdorknochelchen bei der Sehallfort-
leitung immer nur als Ganzes schwingen.

Ob in unserem Falle der geschilderte Befund als Residuum
einer vorausgegangenen Entztindung aufzufassen ist, ldsst sich
nieht mit Sicherheit entscheiden. Die Schleimbhaut der Trom-

1) Hinsichtlich der Huufigkeit der Hammer-Ambossankylose mussen
wir, besonders nach den Erfabrungen der letzten Jahre,*die Angabe Panse’s
corrigiren, insofern die Synostoze der Ossicula sich als eine relaliv haufige
Folgeerscheinung der Caries der beiden &usseren Gehdrkndchelchen darstellt.
Schwartze (A. f. O. Bd. 41, 8. 205) hebt die ,relative Haufigkeit
kndcherner Ankylose des Hammer-Ambossgelenkes bei sonst oft
weit vorgeschrittener cariéser Zerstorung an beiden Knochen*
hervor, und Ferreri (Annal. des maladies de I'oreille, du larynx. etc. 1899,
Ref. dieses Archiv Bd. 50, S. 138) macht die Caries der Gelenkflichen fur die
spétere Entwicklung von Ankylosen verantwortlich.

6*
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melhdhle war, wie erwihnt, iiberall frei von Entztindungspro-
ducten. Man milisste also annehmen, dass in unserem Falle
irgend einmal eine isolirte Erkrankung des betreffenden Ge-
lenkes stattgefunden hitte, oder eine Entztindung, welche bloss
in dem erwihnten Gelenke Residuen zurtickliess.

IL. Bildungsanomalie des Steigbfigels.

Auch in diesem Falle handelt es sich um einen zufilligen
Leiohenbefund. Er betraf ein zwerghaft gewachsenes, etwa 20
Jahre altes Madohen, das, wie ich nachtriglich aus der zuge-
horigen Krankengeschichte ersah, an einer internen Abtheilung
des allgemeinen Krankenhauses mit multipler tuberculoser Caries
in Behandlung gestanden und an Erschopfung zu Grunde ge-
gangen war. Die Leiche bot deutliche Anzeichen der cretinoiden
Degeneration dar, und auch zu Lebzeiten hatte die Patientin in
mancher Hinsicht den Eindruek eines Cretins gemacht. Es war
schwierig, sich mit ihr zu verstdndigen; denn einerseits war
ihr Sprachverstindniss sehr mangelhaft, andererseits ibre eigene
Sprache sehr arm und undeutlich gewesen. Die Patientin hatte
den Anschein einer, wenn auch nicht tauben, so doch schwer-
hiorigen Person gehabt: eine dahin gerichtete Untersuchung der
Gehdrorgane intra vitam hatte allerdings nicht stattgefunden.

Das rechte Mittelohr der betreffenden Leiche war vollstindig
normal. Auf der linken Seite war die Trommelhdhle und ebenso
der Attic und das Antrum in simmtlichen Dimensionen ver-
kleinert. Die Dura de¢s Schlafenlappens stand abnorm tief, und
dementsprechend war die obere kndcherne Gehorgangswand viel
dtinner als normal. Das ovale Fenster war durch den horizon-
talen Abschnitt des Nervus facialis vollstindig tiberdeckt. Bei
der Entfernung des Hammers loste sich der Stapes leicht aus
dem ovalen Fenster und blieb mit dem Hammer fest verbunden.
Diese Verbindung war, wie ich gleich bemerken will, nicht
knochern, sondern nur starr bindegewebig. Der Amboss und
der Hammer waren nach Form und Grosse normal. Der Stapes
zeigte nun, wie aus Fig. 2 und 3 ersichtlich, eine Missbildung.
Die beiden Stapesschenkel bilden grosstentheils nur eine einzige,
ziemlich dicke, kndcherne Spange; dieselbe ist in Fig. 2 im
Profil, in Fig. 3 en face dargestellt, Erst von dem der. Stapes-
platte zugewendeten Dritttheile an zeigt sich eine mangelbafte
Difterenzirung in zwei Schenkel, welche aber miteinander durch
ein ganz diinnes Knochenblatt verbunden sind, so dass ein freier




Archiv f. Ohrenheilkunde LV. Bd. Tafel IV.

Fig. 2. Fig. 3.

HaIlllnel'schlag. Druck von August Pries in Leipzig.
Verlag von F. C. W. Vogel in Leipzig.
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Zwischenraum zwischen den beiden Sechenkeln nicht existirt.
Die Stapesplatte selbst ist auf etwa den dritten Theil der nor-
malen Grosse redueirt, und entsprechend ist auch das ovale
Fenster in allen Dimensionen kleiner als in der Norm. Im
Uebrigen ist das Mittelohr intact und speciell frei von Residuen
einer etwaigen vorausgegangenen Entztindung. Die mikrosko-
pische Untersuchung des linken, der erkrankten Seite ange-
horigen Felsenbeines ergab keinen verwerthbaren Befund. Der
Zeitraum vom Tode der Patientin bis zur Entnahme des Pripa-
rates war ein zu langer gewesen, 8o dass sich die Schnitte zur Fest-
stellung etwaiger histologiseh-pathologiseher Details nicht eigneten.

Bildungsanomalien des Steigbtigels gehoren gerade nicht zu
den Seltenheiten. So hat Birkner (Berioht #iher die V. Ver-
sammlung der deutschen otologischen Gesellschaft, Archiv fiir’
Obrenheilkunde, XLI, 1896) einen derartigen Fall beschrieben,
in dem der Steigbtigel missgebildet und fest im ovalen Fenster
haftend gefunden wurde. Tomka (Arch. fir Obrenheilkunde,
XXXVIIL, 1895) berichtet tiber zwei Fille von Entwicklungs-
storungen am Steigbtigel und bringt an dieser Stelle anch einen
Theil der einschligigen Literatur. Missbildungen des Stapes
wurden neben Bildungshemmungen des Labyrinthes bei con-
genitaler Taubstummheit beschriecben von Mackeprang
und Ibsen, Hyrtl, Mansfeld und Roémer (citirt bei
H. Mygind, Die angeborene Taubstummheit, Berlin 1890).

Ich mochte meine Ausfihrungen mit dem Hinweise darauf
schliessen, dass eine systematische, pathologisch-anatomische
Untersuehung der Gehdrorgane oretinoid entarteter Individuen
wohl haufig Bildungshemmungen am Sehallleitungsapparat, sowie
am Labyrinthe zu Tage fordern wiirde. Es wire daran zu er-
innern, dass die endemische Taubstummheit einen integrirenden
Bestandtheil der oretinoiden Degeneration bildet (Bireher:
Der endemische Kropf und seine Beziehungen zur Taubstumm-
heit und zum Cretinismus, Basel 1883), und dass die meisten
Cretinen mehr oder minder hochgradige Horstorungen aufweisen,
die aller Wahrscheinlichkeit nach auf Bildungshemmungen des
Gehororgans zurtickzufihren sind.

Eine genaue Kenntniss des Gehororgans der Cretinen wire
sonach geeignet, auch unsere Kenntnigse tiber die pathologische
Anatomie der sogenannten congenitalen Taubstummbheit zu be-
reichern.
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Ein Fall von Carotisblutung.
Von
Dr. Heermann, Essen-Ruhr.

) Der folgende Fall dtrfte dadurch einiges Interesse bean-
spruchen, weil bei ihm zum ersten Male der Versuch gemacht

wurde, durch die Totalaufmeisselung der Blutung beizukommen.

Christine Neu, 3% Jahre alt, warde mir von ibrer Mutter am
28. Januar 1901 zugefihrt. Anamnese ergiebt, dass die Patientin bis zu ihrer
vor 8 Wochen begonnenen Scharlacherkrankung stets gesund gewesen ist. In
den ersten Tagen der Erkrankung stellte sich eine linksseitige Mittelohreite-
rung und einige Tage spater eine Lahmung der linken Gesichtshilfte ein.
Die Absonderung aus dem linken Ohr war sehr reichlich; seit einigen Tagen
wiederholte heftige Blutung.

Status: Sehr animisches Madchen, fieberfrei; vollstindige Lihmung
der linken Gesichtshilfte. Rechtes Ohr zeigt normalen Befund. Linker Ge-
hoérgang enthilt schmutzig-graue, fotide Massen. Nach Ausspritzen des Ge-
horganges profuse, arterielle Blutung, die auf feste Gehdrgangstamponade
stand. Denselben Abend nahm ich im Krupp'schen Krankenhaus nach Unter-
bindung der Carotis communis die F'reilegung der Mittelohrriume vor, mit
Fortnahme der oberen.und hinteren Gehdrgangswand; Caries der inneren
Paukenhohlenwand; am Boden der Paukenhdhle ein dreieckiger, sehr scharf-
kantiger Sequester, der sich mit Pincette entfernen lisst. Der kndcherne
Boden der Paukenhohle fehlt; hier Granulationen und Eiter. Wihrend nun
ein assistirender College mit Tampon zur sofortigen Blutstillung sich bereit
halt, kratze ich mit dem scharfen Loffel den Boden der Paukenhdhle griind-
lich aus. Starke arterielle Blutung, die auf Tamponade steht. Verband.

29. Januar 1901. Patientin ist fast taub — in Folge Labyrinthan&imie
des bisher gesunden rechten Ohres. Die sichtbaren Schleimhiute blutleer;
ohne Fieber. In den folgenden Tagen stellt sich sehr grosser Appetit ein:
Kind erholt sich rasch; am dritten Tag nach der Operation ist es munter,
spricht, lacht und spielt in seinem Bettchen. Das Gehdr rechts bessert sich
taglich, und am sechsten Tag ist keine Schwerhdrigkeit mebr wabhrzunehmen.

4. Februar. Erster Verbandwechsel der Paukenbdhle; keine Blutung. Die
Verbinde werden alle in leichter Narkose gewechselt, damit nicht durch
Schreien eine Blutung erregt wird. Verbandwechsel jeden zweiten Tag; trotz-
dem schwindet der Foetor nicht. Patientin bleibt fieberfrei bis zum 23. Fe-
broar. Am 12. Februar stellt sich plétzlich Benommenheit, Erbrechen und
Lahmuog der rechten oberen und unteren Extremitit ein. Des Nachmittags
ist Patientin wieder munter, sitzt in ihrem Bettchen, spielt und spricht. Arm-
und Beinldhmung besteht weiter.

16. Februar. Geringe Bewegung im linken Facialisgebiet; rechtes Bein
wieder gebrauchsfahig.

18. Februar. Entfernung der schwammigen Granulationen aus der Pau-
kenhohle, keine Blutung.
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‘20. Febroar. Patientin bewegt den rechten Arm, vermag mit der Hand
zu greifen; Facialisldhmung fast beseitigt; keine Kopfschmerzen.

23. Februar. Abends erste Temperatursteigerung, 38,2°.

24. Februar. Morgens Erbrechen. 25. Februar. Erneutes Erbrechen hilt
den ganzen Tag mit kleinen Unterbrechungen an. Somnolenz. Dieser Zustand
bleibt bis zum Exitus am 1. Mirz unverandert.

Kopfsection.

Eitrige, nicht fotide Flissigkeit in der linken hinteren
Schidelgrube. Convexitiit des Gehirns zeigt keine entztindlichen
Verinderungen; an der Gehirnbasis, in der Umgebung der mit
einem missfarbigen Thrombus erfillten Carotis interna eitriger
Belag der Pia, des Pons und des Cerebellum. Der Carotisthrom-
bus erstreckt sich bis zum Circulus Willisii. Der linke Ventrikel
mit griinlich verfirbtem, #usserst fotidem Eiter erftillt; das linke
Corpus striatum vorgewolbt. Incision in dieses fihrt auf einen
fast wallnussgrossen, mit grlinlich verfirbtem, fotidem Eiter er-
filliten, abgekapselten Abscess.

Linkes Felsenbein: Caries der Promontorialwand; Vorhof mit
Granulationen und Eiter erfillt; Boden der Paukenhdhle fehlt;
bier liegt die Carotis, von schwammigen Granulationen umgeben.
An der der Paukenhohle zugekehrten Seite eine kleine, fir eine
Hohlsonde durchgingige Perforation. Carotis im Verlaufe ihres
Kanals von eitrigen Massen umgeben. Die Carotiswand verfarbt,
leicht zerreisslich; das Lumen der Carotis von einem eitrig
durehsetzten Thrombus erfullt.

Die Blutung bei der ersten Untersuchung war eine derartige,
dass ich iiber die Herkunft nicht in Zweifel sein konnte. Da im
vorliegenden Falle nicht, wie: bei den bisher beobachteten,
Tuberculose, sondern die 1ingst abgelaufene Scharlacherkrankung
Ursache der Mittelohreiterung und durch diese die Ursache der
Carotisblutung war, so machte ich noch denselben Abend den
Versuch, durch die Totalaufmeisselung der Mittelohrriume dem
Krankheitsherde beizukommen. Jedoch zeigte der weitere Ver-
lauf, dass es nicht allein gentigt, Herr der Blutung zu werden,
sondern dass wir auch die Bedingungen fir eine solide, nicht
eitrige Thrombosirung der Carotis schaffen mtlssen. Denn hier
filhrte der inficirte Carotisthrombus den letalen Ausgang herbei.
Zur Erreichung einer gesunden Thrombosirung hitte man nach
denselben Grunds#tzen vorzugehen, wie bei der Erkrankung des
Sinus: Freilegung des erkrankten Blutgefisses. Das ist natfir-
lich hier mit kaum tiberwindbaren Schwierigkeiten verbunden,
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da die mit der theilweisen oder ganzen Entfernung des Felsen-
beines nothwendiger Weise verbundene Zerrung der Carotis leicht
eine erneute Blutung erregen wiirde. Immerhin wére in einem
geeigneten Fall ein vorsichtiger Versuch zu machen, da eine
eventuelle Blutung sofort durch Tamponade gestillt werden kann.
Eignen wiirden sich nattirlich nur Fille mit prognostiseh gtin-
stiger Grundkrankheit, bei denen also eine im Uebrigen gesunde
Gefisswand anzunehmen ist. Es ist nicht einzusehen, was mit
dieser weiteren Freilegung zu erreichen ist in solchen Fillen,
wo eine tubereulose Erkrankung der Carotiswand zu Ruptur der-
selben ftihrte.

In allen Fillen von Carotisblutung aber mdochte ich die Total-
aufmeisselung empfehlen, und zwar nach voraufgegangener Ca-
rotisunterbindung.

Die Nothwendigkeit dtirfte sich ergeben aus der Betrachtung,
dass bei allen Carotisblutungen, so auch bei der vorliegenden,
die Perforation immer an der Umbiegungsstelle des aufsteigen-
den in den horizontalen Carotistheil gelegen ist. Unterbleibt die
Unterbindung, so findet also bei jedem Pulssohlag ein kriftiger
Anprall derBlutwelle gerade gegen diese defecte Stelle statit. Eine
Wiederkehr der Blutung muss also das Nattrlichere sein. So
war es denn aueh in den beiden zuletzt beobachteten Fillen aus
der Obrenklinik in Halle und Berlin, trotzdem die Carotisperfo-
ration der directen Tamponade zugfinglich war, — die erste Blu-
tung war in beiden Fillen einige Zeit nach Freilegung der
Mittelohrriume aufgetreten. Freilieh erhdlt der perforirte Ca-
rotisabschnitt, auch nach der Unterbindung, durch ihre Anasto-
mosen mit der Carotis der anderen Seite und der Vertebralis noch
Blut zugefuhrt; jedoch wird die Bluts&ule jetzt unter einem be-
deutend niedrigeren Druck stehen, so dass eine erfolgreiche Tam-
ponade eher zu erwarten ist. Der Billroth’sche Fall ist meines
Erachtens niecht gegen eine Carotisunterbindung zu verwerthen,
weil bei ihm das zweite Postulat, die directe Tamponade, fehlte.
Beides muss aber zusammenwirken: Unterbindung und direete
Tamponade.

Der weitere Verlanf bot nichts Auffallendes. In Folge der
bei der Operation aufgetretenen Blutang musste der Verband
einige Tage liegen bleiben; das war der Bildung eines gesun-
den Thrombus in der Carotis anch nicht forderlich.

Die Embolie am 12. Februar konnte naeh der stattgefundenen
Unterbindung tiberraschen, fand aber bei der Seetion durch den
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bis zum Cireulus Willisii reichenden Thrombus seine Erklirung.
Da der Embolus als infeetios anzunehmen war, so war der Abs-
cess die nattirliche Folge. Er machte allerdings wahrend des
Lebens keine Erscheinungen. Die pldtzlieche Verschlimmerung
am 24. Februar ist wobl durch den Durchbruch des Abscesses
in den linken Ventrikel verursacht; nachdem dieser sich gefillt
und die Spannungsverhiltnisse sieh ausgeglichen hatten, konnte
sich die Durchbruchsstelle wieder schliessen, so dass bei der
Section eine solehe nicht zu finden war.

Die Carotisperforation ist im vorliegenden Fall wohl dadurch
zu Stande gekommen, dass sich ihre Wandung an dem scharf-
kantigen Sequester durehgerieben hat. Dieser Umstand berech-
tigt zu der Annabme, dass eine friihzeitig vorgenommene Total-
aufmeisselung die Blutung verhtitet hitte. Die seit 6—7 Wochen
bestandene Facialislihmung hatte Veranlassung genug bieten
konnen, zeitiger ohrenarztliche Hilfe aufzusuchen.
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Bericht iiber die Verhandlungen der Berliner otologischen
Gesellschaft. .

Von
Dr. Haike in Berlin.

Sitzung vom 12 November 1901,

Yorsitzender: Herr Luecae.
Sehriftfiibrer: Herr Sehwabach.

1. Herr Schwabach herichtet nnter Vorfithrung ven Pri-
paraten mittels des Epidiaskops tiber die Untersuchungen
eines Schlifenbeines von einem an Miliartuberculose ver-
storbenen Taubstummen. Die Priparate zeigen als wesent-
lichste pathologische Verinderung eine hauptsichlich die Basal-
windung der Schnecke einnehmende Knochen- resp. Bindege-
websneubildung, welche ihre grosste Ausdehnung in der mittleren
Partie der Basalwindung findet. Hier fullt sie den peri- und
endolymphatischen Hohlraum so vollstindig aus, dass von den
hiutigen Gebilden keine Spur mehr zu erkennen ist. In ge-
ringerer Ausdehnung ist die hintere Partie entsprechend der
Gegend des runden Fensters, wenigstens soweit es sich um
Knochenneubildung handelt, afficirt; die von der letzteren freien
Stellen sind von neugebildetem Bindegewebe erfiillt. Gegen die
vordere Partie der Basalwindung hin nehmen sowohl Knochen-
wie Bindegewebsneubildung an Ausdehnung ab, sind in der
Mittelwindung nur noch spirlich vorhanden und fehlen in der
Spitzenwindung ganz. Hier sind die hi#utigen Gebilde: Mem-
brana Reissneri, Lamina spiralis membranacea, Ligament. spirale
noch wobl erhalten, wihrend das Corti'sche Organ grobe Ver-
inderungen zeigt, von denen nicht mit Sicherheit zu sagen ist,
ob sie pathologischen Processen oder postmortalen Verinderungen
ihre Entstehung verdanken.

Die Verinderungen am Nervus acustious und seinen End-
ausbreitungen entsprechen dem obigen Befunde: sie sind am
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stiirksten in der Basalwindung ausgepriigt, wihrend sie in Mittel-
und Spitzenwindung unbedeutend erscheinen resp. ganz fehlen.
Die auffallendsten Verinderungen am Nerven sind: Verringe-
rung resp. Fehlen der Ganglienzellen des Gangl. spirale in den
econcentrisch verengten, zum Theil mit neugebildetem Binde-
gewebe erfillten, zum Theil ganz leeren Canalis ganglionaris,
seoundire Degeneration zahlreicher Nervenfagern im Nervus coch-
learis. Im Ramus vestibuli dagegen ist nur geringfiigige Degene-
ration an Nervenfasern nachzuweisen. Im Vorhof und den halb-
eirkelformigen Kanilen sind die knochernen Theile normal, die
hautigen zeigen Verdnderungen, die ebenso Leichenerscheinungen
wie pathologiseh sein konnen.

Die pathologisechen Verinderungen an der Sehnecke sind
offenbar Residuen einer Otitis intima, die mit hoher Wahrschein-
lichkeit postfotal, und zwar im Anschluss an eine Cerebrospinal-
meningitis entstanden sein diirften. Fir diese Annahme spricht,
dass gerade in der dem Aquaeductus cochleae entsprechenden
Partie der Basalwindung die Knochenneubildung sich am meisten
ausgeprigt fand, durch welechen der Process von den Meningen
sich erfahrungsgemiss hiufig auf die Schnecke fortsetzt.

Der Nebenbefund einer seit Langem abgelaufenen Mittel-
rohreiterung (tiberhdutetes defectes Trommelfell) war ebensowenig
wie die durch recente Tuberculose des Mittelrohres bedingten
Verinderungen mit dem in der Schnecke zum Ablauf gekom-
menen Process in Zusammenhang zu bringen.

Herr Haike bemerkt zu den Ausfihrungen des Vortragen-
den, dass die erwidhnte Annahme von der Moglichkeit einer
intrauterinen Entstehung solcher pathologischen Verinderungen
der Schnecke bisher eines direeten Beweises entbehrt habe.
Haike hat einen solchen durch eine soeben beendete Unter-
suchung erbracht von den Gehororganen eines Kindes, das im
vierten Lebensjahre verstarb, und dessen Section eine ausge-
dehnte Encephalitis haemorrhagica ergab. Die Vermuthung, dass
durch - diese das Gehdrorgan in Mitleidenschaft gezogen sein
konnte, veranlasste ihn zu der Untersuchung, welche Blutungen
und Degenerationserscheinungen ergab. Diese konnten nach
Haike’s Ansicht im weiteren Verlauf zu #hnlichen Verinde-
rungen, wie sie Schwabach demonstrirt hat, filhren, und sie
gind sehr dhnlich den Befunden, die wir bei frischen Erkran-
kungen des Labyrinths, die durch Meningitis oder Encephalitis
hervorgerufen werden, antreffen.
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Herr Katz hat die Sehlifenbeine von 6 meist erwachsenen
Personen mit -angeblich angeborner Taubstammheit untersueht.
Bei diesen fand er theils leichtere, theils schwerere atrophische
Veriinderungen des N. eochleae mit entsprechender Verdiinnung
bezw. Verschmilerung der Lamina spiral. ossea, die nach ihm
fir Congenitalitit des Processes sprieht. In einigen Fillen fand
er die Paukenkdhle, besonders das Ligament. annulare ganz in-
taot bei vorhandenen pathologisch-atrophischen Zustinden am
hiutigen Labyrinth. In einem Falle fehiten dabei die Bogen-
ginge, in anderen waren sie von neugebildeter poroser Knochen-
masse erfiillt u.s. w. Katz glaubt, dass es sich in seinen Fillen
um langst abgelaufene intrauterine, theils vom Gehirn fortgeleitete
entztindliche Processe, theils um angeborne Bildungsanomalien
handle. Seine klinischen und anatomischen Beobaehtungen fithren
ihn zu der Ansicht, dass die angeborne Taubstammheit wesent-
lieh hiinfiger ist, als die in den ersten Lebensjahren dureh Menin-
gitis resp. Otit. interna oder Paukenhohlenproeesse erworbene-

Herr Schwabach (Sehlusswort) kann fir die Vermuthung
des Herrn Haike, dass in seinem (Schwabach's) Falle eine
Blutung die Verinderung verursacht haben kénnte, keine ge-
niigenden Anhaltspunkte finden. — Beztiglich der von Herrn Katz
erwibnten Verdinnung der Lamina spiralis ossea betont Seh w a-
bach, dass in seinen Priiparaten eine solche niecht vorhanden
sei, vielmehr sieh als breiter dunkler Streifen erkennen lassé,
der eher auf eine Verdickung derselben sehliessen lasse.

2. Herr Haike: Zur Anatomie des Sinus caroticus
und seinen Beziehungen zu Erkrankungen des Ohres.
(Dieser Vorirag erscheint unter den Originalien dieses Archivs.)

Herr Heine schligt zur Vermeidung einer falschen An-
sohanung tiher die Grosse und Ausdehnung der die Carotis in-
terna umgebenden Venenrinme vor, die Bezeichnung Sinus earo-
tieus ganz zu vermeiden und dafiir statt Plexus venosus ecaroticus
ganz kurz Plexus oarotiens zu sagen. Denn es handelt sich ja
in Wabrheit nieht um einen Sinus, einen mit Blut gefiillten
Hohlraum, der die Carotis umgibt, sondern um ein Geflecht von
einzelnen Venen, von denen jedenfalls nur ausnahmsweise die
eine oder die andere ein etwas grosseres Kaliber hat. )

Herr Trautmann berichtet tiher die von ihm geiibte Me-
thode der Injection der Kopfgefisse. Die Leiche wird mehrere
Stunden lang erwéirmt. Danach wird die Jugularis interna frei-
gelegt und nach Zerstorung der Venenklappen zur Entfernung
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der Blutcoagula durehgespritzt, darauf werden die Oeffnungen
mit Kork verschlossen. Unterbalb dieser wird der Hals mit
festem Bindfaden abgeschntirt und nach festem Ausstopfen
des Wirbelkanals mit Wollwatte der Kopf unterhalb der Um-
schntirung abgetrennt. Danach wird noch einmal mit Salzwasser
durchgespritzt und die in gewirmten Spritzen bereit gehaltene
Masse injieirt.

Sitzung vom 10. December 1901.

Yorsitzender: Herr Lucae.
Schriftfiahrer: Herr Jacobson.

1. Herr Sonntag zeigt Sehlifenbeine, deren interessante
anatomische Verhiltnisse zufillig bei der Priparation entdeekt
wurden. Das erste zeigt bei bis zar Hohe des Meat. acust. int.
heraufreichender Fossa jugularis eine wohl die Hilfte der medialen’
Paukenhohlenwand einnehmende Dehiscenz, sodass die Jugularis,
nur von Paukenhiohlensehleimhaut #iberzogen, dem Trommelfelle
direct anlag. Bei Druck auf den Bulbus wolbte sich das Trom-
melfell in seinem hinteren Theile deutlich vor. Bei einer even-
tuellen Paracentese wire wohl hochst wahrscheinlich eine Ver-
letzung der Vene zu Stande gekommen. Das zweite Priparat
zeigt dhnliche Verhiltnisse.

Bei der Priparation des dritten wurde statt des Trommel-
felles eine von einer kleinen Oeffnung durchbohrte kndcherne
Platte gefunden, von welcher Knochenbrticken zur medialen
Paukenhohlenwand zogen. Sehnecke, Bogenginge und die luft-
haltigen Riume des Mittelohres zeigten keine Verkndeherung.

Herr Trautmann erinnert daran, dass dhnliche Sechlafen-
beine, wie das zuerst von Herrn Sonntag demonstrirte, von seiner
Klinik aus dereh Herrn Stenger in der Gesellschaft der Charité-
&rzte vor einiger Zeit demonstrirt worden sind. Er theilt einen
Fall mit, bei dem gelegentlich einer Paracentese eine starke
Bluteng aus dem in die Paukenhdhle hineinragenden Bulbus
der Vena jugularis eintrat, aber durch schnelle Tamponade stand
und so nur geringen Blutverlust — etwa 200 Gramm — verur-
sachte, da die Ursache zur Blutung sogleich erkannt worden
war, wihrend frither von Anderen berichtete Fille zu sehr sehlim-
mem Blutverlust gefihrt hatten. Trautmann betont, dass die
in vivo am Trommelfell gesehenen Erscheinungen nicht immer
mit Sicherheit die Diagnose auf einen durch Dehiseenz in die
Paukenhohle hineinragenden Bulbus stellen lassen. Ein soloher
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seltener mit Sicherheit gefihrter Beweis ist bei dem oben er-
wihnten M&dchen, das in seinem siebenten Lebensjahr incidirt
worden, und seit damals in dauernder Beobachtung geblieben
ist, nur durch die gelegentliche Paracentese und ihre Folgen
erbracht worden.

Herr Heine theilt die Beobachtung einer Patientin mit, deren
beide Trommelfelle symmetrisch einen nach oben convexen dunkel-
blauen, vom unteren Rande aufsteigenden Schatten zeigen, den
er fiir den durchschimmernden Bulbus halten mochte; allerdings
fillt das Experiment der Compression der Jugularis negativ aus.

Herr Jacobson weist darauf hin, dass die von Sonntag
demonstrirten Praparate doch recht selten seien, da bisher wohl
erst etwa 6 Fille in der Literatur mitgetheilt sind, in welchen
bei der Paracentese der Bulbus venae jugularis verletzt wurde.

2. Herr Treitel hielt einen Vortrag tiber zwei Fille von
Verbrtihung des Ohres. Er betonte den Unterschied in der Ent-
stehung und im Verlauf der fraumatischen Verletzungen und
der Verbrtthung oder Verbrennung. Bei letzterer bewirkte die
Hitze Nekrose des Trommelfelles, welche in den meisten Fillen
zu Eiterung fiihren; hiufiz komme es zur Zerstorung des ganzen
Trommelfelles bis auf den Limbus, doch kénne die Regeneration
in wenigen Wochen erfolgen. In einigen Fillen von Bezold
ist eine Wiedervergrosserung des Defectes oder ein Wiederauf-
brechen der Narbe erfolgt. Charakteristisch ist ferner die Her-
absetzung des Gehors in den ersten Tagen nach der Verletzung,
welche bis zu vollkommener Taubheit fir Sprache fihren kann.
Die Horfshigkeit kann auch nach der Ausheilung herabgesetzt
bleiben. In dem einen Falle des Vortragenden erfolgte die Ver-
brennung durch flissiges Eisen von etwa 7000. Nach Analogie
des Leidenfrost’schen Phinomens nimmt Vortragender eine
Verbrithung dureh Dampf an, da nur dieser ins Ohr gelangt
sein kann, kein Metall. Im zweiten Falle entstand die Ver-
brtthung durech #iberhitzten Dampf bei einem Heizer. Im ersten
Fall war das Trommelfell total zerstort und verheilte in zwei
Monaten, im zweiten gesellte sich eine Eiternng im Warzen-
fortsatz hinzu.

Herr Trautmann erinnert an einen von Deutseh publi-
cirten Fall von schwerer Zerstorung des Ohres durch Lauge
und theilt selbst einen Fall von Verbrennung des Ohres mit
aussergewohnlichem Verlaufe mit. Dem Patienten war heisser
Theer tiber Kopf, Nacken und Arme geflossen und dabei in beide
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Obren gekommen. Ein Kopfverband, der mehrere Wochen an-
gelegt wurde, liess ihn erst nach dessen Ablegung wahrnehmen,
dass beide Ohren eiterten. Wiahrend das rechte bald heilte,
nahm auf dem linken die Horfihigkeit unter Weiterbestehen
der Eiterung ab, und es stellten sich subjective Geriusche, an-
dauernde Kopfschmerzen und zeitweilig Schwindelgefthl ein. In
der Tiefe des Gehdorganges war eine granulirende Wundfliche
sichtbar, an deren Stelle bei spiterer Vorstellung des Patienten in
der Tiefe von 3 Centimeter eine znm Theil durchscheinende Mem-
bran entstanden war, die sich bei Katheterisiren vorwolbt. Da
Kopfsehmerzen, Schwindel und subjective Geriusche dauernd
zunahmen, wird die Operation vorgenommen, welche folgendes
ergiebt: Die hintere Gehorgangswand ist durch Caries im oberen
Drittel zerstort. Der Labyrinthwand lag ein dickes, mit der
Pincette abhebbares Polster auf, das sich als eine-Membran, der
Granulationen aufgelagert sind, ergab und sich mikroskopisch
als Cholesteatom erwies. Auf der darunter liegenden Labyrinth-
wand ist die Schleimhaut erhalten. Die Wundheilung ging gut
von statten, das Horvermogen wurde sehr erheblich gebessert.

Herr Heine bhat eine Verbrennung des Ohres durch Ein-
fliessen von heissem Letternmetall bei einem Buchdrucker be-
obachtet, die zu Mittelohreiterung und Erkrankung des Warzen-
fortsatzes gefihrt hat, nachdem zuvor zur Entfernung eines Me-
tallstickes, das zum Theil im Gehorgange, zum Theil in der
Pauke gelegen hatte, Ablosung der Ohrmuschel und theilweise
Freilegung des Kuppelraumes hat vorgenommen werden mtissen.

Herr Schwabach hat vor mehreren Jahren einen Fall ge-
sehen, bei dem eine Verbrennung des Trommelfelles durch den
elektrischen Funken, und zwar in Folge von Kurzschluss zu
Stande gekommen war. Schwabach sah den Kranken erst
mehrere Tage nach dem Unfall und constatirte einen nahezu
vollstindigen Defect des Trommelfelles. Nur der vordere obere
Theil desselben mit dem Hammergriff war erhalten. In der
Paukenhohle geringe Mengen eitrigen Secrets. Patient gab an,
dass er unmittelbar nach dem Unfall neben intensivem Schmerz
Sausen im Obr bekommen habe; spiter habe er gemerkt, dass
er schlecht horte. Die Eiterung wurde dureh die Behandlung
heseitigt, eine Regeneration des Trommelfells trat nicht ein.
Genaue Angaben tiber den Grad der Horstérung kann Schwa-
bach aus der Erinnerung nicht machen.




XIv.
Besprechungen.

1.

J. Hegener; Theoretische und experimentelle Unter-
suchungen der Massagewirkung auf den Schalllei-
tungsapparat. Habilitationssehrift 1901. 58 Seiten.
Besprochen von
Prof. Ostmm, Marburg.

Unur Lebensnerv ist die vora

M , diejenige Forschung, die

nicht das ﬂn t was sie nach Zweck-
und 'Rticksichtnahmen finden

soll nnd nden m3chte, was anderen ausser-

halb hnmhunhegu

Zielen dient , sondern was ] und hi-

storisech dem gowimlu.m er als

das Richti em:hnint, in ein Wort zu-
sammenge! : die Wahrhattigkeit.*
Mommsen.

Wenn man die Arbeit von Hegener zum ersten Male tiber-
liest, so ist man frappirt von der Sicherheit, mit der Hegener
seine Ansichten vortrigt und die anderer Untersucher ver-
dammt; wenn man sie zum zweiten Male aufmerksam liest und
durch Nachlesen einiger angezogener Stellen der Berechtigung
seiner Behauptungen auf den Grund geht, so ist man betroffen
von der Leichtfertigkeit vieler seiner Behauptungen; wenn
man sich dann Zeit und Mtihe nicht verdriessen lisst, der Ar-
beit ein noch lingeres Studium zu widmen, so legt man die Ar-
beit mit Bedauern aus der Hand.

So ist es mir gegangen, und so diirfte es Jedem gehen, der
ein gleich sorgfiltiges Studium auf dieselbe verwendet.

Wie kommt es nun, dass man, je tiefer man in diese Arbeit
eindringt, zu einer immer geringeren Werthschitzung derselben
gelangt, ja zu einem Missvergniigen, welches eine tagelange Be-
schiftigung mit derselben in hohem Maasse erschwert?

Das Missvergniigen entspringt aus dem immer Klarer her-
vortretenden Widerspruch zwischen der Werthschitzung, die He-
gener sich selbst und seiner Arbeit angedeihen lisst, und der-
jenigen gegentiber den Arbeiten Anderer, die er in flichtigster
Weise liest; dadurch dann zu falschen Annahmen und falschen
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Schlussfolgerungen gefilhrt wird, welche er mit der ihm eigenen
Sicherheit widerlegt, und so zu einer ebenso unsachgemissen
wie unbedingten Verurtheilung dieser Arbeiten gefithrt wird.

Die Werthschitzung wird weiter dadarch immer mehr her-
abgedriickt, je klarer man den Widerspruch zwischen der ,un-
bedingten* und ,enormen® Sicherheit der Vortragsweise Hege-
ner’s und der bisher von ihm erworbenen, thatsichlichen
Befahigung zur sachgemissen Beurtheilung und Abwigung ohren-
arztlicher Fragen erkennt; und die Werthschétzung wird weiter
schliesslich dadaurch beschrinkt, dass man bei eingehendem Stu-
dium der Arbeit erkennt, wie wenig er noch im Sinne des der
Arbeit vorangestellten Spriiehleins geistiz frei ist. Opportanis-
mus 8oll und darf man in der reinen Wissenschaft nicht kennen.

Das, was die Arbeit beim ersten Ueberlesen weit tiber ihren
wahren Werth schitzen lisst, ist, dass sie, wie nicht verkannt
werden soll, gute physikalische Kenntnisse und auch eine nicht
unerhebliche Geschicklichkeit in der Anstellung physikalisch-
physiologischer Experimente verrith.

Im Grunde bedaure ich es, nochmals in Sachen der Vibra-
tionsmassage auf dem Kampfplatz erscheinen zu miissen; denn
nach den in den letzten 2'/z Jahren gesammelten Erfahrungen
hatte ich beschlossen, aus Selbstaehtung vor der Hand von einer
weiteren Bearbeitung einschligiger Fragen Abstand zu nehmen.
Ieh habe deshalb auch auf die hochst anfechtbaren Arbeiten von
Lucae im ,Laryngoskope“ und in diesem Archiv nichts er-
widert.

Nun wirft aber die Habilitationsschrift von Hegener der-
artig mit Steinen des Anstosses um sich, dass man die grﬁbsten‘
Irrthtimer mit all’ ihren irrthttmlichen Scehlussfolgerungen mit dem
Schein der Berechtigung in die Welt ziehen lassen wiirde, wenn
man nicht die Steine des Anstosses zu etwas niherer Besichtigung
aufheben und untersuchen wiirde. Dabei wird es ihnen ergehen
wie dem Stein, den der Geologe zur Priifung seines Inhaltes und
Gefiges mit dem Hammer zerschligt; er wirft die meisten Brockel
fort, nachdem er ihre Werthlosigkeit erkannt hat.

Ich darf mich der kritischen Besprechung und Sichtung ge-
rade dieser Arbeit aber um so weniger entziehen, als dieselbe
in hohem Maasse geeignet ist, dureh die verbliffende Sicherheit,
mit der uariehtige Anschanungen vorgetragen werden, Unheil zun
stiften, indem die durch meine Arbeiten erreichten, praktisch von mir

and Schwabaeh als brauchbar erprobten Anhaltspunkte fiir eine
Archiv £. Ohrenheilkunde. LV. Bd. 7
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zweckmissige und ungefiibrliche Art nund Weise der Anwendung
und sachgemissen Umgrenzung der Indieationen der Vibrations-
massage in unzweckmé&sgiger, ja gefihrlicher Weise zu erweitern
versucht und angerathen wird.

Ieh will zundchst den Inhalt der Arbeit, soweit dies im
Rahmen einer Besprechung moglich ist, kurz wiedergeben, um
dann einzelne Hamptpunkte niher zu sichten.

Abgesehen von einer kurzen Einleitung, gliedert sich die
Arbeit in drei Theile: einen theoretischen, experimentellen und
einen der Wirkung der Druecksonde auf den Schallleitungs-
apparat gewidmeten Theil.

In der Einleitung bezeichnet Hegener als Zweck seiner
Untersuchungen, ,die Wirkungsweise der die Luftdruckschwan-
kungen erzeugenden Instrumente klarzulegen, und dann die Ar-
beitsleistungen derselben am Schallleitungsapparate, unter Weg-
lassung von Fehlerquellen sehaffenden Zwischengliedern, durch
directe Beobachtung und Messung festzustellen. Auch die Wir-
kung der unmittelbaren Bewegung der Kette durch die Druck-
sonde wurde auf directem Wege bestimmt*.

Diesem Programm wird Hegener insoweit niecht gerecht,
als er, abgesehen von theoretischer Berechnung dreier Instru-
mente, allein den Hirschmann’schen Apparat benutzt (S. 19).
Die mit demselben gewonnenen Untersuchungsresultate sind aber
nach Hegener’s Anschauung nicht einmal vergleichbar mit
denen, welche man bei Benutzung des sehr gleichartigen Appa-
rates von Reiniger, Gebbert und Schall erbslt, wie er
S. 6 in dem an sich unlogisch gefassten dritten Absatz ausfiibrt.

Diese Bebauptung ist wieder nur mit Bezug auf die Messung
und Vergleichung der entstehenden Druckschwankungen zutref-
fend. Hinsichtlich dieses Punktes kann aber eine Vergleichung
meiner und Luecae’s Arbeiten, deren Unvergleichbarkeit He-
gener an derselben Stelle eben aus der Benutzung dieser ver-
schiedenen Apparate folgert, gar nieht erfolgen, weil Lucae
iberhaupt keine Druckuntersuchungen angestellt hat.

Der Absatz 3 auf S. 6 der Einleitung giebt uns ein weiteres
Beispiel, wie Hegener durch die ganze Arbeit hindureh die
Arbeiten Anderer in einer Weise benutzt, die an Leichtfertigkeit
nicht leicht tibertroffen werden kann, wobei allerdings die ver-
sehiedenen Personlichkeiten verschieden gut oder schlecht weg-
kommen.

Er behauptet, dass man ,jin den Abhandlungen Ostmann’s
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sowohl, wie Lucae’s, vollkommen eine genauere Darlegung
der Mechanik der Drucksechwankungen vermisst: die Factoren,
welehe die Bewegung erzeugen, sind unbeachtet gelassen, da-
gegen werden ihre Wirkungen auf den Schallleltungsapparat
genau beschrieben.

Fiir die Lucae’sechen Arbeiten trifft dieses Urtheil zu: Der
ganze 1. Theil meiner experimentellen Untersuchungen zur Mas-
sage des Ohres (dieses Archiv. Bd. XLIV. S. 201—237) handelt
von dem, was Hegener vollkommen in meinen Arbeiten ver-
misst! ,Priifung der zur Massage dienenden Instrumente® ist seine
Uebersechrift.

Wie hat denn Hegener meine Arbeiten gelesen? Solche
Einblicke sollte er nicht gewahren.

In dem theoretischen Theil, welcher die zu seinem In-
halte nicht passende Ueberschrift ,Die Bewegung des Schalllei-
tungsapparates durch Luftdruckschwankungen vor dem Trommel-
fell“ fihrt, und von dem man weiter nicht recht weiss, weshalb
er im Gegensatz zu dem experimentellen Theil gerade der theo-
retische heisst, weil in ihm auch experimentirt wird (S. 14), und
von dem es, so gut einzelne Ausfihrungen sein mogen, doch
schliesslich heisst: ,Grau, alter Freund, ist alle Theorie!“; in
diesem theoretisehen Theil werden zunichst die bisher gebrauch-
ten Massageapparate nach ihrer Leistungsfibigkeit in 4 Stufen
gegliedert, d. h. es wird ein ganz kurzer geschichtlicher Abriss
der Entwicklung dieser Heilmethode gegeben, wie er ausfiihr-
licher in meiner Arbeit (1. Theil) zu lesen ist.

Es folgt dann die Besprechung ,der Theorie des Entstehens
der Luftdruckschwankungen, wobei die Annahme Hegener’s,
dass der Aussere Gehorgang dem Druck der massirenden Wellen
gegenfiber als starrer Theil zu gelten habe, nur fiir den kné-
chernen Abschnitt, aber nicht fiir den knorplig-membranésen zu-
trifft, wie man sich vielfach tiberzeugen kann.

Es wird dann im Einzelnen die Arbeitsleistung des Kolbens
besprochen und hier des Niheren auf die Bewegungsform des
Kolbens, auf den Einfluss seiner Anfangsstellung, auf die Volum-
inderung des Gesammthoblraums, auf die Bedeutung der Un-
dichtigkeit des Hohlranmes auf die Arbeitsleistung des Kolbens
sowie auf diejenige der Ausdehnung des Gummischlauches auf
die erzielte Druckhohe, sowie endlich auf die der Stellung () der

Hubhohe auf die Arbeitsleistung des Kolbens eingegangen. Es
7‘
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folgen Auseinandersetzungen tiber die Bestimmung der Grosse
der Druckschwankungen, Regulirung ihrer Hohe dureh Verfnde-
rung des Hohlraumvolumens, #ther die Arbeitsleistung der Luft-
drucksechwankungen am Trommelfell und schliesslich tiber den
Einfluss der Trommelfellbewegungen auf die Ossicula.

Diese theoretischen Erorterungen sind an sich gewiss dan-
kenswerth; aber sie gehen, wie dies Hegener mit Recht selbst
hervorhebt, von Annahmen aus — vollige Luftdichtigkeit der
Masgsageapparate —, welche bei den dem praktischen Gebrauch
dienenden Apparaten nicht zutreffen; sie sind deshalb auch in
praktischer Hinsicht belanglos. Praktisch wichtig ist allein, dass
ybei irgend welcher Undichtigkeit des Hohlraums, auch wenn
sie noch so klein ist, es nicht mdglich ist, einen bes{immten
Typus der Druckschwankungen durch bestimmte Anfangsstellung
der Kurbel zu erzielen, vielmehr milssen itber kurz oder lang
positive und negative Phase gleich werden“. Und weiter ist
praktisech wichtig die von mir experimentell gefundene und von
Hegener ursichlich erkldrte Thatsache, dass ebenfalls in Folge
der unvermeidbaren Undichtigkeit der Apparate, bei gleichblei-
bender Hubhohe der Druck mit wachsender Zahl der Luftstosse
in der Zeiteinheit wichst; denn mit diesem Faetum haben wir
bei der praktischen Anwendung zu rechnen.

Hinsichtlich der bei verschiedenen Hubhohen des Kolbens
ausgeldsten Druckhohen kommt Hegener zu dem Schluss, dass
sich ,theoretisch eine genaue Bestimmung der thatsdchlich er-
reichten Druckhohen nicht geben 1dsst* (S. 20). Wir sind auf
die Messung angewiesen; die thatsiichlich gemessenen Werthe,
die zudem in Hegener’s Curve offenbar nicht richtig eingetra-
gen sind, weil die Druckwerthe bei Steigerung der Hubhéhe
nicht gleichmissig, sondern sprungweise wachsen, wie dies auch
meine Messungen zeigen, diese thatsichlich gemessenen Werthe
bleiben namentlich beztiglich der positiven Sehwankung erheb-
lich hinter den berechneten zurlick. Eine praktische Bedeutung
kommt aber auch diesen von Hegener gemessenen Werthen
nicht zu, weil sie unter Verhiltnissen gemessen wurden, wie sie
bei Anwendung der Massage nicht bestehen. Bei so unsicheren
Werthen dtrfte es sich fir den praktischen Gebrauch des Mas-
sageapparates gewiss nicht empfehlen, wie Hegener dazu ge-
neigt ist, zu schliessen: das menschliche Trommelfell kann so
und so viel aushalten, darum konnen wir bis zu dieser oder
jener thatsiichlich beim praktischen Gebrauch |ganz unzuldssigen
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Hubhohe vorgehen; sondern bei der Verschiedenartigkeit der
mm praktischen Gebrauch bestimmten Instrumente und unter .
Berticksichtigung der Thatsache, dass die auch durch Messung
gefindenen Druckwerthe nur Anniherungswerthe sind, muss fiir
den praktischen Gebrauch die praktische Erfahrung in erster
Linie entscheiden, und diese hat bisher jedem Einsichtigen ge-
zeigt, dass es sich nicht empfiehlt, iber Druckhohen hinaus zu
gehen, wie sie durch eine Verschiebung 'des Kolbens von 2 mm
bei eirca 600—1000 Umdrehungen in der Minute erzeugt werden.

Der von Hegener selbst auf Grund seiner theoretischen
Ausfuhrungen gegebene praktische Rath zeigt deutlich, wie wenig -
bedeutsam diese Ausfihrungen praktisech sind. Er beschrinkt
sich auf die Empfehlung, ,zur Massage sich stets eines Schlauches
von gleichem Volumen, Elasticitit und L&nge zu bedienen, wenn
man annshernd dieselben Druekhdhen unter sonst gleichen Um-
stinden erreichen will“; ein Rath, den aus sehr einfachen
Griinden wohl Jeder befolgt; nur dndert sich leider die Elasti-
citit der Schliuche sebr bald.

Ob dem Regulator, welchen Hegener in die Schlauehlei-
tung einschalten will, um bei gleichbleibender Hubhthe des
Kolbens ,durch willktirliche bestimmte Aenderung des Ge-
sammthohlraumvolumens eine Regulirung der Hohe der Druck-
schwankungen herbeizuftihren®, sich praktisch brauchbar erweist,
muss die Erfahrung lehren. Man diirfte vor den gefihrlichsten
Zwischenfillen nicht gesichert sein, wenn man z. B,, wie Hegener
seiner Darlegung zu Grunde legt, mit 12, bezw. 14 mm Hub-
hohe massirt und nun versuchen wollte, durch allmihliches Ein-
oder Ausziehen des Regulatorkolbens den Gesammthohlraum so
zu vermindern, dass die fir den therapeutischen Erfolg win-
schenswerthe Druckhdhe herauskommt.

Es wire noch mancherlei im Anschluss an die Erdrterungen
des 1. Theiles zu erwihnen; indess muss ich bei der Fille von
Erorterungen, die der 2. Theil herausfordert, darauf verzichten.

Dieser 2., experimentelle Theil zerfillt in 2 Unterabthei-
lungen:

1. Messung der entstehenden Druckschwankungen;

2. Untersuchung der Wirkung der Luftdrucksehwankungen
auf den Schallleitungsapparat.

In dem ersten Abschnitt werden zunichst meine Messungen
der Druckschwankungen einer Kritik unterzogen, die von védllig
missverstandener Versuchsanordnung ausgehend, so unsachgemiss
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wie nur moglich ist. Ich werde auf diese Punkte spiter zu-
rickkommen.

Sodann wird die Zuverlssigkeit der Angaben des Kundt-
schen Manometers geprtft und in dem Capitel tber Messung der
Umdrehungszahl der Motorachse auch das Ergebniss der Druek-
messungen mitgetheilt. Es folgt die Darlegung, wie Hegener
eine ausschliesslich negative Drucksehwankung erzielt.

In dem 2. Unterabschnitt beschreibt Hegener seine véllig
untriiglichen Beobachtungen, die er bei der Massage mittelst
des Mikroskops an den Gehdorkndchelchen angestellt hat; ver-
dammt die graphische Methode in Grund und Boden und bringt
seines Erachtens den Beweis, ,dass die Sonde vollkommen andere
Bewegungen aufzeichnet, als sie der Hammerkopf, auf dem sie
befestigt ist, ausfihrt“.

nSie ist daher unbedingt zu verwerfen; die von Ostmann
auf (!) der Form der Curven gezogenen Schliisse haben keine
Gdiltigkeit, und die von Lueae gegebene Erklirung, dass es
sich um Nachschwingungen handle, ist durch die directe Be-
obachtung bewiesen. Punetum; nun wissen wir wenigstens,
woran wir sind; aber ich darf vielleicht in bescheidenster Weise
anfragen, wo Hegener denn gelesen hat, das Lucae die Eigen-
art meiner Curven mit Nachsehwingungen erklirt? Die unregel-
missigen Schwingungen am unteren Ende einiger seiner Curven
erklirt er damit, und ich will Hegener auch verrathen, wes-
halb mit Recht; Lucae bentitzt eine aus einer Nihnadel, einer
Glasrohre und einer Feder zusammengesetzte Sehreibfeder (!)
und steckt sie, um die Bewegungen des Hammerkopfes zu be-
stimmen, in das Hammer-Ambossgelenk (!). Meine solide und relativ
kurze Glassonde sitzt unverrtickbar auf dem Hammerkopf. Ich darf
vielleicht weiter Hegener fragen, wo er denn den directen Beweis
erbracht hat, dass meine solide Glassonde ganz wo anders herum-
spaziert ist als der Hammerkopf, auf den sie festgekittet war?
Sie hat sehr langsam geschwungen, und dabei beschreibt sie,
wie er selbst beweist, ruhige Pendelbewegungen. Er sagt:
durch meine negative Beobachtung bei der stroboskopischen Be-
trachtung des schwingenden Hammerkopfes.

Ist denn aber eine negative Beobachtung seinerseits, zumal
wenn diese negative Beobachtung durch eine offenbar falsehe
Vorstellung von der Schwingungsphase des Hammerkopfes bei
Ueberdehnung der Trommelfellfasern bei den an und fur sich
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schon bestehenden, ausserordentlichen Schwierigkeiten directer
Beobachtung fast mit zwingender Nothwendigkeit herbeigeftihrt
werden muss, vielleicht ein directer Beweis gegen die Auslegung
der Bedeutung einer meiner Curven, wenn diese Auslegung durch
eine Zahl gewichtiger Grfinde gestiitst wird? Ieh glaube,
Hegener wird mit einer derartigen Beweisflhrung bei Ein-
siochtigen nicht viel Vertrauen einflossen.

Iech komme auf diese Punkte bei Besprechung einzelner
Sonderfragen, die ihm gewiss besonders interessant sein werden,
noch zuriick.

Es wird dann im weiteren Verlauf der Arbeit die Excur-
sionsgrosse des Hammerkopfes, die Messung der Stapesexcursionen,
die stroboskopische Beobachtung der Bewegungserscheinungen
besprochen und unter letzterer Rubrik werden auch die Ergeb-
nisse der Arbeit nochmals kurz zusammengefasst.

Die Arbeit beschliessen Ausfihrungen tiber die Wirkung der
Drucksonde auf den Schallleitungsapparat.

Ieh reihe dieser Inhaltsangabe die Besprechung einzelner
wiehtiger, in der Arbeit discutirter Fragen an, weil wir hier-
durch am besten die praktischen Ergebnisse der Arbeit und den
Geist, in dem sie geschrieben ist, kennen lernen werden.

1. Welehe praktischen Vorschlige macht Hegener
beztiglich der Anwendung der Vibrationsmassage
auf Grund seiner Untersuchungen?

2. Was ist von dem von Hegener angeblich ge-
brachten directen Beweis, dass eine Ueberdehnung
der Trommelfellfasern bei der Vibrationsmassage
nicht zu Stande komme, zu halten?

3. Wie bentitzt Hegener die Arbeiten Anderer?

1. Welehe praktischen Vorsechldige macht Hegener
beztiglich der Anwendung der Vibrationsmassage
auf Grund seiner Untersuchungen?

Hegener theilt in der Einleitung mit, dass er durch zahl-
reiche Beobachtungen, die er an dem' poliklinischen Material
der Heidelberger Ohrenklinik machte, zu seinen Untersuchungen
veranlasst worden sei. ,Es fand sich ndmlich, dass, obsechon
mit demselben Apparat, wie Ostmann ihn bentitzte, gearbeitet
wurde, ich ohne Sehaden viel hdhere Druckschwankungen bei
intactem (!) Sehallleitungsapparat anwenden konnte, als dies
Ostmann physiologisch fir zuliissig erklirt hatte. Dies liess
sich eigentlich nur dadurch erkliren, dass die Versuchsanordnung
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Ostmann’s keine exacten Resultate geliefert hatte, und dass
in Folge dessen die auf diesem unsicheren Fundament aufge-
bauten theoretischen Schlisse nioht richtig waren.“

Was Hegener unter den Worten ,ohne Schaden® ver-
steht, erfahren wir aus No. 8 seiner Schlussfolgerungen. Es
heisst da: ,Da bei nur negativer Druckphase die Gefahr fir
das Gehdrorgan nur in dem Entstehen von kleinen Blutergiissen
in Trommelfell und Paukenschleimhaut liegt und diese, nach
den in der Literatur vorliegenden Beobachtungen relativ sehr
selten sind (mir ist bei vielen Hunderten von Fillen nie etwas
derartiges vorgekommen) und keinen grisseren Schaden anrichten,
80 wird man unter fortwihrendem Beobachten des Trommelfells
wihrend der Massage stirkere Druckschwankungen auf das
Trommelfell wirken lassen konnen. Die Ostmann’schen Thier-
versuche brauchen uns nicht abzuschrecken, sie sind bis auf
einen bei Hunden angestellt, Hunde scheinen aber ein leicht
ladirbares Gehororgan zn haben. Sehmiedekam und Hensen
haben wenigstens gefunden, dass ein Hundetrommelfell bei 68 om
Hg zerreisst, ein menschliches Trommelfell jedoch 143 em Hg
aushdlt. Die von Ostmann benutzte Katze kam dagegen ohne
schwerere Schidigungen davon.“

Auch in die therapeutischen Ziele, die Hegener mit der
Vibrationsmassage verfolgt, lisst er uns einen dankenswerthen
Einblick thun, wenn er schreibt:

»Will man den therapeutischen Werth der Massage aus-
nutzen, 80 muss man ev. aueh zu grosseren Druckschwankungen
greifen. Ein retrahirter Tensor tympani bedarf zu seiner Mobi-
lisirung erheblicher Zugkrifte, und die storende Wirkung von
Bindegewebsstringen kann nur durch Ueberdehnung derselben
tiber ihre Elasticititsgrenze hinaus beseitigt werden. Schliess-
lich wird das Entstehen energischer intratympanaler Druck-
schwankungen nur durch die Anwendung stirkerer Druckschwan-
kungen vor dem Trommelfell zu erzielen sein.“ Hegener flgt
hinzu, ,dass jedoeh die' Anwendung derartig energischer Mittel
nur dem vollkommen mit den Krankheiten des Gehérorgans ver-
trauten Arzt gestattet ist.* Ich meinerseits glaube, dass ein
mit den Krankheiten des Gehdrorgans vollkommen vertrauter
Arzt weder bei intactem Schallleitungsapparat massirt, noeh
ernstlich auf den Gedanken kommen wird, einen retrahirten
Hammer mit der Vibrationsmassage herunterziehen zu.wollen,
noch der Ansicht sich wird anschliessen konnen, dass eine massen-
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hafte Durchsetzung, insbesondere der Paukenschleimbaut, nur
mit Blutextravasaten — siehe meine Seetionsbherichte — nicht
weiter zu beachten ist, weil sie keinen grosseren Schaden an-
richten.

Dies ist das praktische Ergebniss der Arbeit, welches sich
dem erfahrenen Leser gegentiber von selbst richtet. Ieh braunchte
deshalb auch kaum noch Grtinde fir dieses Urtheil anzugeben,
wenn es nicht auch zahlreiche Leser gibe, welchen der Ueber-
blick zur eigenen sachgemissen Beurtheilung der Unrichtigkeit,
ja Gefihrliehkeit der Hegener’schen Vorschlage fehlte. Ftr
diese sei Folgendes hinzugeftigt.

Hegener hat ,durch zahlreiche Beobachtungen® festge-
stellt, dass er ,ohne Schaden viel hohere Druckschwankungen
bei intactem Schallleitungsapparat anwenden konnte“, als ich
fir znldssig erkldrt habe.

Ieh habe erklart, dass bei der therapeutischen Anwendung
der Vibrationsmassage die Excursion des Kolbens nicht mehr als
2 mm betragen darf, weil sonst ganz unzuldssige Druckhohen
erreicht werden. Bei meinen Untersuchungen an Kranken habe

- ieh, wie dies im 3. Theil meiner Arbeit erwihnt ist, auch ver-
einzelt bei langsamem Gang des Apparates Hubhohen bis 4 mm
angewandt; eine derartige Massage aber wieder verlassen, weil
sie unzweokmissig erscheint. Ein Jeder, der den Kitzel ver-
spiiren sollte, weiter im Sinne Hegener’s zu probiren, der
massire mit den ,viel hoheren Druckschwankungen® als 2 und
4 mm Hubhhe seinen eigenen ,intacten Sehallleitungsapparat®,
Er dtirfte dann jeden derartigen Versuch, insbesondere an Kranken,
bei denen die Vibrationsmassage ihrem Wesen nach durchaus
contraindicirt ist, unterlassen, und anders tber Hegener’s
sohne Schaden“ denken. Therapeutisch verwendet Hegener
die viel hoheren Druckschwankungen, um den retrahirten Tensor
tympani, also doch den retrahirten Hammergriff, zn mobilisiren
und die storende Wirkung von Bindegewebsstringen zu be-
seitigen.

Um sinngemiiss zu handeln, miisste man bei einem solehen
Beginnen zuvor wissen, welche Bedeutung der Retraction des
Tensor, welehe wir doch allein durch die Verlagerung — Ein-
ziehung — des Hammergriffs diagnosticiren, fir die Sehidigung
der Horfunction im Einzelfall zukommt. Ieh selbst, wie alle
sachgeméss Urtheilenden vermdgen dies nicht zu bestimmen,
weil genau das gleiche Trommelfellbild der pathologischen Ein-
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ziehung sich in Hunderten von Fillen, insbhesondere bei Kindern,
mit einer kaum nachweisbaren Horstorung verkntipft, in anderen
hundert Fillen wieder bei hochgradiger Horstorung besteht.

Man hat deshalb im Einzelfall keinen sicheren Anhaltspunkt,
zu entscheiden, ob bezw. in wie weit die Horstorung durch die
Retraction des Tensor bezw. Hammers bedingt ist, und vermag
deshalb auch nicht abzuschitzen, welechen Nutzen man durch
eine ev. Reposition erzielen wiirde. Alle Ueberlegungen lassen
es aber hochst wahrseheinlich erscheinen, dass, wenn eine solehe
danernde Reposition des Hammers fiberbaupt moglich wire, man
dadurch keine Besserung, sondern eher Verschlechterung der
Horschirfe erzielen wtirde; das Hammer-Ambossgelenk wiirde
gewaltsam geloekert, und der Amboss in Folge der eigenartigen
Einrichtung des Hammer-Ambossgelenkes demy Hammer nicht
nachfolgen.

Den retrahirten Tensor tympani, dessen Retraction, um es
behufs Vermeidungz von Missverstindnissen nochmals hervorza-
heben, wir doch allein durch die Verlagerung — Einziehung —
des Hammergriffs diagnosticiren, dureh die Vibrationsmassage
mobilisiren zu wollen, ist aber auf Grund noech anderer
Ueberlegung unzweckmissig. Vor Anstellung dieser Ueber-
legung muss man zunichst fragen, was Hegener darunter ver-
steht, einen Muskel zu ,mobilisiren. Man kann ein Gelenk
mobilisiren, d. h. beweglich machen; einen retrahirten Tensor
beweglich zu machen, ist ein unklarer Ausdruck, der offenbar
einer unklaren Vorstellung entspringt. Ieh kann mir nur denken,
dass der Sinn des Ausdruckes sein soll, den Tensor zu dehnen,
was man unter der wohl kaum zutreffenden Annahme, dass die
Einziehung des Hammers allein auf der Retraction des Tensor
beruht, also erkennen wiirde an der Verminderung der patholo-
gischen Wilbung des Trommelfells.

Nun stelle man sich vor, weleh’ eine Gewalt man mittelst
der Vibrationsmassage auf die Trommelfellfagsern austiben mtisste,
um einen so tiberaus kriftigen Muskel wie den Tensor, dessen
Sehnenscheide durch entztindliche Verinderungen wohl zumeist
noch verdickt ist, dauernd zu dehnen. Dabei ist das Trommel-
fell bei linger bestehender Einziehung zumeist noch verdinnt.
Der Erfolg einer solchen mit abnorm hohen Druckschwankungen
ausgefiihrten Vibrationsmassage wirde allein der sein, dass der
Hammer liegen bleibt, wo er liegt, die Horschirfe aber durch
eine ibermissige Dehnung der Fasern des Trommelfells hochst
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wahrscheinlich verschlechtert wird, und der Patient zahlreiche
hochst unerquickliche und keineswegs ungefihrliche Stunden
erlebt hat.

Ich gebe Hegener den wohlgemeinten Rath, in Zukunft
seine zahlreichen Beobachtungen an Privatpatienten vornehmen
zu wollen; er wird dann mit Recht bald weniger Beobachtungen
zu machen Gelegenheit haben. .

Mit dieser Art der Vibrationsmassage ist es also nichts, und
es sei an dieser Stelle davor gewarnt, derartigen Rathschligen
zu folgen.

Meine und Schwabach’s Untersuchungen an Kranken,
weleher die von mir empfohlene Methode der Vibrationsmassage
anwandte, haben den Beweis erbracht, dass diese Methode den-
jenigen Nutzen zeitigt, welcher von der Vibrationsmassage tiber-
haupt zu erwarten ist.

2. Was ist von dem von Hegener angeblieh ge-
brachten directen Beweis, dass eine Ueberdehnung
der Trommelfellfasern bei der Vibrationsmassage
nicht zu Stande komm¢t, zu halten?

Hegener sagt: Alle hervorragenden Beobachter haben ,fir
ihre fandamentalen Untersuchungen ither die Bewegung des Schall-
leitungsapparates bei Erregung durch Schallwellen von grossen
Amplituden die Sonde vollkommen verworfen“. Selbstverstind-
lich ich auch. Lucae hat zwar auch die Sonde benutzt; aber
er hat auch erkannt, dass sie Nachschwingungen macht; ieh,
Hegener, habe ausserdem nicht gesehen, dass der Hammerkopf
sich so bewegt, wie Ostmann’s Sonde geschrieben hat; ergo
sind Ostmann’s Curven total falsch, alle aus ihnen gezogenen
Schlussfolgerungen durchaus zu verwerfen; denn ich, Hegener,
habe bewiesen, dass Ostmann’s ,Sonde vollkommen andere
Bewegungen aufzeichnet, als sie der Hammerkopf, auf dem sie
befestigt ist, ausfihrt®.

Von dieser Ftille der Argumente ist man zun#chst ganz be-
tiubt; sehen wir sie uns ein wenig nidher an.

Mit grossen Herren ,zu spazieren, ist ehrenvoll und bringt
Gewinn“; doch muss man nicht mit ihnen gehen, wenn man einen
anderen Weg gehen kann.

Sie haben die Bewegung des Schallleitungsapparats bei Ein-
wirkung von Schallwellen untersucht, also unter Bedingungen,
die ungleich viel schnellere und kleinere Bewegungen der Kno-
chelchen bedingten, als die bei meinen Versuchen durch Vibra-
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tionsmassage hervorgerufenen (4—5 Sehwingungen in der Se-
cunde) waren. Bei sehr schnellen Bewegungen bildet die Sonde
Knoten, wie Hegener gesehen hat; bei langsamen dagegen
nicht; sondern sie fihrt gleichmassige, hebelartige Bewegungen
aus. Deshalb kann man das verwerfende Urtheil nicht ohne
Weiteres auf meine Untersuchungen ausdehnen.

Noch viel weniger aber lassen die Untersuchungsergebnisse
Lucae’s und seine Erklirung einen Rtickschluss auf meine
Untersuchungen zu.

Sein Prachtstick von Schreibhebel!), mit welechem die
Bewegungen aufgeschrieben wurden, war circa 9 em lang und
setzte sich zusammen aus einer ,ganz fein ausgezogenen Glas-
rohre“, einer daran befestigten ,feinen Spitze einer Ginsefeder-
fahne* und einer ,in die Glasrohre eingeschobenen feinen Nih-
nadel*, und diese Mustersonde wurde dann, um die Bewegungen
der Kndchelohen aufzuschreiben, in das Hammer-Ambossgelenk (!)
gesteckt. In anderen Versuchen wurde der noch zweitheilige
Schreibhebel unter Fortlassung der Nadel auf den Amboss auf-
gekittet.

Wenn nun Hegener sich die Curven auf 8. 5, Fig. 1 und 2
der Lucae’schen Arbeit vergleichsweise angesehen hitte, so
hatte er sofort erkannt, worauf Lucae fiberdies noch hinweist,
dass die Nachsehwingungen sich wesentlich bei den Curven be-
merklich machen, welche mit dem dreitheiligen Schreibhebel
vom Hammer-Ambossgelenk geschrieben sind; sehr viel weniger
schon, an einzelnen Stellen kaum merklich, beim Schreiben mit
der zweitheiligen, circa 9 em langen Sonde direct vom Amboss.

Ich habe nun mit einer 5 em langen, soliden, eintheiligen
Glassonde gearbeitet und habe sie unter allen .Cautelen den
~ Knochelchen aufgekittet.

Hat Hegener unter diesen Verh#ltnissen irgend ein Recht,
zu behaupten, die Lucae’schen Curven mit ihren Erklirungen
konnten irgend einen Beweis erbringen, dass meine Curven nicht
im Geringsten die eigentlichen Bewegungen des Hammerkopfes
anzeigten, und jede an ihre Bewegungsform ankntipfende Er-
klarung total verkehrt sei.

Es wire gewiss sehr erfreulich und fir Hegener auch er-
spriesslich gewesen, wenn er sich vor Niederschrift seiner ful-

1) Kritisches und Neues zur Vibrationsmassage des Gehérorgans. Dieses
Archiv Bd. LI, Seite 2.
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minanten Beweise solche Unterschiede mit ihren Consequenzen
klar gemacht hitte.

Soweit die angeblichen Beweise, die er aus den Unter-
suchungen Anderer gegen die Beweiskraft meiner Untersuchun-
gen herleitet.

Nun sein eigener negativer Beweis; ein negativer Beweis
hat an sieh schon eine sehr geringe Beweiskraft, besonders aber
in diesem Falle gar keine.

Hegener beobachtete die Schwingungen des Hammerkopfes
wihrend der Vibrationsmassage stroboskopisch. ,Die strobosko-
pische Beobachtung des Hammerkopfes wihrend der Dauer der
Schreibarbeit der Sonde ergab auch bei grosseren Kolbenhuben
keinerlei Anhalt fir die Annahme, dass der Hammerkopf nach
Erreichung der weitesten Aussenstellung in Folge von Ueber-
dehnung der Radiusfasern wieder kurz einwirts ging und erst
beim Nachlass der zu hohen Spannung wieder die
Endlage nach aussen hin erreichte.”

Ich bin in berechtigtem Zweifel, ob Hegener fiberhaupt
eine richtige Vorstellung von der Sehwingungsphase des Hammer-
kopfes bei Ueberdehnung der Trommelfellfasern bhat; aber ganz
klar ist, dass er nach ihr unter Bedingungen — nimlich bei
grosseren Kolbenhuben — gesucht hat, wo eine Ueber-
dehnung iiberhaupt nieht vorkommt. Wodureh dies ge-
schieht, dartiber kann sich Hegener ja .noch nachtriglich in
meinen Arbeiten in diesem Archiv und auch in meiner Arbeit
im Archiv fiir Anatomie und Physiologie orientiren.

Schon bei 3 mm Kolbenhub verschwindet sie fast vollstin-
dig, wie dies Hegener ebenfalls aus meinen Arbeiten hitte
lernen konnen.

Nehme ich nun aber selbst an, er hitte auch mit 2 mm
Kolbenverschiebung massirt; was will dann sein negativer Be-
weis besagen ?

Die durch Ueberdehnung der Fasern dem Hammerkopf mit-
getheilte Bewegung ist nach innen gerichtet; an sie schliesst
sich, durch einen unmessbar kurzen Zeitraum getrennt, fast un-
mittelbar die gleioh gerichtete Bewegung des medianwirts
schwingenden Hammerkopfes an. Zwischen diesen beiden gleich
gerichteten Bewegungen, die in unmessbar kurzer Zeit aufein-
ander folgen, schwingt der medianwirts gedringte Hammerkopf
in die der Streeckung der Trommelfellfasern entsprechende Aussen-
stellung zurtick ; aber diese Bewegung ist, wie auch meine Cur-
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ven zeigen, noch sebr viel kleiner als die dureh Ueberdehnung
der Fasern medianwirts gerichtete Bewegnng; und zwar ist sie
desbhalb kleiner, weil die Stosswirkung und Geschwindigkeit der
Luftwelle in letzterem Falle feblt oder kleiner ist. Es wird
alsoniemals ein Zurtickschwingen des Hammerkopfcs
tiber den Anfangspunkt der medianwiarts gerichteten
Bewegung, sondern im glinstigsten Falle ein unend-
liech kurzes Anhalten oder anscheinendes Erzittern
des Hammerkopfes zu sehen sein.

Hegener hat eine ganz falsche Vorstellung von der Be-
wegungsphase und den Bedingungen, unter denen die Ueberdeh-
nung auftritt, und deshalb hat er nichts gesehen, wenn tiberhaupt
etwas zu sehen ist. :

Der angebliche negative Beweis von Hegener ist
demnaech kein Beweis, und deshalb bleibt bis auf
Weiteres die Erklirung meiner Curven mit der dar-
aus gezogenen Schlussfolgerung von der Ueberdeh-
nung der Trommelfellfasern zu Recht bestehen.

Nun noch ein Wort von den angeblichen Nachschwingungen
meiner Curven.

Nachschwingungen eines Schreibhebels werden um so schir-
fer und ausgiebiger hervortreten, je grosser die Kraft ist, mit
der derselbe bewegt wird.

Wenn nun Hegener meine Carven vergleichsweise ansieht
(Curve 1 A, 8. 44, und Curven 3 bis 7 auf S. 51 und 52 Bd. XLV
dieses Archivs), so wird er zu seinem Erstaunen wahrnehmen,
dass die angeblichen Eigenschwingungen der Sonde bei relativ
schwach bewegtem Hammer fehlen, dann bei 2 mm Kolben-
verschiebung auftreten und nun, je grosser die Hubhohe wird,
immer mebr und schlicsslich ganz versehwinden.

Dieses Verhalten der Curven zeigt mit voller Dent-
lichkeit, dass es sich nicht um Nachschwingungen,
sondern um verinderte Schwingungsphasen des Ham-
merkopfes handelt; wie sie zu erkliren sind, kann Hegener
in meiner Arbeit in diesem Archiv und in der im Archiv fir
Anatomie und Physiologie nachlesen.

Aber es wire ihm sehr anzurathen, dass er sich mit den
Arbeiten Anderer in Zukunft nicht mehr in so leichtfertiger
Weise beschiftigt, wie dies in seiner Habilitationsschrift leider
geschehen ist. In welchem Maasse dies der Fall ist, soll uns
nun der 3. Abschnitt noch besonders zeigen.
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3. Wie benutzt Hegener die Arbeiten Anderer?

Einige bedauerliche Einblicke haben wir ja schon gethan.
Ich kann aber mit Leichtigkeit mehr erbringen.

Einzelne Sitze meiner Arbeiten, mit denen Hegener sieh
ja besonders eingehend beschiftigt, werden aus dem Zusammen-
hange herausgerissen; ihnen durch Zusammenstellang mit an-
deren Gedankengfingen ein falscher Sinn untergelegt; andere
Satze wieder als meine. Behauptungen mir untergeschoben und
durch Citiren von Seiten noeh der Anschein der Bereehtigung
solecher unwahren Behauptungen verstiirkt, die ich.nie geschrie-
ben habe; trotz klarster Darlegung in meinen Arbeiten werden
Versuchsanordnungen falsch gedeutet, auf diese falsehe Deutung
hin dann Sehlussfolgerungen gezogen und auf Grund dieser
Schlussfolgerungen das'Ergebniss meiner Untersuchungen ad ab-
surdum geﬂihr‘t.

Ieh miisste Bogen filllen und wiehtigeren Dingen Zeit und
Arbeitskraft entziehen, wenn ich dureh die ganze Arbeit hin-
durch dies fast an Methode grenzende Verfahren Hegener's
verfolgen wollte.

Hier nur einzelne krasse Beispiele.

1. Hegener schreibt S. 28 unter Anfuhrung von 7 Seiten
meiner Arbeiten: ,Es wirkt aber durchaus nicht ein Druck von
0,4 Atm. auf das Trommelfell ein, wie dies Ostmann tberall
aonimmt,“

Ich fordere Jeden auf, durch Nachlesen der 7 Seiten-sich
von der volligen Unwahrheit einer solehen Behauptung selbst zu
fiberzeugen.

2. Hegener untersucht lediglich den Hirschmann’sechen
Apparat; um meine Druckmessungen mit diesem zu disereditiren,
reisst er unter Anderem Theile eines Satzes meiner Arbeiten her-
aus ,unter der allerdings wohl nicht ganz zutreffenden Annahme,
dass die saugende Wirkung stets der Druckwirkung entsprach®,
weleher von der stossenden und sangenden Wirkung des Mundes
etwas aussagt.

3. Hegener behauptet weiter, dass ieh ,den Druck bei
gleichem Kolbenhube in einem ganz anderen Hohlraum gemessen
habe, als in dem, womit ich experimentirte“.

Bei einer solchen Behauptung zeigt er aber nur, dass er
sich nieht dartiber klar geworden ist, dass die Verbindung des
zweiten Abflussrohres in gar keiner inneren Beziehung zur Druek-
messung, also zu dem vorzunehmenden Experimente, stand. Die
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Druckmessungen sind zunfichst ohne jede Beziehung zur Einwir-
kung der Luftwellen auf den Sehallleitungsapparat lediglich um
ibrer selbst und fur sich angestellt, um eine’Vorstellung zu be-
kommen, womit man denn eigentlich arbeitet,

Es biitte ihm dies aber sofort klar werden mtissen, wenn er
die Arbeit nur mit einiger Aufmerksamkeit gelesen hitte.

4. Hinsiehtlich der Wirkung der Drucksonde auf den Steig-
btigel behauptet Hegener — S. 57 — weiter: ,die von Lucae
mitgetheilten Curven, die bei jedesmaligem Auf- und Absetzen
der Sonde auf den Processus brevis erhalten wurden, geben ein
klares Bild der Ausgiebigkeit der Steigbtigelbewegungen®.

Diese Behauptung ist unwahr; Lueaet) hat gar keine Cur-
ven vom Steigbtigel aufschreiben lassen, sondern ,durch den am
Ambosskorper befestigten Schreibhebel®,

Die Carve 4 von Lueae giebt aber zudem ein vollig falsches
Bild von der beim praktischen Gebrauch der Drucksonde that-
s#ichlich obwaltenden Bewegung des Ambosses, weil kein Mensch
— auch Lucae thut das nieht nach all’ seinen Schilderungen,
wie er die Drucksonde am Kranken gebraucht — weil kein Mensch,
sage ich, einen Kranken absatzweise mit 200 gr. Stosswirkung
auf den Proc. brevis massiren wird. Deshalb gelten allein die
unter Fig. 5, den meinigen sehr &hnlichen Curven hinsiebtlich
der zur Geltung kommenden Wirkung.

Richtig ist allein das, dass bei der Drucksonde die Anfangs-
belastung und die wihrend der Massage fortbestehende Belastung
durch Binderspannung ganz, die wihrend der Massage auftre-
tende Druckverminderung und Verstirkung dagegen zum Theil
durch weitere Binderspannung aufgehoben, zum Theil auch zur
Bewegung der Kette benutzt wird, und zwar je nach der Stoss-
richtung der Sonde in wechselndem Verhiltniss, wie ich dies in
meinen Arbeiten dargelegt habe.

Die Leser des Archivs sind nunmehr iber den eigentlichen
Werth der Arbeit von Hegener im Allgemeinen orientirt.

Bedauerlich bleibt es, wenn Jemand in seiner Habilitations-
sehrift neben gutem Konnen auf dem einen Gebiet so erhebliche
Ltucken auf anderen Gebieten der wissenschaftlichen jArbeit

1) Dieses Archiv Bd. LI, S. 10 und Bd. XLIV, 8. 245 u. f. Bei seinen
ersten Versuchen, iiber die Lucae auf meine Anregung nach langen Jahren
aus der Erinnerung berichtet hat, wurde die Bewegung des in das Steigbtgel-
kopfchen gesteckten Fihlhebels nicht aufgeschrieben, sondern direct be-
obachtet.
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zeigt, und namentlich diejenige Sorgfalt in der Arbeit vermissen
lasst, welche erforderlich ist, um auch der Arbeit Anderer gleich-
missig gerecht zu werden.

2,
Prof. Dr. W. Okada in Tokio: Diagnose und Chirur-
gie des otogenen Kleinhirnabscesses. Klinische Vor-
trige aus dem Gebiete der Otologie und Pharyngo-Rhinologie.
Herausgegeben von Prof. Dr. Haug-Midnchen. Bd. IIL, Heft 10.
Besprochen von
Dr. Iwan Braunstein, Halle.

Die sehr fleissige und fiir einen Auslinder in klarem Deutsch
geschriebene Abhandlung umfasst folgende Abschnitte: I. Ent-
wicklung der Lehre des otogenen Kleinhirnabscesses, IL. Kranken-
geschichten, IIL. Ursiichliche Momente, welehe zur Diagnosestel-
lung einigermaassen nothig sind, IV. Symptomatologie, V. Diffe-
rentialdiagnose, VI. Zur operativen Behandlung des Kleinhirn-
absoesses. "

Die Entwitklung der Lehre des otogenen Kleinhirnabscesses
theilt Verfasser in drei Perioden ein: Vom 15. Jahrhundert bis
zur Mitte des 19. Jahrhunderts, von der Mitte des 19. Jahr-
hunderts bis zum Ende der achtziger Jahre und von 1890 bis
zur Gegenwart. Diese Eintheilung ist keine gektinstelte, sondern
eine wohlbegrindete, indem sie sich auf die wichtigsten Fort-
schritte in der Erkenntniss und Behandlung des Kleinhirn-
abscesses griindet.

Die Krankengeschichten betreffen 5 in der Ohrenabtheilung
der Berliner Charité (Prof. Trautmann) operirte Fille von
Kleinhirnahsoess, von denen zwei geheilt wurden. Im III, Ab-
schnitte bespriocht Verf. die statistischen Verh#ltnisse der Klein-
hirn- und Grosshirnabscesse und des Lebensalters der Kranken
mit Kleinhirnabscessen. Er findet, dass Kleinhirnabscesse ebenso
biufig vorkommen wie Grosshirnabscesse, und bestreitet die An-
sicht Korner’s, wonach die Seltenheit der Kleinhirnabscesse
bei kleinen Kindern typisch sein soll. Beztiglich der Beziehungen
zwischen otitischen Kleinhirnabscessen und dem Geschlecht der
Kranken kommt der Verf. zu dem Resultat, dass auf 3 minn-
liche Kranke eine weibliche Kranke kommt. Hinsichtlich der
Beziehungen zwischen den Kleinhirnabscessen und den ursich-
lichen Ohrerkrankungen weicht die Berechnung von den An-

gaben Grunert’s, Jansen’s, Alport’s und Koch’s insofern
Archiv {. Ohrenheilkunde. LV. Bd. 8
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ab, als die Statistik des Verfassers 17 ¢/, Kleinhirnabscesse nach
acuter Ohrentztindung aufweist. In dem Unterabsehnitt ,Dis-
position fiir Kleinhirnabscesse je nach der Seite des Kleinhirns*
findet Verf. entgegen der Ansicht Korner’s den Abscess in der
linken Kleinhirnhemisphére haufiger als in der rechten, und
er sohliesst sich der Annahme Koch's an, dass die Riehtigkeit
der Korner’schen Angaben bezweifelt werden misse, da
thatslieblich Kleinhirnabscesse nicht nur auf dem Wege tiber den
Sinus, sondern auch sebr oft vom Labyrinth aus entstehen.

Den grossten Raum der Arbeit nimmt die Besprechung der
Symptomatologie in Ansprueh, und hier verwirft Verf. die
bisherige Eintheilung der Symptome naech v. Bergmann
in 3 oder 4 Gruppen, und empfiehlt folgende Eintheilung:
1. allgemeine Symptome, 2. Symptome am und im Kopfe,
3. Symptome an und in den Augen, 4. Symptome am Gehor-
organ, 5. Symptome an Nerven und Muskeln, 6. Symptome an
den Verdauungsorganen, 7. Symptome an den Respirations-
organen, 8. Symptome an den Urogenitalorganen.

Es folgt nun eine sehr griindliche Wirdigung des dia-
gnostischen Werthes der einzelnen Symptome, ohne dass sich
dabei neue Gesichtspunkte ergeben. Wenn (S. 54) Verf der
Ansicht zu sein scheint, dass kleine Abscesse keine intraera-
niellen Druckerscheinungen verursachen konmen, so ist dem-
gegeniiber zu bemerken, dass diese Eigenschaft doch ebenso sehr
von dem Sitze des Abscesses wie von der Grosse desselben ab-
hingt. (Ref)

Verf. bilt es fir erwiesen, dass in mebr als 2/s der Klein-
hirnabscessfille Verinderungen am Augenhintergrunde vorkom-
men. Unter den von ihm gesammelten 160 Fillen von Klein-
hirnabscessen sind 46, in denen der Augenhintergrund unter-
sucht worden war, und Verf. meint, ,wenn man bei den 160
Fallen nicht nur bei der ersten Untersuchung, sondern auch im
ganzen Verlanf von Zeit zu Zeit den Augenhintergrund unter-
sucht hitte!, so wiirde man sicher positive Fille von Neuritis
optica noch bedeutend mebr gefunden und durch das Vorhanden-
sein derselben einen diagnostisch wiehtigen Anhaltspunkt ge-
wonnen haben®.

Hierzu glaubt Ref. aber bemerken zu mfissen, dass die An-
gaben iiber den Augenhintergrund nicht von einem Beobachter,
sondern von vielen herrilhren und daher keine grosse Zuver-
ldssigkeit besitzen. Daher sind auch die Fille von Kleinhirn-
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abseessen mit Verinderungen des Augenhintergrundes nach den
Erfahrungen in der Kgl. Universitits-Ohrenklinik zu Halle a. S.
weit weniger zahlreich (s. dies. Archiv Bd. LIII. S. 196 ff.).

In dem 1. Falle von Kleinhirnabscess, dessen Krankenge-
schichte mitgetheilt wird, wurde wegen Kreuzsehmerzen und
Ischisas die Lumbalpunection drei Mal ausgeftihrt, weil man die
Symptome fir Spinalmeningitis charakteristisoh hielt und an-
nahm, dass der Kleinhirnabseess mit Spinalmeningitis complieirt
sei. Es wurde jedesmal 40—50 g klare Fliissigkeit entleert,
die viel Leukoceyten, nach den Angaben der Krankenge-
sohiohte sogar mikroskopisch Eiterkérperehen enthielt. Der
therapeutische Erfolg war nur ein vortibergehender. Leider ent-
halt der Seetionshericht keine Angabe, ob eine Spinalmeningitis
thatsgehlich vorhanden war.

Differentialdiagnostiseh ist die Lumbalpunection in kemem
Falle angewandt worden, und der Satz (S. 98) ,dass man, um
im Sinne v. Bergmann’s den operirten Kranken nicht auf den
Seetionstisch zu bringen, sondern ihn zu retten, moglichst frith-
zeitig stets, selbst in verdichtigen Fillen, zur Operation schreiten
soll, so lange man noeh die allgemeine Leptomeningitis und die
locale Meningitis mit oder ohne Hirn- resp. Kleinhirnabsecess
nicht mit aller Sicherheit klinisech unterscheiden kann®, lisst
darauf schliessen, dass Verf. von dem Werthe und der Bedeutung
der Lumbalpunetion als diagnostisches Hilfsmittel bei intra-
craniellen Erkrankungen noch keine Kenntniss hatte. (Ref.)

Im VIL. Abschnitte werden simmtliche bisher bekannten
Operationsmethoden mitgetheilt und die topographisch-anato-
miseshen Verhaltnisse des Operationsfeldes durch drei Zeichnungen
klar gelegt.

Den Schluss der Arbeit bilden vier Tabellen mit den vom
Verf. gesammelten Fillen von Kleinhirnabscessen, in denen mit
oder ohne Erfolg operirt oder der Abscess nicht gefunden wurde.
Jedoeh sind die Tabellen unvollstindig.

3.
Dr. C. Chauveau: Histoire des maladies du pharynx.
T. 1. Paris. J. B. Bailliére et fils. 1901.
Besprochen von
Dr. Walther Schulze, Halle.
Der bisher erschienene erste Band des vorwxegend histo-
risches Interesse bietenden Werkes, dessen Autor uns schon durech
8*
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einen Theil seines nmfangreichen Handbuches tiber den Pharynx
bekannt ist, umfasst die griechisch-romische, die byzantinische
und die arabische Periode.

Aus der vorztiglichen Darstellung Chauveau’s geht hervor,
dass die medieinische Wissenschaft des hier behandelten Zeit-
raums tiber recht mangelhafte Vorstellungen beztiglich der patho-
logisch-anatomischen Vorginge verfigte, und dass fiir die oft
sehr diirftigen anatomischen Kenntnisse durch einen nicht zu
leugnenden Reichthum an Phantasie Ersatz geboten wurde. Das
zihe Festhalten an humoralpathologischen Grundsitzen, der
krasseste Aberglaube, gepaart mit speculativer Unwissenbeit,
machen sich sowohl dureh die falschen pathogenetischen An-
schanungen als auch durch den Wust therapeutischer Thatigkeit
geltend. Glaubt man sich doeh beinahe in des Teufels Hexen-
kiiche versetzt, wenn man liest, dass von den angesehensten
Aerzten allen Ernstes Schwalben-, Hunde- und Kinderkoth als
Mittel gegen Angina empfohlen worden sind. Aus der grossen

" Anzahl der gegen Ohrgersusche und Schwerhorigkeit angefiihrten
Mittel, z. B. Lauch mit Ziegengalle, Zwiebel mit Frauenmiloch
u. 8. w. 1asst sich wohl schliessen, dass jene Leiden schon da-
mals eine Crux der Aerzte gebildet baben mdgen. Doch haben
einzelne Aerzte in jener Zeit sowohl in der Diagnostik als auch
auf therapeutischem Gebiete recht Bemerkenswerthes geleistet.
So hat z. B. Celsus zur Kenntniss der Mandelhypertrophie bei-
getragen; er rieth, die hypertrophischen Tonsillen mit dem Seal-
pell oder mit dem Finger zu entfernen. Galen verdient des-
halb eine besondere Erwihnung, weil er die bis dahin vielfach
zusammengeworfenen Erkrankungen von Kehlkopf und Rachen
trennte und nachwies, dass der Larynx speciell der Phonation
dient. Um die schon seit Hippoorates getibte Behandlang der
Angina mit Gurgelungen hat sich namentlich die Alexandrinische
Schule — die Aegypter waren gute Chemiker — verdient gemacht.

Die Medicin der Araber steht, ohne selbst ganz frei zu sein
von Originalitit, doch im Grossen und Ganzen auf dem Boden
der griechisch-romischen und byzantinischen Sehulen. Reich
ausgestattete Bibliotheken, Universititen und Krankenh#user
erleichterten die wissenschaftliche Forschung und den medici-
nischen Unterricht. Der chirurgischen Richtung in der Behand-
lung der Rachenaffectionen scheinen die Araber im Allgemeinen
wenig hold gewesen zu sein.

Yon besonderem Werthe sind eine ganze Reihe ausfiihrlicher
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Citate aus der einschliigigen Literatur theils in franzdsischer
Uebersetzung, theils — die Araber betreffend — in lateinischer
Sprache. Das Werk bietet einen nennenswerthen - Beitrag zur
Geschichte der Medicin; es kann Jedem, der fur die historische
Entwickelung der medlomlschen Wissenschaft Interesse hat, zum
Studium empfohlen werden.

. - 4, . '
Dr.G.Scehmorl: Die pathologisch-histologischen Unter-
suchungsmethoden. Zweite, neu bearbeitete Auflage. Leipzig,

F.C. W, Vogel. 1901. 263 Seiten. Preis 6 Mark.

Besprochen von
‘Dr. Walther Schulze, Halle a. S.

Die anfinglich als Anhang zu Birch- Hirschfeld’s
Lehrbueh der Pathologischen - Anatomie verfassten ,Unter-
suchungsmethoden® sind jetzt von Schmorl in Gestalt eines
stattlichen Bandes gesondert herausgegeben worden. Kleine
fussere Mingel, z. B. nicht durchweg richtige Angaben der
Seiten im Register, sind bei einer Neuauflage leicht zu ver-
bessern und konnen den Werth des Buches keineswegs beein-
trichtigen. Die Darstellung ist précis und doch in jeder Hin-
sicht klar und tibersichtlich. Auch die neuesten Verbesserungen
der Technik haben Berticksichtigung gefunden. Es verdient be-
sonders hervorgehoben zu werden, dass bei der Beschreibung
der einzelnen Technicismen Husserst exacte Vorschriften gegeben
werden, welche auch dem weniger Getibten die Ausfubrung
anatomischer Arbeiten ermdglichen. Jedem Abschnitt ist ein
vollstindiges Literaturverzeichniss beigeftigt.

Wenn auch die anatomische Untersuchung speciell des Ge-
bororgans keine besonders eingehende Bearbeitung erfahren hat,
so dtirfte doch Jeder, der nach den klaren Anleitungen Sechmorl’s
arbeitet, auch hierbei zum gewlinsehten Ziele kommen. '

5.
International Directory of Laryngologists and Oto-
logists. Compiled by Richard Lake. London, Rebman
limited. 1901.

Besprochen von

Dr. Walther Schulze, Halle a. S.
‘Wenn der Herausgeber im Vorwort sagt: The list is stlll
far from complete, so mtissen wir ihm in diesem Punkte leider
beistimmen. Die Angabe der Namen und Adressen ist theil-
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weiee recht ltickenhaft und, soweit controllirbar, keineswegs

immer richtig. Druck und sonstige Ausstattung des handlishen
Btichelchens sind gut.

6.
G. Alexander: Ueber Entwicklung und Bau der pars
inferior labyrinthi der hoheren S&ugethiere. Ein
Beitrag zur Morphologie des Ohrlabyrinths. Denkschr.
d. math.-phys. Klasse d. Kais. Akad. d. Wiss. Bd. LXX. Wien 1900.
. Besprochen von
Dr. K. Peter, Breslau.

Der Verfasser benutzt fir seine Untersuchungen ein reich-
haltiges Material von Meerschweinchenembryonen und verfolgt
die Entwicklung vom Embryo von 2,75 mm Lé&nge bis zum Er-
wachsenen. An einer grossen Zahl (19) von Wachsplattenmodel-
len erliutert er den Werdegang der Pars inferior labyrinthi, be-
schrinkt sieh indes nicht auf dieses Gebiet, sondern berticksichtigt
zugleich die Entstehung des oberen Theils des inneren Ohrs. Er
behandelt sowohl die Formgestaltung, als auch die Gewebsent-
wicklung der einzelnen Theile.

Die inhaltsreiche Arbeit gliedert sich in einen speciellen
Abschnitt, welehe die einzelnen Embryonen auf den Bau ihres
Gehororgans untersucht, und einen vergleichenden Theil, der sach-
gemdss geordnet ist.

Die Formentwicklung der Pars inferior kann in 3 Pe-
rioden geschieden werden.

Die erste reicht bis zum Beginn des Auftretens definitiver
Formen (2,75 mm bis 11 mm Linge).

Zuerst wird die Abschntirung des Ohrgrilbchens zum Ohr-
bliaschen geschildert, welches erst noech durch dinnen Stiel mit
der Epidermis zusammenhingt. Dieser Stiel lisst, wie Alexan-
der in Uebereinstimmung mit Keibel betont, den Ductus endo-
lymphaticus hervorgehen. Dies bestétigte spiter Krause (Anat.
Anz. XIX. 1901) fur das Kaninchen; bei Reptilien legt sich da-
gegen der Ductus unabhbingig von der Schlussstelle an.

Der ventrale Pol des Blidschens ist spitzer als der obere, von
welchem der endolymphatische Gang ausgeht, und trennt sich
beim 7,5 mm langen Embryo durch eine seichte Furche als Pars
inferior von der Pars superior ab. Wahrend diese Abgrenzung
schiirfer wird, zerfillt der untere Abschnitt (10 mm) in einen
proximalen und einen distalen Theil. Letzterer wichst in die Linge,
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krimm¢ sich und bald (11 mm) ist die definitive Gliederung der
Pars inferior in ibre 3 Abschnitte kenntlich: proximal scheidet
sich durch eine Furche der erweiterte Sacculus ab, eine stumpf-
winkelige Knickung l4sst die distale Partie in die Anlage des
Ductus reuniens und den blind endigenden Sehneckenkanal
zerfallen. Diese 3 Theile bezeichnet Alexander als Abschnitte
erster Ordnung, welchen als eben solche der Pars superior lab.
die beiden Bogengangsfalten und der Recessus utriculi gegen-
tiberstehen.

Am Ende der zweiten Periode (Embryonen von 11,5 bis
16,5 mm Liéinge) sind alle diejenigen Abschnitte in charakteristi-
secher Form erkennbar, die am erwachsenen Labyrinth daselbst
unterschieden werden.

Der Ductus reuniens, die mittlere Portion, wichst in die
Liange und geht in stumpfem, spiter rechtem Winkel in den
Sehneckenkanal ein, an welchem sich jetzt eine Spaltung voll-
zieht in einen distalen sich weiter windenden Kdrper und einen
stumpfwinkelig gegen denselben abgeknickten Vorhofstheil. In
letzteren mfindet der Ductus remniens. Abschnitte zweiter Ord-
nung der Pars inferior ist allein die Pars vestibularis cochleae,
wihrend sich gleichzeitiz am oberen Theil die drei Bogenginge
mit ihren Ampullen, die Sinus utriculi und der Saccus endolym-
phaticus das erweiterte Ende des Ductus, differenziren.

In der dritten, letzten Entwicklungsperiode verlingern und
krimmen sich Duectus reuniens und Pars vestibularis cochleae.
Am proximalen Ende der letzteren, jenseits der Einmtindung des
Duetus reuniens, legt sich selbstindig ein Anfangs seharf be-
grenzter Vorhofsblindsack an (21 mm), der spater (34,5 mm) an
Selbstindigkeit verliert und nur ein ,iber die Mtndungsstelle
des Ductus reun. hinaus nach hinten innen verlingertes Ende
des Vorhofstheils der Schnecke darstellt. Dies Caecum vestibu-
lare ist mit dem Caecum cupulare die einzige Neubildung drit-
ter Ordnung.

Alexander’s Hauptbefunde sind also: 1. dass an der Pars
inferior labyrinthi drei gleichwerthige Abschnitte unter-
schieden werden miissen: Sacculus, Ductus reuniens und
Canalis cochleae — der Ductus reun. ist demnach nicht als
ein Theil der Schnecke aufzufassen —, und 2. dass der Vorhofs-
blindsack der Schneeke sich ebenfalls selbstindig anlegt, wenn
auch bedeutend stirker.

- Fiir die Pars superior labyrinthi betont Alexander, dass
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die gemeinsame Tasche des oberen und hinteren Bogengangs sich
bereits beim Embryo von 10 mm Léange in ibre beiden Theile
abknickt, welche Krause erst beim Schweinsembryo von 30 mm
Linge getrennt finden konnte.

Genau wird sodann die Gewebsentwieklung in den ein-
zelnen Abschnitien der Pars inferior besprochen. Alexander
hebt auf Grund genauer Messungen hervor, dass das spitere
Sinnesepithel nicht durch Verdiekung des noch indifferenten ent-
steht; letzteres behilt seine anfingliche Hohe von 27 u im Be-
reiche der Maculae durchaus bei, wahrend das niedrige Epithel
sich durch Verdtinnung des indifferenten herausbildet. “,Die Ab-
grenzung und Formirung der Nervenendstellengebiete ist das Er-
gebniss des Auftretens der rein epithelialen diinnen Wandab-
schnitte als Umgebung der dicken.* Aehnliches konnte Referent
fir die Entwicklung des Geruehsorgans nachweisen.

Wichtig ist der Befund einer Maceula duetus reunientis.
-Alexander beschreibt, dass Saceulus und Duct. reun. Anfangs
eine zusammenhingende Macula besitzen, die sich bereits beim
34,5 mm langen Embryo in ihre beiden Theile spaltet. Doeh geht
der Sinnesbezirk des Duet. reun. bereits wihrend der Embryonal-
zeit zu Grunde. Der Bau desselben stimmt mit dem der Macula
saceuli ganz fiberein.

Dagegen entwickelt sich der Vorhofsblindsack rein epithelial
ohne Nervenendstellen. Die Elemente des Corti’schen Organs horen
im Radidrschnitt der Einmtindung des Duect. reun. in den Canalis
cochleae auf (das Caecum vestibulare ist ja spiter dusserlich nicht
mehr deutlich abzugrenzen); dort schwinden die Harchen- und
Pfeilerzellen, dort hort auch die Seala tympani auf und wird die
Membrana basilaris durch Fixation auf knocherner Basis schwm-
gungsunfihig,

In einem kurzen Endabschnitt vergleichend -anatomischer
Natur findet Alexander das Homologon der von ihm aufge-
fundenen Macula duct. reun. in der Papilla lagenae der Fische
und Amphibien, welehe sich in gleicher Weise von der Papilla
sacculi sondert, wie es das rudimentire Gebilde des Meer-
schweinehenobrs thut. Somit ist der Ductus reuniens der Siuger
der Lagena sacculi der Amphibien gleichzusetzen.

An die Papilla lagenae schliesst sich bei letzteren die Pa-
pilla basilaris an. Da sich aber bei Sauropsiden die Lagena
distal von der Papilla basilaris findet, so betrachtet er diese als
ein- Gebilde, weleches von dem gleichbenannten der Anamnier
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verschieden ist; jedenfalls fordern seine Befunde zu einer Neu-
untersuchung dieser interessanten Verhiltnisse heraus.

Das Caecum vestibulare dagegen ist nicht als Rest eines
Sinneselemente tragenden Abschnitts anzusehen.

Alexander fand also die Pars inferior labyr. aus drei
gleichwerthigen Abschnitten aufgebaut (Sacculus, Ductus
reuniens, Canalis cochleae), welohe alle drei wenigstens embryonal
Sinnesbezirke aufweisen.

. 7.
Hasslauer (Wirzburg): Die Bakteriologie der acuten
Mittelohrentzindung (Klinische Vortrige aus dem Gebiete
der Otologie ete. von Haug).

Besprochen von
Dr. Walther Schulze, Halle a. S.

Hasslauer hat die bisher verdffentlichten Untersuchungs-
ergebnisse auf dem Gebiete der Bakteriologie der Otitis media
acuta zusammengestellt und durch eigene Untersuchungen zur
Klirang der Aetiologie jener Erkrankung beizutragen versueht.
Die Leutert’sche Arbeit ist wenigstens, was die Eintheilung
des Stoffes anbelangt, vorbildlich gewesen. Der erste Theil der
Arbeit enthilt eine Statistik und Kritik dessen, was bisher tiber
die Bakteriologie der Mittelohrentzilndang bekannt ist. Der
zweite Theil bringt die Resultate der bakteriologischen Unter-
suchungen, welche von Hasslauer selbst angestellt sind. Es
folgt dann ein Abschnitt tiber den Bakteriengehalt der norma-
len Paukenhohle des Menschen. Den Schluss bildet ein Lite-
raturverzeichniss.

Wenn Hasslauer auf Grund seiner statistischen Uebersicht
sich zu dem Schlusse berechtigt glaubt, dass dem Staphylococcus
die Fahigkeit, selbstindig eine acute Mittelohreiternng hervorzu-
rufen, nicht abgesprochen werden konne, so sei nur darauf hin-
gewiesen, dass diese Moglichkeit an sich wohl nie in Zweifel
gezogen worden ist. Ferner erscheinen die vom Verfasser an-
geftihrten Griinde keineswegs beweiskriftig, um die Leutert’sche
Annahme, ,dass es die Secundérinfection mit Staphylokokken ist,
welche die Chronicitst einer Ohreiterung bedingt“, zu widerlegen.

Die Hasslauer’schen Untersuchungen liessen zunfichst auf-
fallend biufig Diplokokken erkennen, wihrend das Culturverfah-
ren, bezw. der Thierversueh nur in einem Theil der Fille die mikro-
skopische Diagnose bestitigte, meist aber nur Staphylokokken
oder Streptokokken geztichtet wurden. Die Erklirung fir diese
eigenthiimliche Beobachtung liegt vielleicht in der bisher noch
mangelhaften Differenzirung des Diplococcus, der auch nach
Anderen zu Streptokokkenarten Beziehungen zu haben scheint.

Was den Bakteriengehalt der normalen Paukenhdhle anbe-
trifft, so kommt Hasslauer auf Grund seiner Untersuchungen
zu demselben Resultat wie Zaufal.




XV.
Wissenschaftliche Rundschan.

1.

Urbantschitsch, Ueber methodische Horibagen (in ,Die deutsche
Klinik am Eingange des zwanzigsten Jahrhunderts in akademischen Vor-
lesungen‘‘, herausg. von v. Leyden u. Klemperer); bei Urban u.Schwar-
zenberg; Berlin und Wien 1901.

Den Urbantschitsch’schen Horibungen ist von vieler Seite mit einem
irossen Skepticismus entgegengetreten. Diesen Skeptikern empfehlen wir die
ectire dieses Vortrags; sie werden sich iiberzeugen, dass jenen humanitiren
Bestrebungen des Verfassers mehr wie ein Kornchen Wahrheit innewohnt.
In der Einieitung geht Verfasser von der Thatsache aus, dass bei sonst glei-
cher Horfahigkeit das Horen von der Pflege und Ausbildung abhangig ist,
die wir auf die Horempfindungen verwenden, ,und so ist das Horen gewisser-
maassen als eine Fertigkeit zu betrachten, die durch Uebung und Aufmerk-
samkeit weiter gefordert werden kann. Ein gut hdrendes Ohr erhilt gewdhn-
lich starke Schalleindriicke und damit reichliche akustische Anregung, die
seine Ausbildung leicht ermoglichen. Bei abnehmender Horfahigkeit findet
dagegen theils ein von dem Grade der Schwerhdrigkeit abhingiges, erschwer-
tes Horverstindniss statt, theils ein Entfall verschiedener, bei einem gut
horenden Ohr sonst auftretender Gehérsempfindungen und damit eine einge-
schrinkte akustische Uebung. Dazu tritt haufig noch die zunehmende Gleich-
glltigkeit der Schwerhorigen gegen die verschiedenen Gehdrseindriicke, da
diese der fraher gewohnten Sicherheit entbehren, und ihr Erkennen besondere
Mahe erheischt. So wird die Horschwiche durch Mangel an akustischer An-
regung und Aufmerksamkeit, sowie durch Theilnahmlosigkeit noch weiter
verschlimmert, und immer mehr und mehr umfingt den Schwerhérigen eine
labmende Stille“. Als Aufgabe der Horiibungen bezeichnet es Verfasser: ,Sie
sollen den Schwerhérigen aus seinem akustischen Stumpfsinn aufritteln, die
darniederliegende Aufmerksamkeit auf Horeindriicke beleben, das bestehende
Gehor ausbilden und verfeinern und ein geschwachtes Gehdr wieder stirken.«
Die Erfolge, iiber welche Verfasser an der Hand einer Reihe von Kranken-
geschichten berichtet, sind dadurch zu verstehen, dass in vielen Fillen das
klinische Bild der Schwerhdrickeit, resp. Taubheit viel weniger bedingt ist
durch eine Schadigung des physischen als psychischen Horens (sensorielle
Storungen beim Verstehen von Satzen und Wortern, verziogertes Eintreten
von Gedichtnissbildern u. a.), und dass jene Schidigungen durch die Hor-
Ubungen bis zu einem gewissen Grade ausgeglichen werden kénpen. Wir
sehen mithin, dass des Verfassers Bestreben nicht illusorisch ist, son-
dern dass derselbe durchaus auf dem festen Boden des wissenschaftlich Kr-
wiesenen stehen bleibt. Freilich theilen wir, und zwar auf Grund der Kranken-
geschichten des Verfassers selbst, nicht seinen Optimismus, dass die Hor-
ibungen von wirklich praktisch bedeutungsvollem Erfolge begleitet sein
werden, glauben vielmehr, dass die erzielten Erfolge sich immer in beschei-
denen Grenzen halten werden. Grunert.
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2.

A. Jansen, Die Entzindungen des Mittelohrs und ihre Behand-
lung (in ,,Die deutsche Klinik am Eingange des zwanzigsten Jahrhunderts
in akademischen Vorlesungen*, heransg. von v. Leyden und Klemperer);
bei Urban und Schwarzenberg, Berlin und Wien 1901.

Verfasser beschreibt im 1. Capitel die acute Mittelohrentzindung und
-Eiterung, im 2. den Tubenkatarrh and exsudativen Paukenhéhlenkatarrh,
im 3. die chronische Mittelohreiterung. Die Beschreibung ist fliessend und
erschopfend und tragt Qberall den Stempel reicher persdnlicher Erfabrung des
Autors. Auf einzelne Punkte sei besonders hingewiesen. Zunéchst seine
Stellungnahme zur Paracentese, welche wir deshalb hervorheben, weil der
Werth derselben neuerdings in einer mit dem cbirurgischen Denken nicht in
Einklang zu bringenden Weise wiederholt herabgesetzt worden ist. ,Wenn
man, sagt Verfasser, vielfach Zeuge gewesen ist der grossen Erleichterung,
welche die Kranken sofort nach dem Durchbruch des Trommelfells erfahren
haben, so kann man seine Aufgabe nicht darin suchen, den Spontandurch-
bruch zu verhiten und die koustliche Perforation nach Mdglichkeit eingu-
schrinken, ja womdglich ganz zu vermeiden.© Seinen Standpunkt zu der
so modern gewordenen sogenannten trockenen Reinigung des Ohres in Fallen
von Obreiterung kenngeichnet er folgendermaassen: ,Ich kann mich nicht
denen beigesellen, welche die Spilungen auf die Proscriptionsliste gesetst
haben, erblicke vielmehr in dieser Methode der Reinigung die schonendste,
die schonend auch fir den Kranken insofern ist, als er nicht tiglich vom
Arzte besucht zn werden oder zum Arzt zu gehen braucht, und bei einer
profusen Eiterung wohlthuender, als wenn er die ganze Menge Kiters wihrend
24 Stunden im Gehérgangstampon und in dem nur ungenogend aufsaugenden
Verbande mit sich herumtragen muss.“ Die Blutentziehungen und Eisbeutel
will Verfasser im schmerzhaften Stadium des acuten Katarrhs durch heisse
Umschlage ersetzt haben: ,Von Leinsamenmehl wird ein Brei gekocht, der
Brei in ein kieines Tuch eingeschlagen, um dieses kleine Packchen kommt
eine Hiille von Billrothbattist oder Wachstaffet. Je nach dem Sitze der
Schmerzhaftigkeit wird der Umschlag auf oder hinter die Ohrmuschel gelegt.
Die Ohrmuschel schitzt man vor dem Verbrennen durch Bedecken mit Watte.
Der Umschlag bleibt 20—30 Minuten warm, wird dann durch einen frischen
ersetzt.“ In der Nacht soll der Umschlag ersetzt werden durch einen Priess-
nitzamschlag von 3—5 proc. essigsaurer Thonerde. Zur localen Anasthesie
zwecks Ausfitlhrung der Paracentese empfiehlt Jansen, einen in 10 proc. Co-
cainlgsung (Spiritus und Apilindl zu gleichen Theilen) getrinkten Wattebausch
fur die Dauer einer Viertelstunde gegen das Trommelfell zu dricken. Von
grossem Interesse ist folgender Passus: ,Auch wenn wir durch die Lumbal-
punction Eiter nachgewiesen bhaben, so sollen wir nicht alle Hoffnung auf-
geben. Ich verfige tiber eine Reihe von Fillen (etwa 6), bei denen nach
Entfernung des Eiterherdes im Mittelohr und im Warzenfortsatze, nach Aus-
schaltung einer Sinusthrombose oder einer Labyrintheiterung eine eitrige
Cerebrospinalmeningitis (durch Lumbalpunction nachgewiesen) zur Ausheilung
gekommen ist“. In unverstindlichem Widerspruche zu dieser Auffassung
schreibt er sonderbarer Weise einige Zeilen weiter: ,Nur die sicher nach-
gewiesene diffuse eitrige Meningitis giebt eine absolute Contraindication ab*,
d. h. gegen die Vornahme der Mastoidoperation. Was die semiotische Be-
deutung der Perforationen der Membrana Shrapnelli bei chronischen Eite-

en anbetrifft, so steht Verfasser auf dem Boden der Anschauung der

Halle’schen Obrenklinik. An dieser Stelle mag hervorgehoben werden, dass

aus Verfassers Darstellung tber die Beziehung jener Perforationen zur Ge-

hdrknéchelchencaries hervorgeht, dass er seine frither ausgesprochene Mei-
nung, die als charakteristisch fir Hammer-, resp. Ambosscaries bezeichnete

Lage der Perforation am oberen Pol werde ,hiufig bei gesunden Gehor-

kndchelchen gefunden® (vgl. dieses Arch. Bd. XLIII. 8. 159 und Zeitsch. f. O.

Bd. XXXV. 8. 162), corrigirt hat.

Bemerkungen des Referenten:

‘Wenn auch die Schrift des Verfassers fir unsere Leser nichts wesent-
lich Neues Lringt, so ist dieselbe doch von Interesse, weil der Verfasser an
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die herrschenden theoretischen wie praktischen Anschauungen dber die ein-
schlagige Materie den Maassstab seiner eigenen Erfahrung angelegt hat. Hier-
durch hat die Darstellung naturgemiss eine gewisse subjective Farbung er-
halten, welche indessen den Reiz der Lectiire eher erhéht als beeintréchtigt.
Rohmend muss hervorgehoben werden, dass sich Verfasser nirgends durch
modern gewordene Schiagworte blenden lasst, dass er niemals auf Grund theo-
retischer Speculation andere von ihm selbst bewahrt gefundene Behandlungs-
methoden aufgiebt. Das zeigt er z. B. in seiner oben skizzirten Stellungnahme
zur Frage der Paracentese sowie auch zur Frage der ,trockenen* Reinigung
des eiternden Obres. Wir theilen im Allgemeinen seine Anschauungen sowoh!
nach der Seite der Theorie wie des praktischen Handelns, weichen aber in
folgenden Punkten von seiner Auffassung ab: 1. in Hinsicht auf die geringe
Werthschiitzung, welche er Blutentziehungen und der Anwendung der Eisblase
bei der Therapie des acuten Katarrhs entgegenbringt, welche er ja.vwie oben
beschrieben, durch heisse Umschlige ersetzt ‘haben will; diesem Vorschlage
in seiner Verallgemeinerung missen wir durchaus opponiren. ks
kommt gerade hier auf den einzelnen Fall an; in dem einen Falle ist die An-
wendung des Eisbeutels das zweckmissigste Mittel, die Anwendung der heissen
Umschlige dagegen contraindicirt, in anderen Fallen wieder wird den heissen
Umschligen vor dem Eisbeutel der Vorzug zu geben sein; 2. in Hinsicht auf
seine ablehnende Haltung den Durcbspfilungen durch den Katheter gegentiber;
3. hinsichtlich seiner Meinung von der Entbebrlichkeit der kaustischen Lapis-
bebandlung in der Therapie der chronischen Mittelohreiterung. Wir sind der
Meinung, dass die scheinbare Nutzlosigkeit der letzteren, von Schwartze in
die Therapie eingefohrten Bebandlungsmethode besonders darauf zuriickzu-
fahren ist, dass ibre Anwendung oft ber den Rahmen der von Schwartze
genau pricisirten Indicationen binaus ausgedehnt worden ist. Grunert.

3.

Hinsberg, Ueber Labyrintheiterungen. Breslauver Habilitationsschrift,
bei J. F. Bergmann. Wiesbaden 1901. (Separatabdruck aus Z. f. O,
Bd. XL, S. 117—203.) -

Verfasser hat es unternommen, auf Grund der ziemlich reichhaltigen,
aber sehr zerstreuten Literatur sowie einer Apzahl interessanter Beobachtun-
gen aus der Breslauer Ohrenklinik den jetzigen Stand der Lehre von den
Labyrintheiterungen zu skizziren. Wenn das gewonnene Bild uns auch noch
viele Licken unseres Wissens und Kénnens zeigt, so wird doch der Hinweis
auf die Probleme, welche der Ldsung noch bharren, insofern férdernd sein far
den wissenschaftlichen Ausbau der in Rede stehenden Lehre, als er dazu
anregen wird, in Zukunft etwas systematischer auf diesem Geblete zu arbei-
ten, als es hisher geschehen ist. Im 1. Kapitel wird in erschopfender Weise
die Aetiologie der Labyrintheiterungen besprochen. Das zweite, der patho-
logischen Anatomie gewidmete Capitel, zeigt uns, wie lickenhaft im Allge-
meinen unser Wissen noch in der Hinsicht ist, unter welchen Bedingungen
es zur isolirten Erkrankung einzelner Labyrinthabschnitte bei volligem In-
tactsein des dbrigen Labyrinthes kommt. Der vom Verfasser aus der Bres-
lauer Klinik mitgetheilte diesbeziigliche Fall bedeutet ebenfalls nur eine quan-
titative Bereicherung der Casuistik. Der 3. Abschnitt umfasst die Symptoma-
tologie. Im 4. Abschnitt werden Verlauf und Ausgénge der Labyrintheiterungen
beschrieben. Verfasser kommt bei der Besprechung der von den Labyrinth-
eiterungen aus inducirten intracraniellen Eiterungen zu dem Resultat, dass
die Fortleitung entlang den Nervenbahnen viel baufiger zu erfolgen scheint,
als die Infection auf den anderen Wegen zusammengenommen. Aus dem der
Diagnose gewidmeten 5. Capitel sei der Hinweis des Verfassers hervorgehoben,
dass Bogengangfisteln leicht durch kleine pneumatische Zellen in der Gegend
des Bogengangwulstes vorgetiuscht werden kénnen, sowie auch, dass oft mit
Sicherheit nicht leicht entschieden werden kann, ob eine Fistel in den Bogen-
gang oder in den Facialiskanal fuhrt. (Diese Thatsachen kann Referent auf
Grund seiner Erfahrungen in der Schwartze’schen Klinik vollauf besta-
tigen.) Das 6. Capitel handelt von der Therapie und Prognose. Wir theilen -
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den Standpunkt des Verfassers, dass wir die gutartigen Formen von Laby-
rintheiterung nicht von den bdsartigen zu unterscheiden vermdgen, und dass
man daher jede Labyrintheiterung als sehr gefihrlich betrachten muss. KEine
Anzabl beigefiigter Krankengeschichten, Labyrinthoperationen betreffend,
konnen, s0 bemerkenswerth einzelne sind, hier im Einzelnen nicht referirt
werden. Verfasser erdrtert schliesslich an der Hand der bisherigen in der
Literatur niedergelegten Erfahrungen den therapeutischen Werth der opera-
tiven Eingriffe am Labyrinth, dabei die bisher gewonnenen Erfolge in kriti-
scher Weise gegenitber den auf Conto der Operation selbst zu setzenden Ge-
fahren (Ldsung von schtitzenden Adhésionen, Mobilisirung von im Labyrinth
deponirten virulenten Keimen u. A.) abwigend. Obwohl er sich von jedem
Optimismus in der Beurtheilung der einzelnen einschligigen Falle fernhilt,
kommt er doch zu dem Resultat, dass die Eroffnung des Labyrinthes einen
durchaus berechtigten Eingriff darstellt, und dass die bisherigen Erfolge zu
weiteren Versuchen ermuntern¢. Was die Operationstechnik anbetrifft, welche
durch instructive Skizzen erliutert wird, so wird der Fraise dem Meissel
gegeniiber der Vorzug gegeben. Die Technik selbst ist die folgende:

1. Radicaloperation. Dabei ist der mediale Theil des Facialissporns
soweit als ir¥end mdglich zu entfernen; durch moglichst ausgiebige Abtragung
seines lateralen Theiles wird die Gegend der Fenestra ovalis bedeutend dber-
sichtlicher gemacht. In zweiter Linie ist die Freilegung des Recessus epi-
tympanicus von Wichtigkeit. Dieselbe wird erreicht durch theilweise Abtra-
gung der oberen Gehérgangswand und eventuell durch méglichste Verdannung
des Tegmen tympani.

2. Freilegung der Fenestra ovalis und eventuell, weon Eréffoung der
Schnecke beabsichtigt ist, Abtragung des Promontoriums. Dabei ist an die
von Gruber und Korner beschriebene Abnormitit im Verlauf des Carotis-
canals zu denken.

3. Unter Leitung einer von der Fenestra ovalis eingefiihrten Sonde Er-
4ffoung des Vestibulums vom horizontalen Bogengang aus und zwar, wenn es
die raumlichen Verhiltnisse gestatten, von vorne oben her, sonst von hin-
ten her. Grunert.

4,

Kreibig, Die finf Sinne des Menschen. (Aus Natur und Geisteswelt.
Sammlung wissenschaftl.-gemeinverstandlicher Darstellungen aus allen Ge-
bieten des Wissens. 27. Bandchen.) Leipzig 1901. Bei B. G. Teubner.

Der Horsinn ist in populirwissenschaftlicher Weise von 8. 52 bis 79
dargestellt. Wir weisen auf die Darstellung hin, weil die Lehre von der Aku-
stik in einer 8o klaren Weise dargestellt ist, wie sie manchem Lehrbuch der
Physik und Sinnesphysiologie zur Ehre gereichen wiirde. Grunert,

5.

Spira, Ueber Erschiitterung des Ohrlabyrinthes (Commotiolaby-
rinthi). Klinische Vortrige aus dem Gebiete der Otologie und Pharyngo-
Rhinologie, herausg. von Prof. Dr. Haug-Minchen. 5. Band. Heft 1.
Jena 1901, bei G. Fischer.

Verf. hat die reichbaltige Literatur eingehend verwerthet und ein Bild
von der Lehre der Obrlabyrintherschitterung skizzirt, welches wir als ein
gelungenes bezeichnen konnen, auch wenn wir nicht mit allen Meinungs-
ausserungen des Verf. einverstanden sind; hervorheben wollen wir, dass er
der Erklarung der Erschiitterungsphinomene die Neuronenlehre zu Grunde
zu legen versucht hat. Grunert.
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6.

Piffl, Ein Fall von durch Operation geheiltem otitischen Hirn-
abscess. Wiener klin. Wochenschr. 1901. Nr. 16.

Linkss. Schlafenlappenabscess bei einem 6jahrigen Madchen, dessen
Symptome sich in der zweiten Woche nach der Totalaufmeisselung entwickel-
ten. Der Fall ist, was die Entwicklung der allgemeinen und Herdsymptome
anbetrifft, als Schulfall zu bezeichnen. Ausgang in Heilung. Bemerkens-
werth ist, dass der Verf. den Abscess nur von der Schidelbasis aus eroffoet
hatte, weil ein starker Collaps weitere operative Maasspahmen unméglich
machte Er hat ubrigens solche Schwierigkeiten bei der Nachbehandlung ge-
habt, dass er auf Grund dieser Erfahrung fiir die Anlegung einer Gegendffnung
in der Schlifenbeinschuppe plaidirt. Grunert.

7.

Hecht, Die Heissluftbehandlung bei chronischen Mittelohreite-
rungen. Manch. med. Wochenschrift.

Ausgehend von der einschliigigen Literatur beschreibt Verf. seine eigenen
diesbeziiglichen Versuche. Er hat zu denselben das Holldnder’sche, zum
Zweck der Lupusbehandlung construirte, Heissluftgeblase in der Weise modi-
ficirt, dass er durch eine Metalleaniile die Luft direct in die Paukenhdhle
bringt. Den Nutzen dieser Therapie erblickt Verf. darin, dass 1) durch die
moglichst beste Austrocknung der Paukenhdhle der Nahrboden fir die Ent-
wickluni der Bakterien verschlechtert wird, 2) dass durch das Einstrdmen
heisser Luft in die PaukephOhle eine wenn auch nur transitorische, active
Hyperimie mit ihren sanitiren Folgezustinden hervorgernfen wird. Verf.
ist mit der Beurtheilung des therapeutischen Werthes dieser Methode auf
Grund seiner bisherigen Erfahrungen sebr zurtickhaltend und verfolgt nur den
Zweck, diese Methode den Collegen zur Prifung zu empfehlen. Grunert.

8.

Denker, Hihnereigrosser otogener Hirnabscess, extraduraler
und subperiostaler Abscessin der Schlifengegend,durch Ope-
ration geheilt. Deutsche med. Wochenschr. 1901, Nr. 2.

7jabriges Madchen mit acatem Recidiv einer chronischen rechtsseitigen

Mittelobreiterung. Starke, nicht genau localisirte Kopfschmerzen, locale

Schmerzempfindlichkeit in der Schiifengegend, Erbrechen, Pulsverlang-

samung kurz vor der Operation. Schwankender Gang, Herabsetzung der

geistigen Regsamkeit, die spiter in Theilnahmlosigkeit und Somnolenz tber-
ging. Neuritis optica auf der kranken bei normaler Papilla n. optici auf der
gesunden Seite. An Herdsymptomen war nur eine partielle Oculomotorius-

Jahmung vorhanden — rechtsseitige Mydriasis ohne Ptosis. — Ausserdem

bestand unwillkérliche Urinentleerung. Die Operation stellte ein zerfallenes

Cholesteatom fest mit Osteosklerose des das Antrum umgebenden Knochens.

Eine Communication mit der Schidelhdhle bestand nicht. Die mittlere Schadel-

grube wuarde von der Schuppe aus sowie durch Fortnahme des Tegmen adi-

tus et antri freigelegt. Zwischen Knochen und der schmutzig verfarbten mit

Granulationen leicht bedeckten Dura quoll etwa ein Theeldffel stinkenden

Eiters hervor. Weiterhin wurde ein etwa 70—80 ccm fétiden Eiters enthal-

tender, mit einer diinnen Membran ausgekleideter, Schlifenlappenabscess ent-

leert. Ausgang in Heilang mit vollstindigem Zurickgehen aller durch die
intracranielle Complication bedingt gewesenen Symptome. Auch das urséch-
liche Ohrenleiden wurde geheilt. Grunert.

9.

Eitelberg, Glossen zur operativen Behandiungdereitrigen Mittel-
ohrentzindung. Wiener medicinische Blatter. 1901. Nr. 29.

,»lch selbst habe vor mehreren Jahren ein tragisches kEreigniss miterlebt,

das sich unausloschlich in mein Gedachtniss eingegraben hat. Das Opfer
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war ein 12jabriges, bliihend schines Miadchen. Wegen einer acuten eitrigen
Mittelobrentzindung, welche ihm im Uebrigen keine Beschwerden verursachte,
warde es ambulatorisch behandelt Nun war im weiteren Verlaufe eine un-
bedeutende Granulation aufgeschossen. Ein junger, noch unerfabrener Col-
lege beeilte sich, dieselbe mit an das Ko;éfchen einer Silbersonde angeschmol-
zener Chromsaure ,,energisch‘ gu atzen. Sofort stellten sich Gehirnreizerschei-
nungen ein, und 8 Tage spater weinten die bedauernswerthen Eltern an der
Bahre ihres Lieblings*. Diese und &hnliche lebenswarme Schilderungen,
welche uns Verf. giebt, werden sur Folge haben, dass sein empfundener ,,Ehr-
geiz*’, durchwega gelesen zu werden, befriedigt werden wird. Mit voller Ueber-
zeugung stimmen wir mit der Ansicht des Verf. tberein, dass Gottinnen
picht im Contor, sondern auf dem Olymp zu thronen haben. Gruanert.

10.

Eitelberg, Die psychische Beeinflussung als untersttitzendes Mo-
§enz§ bei der Behandlung Ohrkranker. Wiener med. Presse. 1901.
r. 29.

,Dass der Gegenstand, an den ich mich jetzt heranwage, besonders
heikler Natur ist, bin ich mir vollkommen bewusst. Man bewegt sich da
fortwibrend knapp am Rande eines gefihrlichen Abgrundes. Ein kleiner
Febltritt, und stracks liegt man mit zerschmettertem Verstande in der unheil-
grinsenden Schlucht des Myasticismus. Gliacklicherweise mangelt mir jedwede
Fahigkeit zur Losung von Problemen der vierten Dimension.“ Diese Ein-
leitung erregte in uns die Lust, nachzusehen, ob Verf. mit zerschmettertem
Verstande in die unheilgrinsende Schiucht des Mysticismus gestlrzt sei; wir
konnten aber mit Freude constatiren, dass er sich nicht ,vom Damon [‘Eiwl-
keit hat in’s metaphysische Dickicht locken lassen‘. Wie weit er indess
dieses Dickicht gestreift, das zu entscheiden, mag dem Scharfblick unseres
Lesers iberlassen bleiben. Grunert.

11.

Peltesohn, Ueber die Angina lacunaris des Nasenrachenraums.
Ssmmlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Nasen-, Ohren-,
Mund- und Halskrankheiten. Herausg. von Bresgen. V. Bd. Heft 5.

Ausgehend von der Anatomie des Nasenrachepraums beschreibt Verf.

Pathologie und Klinik der Angina lacunaris der Rachenmandel, immer die

entsprechende Erkrankungsform der Gaumenmandeln in Parallele ziehend.

Wenn er auch die sichere Diagnose der in Rede stehenden Krankheit nur

mit Hilfe der Postrhinoskopie fiir méglich halt, so betont er jedoch die wich-

tige diagnostische Bedeutung der ohne Einfahrung des Rachenspiegels sicht-
baren mit geschwollenen Follikeln besetzten, entzindlich gerdtheten und ge-
schwollenen Seitenstringe. Im Gegensatz zu der relativen Hiufigkeit der
sich an die Jacunire Entzindung der Gaumenmandeln anschliessenden periton-
sillitischen Abscesse hiit er die Bildung von Abscessen in dem Bindegewebe
der Umgebung der Rachenmandel nur fiir wahrscheinlich vorkommend. Verf.
giebt an, nur einen einzigen Fall dieser Art bei einem Erwachsenen gesehen
zn baben. ,Derselbe verlief sehr merkwiirdiz und fubrte zu einer dusserst
schmershaften Entzondung der zwei ersten Wirbel und des Atlanto-occipital-
Gelenks®, : Grunert.

12,

Treitel, Ueber functionelle Herabsetzung der Horfahigkeit. Neu-
rologisches Centralblatt. 1901. Nr. 15.

Ausgehend von der Differenz der subjectiven Horfabigkeit und der ob-
jectiv festgestellten Horweite, deren Ursache bei Kindern zuweilen auf unge-
niigender Aufmerksamkeit beruht, welche indess bei Erwachsenen auch trotz
vorhandener Aufmerksamkeit nicht selten bei den verschiedensten Ohrer-
krankungen vorkommt, bespricht Verf. unter Berticksichtigung der ein-
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schlagigen Literatur die Eigenthmlichkeiten der hysterischen Horst6rungen und
kommt im Gegensatz zu anderen Autoren wie z. B. Gradenigo, welche
meinten, ans dem Ausfall der qualitativen Horpriifang bestimmte Schlasse
auf die hysterische Natur derselben ziehen zu kdnnen, zu dem Resultat, dass
man sich ‘bei der Beurtheilung einer Horstdrung mehr an allgemeine die
Hysterie kennzeichnende Erscheinungen halten mfsse. Nur den auffallen-
den spontanen Schwankungen im Gehdr von grisserem Umfange misst er
eine wichtige diagnostische Bedeutung bei. Er erwihnt ein interessantes Ex-
periment,vwelchel er an einer hypnotisirten Dame gemacht hat, und welches
uns das Verstindniss der hysterischen, jeder Horprifung sich entziehenden
und den Gesetzen derselben spottenden Horstéruug niher bringt. Verf. giebt
uns ausserdem in seiner kurzen aber sebr lesenswerthen Abhandlung zwei
eigene Beobachtungen, denen ein kurzes Referat nicht gerecht zu werden
vermag und welche daher besser nachgelesen werden. Grunert.

13.

Dench, The Advisability of Early Operative Intervention in
Acute Mastoiditis. Report of a Case. New York Medical Journal for
Octobre 19, 1901.

Verf. motivirt seine Mittheilung mit der ,Einzigartigkeit* des von ihm
beobachteten Falles. Far unsern deutschen Leserkreis sind derartige Fille,
in welchen nach einem lingeren Latenzstadium und nach Abheilung des
acut entziindlichen Processes in der Paukenhdhle sich ausgedehnte Zerstdrung
im Warzenfortsatz findet, aus der Literatur woh! bekannt. Schon vor Jabren
ist darauf hingewiesen worden, dass diese Eigenthomlichkeit des Verlaufes
besonders hautig bei Pneumokokkenenotitiden angetroffen wird. Grunert.

14.

Dench, The Result of the Surgical Treatement of Inflammation
of the Mastoid Process. Journ. Americ. Med. Association. March 2,
1901.

nsUnter 273 operirten Fillen konnte nicht in einem einzigen der Tod
auf die Operation bezogen werden. Falle, welche schon vor der Operation
an intracraniellen Complicationen litten, sind natirlich von dieser Liste auns-
geschlossen.** Den Beweis, dass die Falle schon vor der Operation an Er-
krankungen des Schadelinhalts litten, bleibt uns Verf. schuldig; nicht einmal
die Zahl dieser als tddtlich verlaufenen Fille nennt er uns. Grunert.

15.

Fink, Die Behandlung der Qhreiterungen durch den praktischen
Arzt. Berlin-Sadende und Leipzig, bei Vogel u. Kreienbriick.

Die kleine fliessend und prignant geschriebene, fiir unsern Leserkreis
nichts Neues bietende Schrift ist der 16blichen Absicht entsprungen, ,dem
praktischen Arzt ein Wegweiser bei der Behandlung der Ohreiterungen sein
zu wollen*; uns jedoch fehlt der Glaube an den erhofften Erfolg, werden doch
in der Schrift zu viel Kenntnisse in der Otoskopie beim allgemein prakti-
cirenden Collegen vorausgesetzt. Glaubt denn der Herr Verf., dass der prak-
tische Arzt an der Hand der Indicationen fir die ,,Radicaloperation, wie sie
der Altmeister Politzer in dem letzten internationalen Otologencongress
begriindet*, wirklich in der Lage ist, zu entscheiden, ob diese Indicationen
vorliegen ? Grunert,

16.
Dench, The Diagnosis and Treatment of Mastoiditis. Journ. of
the American Medical Association. July 27. 1901.
Der kurze Artikel des Verf. enthilt nur Bekanntes. Von Interesse ist
fir unseren Leserkreis hochstens die Angabe, dass Verf. unter 316 Mastoid-
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operationen 14 Todesfille gehabt hat. Davon starben 1 an Gesichtserysipel,
1 an septischer Pneumonie, 1 an acater Nephritis, 1 an Diabetes, 1 an Ma-
rasmus. In allen anderen Fillen waren intracranielle Complicationen die Todes-
ursache, welche eintraten ,before the mastoid operation was done*.

Grunert.

17.

Dench, Report of Three Cases of Ligation of The Internal
Jugular for Septic Thrombosis, Following Purulent Otitis
Media. — Recovery. Archives of Otol. Vol. XXIX. Nr. 6. 1900.

Im ersten der drei Falle ist bemerkenswerth, dass die pyimischen Sym-
ptome 4 Tage nach der Gehdrkndchelchenentfernung und dem Gebrauch des
scharfen Loffels in der Paukenhdhle, wobei eine breite Dehiscenz am Boden
der Paukenhohle mit Prolaps des Balbus venae jugularis entdeckt wurde, auf-
traten. Die beiden anderen Fille bieten nichts Bemerkenswerthes dar. Nicht
Ballance war der Erste, welcher die Jugularisunterbindung ausgefaihrt
hat, diese Khre gebiihrt vielmehr Zaufal. Grunert.

18.

Dench, The Importance of the Early Recognition of an Inflam -
mation of the Middle Earbythe General Practitioner, Transact.
of the Med. Soc. of the State of New York. 1900.

Enthilt nur allgemein Bekanntes. Grunert.

19.

C. R. Holmes and H. S, Gartick, Accidents Attending Adenoid Ope-
rations. The Laryngoscope. St. Louis. May 1901.

Bericht tiber zwei Falle, bei denen bei der Adenoidoperation der Ring
des Gottstein’schen Messers zam Theil abbrach. In dem einen Falle
wurde das im Schlund festsitzende Stiick mittelst des Fingers und Zange mit
Miahe und Noth entfernt, im anderen wurde es verschlackt und entleerte sich
nach 3 Tagen per vias naturales. Grunert.

20.

Bulletin de 1a Société Belge d’Otologie, de Laryngologiec et de
Rhinologie. Sixiéme Année. Bruxelles 1901.

Der Bericht giebt zunachst eine Anzahl von Gedichtnissreden aunf
C. Delstanche, welche aunlisslich der Aufstellung der Biiste desselben, im
Hospital St. Jean in Briissel, von verschiedenen Aerzten gehalten worden
sind. Aus allen diesen Ansprachen geht deatlich hervor, welcher Werth-
schatzang als Mensch und als Arzt sich der Verstorbene erfreut hat. — Was
die wissenschaftlichen Gegenstinde anbetrifft, welche in den einzelnen Sitz-
ungen verhandelt worden sind, so beschrinken wir uns bei der Wiedergabe
auf das Referat des otologischen und rhinologischen Theiles.

M. Capart (fils): Quelques cas de chirurgie de 1’oreille
Ein Fall von ausgedehntem Cholesteatom, welcher indess nichts Bemerkens-
werthes enthalt, wird ausfahrlicher mitgetheilt.

M. H. Huybreghs; Pseundomastoidite suppurée. Nichts Be-
merkenswerthes darbietender Fall von Cholesteatom.

M. Labarre: Thrombo-phlébite du sinus latéral reconnue
A 'autopsie. Das demonstrirte Praparat entstammt einer 30 jihrigen Frau,
welche an einem ,,schweren typhoiden Fieber* gelitten hatte, und bei welcher
erst durch die Autopsie als Ursache jenes Fiebers ein infectisser Thrombus
im Sinus lateralis aufgedeckt wurde.

Delsaux: Seringue aseptique pour l’oreille. Delsaux
spricht sich gegen die sogenannte trockne Behandlung der Ohreiterungen aus.

ach verschiedenen mehr oder weniger fehigeschlagenen Versuchen, eine
Archiv £, Ohrenheilkunde. LV. Bd. 9



130 XV. Wissenschaftliche Rundschau.

Obrenspritze zu construirep, welche durch das Auskochen nicht undicht wird,
bat er schliesslich eine modificirte Spritze von Delstanche als zweckmissig
scbiitzen gelernt. Dieselbe besteht nur aus zwei Stiicken, einem Metalicylinder
und einem Metallkolben. Durch das Auskochen wiirden die reciproken Durch-
messer des Kolbens und des Cylinders nicht mebr geéndert, als bei der Sterili-
sation im Trockenraum.

M. Broeckaert: Accidents rhumatismaux & la suite de
Iopération des végétations adénoides. Dass der acute Gelenk-
rheumatismus in vielen Fallen durch eine infectidse Angina eingeleitet wird,
und dass daher der Gedanke npahe liegt, in dem Hals die Eingangspforte fir
die rheumatische lnfection fiir viele Falle zu suchen, ist lingst bekannt.
Aus der Beobachtung, welche uns Br. mittheilt, scheint hervorzugehen, dass
die zum acuten Gelenkrheumatismus fihrende Infection auch vermittelt werden
kann durch Verletzungen der Schleimbaut, wie sie bei der Adenoidoperation
unvermeidlich sind. Dass die in diesem Falle im Anschluss an die Adenoid-
entfernung aufgetretene Erkrankung wirklich echter Gelenkrheumatismus
und nicht etwa eine metastatische PyAmie gewesen ist, gebt aus der Schilde-
rung des Falles mit Sicherheit hervor.

M. Gaudier (Lille): Notes zur 1’emploi du gaz oxygeéne
dans le traitement de certaines otites moyennes chroniques
suppurées. Verf. will das Sauerstcfigas nur angewandt wissen in frischen
wie alten Ohreiterungen mit grosser Perforation, bei denen keine Knochen-
erkrankung der Paukenhohlenwande vorhanden ist und die Nebenhdhlen der
Paukenhéhle an der Eiterung nicht betheiligt sind. Das Gas wird sowohl
durch den Gehorgang als auch durch den Katheter in die Pavkenhéhle ge-
bracht. Die Einwirkung des Gases dauert 5 Minuten, Der fir das Ein-
stromenlassen des Gases durch den Gehdrgang nothwendige Apparat ist ein-
gehend geschildert. :

M. Buys: Abscés cérébral otique. Cbronische linksseitige Eiterung
bei einem 11 jabrigen Patienten. Doppelseitige Stauungspapille, rechts aus-
gesprochener als links. Keine Lahmungserscheinungen, Puls 60, unregel-
missig. Zunichst Totalanfmeisslung und Eréffoung eines perisinuésen Ab-
scesses. Nur voritbergehende Besserung des Allgemeinzustandes. Mit Rick-
sicht auf die bei der Totalanimeisselung gefundene Eiterung in der hinteren
Schidelgrube wurde auf einen Kleinhirnabscess gefahndet, indessen aber dasKlein-
hirn erfolglos punctirt. Als3 Tage spiter sich eine rechtsseitige leichte Facialis-
ﬁarese bemerkbar machte, wurde von der Squama aus auf den linken Schlafen-

ppen trepanirt und ein 150 g foétiden Eiters entbaltender Schlafenlappen-
abscess entleert. Zur Zeit der Mittheilung lebte das Kind, indessen lasst
-dieser Umstand noch keinen Schluss in Bezug auf das Endresultat zu, da
B. bereits vier Tage nach der Abscessoperation tiber den Fall berichtet hat.

Wenn wir aus dem Verhaltniss der das Gebiet der Laryngologie be-
treffenden Mittheilungen zu den otologischen, wie es uns in obigem Bericht
entgegentritt, eine Schlussfolgerung auf das Interesse zu ziehen berechtigt
sind, welches man in Belgien beiden Disciplinen entgegenbringt, so scheint
der Schwerpunkt dieses Interesses nicht auf Seite der Otologie, sondern auf
Seite der Laryngologie zu liegen. Grunert.

21.

E. Amberg, A normal acoumeter. The Journal of the american medical
association. Vol. XXXVI. Nr. 1.

Der nach des Verfassers Angaben von Heele in Berlin hergestelite
Apparat ist so construirt, dass eine Stahlkugel von einem bestimmten Ge-
wicht aus einer bestimmten Hohe auf einen Metallklotz fillt. Die Horprifung
findet in der Weise statt, dass entweder der Apparat in verschiedenen Ent-
fernungen vom Ohr aufgestelit wird, bei gleichbleibender Fallhdhe der Kugel,
oder dass an dem in einer bestimmten Entfernung vom Ohr stehenden In-
strument die Fallhohe der Kugel verindert wird. Als besonderen Vorzug
rihmt der Erfinder selbst, dass das Instrument nach Comstruction und Ma-
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terial iberall einheitlich hergestellt werden kann und in Folge dessen in der
Hand der verschiedensten Untersucher gleichmissige Resultate erméglichen
soll. Walther Schulze, Halle.

22,

A. Wiebe (Dresden), Ueber hysterische Taubheit. Deutsches Archiv
far klin. Medicin. LXXI.

Bringt die Beschreibung von drei Fallen von Hysterie des Gehérorgans,
von denen der eine Fall eine rein hysterische Taubheit darstellt, wihrend die
beiden anderen mit Mittelohraffectionen combinirt sind.

Nach der Ansicht des Referenten sollte man mit der Diagnose Hysterie
gerade in denjenigen Fillen recht vorsichtig sein, wo Zeichen einer vorauf-
gegangenen oder noch bestehenden organischen Erkrankung vorhanden sind.
So wird hier ein Fall als Hysterie bezeichnet bei einem Manne, welcher
3 Monate vor der Untersuchung ein schweres Trauma (Verbrennung des Ge-
sichts, Fall von der Treppe) erlitten bhatte. Es blieben danach Schmerzen
tief im Kopf. Vier Wochen nach dem Unfall plétzlich Stechen tief im Kopf
und hochgradige Schwerhorigkeit. Schwitzeur. Klektrische Behandlung. Da-
nach Besserung des Gehdrs. Bald darauf véllige Taubheit auf beiden Qhren.
3 Wochen lang fortgesetzte elektrische Behandlung ohne Erfolg. Unter-
suchungsbefund: Beide Trommelfelle zeigen in der vorderen Hilfte eine Narbe.
Es wird weder durch Luft, noch durch Knochenleitung gehért. Nystagmus
und Blepharospasmus. Tod nach einem Jahre an einer -,intercurrenten“
Krankheit. Keine Section. Ob nicht Folge des Traumas?

Walther Schulze, Halle.

23.

Hinsberg, Ueber denInfectionsmechanismus bei Meningitisnach
Stirnhéhleneiterung. Verbandlungen der deutschen otologischen Ge-
sellschaft, X. Versammlung, Breslaun, 24. u. 25. Mai 1901.

Bei einem an doppelseitiger chronischer Stirn- und Kieferhohleneiterung
leidenden 26 jahrigen Manne wurde wegen heftiger Schmerzen iber dem rech-
ten Auge die Eroffnung der rechten Stirnhéble vorgenommen. Dieselbe ent-
hielt Eiter und geschwollene Schleimhaut; cerebrale Wand anscheinend in-
tact. 36 Stunden nach der Operation Tod an Meningitis. Bei der Section
fand sich viel Eiter im Subduralraum der rechten vorderen und mittleren
Schadelgrube, wahrend die hintere Schidelgrube beiderseits und die linke
vordere und mittlere Schidelgrube vollkommen frei waren. Die Dura der
rechten vorderen Schidelgrube war von einer dicken eitrigen Fibrinschicht
bedeckt. Das kndcherne Stirnhdhlendach sowie die Dura dber demselben
waren sehr hyperamisch. Die mikroskopische Untersuchung liess im Knochen
zahlreiche Gefasse erkennen, die zum Theil die Stirnhohlenschleimbaunt mit
der Dura verbanden; einzelne derselben waren thrombosirt. An der dem
Stirnhohlendach entsprechenden Stelle der Dura fanden sich zwei kokkenhal-
tige Herde, von denen der eine mit dem Subduralraum frei communicirte.

Die Entstehung der Meningitis erklart der Verfasser in der Weise, dass
die Infection durch die erkrankten Khochengefasse auf die Dura fortgeleitet
wurde, in welcher es zur Bildung kleiner Entziindungsherde kam. , Der eine
Herd blieb gegen den Subduralraum abgekapselt, der andere, wahrscheinlich
altere, dagegen durchsetzte die ganze Dura, anscheinend kam es zunichst zu
Verklebungen zwischen Dura und Arachnoidea, die eine Infection des Sub-
durairaums verhiiteten. In diesem Zeitpunkt erfolgte die Operation, durch
die bei derselben kaum vermeidlichen Erschiitterungen wurden die Verkle-
bungen zerrissen, und nun gelangten die Eitererreger frei in den Subdural-
raum.* Demgegeniiber verdient hervorgehoben zu werden, dass laut Sectious-
bericht tiberhaupt keine Zeichen von Verklebungen zwischen Dura und
Arachnoidea erkennbar waren. Wenn der Verfasser der durch den Meissel
hervorgerufenen Erschiitterung die Hauptschuld an dem ungtinstigen Ausgang
beimisst, so mdchte Referent doch bezweifeln, dass die Erschiitterung bei
vorsichtigem Gebrauch des Meissels derartig ist, dass dadurch ,schitzende

9*
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Adhéisionen“ gesprengt werden kdnnen. Hingegen mdchte viel mehr als diese
problematische und durch den angefahrten Fall keineswegs bewiesene Meissel-
erschiitterung die Gefahr einer Duraverletzung durch die Fraise zu
farchten sein, welch’ letzterer der Verfasser freilich nur den Vorwurf zu
machen scheint, dass dieselbe ,in hartem Knochen zu langsam arbeitet®.
Gegenaber der Forderung, welche Hinsberg aus dem angefithrten Falle
zieht, ,dass wir in allen Fallen, in denen wir das Vorhandensein eines In-
fectionsherdes in den Hirnhiuten auch nur vermuthen kdnnen, diesen direct
aufsuchen, auch wenn der Knochen zwischen primarem Eiterherd und Dura
makroskopisch gesund erscheint*, sei nur auf die diagnostische Bedeutung
der Lumbalpunction hingewiesen, welche im vorliegenden Falle trotz des Ver-
dachtes einer intracraniellen Complication leider nicht in Anwendung gekommen
zu sein scheint. ‘Walther Schulze, Halle.

24.
Haldsz (H6dmezd-Visirhely), Zur Lehre von der Labyrinthverletz-
ung. Wiener medicinische Wochenschrift 1901. Nr. 33.

Ein Fall von directer Labyrinthverletzung durch Schuss ins rechte Ohr.
Die Erscheinungen bestanden in Erbrechen und Schwindel, subjectiven Ge-
riuschen, Empfindlichkeit gegen das leiseste Gerdusch in der Nahe; ins Ohr
gesprochene \elorte wurden nicht gehdrt, Rinne negativ, Weber ergab
starke Lateralisation nach der beschiadigten Seite. Das Projectil lag in der
Paukenhdhle. Nach Entfernung desselben Eiterung, welche nach 20 Tagen
geheilt war. Patientin blieb taub far Stimmgabeln und Taschenuhr (Sprache
Jeider nicht angegeben. Ref)), Rinne —, Weber }-; Empfindlichkeit gegen
lautes Sprechen in der Nahe dauerte fort, Ohrgerinsche verschwunden,
Schwindel im Liegen bei Bewegungen des Ko‘ffes.

Der Ausfall der Horpritfung veranlasst den Verfasser zu der Annahme,
»dass die Weber’schen und Rinn e’schen Versuche nicht als sichere Grund-
lage dienen, um mit unbedingter Gewissheit entscheiden zu kdnnen, ob irgend
ein Leiden im schallleitenden oder schallempfindenden Theile des Gehdrappa-
rates seinen Sitz hat“. Walther Schulze, Halle.

25.

J. William Watson (Baltimore), Report of a series of cases of mas-
toiditis with operations. Journal of eye, ear and throat diseases.
Baltimore 1901. Nr. 3.

Enthélt eine Anzahl recht allgemein gehaltener Krankengeschichten,
aus welchen dber die angewandten Operationsmethoden und die Art der Nach-
behandlung picht viel zu ersehen ist. Die Resultate sind itberraschend giinstig
und beneidenswerth ausser in einem Falle von Sinusthrombose, in welchem
die Unterbindung der Vena jugularis leider nicht ausgefilhrt worden ist.

. Walther Schulze, Halle.

26.

Hunter Tod, Atresia auris congenita. Journal of Laryngology, Rhino-
logy and Otology. March 1901, _
Tod beschreibt in seiner fleissigen Arbeit drei von ihm selbst beob-
achtete Falle von Atresia auris congenita. In zwei Fillen war die Erkran-
kung doppelseitig, das Labyriuth war in allen Falien intact. Im Anschluss
hieran bespricht der Verfasser die Anatomie und Entwicklungsgeschichte
dieses Bildungsfehlers, ferner das Verhalten des Horvermdgens und schliess-
lich die Therapie. Es folgt dann noch eine Statistik tber 57 zum Theil
gckll:l)n in der Literatur verdffentlichte Fille. Tod kommt zu folgendem
chluss:
1. Die Deformitat ist nicht erblich, die Ursache derselben ist unbekannt.
2. Dieselbe findet sich viel hiufiger bei weiblichen Individuen und ist
ofter einseitig als doppelseitig.
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3. Man findet dabei Deformititen, welche besonders auf Entwickelungs-
fehler der mit dem ersten und zweiten Kiemenbogen in Verbindung stehen-
den Partieen zuriickzufiihren sind.

4. Das Labyrinth ist selten betheiligt.

5. Embryologische, pathologische und klinische Beobachtungen zeigen,
dass eine operative Behandlung nutzlos ist. Walther Schulze, Halle.

217.

Dench, Reflex aural symptoms dependent upon dental caries.
Read before the New-York Odontological society and reprinted from the
Dental Cosmos. June 1901.

In der vor einem zahnirztlichen Forum gehaltenen Rede betont Dench
die Wichtigkeit einer grindlichen Untersuchung der Zabne nicht nur in allen
Fillen voo Ohrenschmerzen, welche ihre Ursache nicht in acuten Entziin-
dungen des Ausseren oder des mittleren Obres haben, sondern auch in allen
Fallen von Ohrgerduschen oder progressiver Schwerhgrigkeit ohne sonst er-
kennbare Ursache. Walther Schulze, Halle.

28.

F. Rohrer, Ueber die entztindliche Reizung der Kiefergegenden
bei Erkrankungen des ausseren Ohres, besonders des Gehor-
gange Is. Schweizerische Vierteljahrsschrift fir Zahnheilkunde 1901, Bd. XI,
Heft 111.

Nach kurzer Darlegung der Entwickelungsgeschichte der hierbei in
Betracht kommenden Theile des Gehororgans, wobei sich Verfasser theilweise
wortlich an frihere Autoren halt, wird das Verhaltniss der vorderen Gehdrgangs-
wand zum Gelenkkopf des Unterkiefers erortert. Sodann folgt ein Hinweis auf die
Wichtigkeit der Kenntniss der Santorini’schen Spalten, auf die Anordnung
des Lymphgefasssystems und auf die Vertheilung der Venen und Arterien
des Ausseren Ohres und seiner Umgebung. Im Schlusspassus der fiir Zahn-
arzte bestimmten Arbeit betont der Verfasser, dass nicht nur die Kiefer in
hohem Maasse durch Affectionen des ausseren Obres in Mitleidenschaft ge-
zogen werden kdnnen, sondern dass auch im Gefolge von Zahnerkrankungen
Stdrungen am Obr beobachtet werden, welche nicht selten zu verkehrten,
manchmal nicht ungefabrlichen therapeutischen Maassnahmen Veranlassung
geben, Walther Schulze, Halle.

29.
Johannes Ktihnlein, Cand. med., Zur Aetiologie der acuten Mittel-
ohrentziindung. Monatsschrift fir Ohrenheilkunde, November 1901.

Die M. f. O. fillt ihre Spalten mit einer aus dem Gerber’schen Am-
bulatorium stammenden Arbeit, in welcher es sich ,sicberlich um eine Frage
von eminent praktischer Bedeutung' handelt, keineswegs ,,um die Entschei-
dung einer academischen Doctorfrage®, wie Herr Cand. med. Kithnlein sehr
richtig betont. Zur Ergriindung der Aetiologie der Otitis media acuta ist
ausser dem bisher Bekannten nichts wesentlich Neues beigebracht.

Walther Schulze, Halle.

30. 31.

Perez (Buenos-Aires), ‘Recherches sur la Bactériologie de 1'ozéne.
Annales de V'institut Pasteur. December 1899.

Perez, L’ozéne. Rhinosinusite atrophique fétide. Bactério-
logie, Etiologie, prophylaxie. Buenos-Aires 1901.

Die erste Arbeit berichtet von der Entdeckung eines noch nicht be-
schriebenen, bei Ozaena vorkommenden Bacillus, den Verf. bei zahlreichen
Untersuchungen des menschlichen Nasensecretes aufgefunden hat und den er,
wenn auch nicht als alleinigen Erreger der Ozaena, so doch als wabrschein-
lich haufigste Ursache der dabei auftretenden Muschelatrophie und des Fotors
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ansieht. Er fand den neuen Bacillus unter 22 Ozaenafillen zwar nur acht
mal, doch waren von diesen 22 Fillen 11 ohne Gestank. Unter letzteren
fand sich nur einmal der neue Bacillus, dagegen unter den mit Gestank ein-
hergebenden 11 Fillen 7 mal. Der Loewenberg’sche Bacillus wurde unter
diesen 22 Ozaenafillen 17 mal gefunden, Tmal unter 32 Fillen von gewdhn-
licher chronischer Rhinitis und einmal in gesunder Nasenschleimbaut. Der
Bacillus, der den Namen Coccobacillus foetidus Ozaenae erhielt, farbt sich
nicht nach Gram, aber gut mit Anilinfarben. Er ist polymorph und er-
scheint bald als Coccus von verschiedener Grosse, bald als langes oder kurzes
Stibchen. Er wichst gut auf verschiedenen Nahrbéden. Am bemerkens-
werthesten ist, dass die Culturen, besonders die in Bouillon-Serum in ver-
schlossenen Tuben einen starken, an Ozaenasecret erinnernden Féotor ent-
wickeln. Die Malignitit des betreffenden Bacillus wurde durch lmpfung ver-
schiedener Thiere festgestellt, die bald nach der subcutan oder intraperitoneal
vorgenommenen Injection starben. KEin Kaninchen, das eine Injection in die
Ohbrvene erhalten hatte, bekam am dritten Tage Nasenausfluss. Nach dem
Tode fand sich im Nasensecret der Coccobacillus vor. Kin anderes Kanin-
chen, das die Injection iiberstand, batte Anfangs Nasenausfluss, und es ent-
wickelte sich nach etwa 4 Wochen ein Abscess iiber der Nagse. Nach 6 Mo-
naten wurde es getddtet, und es fand sich Atrophie der Nasenmuscheln vor.

In der zweiten Arbeit beschaftigt sich der Verf. weiter mit der Beweis-
filbrung, dass der Coccobacillus thatsachlich als Krreger der Ozaena, meist
vereint mit dem Loewenberg’schen Bacillus zu betrachten sei. Einerseits
berichtet er iber weitere Thierversuche, und es gelang ibm bei Thieren, die
die Injection iiberstanden und nach Verlauf langerer Zeit (ca. 16 Monate) nach
der Injection getdtet wurden, ausgesprochenste Atrophie der Muscheln zu
finden. Andererseits legte die Mittheilung seiner Leﬁrers Ligniéres, der
den Coccobacillus in der Lunge eines an anderer Krankheit gestorbenen
Hundes vorfand, dem Verf. nahe, iiber das Vorkommen des Coccobacillus
bei Thieren Untersuchungen anzustellen. Diese hatten das Ergebniss, dass
im Speichel und im Nasensecret der verschiedensten Thiere sich eine Menge
von Mikroorganismenarten nachweisen liessen, jedoch der Coccobacillus sich
nur bei Hunden fand. Eine Befragung von 50 Ozaenakranken, betreffend
ihre Umgebung, ergab, dass 19 davon grosse Hundeliebhaber waren, bei 20
konnte die gleiche Erkrankung von Familienmitgliedern oder Personen ihres
Umganges festgestellt werden. Hieraus folgert Verf. die Contagiositat der
Ozaena. Als analog der schweren allgemeinen Reaction, die Kaninchen im
Anschluss an die Impfung zeigen, fasst Verf. auch bei einem wahrscheinlich
durch seine ozaenakranke Amme inficirten Saugling die auftretenden fort-
danernden Krankheitserscheinungen als Zeichen einer Allgemeininfection durch
den Coccobacillus auf. Die Haufigkeit der Erkrankungen der Nebenhshlen
bei Ozaena leugnet Verf. nicht, glaubt aber, dass sie weniger die Ursache,
als die Folge des im Cavum vorhandenen Krankheitsprocesses sin%. .

eroni.

32.
Etude anatomique des groupes cellulaires postérieures de la
Mastoide. — Cellules juxtasinusales, par MM. Stanculéanu et

Depoutre. (Bulletins et mémoires de la Société anatomique de Paris,
LXXVIe année, — tme Série, Tome III, Nr. 5. Mai 1901.)

Die Autoren haben an 100 Schlifenbeinen von Individuen jeden Alters
Lage und Art der hinteren Mastoidzellen studirt, die bisher nicht geniigend
classificirt worden seien.

Es wurden Schnitte parallel dem absteigenden Teil des Sinus lateralis
2—3 mm von diesem entfernt angelegt. Eine zweite Schnittserie, parallel mit
der ersten, wurde hinter dem Sinus ausgefilhrt, um die retrosinusalen Zellen,
die sich nach dem Os occip. hin erstrecken, zu studiren. Beim Kind wurden
fast nur diploétische Warzenfortsiatze gefunden. Deutlich ausgeprigte hintere
Zellen sah man erst am Schlifenbein eines 9 jahrigen Kindes.

Es lassen sich 3 Gruppen unterscheiden:
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1. Die Gruppe der hinteren oberen Zellen. '

Sie existirt haufig ohne die beiden anderen Gruppen, selbst bei sonst
diploétischen Warzenfortsitzen. Sie liegt im oberen, hinteren Winkel des

arzenfortsatzes nahe dem Scheitelbein und steht beztglich des Schadel-
innern in Beziehung zu den Meningen uund dem Sinuswinkel. In deren Nivean
ist ihre Bedeckung haufig papierdinn. Die oberen Zellen sind Cellulae
squamosae, die unteren Cell. mastoideae.

2. Die Gruppe der eigentlichen hintern Mastoidzellen.

Sie liegen ungefahr im Niveau des Autrums und erstrecken sich nach
hinten bis zar Sinusrione, ja in gewissen Fallen bis hinter den Sinus hinaus,
(Cellules rétro-sinusales). :

Die schonsten derartigen Fille fanden sich an Schlafenbeinen, bei denen
die Sinusrinne sehr tief und der Sinus selbst der hinteren Gehdrgangswand
sehr nahe lag. Hie und da gehen diese Zellen bis zar Sutura occip., aber
niemals bis zum Os occip. selbst. (Auch die erste Gruppe gebt nahe an das
Scheitelbein, aber nicht in dasselbe hinein.) Sie stehen in innigem Zusam-
menhang mit dem Sinus, von dem sie baufig nur eine dinue Knochenlanelle trennt.

3. Die Gruppe der hinteren unteren Mastoidzellen.

Sie liegen tiber und langs der Incisura digastrica, folgen dem untern Theil
der Sinusrinne und gehen hie und da bis zum Bulb. ven. jugul. Es handelt
sich dann um Cell. petrosae.

40mal wurden ausgesprochene hintere Zellengruppen gefunden;

12mal fanden sich die 3 Arten zusammen vor, meistens existirte aber

nur eine allein.
27mal fanden sich die hinteren oberen Zellen,

13 5, » s hinteren "
12, » » hinteren unteren
8 4 1 _ w_ » Retrosinusalzellen

6 ,, waren die Zellen durch eine 1—3 mm dicke Knochen-
lamelle von der hinteren Antrumswand getrennt.

Die Autoren schreiben den hinteren Zellen einen grossen Einfluss auf
das Entstehen der Sinusthrombose zu. Der Gedanke sei sehr natarlich, dass sie
die Vermittler einer Eiterung seien, die vom Antrum auf den Sinus tibergehe.

Die erste Gruppe ferner steht, wie schon oben angedeutet, in einer ge-
wissen Beziehung zu den Meningen und hat sonach wohl auch eine gewisse
pathologische Bedeutung.

Was die Entfernung der hinteren Zellen von der Spina Henlei oder
dem hinteren Gebdrgangsrand (bord) angeht, so kdénnen sie sich nach
oben bis zum Angulus suturae parietalis erstrecken, d. h. 2—2%s cm von der
Spina entfernt liegen; sie konnen nach hinten und unten bis zum Occiput
reichen, also in dieser Richtung ungefihr 3 cm weit von der Spina und 2
bis 2!z cm hinter dem Antrum liegen. Stern-Metz.

33.

Stanculéanu und Depontre, Ktude anatomique et pathologique des
groupes cellulaires postérieurs de la mastoide. Cellules
juxtasinusales. Annales des maladies de l'oreille etc. 1901. Nr. 10.

Die umfangreiche Arbeit (61 Seiten) wiederholt zuniichst die Beschrei-
bung von 100 Schlafenbeinen verschiedener Altersstufen, wie sie im vor-
stechenden Referat Nr. 32 enthalten sind. Zehn Schlifenbeine sind zur De-
monstration von pneumatischen Raumen, welche weit entfernt vom Antrum
mastoideum liegen, abgebildet. .

Von klinischen Beobachtuogen bei Empyem solcher Warzenfortsitze
geben die Verfasser drei neue Falle. (Auch der in Band LII dieses Archivs
Nr. 29 der wissenschaftlichen Rundschau referirte Fall wird erwihnt.)

1. 27jahriger Patient wird somnolent ins Krankenhaus gebracht. Acute
Obreiterung rechts. Meningitische Symptome. Paracentese des Trommelfells
und Lumbalpunction zwischen dem zweiten und dritten Lendenwirbel. Aus
dem triiben Liquor cerebrospin. werden Pneumokokken in Reincultur
geziichtet. Tod nach 2 Tagen. Bei der Section fand sich ,im oberen Theil
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des Warzenfortsatzes nahe der Sutur zwischen Schlifen- und Scheitelbein,
zwischen der Wand des Sinus lateralis und der &usseren Corticalis eine grosse
eitererfallte Zelle. Diese etwa erbsengrosse Zelle ist vom Antrum durch eine
ungefihr 12 mm dicke Schicht diploetischen Knochens getrennt“. Das Antrum
mastoidenm und das Mittelobr enthielten Eiter. Die sonstigen unter der
susseren Corticalis liegenden Zellen waren dagegen frei von Eiter.

2. 42jahrige Patientin. Acute Mastoiditis. Breite Eréffoung des Antrums
schafft trotz reichlichen Eiterabflusses keine Besserung. Sechs Tage nach der
Operation legt man den Warzenfortsatz weiter nach hinten hin frei und findet
eine ,eitererftllte, halbnussgrosse Zelle. Diese Zelle liegt hoher als der Aditus
und das Tegmen antri*, Heilung.

3. I3jihrig Patientin. Acute Influenza-Mastoiditis. Bei der Operation
findet sich ein Herd eitriger Einschmelzung in der Spitze des Warzenfort-
satzes; ein zweiter nach hinten oben vom ersteren und durch véllig gesunden
Knochen von ibm getrennt, Von beiden unabbingig war das kleine tief in ge-
sunder Umgebung liegende und wenigEiter enthaltende Antram. Eschweiler.

34.

Charles (Grenoble), Menstruation complémentaire de 1’oreille
gauche. Revue hebdomadaire de laryngologie etc. 1901. Nr. 37.

Der Aufsatz enthilt im Wesentlichen nur die Angaben eiver hysterischen
Patientin. Im Augenblick der Blutung bat Charles die Kranke nicht beob-
achtet. Eschweiler.

35.

Mangakis (Athen), Un cas de flux supplémentaire de menstruation
par les oreilles. Ibidem Nr. 43.

Mangakis beobachtete bei einer 18 jihrigen Patientin zweimal Anfille
von Obrschmerz, verbunden mit tropfenweiser Entleerung von Blut aus dem
Gehdrgang oder aus der Nase. Bei normalem Gehdr war otoskopisch keine
Anomalie am Trommelfell und Gehdrgangswand festzustellen. Die Quelle der
Blutung wurde nicht entdeckt. . Eschweiler.

36.

Brunel (Paris), De la perforation du tympan comme moyendedia-
- gnostic et de prognostic dans les surdités. Ibidem Nr. 43.

Um die Schwerhdrigkeit bei Paukenfensterstarre und Otitis interna von
derjenigen bei Fixation der schallleitenden Kette durch Adhasionen u. s. w.
zu unterscheiden, rith Brunel eine grosse Trommeifellincision zu machen.
Wenn danach das Gehor sich bessert, so ist der Fall prognostisch giinstig
und erfordert die Entfernung der Gehdrkndchelchen, des Trommelfells oder
sogar noch der lateralen Wand des Kuppelraums. Mit drei unvollstindigen
Krankengeschichten glaubt Brunel seiné Behauptungen beweligsen zu kénnen.

schweiler.

317.

Dubar (Paris), Thrombo-phlébite isolée de Ia jugulaire interne a
formeseptico-pyohémigued’origine otique sans participation
‘du sinus latérale, sans mastoidite. Guérison. Ibidem Nr. 45.

Der Titel zeigt den Inhalt an. Weil nach Paracentese und conservativer

Behandlung der Mittelohreiterung Heilung erfolgte, glaubt Dubar, dass der

‘Warzenfortsatz und der Sinus nicht betbeiligt gewesen sei. Er nimmt Infec-

tion des Bulbus durch den Paukenboden hindurch an. Eschweiler.
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38.

Dezon (Périgueux), Surdi-mutité temporaire chez une myxoedé-
mateuse & type fruste. Ibidem.

Die achtjiibrige Patientin entwickelte sich bis zum 3. Jahre fast normal,
dann trat ein Stillstand in der kérperlichen und geistigen Entwicklung ein.,
Das Kind schien taub zu sein und stumm zu werden. Ig?ne energische robo-
rirende Behandlung, verbunden mit Hor- und Sprachunterricht, fihrte Heilung
herbei, indessen blieb eine gewisse Horschwiche zuriick (Ubr auf 10 cm Ent-
fernung). Eschweiler.

39.

Lafarelle (Bordeaux), Curieuse anomalie du rocher. Diverticulum
de l1a caisse du tympan. Ibidem Nr. 48.

Aus der Beschreibung und Abbildung des betreffenden Schlifenbeins
geht hervor, dass es sich um einen ausnahmsweise grossen Recessus hypo-
tympanicus gehandelt hat. Lafarelle spricht diese Varietat als Missbil-
dung an. Eschweiler.

40,

Molini¢ (Marseille), Utilisation en oto-rhinologie des propriétés
décollantes de 1’eau oxygénée. Ibidem.

Malinié riath, den Tampon beim ersten Verbandwechsel nach der Total-
aufmeisselung unter Bespillung mit Wasserstoffsuperoxyd herauszuziehen, da
dann keine Schmerzen und keine Blutung entstinden. Auch in mehreren an-
deren, weniger wichtigen Fillen braucht Verfasser dasselbe Mittel mit gutem
Erfolge. Eschweiler.

41.

Burger, Obrenerkrankungen und Lebensversicherung. Klinische
Vortrige aus dem Gebiete der Otologie und Pharyngo-Rhinol., herausg.
von Prof. Haug-Minchen. V. Bd. 4. Heft. Jena, bei G. Fischer. 1901.

Ausgehend von einer kurzen Historie der in Rede stehenden Frage be-
spricht Verf. die Bedeutung der einzelnen Erkrankungsformen des Ohres fiir
die Frage der Aufnahme Ohrepkranker in Lebensversicherungen. Besonders
eingehend erortert er das Unzweckmissige und tbertrieben Rigorose des
jetzigen Verhaltens vieler Lebensversicherungen, jeden Fall von chronischer
Obreiterung principiell abzulebnen. Er erklart, wie die Lebensversicherungen
in djeses Extrem gefallen sind von ihrem fritheren Standpunkte vollkommener
Gleichgiiltigkeit Obrenleidenden gegeniiber. Seine Ansichten hat Verf. nieder-
gelegt in folgenden Satzen:

- 1. Es liegt im Interesse der Lebensversicherungsgesellschaften, dass mehr,
als es bis jetzt geschieht, der Zustand der Ohren der Versicherungskandidaten
beriicksichtigt wird.

2. Bei acuten Entziindungen des Ausseren und des mittleren Ohres wird
man erst den Ablauf der Krankheit abwarten, bevor man zur Abschliessung
der Versicherung schreiten wird.

3. Auch in einigen besonders schweren Fillen von Otitis externa chro-
niea ist es rathsam, die Versicherung zeitweise zurfickzustellen.

4. Die verschiedenen Formen von Otitis media chronica simplex s. ca-
tarrhalis k6nnen ohne Anstand angenommen werden.

5. Die Otitis media chronica suppurativa soll unbedingt zurickgewiesen
werden, wenn mit Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit eine der folgenden Er-
scheinungen festgestellt wird:

a) eine Entziindung im Kuppelraum oder im Warzenfortsatz,

b) Tuberculose oder Cholesteatom,

¢) eine Knochenaffection,

d) eine Facialislahmung, oder wenn
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e) die Otitis von Schwindel oder halbseitizem Kopfschmerz begleitet
ist oder eine erhebliche Verengerung des Gehdrganges den freien Abfluss des
Secretes hemmt.

6. Andere Falle chronischer, eiteriger Mittelohrentzindung brauchen
nicht immer zurlickgewiesen zu werden.

7. Ueber die Moglichkeit der Annahme derselben unter erschwerenden
Bedingungen soll in jedem Falle fiir sich, nach einer Untersuchung durch
einen competenten Sachkundigen, entschieden werden.

8. Folgezustinde ganzlich geheilter Ohreiterungen (missverstindlich
D. Ref.!) kéonen ohne Bedenken zugelassen werden. Nur die persistente
Trommelfellperforation motivirt eine geringe Primienerh6bung.

9. Durch die ,Radicaloperation“ geheilte chronische Eiterungen kéanen
ungeachtet grdsserer Knochendefecte resp. retroauriculirer Oeffnang in Folge
der Operation, unter Primienerhébhung angenommen werden.

10. Doppelseitige hocbgradige Taubheit und schwere Fille von Ohr-
schwindel kdnnen erschwerende Aunfnahmebedingungen motiviren.

Anmerkung des Referenten. Die 11. Schlussfolgerung haben wir
wegen ihres zu lockeren Zusammenhanges mit der einschligigen Materie nicht
wiedergegeben. Wenn wir uns auch mit obigen Schlussfolgerungen einver-
standen erkliren, so leuchtet uns nicht ein, wodurch bei durch die Total-
aufmeisselung mit Epidermisation der ganzen Operationshdhle wirklich
geheilten Fallen die geringe Pramienerhéhung (cf. Schlussfolgerung 9) mo-
tivirt ist. Grunert.

42.

Eitelberg, Chronische eiterige Mittelohrentziindung mit Caries
des Felsenbeins bei einem Diabetiker. Wien. med. Presse 1901.
Nr. 51 u. 52.

Die im feuilletonistischen Style geschriebene Arbeit, welche auch, wenn
sie anonym erschienen ware, sofort ibren Verf. erkennen liesse, hat fir den
Leser das Gute, ihn nach des Tages Mah’ und Last ein wenig zu zerstreuen.
Aus der Welt des Ernstes, an die ihn sein Beruf fesselt, wird er in eine
Welt freiwilligen und unfreiwilligen Humors gefithrt. Grunert.

43.

Eitelberq, Otologie und Mastalgie bei Neurasthenikern, bezw.
bei Hysterischen. Wiener med. Blatter 1901. Nr. 50.

Die mitgetheilte Casuistik bietet firr den Leserkreis dieses Archivs nichts
Neues dar. : Grunert.

44.

Alexander, Ueber die operative Er6ffnung des Warzenfortsatzes
in Schleich’scher Localanisthesie. (Aus der Univ.-Ohrenklinik
in Wien.) Wien. klin. Wochenschr. 1901. Nr. 33.

Aus der spirlichen bisherigen Literatur ilber obigen Gegenstand wagt

Ref. eher den Schluss zu ziehen, dass die von den einzelnen Collegen an-

gestellten diesbeziiglichen Versuche wenig befriedigend aunsgefallen sind, als

dass tiberhaupt 8o gut wie keine Versuche, die Schleich’sche Localanasthesie
fir die Mastoidoperation zu verwenden, gemacht worden sind. Um so er-
freulicher ist es, dass hier eine grossere Versuchsreihe — 11 Fille — vorliegt.

Fall 1. 25jihrig, weiblich; acuter Fall; Dauer der Operation 1 Stunde;

70 cem der starken Schleich-Losung verwandt, ,Im Beginn des Meisselns

wird das Himmern am Schidel unangenehm empfunden, sonst vollkommene

Analgesie.“

Fall 2. 33 jahrig, weiblich; acuter Fall; Dauer der Operation 3/s Stunden;

40 ccm der Schleich-Lésung 1. ,Die ersten Meisselschlige werden un-

angenehm empfunden, im Uebrigen vollkommene Analgesie.“

Fall 3. 67jahrig, weiblich; einfache Aufmeisselung; Dauer der Operation
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3/s Stunden; 40 ccm der starken Schleich-Ldsung. ,Die Patientin verhalt
sich wahrend der Dauer der ganzen Operation ruhig, die ersten Meisselschlige
werden als unangenehme Erschiitterung empfunden. Sonst ist die Analgesie
durchaus zufriedenstellend.“

Fall 4. 17jahrig, weiblich; acuter Fall; Dauer der Operation 3/s Stunden;
70 ccm starker Schleich-Losung. ,Die Patientin, die eine Viertelstunde
vor der Operation 0,01 Morph. hydrochl. subcutan erhalten hat, reagirt nur
ungern auf an sie whhrend der Operation gerichtete Fragen, verbalt sich
ruhig und giebt nur voriibergehende Schmerzempfindung an, welche jeweilig
durch Infiltration rasch beseitigt wird; die Hammerschlige werden unangenehm
empfunden. “

Die abrigén Falle zeigten das entsprechende Verhalten. .

Hervorzuheben ist, dass simmtliche Falle, in einem Alter von 17 bis
67 Jahren, weibliche Personen betrafen, und dass in keinem Falle die Total.
sufmeisselung gemacht worden ist. Verf. empfiehlt die Anwendung der
Schleich-Loésung I (Cocain. hydrochl. 0,2, Morph. hydrochl. 0,02, Natr.
chlorat. 0.2, Aq. dest. ad 100,0). Besonderen Werth legt er auf die sorg-
faltige Infiltration' der membrandsen hinteren Gehdrgangswand, des sehnigen
Ansatzes des M. sternocleidomastoideus, sowie des Antrum. Das Innere des
Warzenfortsatzes infiltrirt er von der ersten Meissellicke aus mittelst einer
Canille, die tangential zur Corticalis auf 2—4 mm eingefihrt wird. ,Nach
Bedarf werden wahrend der Operation die tieferen Knochenpartien wieder
mit Schleich’scher Losung infiltrirt, wobei es sich lediglich um Analgesirung
der vorhandenen Granulationen und des geschwollenen und verdickten En-
dosta,lbei diploetischem Warzenfortsatz um die Infiltration des Markgewebes
bandelt.«

Anmerkung des Referenten. Die Erfahrungen des Verf. fordern
zur Nachprofung auf. Es wire von unschitzbarem Gewiap, wenn das Ver-
fahren es uns ermdglichte, in solchen Fallen, in denen man sich nur ungern
zu einer allgemeinen Narkose entschliesst, die letztere zu umgehen. Nicht
einverstanden sind wir aber mit dem Vorschlag des Verf., den Patienten
durch ein Gespriach, welches eventuell eine Warterin mit ihm fibren kann,
abzulenken von dem Operationsact. Durch dieses Gesprich konnte aach
leicht der Operateur abgelenkt werden, der doch bei den ganz unberechen-
baren Verhaltnissen, welche ihm in jedem Stadium der Operation entgegen-
treten koénnen, in jedem Moment all seine Gedanken auf das, was er thut,
zu concentriren hat. Auffallend ist uns, dass nach Verf.’s Mittheilungen
grade das Meisseln am Knochen ,unangenehm* empfunden ist, was nach
unseren diesbeziiglichen Erfahrungen schmerzlos ist. Grunert.

45.

Zalewski, Beitrag zur Lehre @tber die postoperative Behandlung
nach der Atticoantrotomie (Preglad Lekarski 41, 45. 1901).

Unrichtig ist die Ansicht des Verf., dass der Steigbigel, insofern er
nicht im Zusammenhange mit den anderen Gehdrkndchelchen ist, fiir's Gehor
gleichgiltig, ja hinderlich sei, und deshalb bei der Radicaloperation zugleich
mit der Schleimhaut der Paukenhdhle entfernt werden konne, ohne befiirchten
zu miissen, dadurch eine Verschlimmerung des Gehérs herbeizufihren ; ferner
unrichtig, dass das gewohnliche Loos der mit permanenter retroauriculirer
Oeffnung ausgeheilten Patienten das sei, dass die in der Operationshdhle sich
anhaafenden Schuppen durch Zerfall zur Entziindung der Weichtheile und
des angrenzenden Knochens und schliesslich zu derselben oder zu noch
schwererer Krankheit fihren, als die, wegen welcher die Operation ausge-
fahrt worden war. Nicht originell ist der Vorschlag, die Ausfillung des
hinteren Theiles der Operationshéhle und den Verschluss der retroauricularen
Oeffoung anzustreben durch festere Tamponade nur vom Gehorgange aus und
darch rechtzeitiges Einstellen der hinteren Tamponade in der Nachbehandlung.
Das Ausbleiben von Recidiven nach dieser Methode ist jedenfalls zwseifelhaft.

pira.
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46.

J. Sedziak (Warschau), Ueber Ulcus induratum syphiliticum in der
Mund-, Nasen-, Rachenhéhle und in den Ohren. (Gazeta Le-
karska 23. 1901.)

Sedziak stellte aus der Literatur 3767 Fille von hartem Schanker der
oberen Luoft- und Speisewege zusammen. 1. Davon entfallen die meisten
(2471 Falle) auf die Mundhdhle. Die grosste Zahl lieferte Frankreich (1151
Falle), dann kommt Ruossland mit 443 Fillen. Frauen waren haufiger afficirt
als Mioner. Am meisten betroffen waren die Lippen (2189 Fille), dann kom-
men Zunge (204 Fille), Zahnfleisch, Mundwinkel, Wangen, harter Gaumen und
Zungentonsille. Die hiufigsten Ursachen waren Kuss, Speise-, Trink- und
Rauchgerithe, dentistische Instrumente, Zahnbiirste, inficirte Ammen, Tele-
g‘hon, Papiermesser, Sacktlcher, Servietten, seltener Speichel, Zahnstocher,

adel, Zerstiuber, Lippenfarbe, Banknoten. 2. Auf den Pharynx entfallen
790 Falle, davon lieferte die grosste Zahl Russland (288 Fille). Am hiufig-
sten ergriffen waren die Gaumenmandeln (599 Fille), seltener der weiche Gau-
men, die Gaumenbdgen und die hintere Rachenwand. Als binfigste Ursachen sind
angegeben Loffel, Kuss, Ohrkatheter, Glaser, seltener Coitus praeternaturalis,
Glasblaser, unreine Finger, Cigaretten, Cigarren, Zahnbarsten, Pinsel, Biei-
feder u. a. 3. Far die Nase entfallen 118 Fille. Die grosste Zahl lieferte
wieder Frankreich. Am haufigsten afficirt waren: Nasenflugel, -riicken,
-spitze, — Septum und der Naseneingang, 1 mal war die untere Nasenmuschel Sitz
der Helkose. Als Ursachen sind angegeben: Bohren in der Nase mit den
Fingern, Biss, Sacktuch, Schnupftabak, Kuss u. &. 4. Auf die Nasenrachen-
hoble entfallen 88 Falle. Auch hier wird das grosste Contingent von Frank-
reich gestellt. Sitz der Affection waren: Tubenmiindung, hintere Pharynx-
wand und die Luschka’sche Tonsille. Fast in allen Fallen ist Katheteri-
siren der Tuba als Ursache angegeben. 5. Auf das Ohr entfallen nur 28 Fille.
Die meisten Fille stammen wieder aus Frankreich. Am oOftesten waren affi-
cirt die Obrmuschel, viel seltener der Aussere Gehorgang und der Warzen-
fortsatz. Als Ursachen sind am hiufigsten notirt: Biss, Katheterismus, Kuss,
Stochern in den Ohren. 6. Syphilitische Primiraffectionen im Larynx fanden
sich am seltensten, nimlich pur in 2 Fallen, angeblich in Folge eines
Kusses. Zum Schlusse giebt der Verfasser ein klinisches Bild des Ulcus durum
an den genannten Stellen. Die Riickschlisse auf die nothwendigen hygieni-
schen und prophylaktischen Vorsichtsmaassregeln ergeben sich aus den an-
gefihrten Daten von selbst. Spira.

47,

Th. Heimann (Warschau), Ueber die Perlgeschwulst (Cholesteatom)
des Obres. Vortrag, gebalten in der Warschauer arztlichen Gesellschaft
am 5. Marz 1901 (Medycyna 21, 22, 23. 1901).

Kritische Besprechung der iiber die Genese des Cholesteatom im Schla-
fenbeine herrschenden Ansichten. Obgleich simmtliche von Heimann beob-
achteten Fille von Cholesteatom als Folge von Mittelohrentziindung aufgetreten
sind, schliesst er dennoch die Mdglichkeit einer primdren Entstehung dessel-
ben als heteroplastisches Neoplasma im Sinne Virchow’s nicht aus, und
weist darauf hin, dass keine der bekannten Ansichten die Frage der Ent-
stebung des Cholesteatoms in befriedigender Weise zu losen geeignet ist.
Auch die Frage, waruom manche Fille von chronischer Mittelobreiterung zur
Cholesteatombildung fohren, andere nicht, harrt noch einer plausiblen Be-
antwortung.

Da einerseits Heilung ohne chirurgische Eingriffe, andererseits Recidiv
trotz sogenannter radicaler operativer Bebandlung vorkommt, kann man nach
Heimann versuchen, auf conservativem Wege zum Ziele zu kommen, wenn
der Gehdrgang hinreichend weit ist, durch Einspritzungen Cholesteatommassen
mit Leichtigkeit herausbefordert werden und der Patient einer systematischen
arztlichen Controlle untersteht. Hingegen ist auf die Operation zu dringen,
wo diese Bedingungen nicht vorbanden sind, und besonders bei cerebralen
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und meningealen Reizerscheinungen, wie halbseitizen Kopfschmerzen, Schwin-

del u. 8. w. B Spira.
48.

Zalewski (Lemberg), Ueber die Behandlung der Ohrpolypen (Ga-

" zeta Lekarska 28, 29, 30, 31. 1901).

Verfasser giebt eine ausgedehnte Darstellung der gebriauchlichen Mittel
und Methoden zur Bebandlung der Obrpolypen, ohne Neues zu bringen.
Zur Beseitigung kleiner Polypen, Polypenreste und der diffusen Schieimhaut-
hypertrophie der Paukenhéhle empfiehlt er ein eigenes Instrument, welches
nichts Anderes als die von Schrétter angegebene, von Pienigzek modi-
ficirte Kehlkopfpolypenzange darstellt, nach Form und Grosse den raumlichen
Verbaltnissen des Ohres angepasst. Spira.

49. -

8Sedziak (Warschau), Ueber den ginstigen Einfluss des Erysipels
auf den Verlauf einer schweren acuten Mittelohrentziindung
(Kronika Lekarska 22. 1901).

In einem Falle von Otitis acuta med. sin. und Rhinopharyngitis acuta
trat einige Zeit nach der Paracentese des Trommelfelles Verschlimmerung
der Krankheit ein. Hochgradige Schmerzen in der Gegend des sehr druck-
empfindlichen Warzenfortsatzes, heftige Kopfschmerzen, unrubiger Schlaf,
copidse Eiterung. Die Eroffnung des Warzenfortsatzes wurde dem Patienten
vorgeschlagen, aber von ihm verweigert. Ktwa 5 Wochen nach Beginn der
Obkrenkrankheit trat auf der entsprechenden Gesichtshilfte ein Erysipel hinzu.
Eine Woche spiter stellte sich der Patient geheilt vom Erysipel und mit voll-
standig normalem linken Gehdrorgan vor.

Nach Ansicht des Verfassers unteriiegt es keinem Zweifel, dass die Hei-
lung der Ohrenkrankheit, die zavor progressiv war und sogar einen chirur-
gischen Eingriff indicirt erscheinen liess, nach dem Hinzutreten des Erysipels
im Verlaufe einer Woche vollstindig zuriickging. Verfasser meint, dass hier
durch eine neue Invasion derselben Parasitengattung (Streptokokken) frische
Krafte des Organismus zum Vorschein gebracht wurden, denen die alten im
Kampfe mit dem Organismus bereits abgeschwichten Mikroorganismen nicht
mehr Stand halten konnten. Spira.

50.

Poli Camillo, 1 Progressi della Otologia nel Secolo XIX. Genova
1901. Massuno.

Zum Verstandniss der heutigen wissenschaftlichen Otologie ist die Kennt-
niss ibrer historischen Entwickelung néthig. Eine lange Periode des krassen
Empirismus ohne anatomisch - pathologische Basis ging ihr voraus und erst
spat erstand sie, obwohl schon zu Zeiten des Hippokrates gewisse Krank-
heiten des Ohres bekannt waren. Bis zum Anfang des 16.Jahrhunderts be-
herrschen die Errungenschaften der Anatomie das Gebiet der Ohrenheil-
kunde: Fallopia, Eustachius, Vesal, Ingrassia (Steigbiigelentdecker),
Fabricius ab Aquapendente, dann spiter Morgagni .(Schleimpolster
der Pauke der Neonaten). Im 17. Séculum Valsalva; im 19. Jahrh. Mor-
gagni stellt die Bedeutung der Eiterung fir die intracraniellen Complicationen
est; Cotugno entdeckte das Labyrinthwasser, Scarpa die Endolymphe, die
Macul. cribr. anterior und die Membr. tymp. secund. Daher ist die wis-
senschaftliche QOtologie in Italien geboren. Im 17. Jahrhundert
baut de Verney auf anatomisch-pathologischer Basis ein rationelles thera-
peutisches System auf. Im 18. erkannte Leschevin zuerst den Infections-
weg vom Rachen zum Ohre, Guyot schlug den Katheterismus vor, J. L.
Petit die Eroffnung des Warzenfortsatzes, die aber dann durch Jasser sehr
eingeschrankt wurde und durch den Tod des Dr. v. Berger vollig in Miss-
credit kam. Sims und Cunningham Saunders bereiteten wissenschaft-
lich das 19. Jahrhundert vor. 1800 macht Astley Cooper die erste Per-
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foration des Trommelfells, und zwar zum Zwecke der Horverbesserung, und erst
1803 schligt Alard das discreditirte Verfahren neuerdings bei Eiterretention
vor. In Deutschland geringer Fortschritt am Ende des 18. Jabrhunderts mit Aus-
nabhme von Lentin, Loffler. Obwohl schon im 15. Jahrhundert Pietro
de la Certata vorschlug, das Obr bei Sonnenlicht mit einem Speculum zu
untersuchen, und obschon FabricinsHildanus im 16. Jabrhundert ein zwei-
klappiges Speculum vorschlug, erstand doch erstim 19. dieUntersuchungsmethode
mit Spiegel und Trichter (Itard-Kramer). In Frankreich wurde die neue
Zeit eingeleitet durch Itard, durch die Arbeiten von Deleau, Meniére,
Bonnafont. In England basirt die Wissenschaft auf Sims, Saunders,
Buchanan, Swann, die Praxis auf Wilde, Toynbee, dessen patholo-
gisch-anatomische Studien zu vergleichen sind mit den Leistungen von Val-
salva und Morgagni. Toynbee erkennt die Wichtigkeit des Mittelohres
far die Schwerhorigkeit, die Bedeutung des Cholesteatoms, Wilde betont die
klinische Wichtigkeit des Mittelohrs als Propagationsweg nach der Schéadel-
hohle. Erfindung der Polypenschlinge. In Deutschland stand man unter
Jtard’s Einfluss (Linke, Schmalz, Frank, Beck); auch Kramer hielt
eigensinnig an der Idee der vorzugsweise nervdsen Ohrerkrankungen fest.
Sein Lebenslauf zeigt, dass Genie und Arbeitskraft obne Selbstkritik und
eifrige Beobachtung nicht zum Ziele fahren. In der 2. Halfte wirkt v. Tr6ltsch,
Schwartze und Politzer. 1864 Grindung des Archivs fir Obrenheilkunde.
Seit v. Troltsch basirt die Otologie 1. auf pathologischer Anatomie, 2. auf
physiologischer Analyse, 3. auf grindlicher und einfacher Untersuchungs-
methode. — Erst im letzten Drittel tritt Italien wieder mit in den Strom
wissenschaftlicher Bewegung auf diesem Gebiete. Grindung der italienischen
Fachzeitschriften u. 5. w. Haug.

51.

Charles Konig, Sur un nouvean procédé simple et pratique de
rendre la massage direct de la chaine des osselets del’oreille
au moyen de la sonde a ressort de Lucae moins douloureux
et partout plus efficace. Archives internationales de Laryngologie,

d’Otologie et Rhinologie Septembre-Octobre 1901.

Der Verfasser verwendet, um die Anwendung der Lucae’schen Druck-
sonde moglichst schmerzlos zu gestalten, flissiges erwarmtes Paraffin, in wel-
ches die kleine Pelotte fiir den Proc. brevis eingetaucht wird, so dass also
die Hohlung mit Paraffin ausgefiillt ist, das nach dem Erkalten ein vollig
freies und schmerzloses und in Folge dessen viel wirksameres Manipuliren mit
der Sonde gestatten soll. Haug.

52.

H. Halasz, Ueber den Werth einiger neuerer Heilverfahren in
der Ohrenheilkunde (Pneumomassage, Hydropneumomas-
sage, Lucae’sche pneumatische Sonde). Centralblatt fir die ge-
sammte Therapie u. 8. w. Heft VIII u. IX.

Haldsz verficht ausserordentlich energisch die von Stetter aufgestellte
Theorie der Myringitis chronica sicca und sucht sie an der Hand seiner eigenen
Erfahrungen von Neuem zu erhdrten. Beziiglich der Erfolge der Bebandlung
sowohl dieser Myringitis chronica sicca, als auch der anderen chronischen
Formen der Beweglichkeitsstorung des Schallleitungsapparates kommt der Ver-
fasser zu dem Schlusse, dass die Pneumomassage ein ausserordentlich zu em-
pfehlendes Verfahren sei. Insbesondere die Lucae’sche Hydropneumomas-
sage und die federnde Drucksonde erzielen oftmals geradezu frappante Er-
folge. Haug.

53.
Reimar, Ein Fall von Fremdkdérperabscess in der Ohrgegend.
Berliner klin. Wochenschr. 1901. Nr. 46. .
Es handelt sich in diesem Falle um einen durch das Eindringen eines
Fremdkorpers in eine Wunde der Stirnscheitelgegend vor geraumer Zeit ent-
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standenen Abscess der rechten Schlifengegend; vor 11 Jabren war dem Pa-
tienten gelegentlich eines Unfalles ein Steinstickchen (Quarz) unter der ver-
letsten Haut zurickgeblieben. Zwei Mal traten in der Zwischenzeit schwerere,
drei- oder vier Mal leichtere Entzindungserscheinungen aunf, wahrend in den
langen Pausen dazwischen der unter der Haut befindliche Stein sich durch
keinerlei Beschwerden bemerkbar machte. Bei dem ersten Anfalle hatte sich
ein ausgedehnter subcutaner Abscess gebildet, der scheinbar vollig ausheilte,
nachdem durch Einscbnitt unter den Proc. mastoid., ziemlich weit weg vom
Ursprungsorte, der Eiter entleert worden war. Die anderen Male gingen die
Entzandungserscheinungen bald spontan zuriick. Erst mit Entfernung der Ur-
sache trat definitive Heilung ein. Haug.

54.

Loknberg, Zwei Fille von Fremdkdrpern in den Nasenneben-
hohlen. Minch. med. Wochenschr, 1901, Nr. 45.

Fall 1. Bei einem mit enormer Entwicklung von Nasenpolypen behaf-
teten Patienten fand sich nach Extraction derselben in der Gegend der vor-
deren Siebbeinzellen rechts ein harter Korper, der sich als ein 2 qcm grosses
und 2 mm dickes Eisenstiick erwies. Es war dies ein Stick eines Gewehr-
laufes, der dem Patienten vor 20 Jabren geplatzt war; das Stick Eisen batte
das Auge durchschlagen — Patient trug ein Glasauge — und war durch die
Lamina papyracea eingedrungen.

Fall 1l. Bei einem 7 Wochen vorher gelegentlich einer Rauferei mit.
einem Schraubenschltssel vorn auf den Kopf geschlagenen Patienten (Stirn-
wunde mit Blatung durch die Nase) fand sich gelegentlich der Operation des
traumatischen rechtsseitigen Stirnbéhlenempyems ein 1,9 cm langes, 0,9 ¢cm
breites und 0,3 cm dickes Stick Filz. Das Filzstoick stammte vom Hute des

Patienten und war mit der Verletzung in den Sinus frontalis hinein%erathen.
aug,

55.

Hugo Frey, Experimentelle Studien tiber die Schallleitung im
Schadel. Zeitschrift far Psychologie und Physiologie der Sinnesorgane.
Bd. XXVIII, Heft 1.

Durch interessante experimentelle Untersuchungen hat es Yerfasser unter-
nommen, das Phanomen der ,Knochenleitung“ auf eine solide physikalische
Basis zu bringen. An der Hand eines historischen Ueberblickes giebt er dem
Leser ein Bild vom bisherigen Stand der Frage, schildert dann die im Original
nachzulesende Methode der Untersuchung, wobei er das den wesentlichsten
Theil des Untersuchungsapparates bildende Mikrophon genau beschreibt, und
schildert schliesslich eingehend seine zahlreichen Versuche und ihre Anord-
nung. Zuerst hat er die Fragen zu beantworten gesucht: 1. In welcher Weise
wird der Schall iberbaupt im menschlichen Knochen fortgeleitet, und welchen
Einfluss nimmt die Structur des Knochengewebes auf den Leitungsvorgang?
nnd 2. Wie verhdlt sich in dieser Beziehung der macerirte Knochen zum
frischen? Seine diesbeziiglichen Versuche hat Verfasser am Femur des Men-
schen vorgenommen, und zwar sowohl am macerirten Oberschenkelknochen,
als anch am frischen, seiner Weichtheile beraubten. Das Gesammtergebniss
seiner Experimente ist beziiglich obiger beider Fragen das folgende: I. Der
Femur leitet einen auf ihn direct ibertragenen und in der Léngsrichtung ein-
tretenden Schallwellenzug hauptsachlich in der compacten Substanz fort; diese
Fortleitung geschieht vorwiegend in der urspriinglichen Richtung, demnach
bei den gegebenen Bedingungen in der Langsaxe des Knochens. 1I. Die Schall-
ibertragung auf das Mikrophon als Maass fir die in Betracht kommende
lebende Kraft genommen, geschieht je nach der wechselnden Structur des
Knochens bald besser von der Compacta, bald von der Spongiosa. Sie ist in
der Compacta gegeniber der Spongiosa um so besser, je maéchtiger jene
dieser gegentiber entwickelt ist. III. Dieser Satz gilt gleichmissig fir den
macerirten, trockenen, wie fir den die Weichtheile enthaltenden feuchten
Knochen; er wird voraussichtlich auch fir den lebenden Knochen zutreffen.
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Weiterhin hat sich Verfasser an die Losung folgender beider Fragen
herangemacht: 3. In welcher Weise werden den Schadelknochen zugefiihrte
Schallwellen in diesen fortgeleitet; in welchem Ausmaasse geschieht dies und
auf welchem Wege? und 4. Wie verbalt es sich diesbeziglich a) beim mace-
rirten Schadel, b) bei einem nicht macerirten Kopfe? Wir miissen die Schil-
derung der Schwierigkeiten ibergehen, welche Verfasser zu Gberwinden hatte,
bis er eine geeignete Versuchsanordnung gefunden, und beschrinken uns auf
die Mittheilung seiner diesbeziglichen Versuchsresultate: 1. Die Richtung,
welche anf den Kopf abertragene Schallwellen in dem kadchernen Theile des-
selben einschlagen, ist wesentlich abhingig von der Knochensubstanz in Be-
zug auf ihre Dichte. 2. Wenn daher von dem Gehdrgang der einen Seite
Schallwellen ausgehen, so verbreiten sich dieselben wohl im ganzen Schédel,
sie werden aber vorzugsweise nach den symmetrischen Punkten der anderen
Schadelhilfte, also zur gegeniiberliegenden Pyramide geleitet. 3. Es besteht
demnach eine Schallabertragung von Ohr zu Ohr auf dem Wege der Knochen-
leitung. Diese wird durch den kndchernen Schadel allein vermittelt, ohne
dass die sogenannte Schallleitungskette hierbei eine wesentliche Rolle spielen
mosste. 4. Diese Verbaltnisse finden sich schon am macerirten Schadel, sie
werden durch die Weichtheile des frischen Schadels in ihrer Wesenheit
nichtK al?rirt und bestehen voraussichtlich in gleicher Weise am leben-
den Kopf.

Zum Schluss macht Verfasser noch auf die Bedeutung seiner Versuchs-
ergebnisse fir die Physiologie des Gehdrorgans aufmerksam, insbesondere auf
den neuen Gesichtspunkt, den sie fir die Losung des Problems der soge-
nannten Schwebungen erbringen. Was die Nutzanwendung seiner Versuchs-
ergebnisse fir die Frage der Schallleitung von Ohr zu Obr anbetrifft, so
spricht sich Verfasser dariber folgendermaassen aus: ,Der Umstand, dass ge-
rade die Pyramiden es sind, welche die hartesten Knochenmassen aufweisen,
die wir am Korper finden, zeigt, dass hier eine Vorrichtung geschaffen ist,
welche die auf den Schidel irgendwie auftreffenden Schallwellen vor Allem zu
den Gehororganen leitet und diese selbst in eine zweckdienliche Verbindung
unter einander setzt.* Grunert.

Personal- und Fachnachriehten.

Im kgl. Central-Taubstummeninstitut za Minchen, Goethestrasse 70, wird
vom 21. Mai bis 3. Juni ein Cuarsus fir Ohrenarzte und Taubstummenlehrer
abgehalten werden, in welchem Herr Hofrath Professor Dr. Bezold die
HKinfibraog in die Untersuchung des Taubstummenohres, Herr Dr. Wanner
die Einfilhrung in die Anatomie und Physiologie der Sprechwerkzeuge und
Herr Director Koller die Kinfahrung in den Sprechunterricht fir die par-
tiell horenden Taubstummen fibernehmen wird.

Beginn des Curses Mittwoch den 21. Mai Morgens 8 Uhr.

In der Versammlung ,Westdeutscher Hals- und Ohrendrzte in Koln“
(Sitzung vom 29. April 1990) nahmen ausser den Mitgliedern eine Anzahl
von Taubstummenlehrern und ein Vertreter der Regierung theil. Auf der
Tagesordnung stand in erster Linie die Frage des Taubstummenunterrichtes.
Als Hauptredner sprachen Keller-Koln uber die Untersuchungsmethode
mittelst der Bezold’schen Tonreihe, und Denker-Hagen iber die Unter-
suchungsresultate in Taubstummenanstalten. Letzterer pladirte far getrenn-
ten Unterricht der vollstandig Tauben und derjenigen mit Gehdrresten. An
der folgenden Discussion betheiligten sich auch Taubstummenlehrer. Die-
selben betonten, dass auf vorhandene Gehorreste bisher beim Unterricht immer
geachtet und dieselben auch benutzt worden seien. Ob eine Trennung der
Schiiler in dem von den Ohrenirzten geforderten Sinne mdglich sei, schien
einem Redner zweifelhaft. Auch wurde auf die finanziellen Schwierigkeiten
hingewiesen, die eine solche Neuorganisation im Gefolge haben wirde. Im
Allgemeinen trat eine erfreuliche Uebereinstimmung in den Ansichten der
Obrenirzte und Taubstummenlehrer zu Tage.
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30. Januar 1902. Als Nachfolger des am 16. September 1800 verstorbenen
Prof. Abraham Kuhn in der Direction der Obrenklinik in Strassburg im
Elsass ist der Privatdocent Dr. Paul Manasse daselbst (approbirt als Arzt
1891), unter gleichzeitiger Befdrderung zum Extraordinarius in der medicini-
schen Facultat ernannt worden. Die interimistische Vertretung in der Direc-
tion der Klinik, mit welcher Manasse bisher betraut war, dauerte unge-
wohnlich lange (1!/2 Jahre), weil die Verbandlungen mit den zar Nachfolge
Kuhn’s zunichst in Aussicht genommenen Klinikern sehr lange Zeit in An-
spruch genommen und die definitive Erledigung der Vacanz verzogert haben.

Der 14. internationale medicinische Congress wird in Madrid vom 23.
bis 30. April stattfinden. Far die Otologie ist eine besondere Abtheilung
in Aussicht genommen unter dem Prisidiam von Dr. Juan Cisneros.

Dem Dr. Piffl in Prag ist die Venia legendi als Privatdocent fiir
Ohrenheilkunde an der Universitit ertheilt.

Prof. Adam Politzer in Wien wurde zum k. k. Hofrath ernannt.

Aus einem Begriissungstel e%’ramm vom 21. Januar d. J. an mich aus
Moskau, unterzeichnet yon den Geschaftsfahrern Belajeff und Stepanow
geht hervor, dass auf dem achten Pirogoff’schen Congresse russischer
Aerzte eine oto-laryngologische Section in mehreren Sitzungen getagt
hat. Den Bericht @ber die Sectionsverhandlungen werden wir demnachst
unsern Lesern zu bringen nicht veralsiumen. Schwartze.

Archiv f. Ohrenheilkunde. LV. Bd. 10
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XVL
Luft- und Knochenleitang.

Von
Dr. Le‘lser, Ohrenarzt in Hamburg.

Es ist eine bekannte physikalische Thatsache, dass feste
Gegenstiinde die Sohallwellen besser leiten, als die Luft. Immer-
hin ist es vielleicht nicht tiberfliissig, einige Versuche, die mit
ganz einfachen Mitteln herzustellen sind, zum Beweise des
obigen Gesetzes anzuftihren.

Man nehme die tiefe Stimmgabel a oder ¢ und stelle
zundchst fest, in welcher Entfernung man diese bei stirkstem
Anschlage durch die Luftleitung hort. Es werden etwa 20 —25 om
sein. Nun nehme man einen Holzstab von 1 oder mehr Metern
Linge, halte das eine Ende an die Ohrmuschel, wihrend man
den Stiel der stark angesehlagenen Stimmgabel an das andere
Ende des Holzstabes halten lisst. Man wird den Ton deutlich
horen. Statt des Stabes kann man auch einen mehrere Meter
langen Bindfaden nehmen, dessen eines Ende man um den
Stimmgabelstiel sehlingen lisst, dessen anderes Ende man um eine
Fingerspitze gewickelt fest in den Gehdrgang presst, wobei man
den Faden straff anspannt. Wird jetzt die Stimmgabel ange-
sehlagen, 8o hort man den Ton auf viele Meter weit. In dieselbe
Kategorie gehort die Erfahrung, dass wir das Ger#usch der im
Winde schwirrenden Telegraphendrihte oft nicht mit blossem
Obre vernehmen, dagegen es stark horen, wenn wir das Ohr
an den Telegraphenpfahl legen. Hierher gehort auch das be-
sonders von wilden Volkern ausgefihrte Experiment, das Ohr
auf den Boden zu legen, um mit Hilfe der Erdleitung Gerdusche
wahrzunehmen, die man mit blossem Ohre nicht horen wirde.
Auch Shakespeare kennt diese Naturerscheinung. In Romeo

und Julia, letzter Aet 3. Seene, sagt Paris zu seinem Pagen:
Archiv £. Ohrenheilkunde. LV. Bd. 11
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pDort unter jenen Ulmen streck’ dich hin,
Und leg dein Ohr dieht an den hohlen Grund:
So kann kein Fuss auf diesen Kirchhof treten,
Der locker aufgewihlt von vielen Gribern,
Dass du’s nicht horest; pfeife dann mir zu,
Zum Zeichen, dass du etwas nahen horst.

Wenn man nun von der Knochenleitung bei dem mensch-
lichen Ohre noch nichts wissen wiirde, so mfisste man auf Grund
des oben erwihnten, bekannten Naturgesetzes a priori annehmen,
dass der feste Knochen den Ton der Stimmgabel besser zam
Labyrinth leitet, als die Luft. Und thats#iechlich ist aueh, wie
die nachfolgenden einfachen Versuche klar beweisen werden, die
Knochenleitung der Luftleitung weit tiberlegen und nicht umge-
kehrt, wie man es in den Lehrbtichern liest.

Wenn ich nach starkem Ansehlage die tiefe Stimmgabel
senkrecht und dicht #iber dem Scheitel halte, ohne ihn jedoch
zu bertlhren, so werde ich den Ton durch die Luftleitung nur
kurze Zeit vernehmen. Die Tonquelle, das offene, sehwingende
Ende der Stimmgabel, befindet sich dabei in einer Entfernung
von ¢a. 35 em von der Ohrmuschel entfernt. Setze -ich nuh
das Stielende auf den Scheitel, nachdem der Ton durch die
Luftleitung verklungen ist, so hiore ich den Ton verstéirkt
wieder. Die Schallwellen machen den Weg vom offnen Stimm-
gabelende durch Stimmgabelstiel und Schiadelknoehen zur Laby-
rinthkapsel. 1)

Wenn ich die Stimmgabel, noch bevor der Ton vom Scheitel
aus verklungen ist, vor die Ohrmuschel in eine Entfernung
von 35 em bringe, so hore ich den Ton nicht mehr. Wenn
wir, wie Weber es vorschreibt, nach Verklingen des durch die
Kopfknochenleitung vernommenen Tones die Zinken der Stimm-
gabel dicht vor die Ohrmuschel bringen, um den Ton wieder
zu vernehmen, so haben wir die Tonquelle, die sich vorher
35 em von der Obrmuschel entfernt befunden hatte, um diese
Strecke dem Ohre genshert. Wir haben somit einen Fehler
begangen, indem wir filr einen Vergleich zwischen Knochen-
und Luftleitung ganz verschiedene Bedingungen zu Grunde gelegt
haben. Wollen wir gleiche Bedingungen schaffen, so mfissen

1) Dass der stablerne Stimmgabelstiel auch ein vorziiglicher Leiter ist,
beweist die Thatsache, dass man ¢ vom Scheitel fast ebenso deutlich hort,
wenn man zwischen Stimmgabelstiel und Schadel eine andere Stimmgabel
zwischenschaltet, z. B. das hohe c.
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wir nach dem Verklingen des vom Scheitel percipirten Tones
die Stimmgabel, wie oben erwihnt, 35 em von der Ohrmusehel-
entfernt halten; dann aber horen wir nichts mehr.

Ebenso geht anch aus dem Rinne’schen Versuehe die
Ueberlegenheit der Knoehenleitung fiber die Luftleitung hervor,
sobald wir auch hier |gleiche Bedingungen zu Grunde legen.
Halten wir nach starkem Anschlage den Stiel der tiefen Stimm-
gabel dicht vor den Warzenfortsatz, ohne jedoch ihn oder die
Ohrmuschel zu bertihren, so horen wir den Ton dureh die Luft-
leitang in einer Entfernung von ca. 20 cm, soviel wie die Linge
der Stimmgabel betriigt. Setzen wir nach Verklingen des Tones
den Stiel der Stimmgabel auf den Warzenfortsatz, so horen wir den
Tonfnoch lange durch die Knochenleitung, oder genau genommen,
Stiel- und Knochenleitung. Wenn ich nach Verklingen desselben
die Stimmgabel nach Rinne dicht vor die Ohrmuschel halte,
80 habe ich wiederum einen Fehler begangen, indem ich die
Tonquelle um die ganze Linge der Stimmgabel dem Ohre ge-
ndhert habe. Bleibe ich dagegen, um gleiche Bedingungen fiir
den Vergleich der Knochen- und Luftleitung zu sehaffen, um
ca. 20 om von der Ohrmuschel entfernt, so hore ich nichts mehr.

E&Wir wissen, [dass bei acuter Ofitis media, bei ochro-
nischen einseitigen Processen im Mittelohr, so lange das Corti-
sche Organ noch intact ist, bei Cerumen obturans C vom
Seheitel im erkrankten Ohre verstirkt gehort wird. Ieh habe
nun die Erfahrung gemacht, um dies gleich voran zu schicken,
dass dieses Phinomen auch eintritt, wenn man den Stiel der
tiefen Stimmgabel auf andere Knochenpunkte des menschlichen
Kérpers setzt, wie z. B. Dornfortsiitze der ganzen Wirbelsiule,
Kreuzbein, Brustbein, dusseren Patellarrand, bei gebeugtem Knie,
Malleolen, Olecranon, iberhanpt von allen Knochenpunkten aus,
wo der Knochen nur eine dilnne Bedeckung hat. - Es ist sehr
frappant, wenn der Patient, der z. B. an einer linksseitigen
Mittelohrentziindung leidet, auf der kranken Seite den Ton der
tiefen Stimmgabel vernimmt, sobald man den Stiel auf den
Malleolus externus der entgegengesetzten Seite fest aufsetzt.

Ehe wir in die Erklirung dieser Erscheinung eintreten,
halte ich es fir richtig, an das physikalische Gesetz der Resonanz
zu erinnern. Wenn ich n#mlich den Stimmgabelstiel auf einen
leicht mitschwingenden Korper, wie z. B. Tisch und Stuhl auf-
setze, wird der Ton objectiv ganz bedeutend verstirkt. Diese
Resonanz tritt nicht oder nur in schwachem Maassstabe ein,

11+
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wenn es sich um einen schwingungsunfihigen Korper handelt
z. B. eine Steinmauer. Folgender einfacher Versuch macht die
Sache klar. Man setze den Stimmgabelstiel bei einem Normal-
horenden auf den #Ausseren Patellarrand bei rechtwinklig ge-
beugtem Knie, und man wird sofort die Stimmgabel laut ertonen
horen. Dagegen tritt diese Verstirkung des Tones nicht ein,
wenn ich die Stimmgabel auf die Muskelmasse des Quadrieeps
setze. Aber der, bei dem ich die Stimmgabel aufgesetzt habe,
vernimmt den Ton nicht nur durch die Luftleitung, sondern
auch dureh die Knochenleitung und zwar verstirkt, wenn er
‘sich die Ohren zuhilt.

Der hohe diagnostische Werth des Weber’schen und Rinne.
schen Versuches wird durch meine Versuche nicht bertthrt. Nur
glaube ich nicht, dass die Tonverstirkung auf der erkrankten
Seite nur ,durch den verhinderten Abfluss der Schallwellen aus
dem kranken Ohre“ hervorgerufen wird. Die Ursachen hierfiir
sind jeweilig verschiedene. Bei Mittelohrentzindungen handelt
es sich nach meiner Ansicht um eine Reizung des Corti'schen
Organs. Ebenso wie bei gewissen Augenerkrankungen die Re-
tina, ohne selbst erkrankt zu sein, lichtempfindlicher wird), so
wird auch bei Entztindungen im Mittelohr das Labyrinth hyper-
4misch und sensibler werden. Nur so ist es erklirlich, dass so-
gar vom Malleolus aus der tiefe Stimmgabelton im erkrankten
Ohre mit grosser Dentlichkeit vernommen wird, wihrend ihn ein
normal Horender von diesem Punkte aus nach meinen Versuchen
nicht vernimmt. Dass diese Hypersensibilitit nicht auch durch
die Luftleitung zur Erscheinung gelangt, dafir geben die Hinder-
nisse im Mittelohr, verdicktes Trommelfell, Exsudat, gequollene
Schleimhaut, eine gentigende Erklirung. — Die Verstirkung des
vom Scheitel percipirten Tones nach derjenigen Seite, auf der
ich den Meatus mit dem Finger schliesse, kann bei dem normal
Horenden ebenfalls nicht aunf behindertem Schallabfluss beruhen,
sondern beruht darauf, dass ich dareh das Schliessen des Ge-
horgangs diesen zu einer allgeitig geschlossenen, resonanzfihigen
zweiten ,Trommelhohle* umgestalte. Man setze z. B. den Stiel
der Stimmgabel auf denjenigen Punkt, von wo aus man den Ton
durch die Knochenleitung am stirksten vernimmt, das ist dicht
vor und etwas tiber den Tragus, ohne jedoch zunchst den Tra-
gus in den Meatus hineinzudriicken. Sobald der Ton hier am
Verklingen ist, versehliesse man durch einen kleinen Druck nach
hinten mit dem Tragus und Stielende die Ohréffnung. Man hore
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den Ton jetzt in bedeutend verstirktem Maasse, 50 wie man
ihn dureh die Knochenleitung tiberhaupt nicht mehr horen wirde.
Auf demselben Gesetze der Resonanz geschlossener Hohlen be-
ruht es auch, wenn der Patient bei Cerumen obturans C vom
Scheitel nach der erkrankten Seite lateralisirt.

Ich glaube durch meine Versuche bewiesen zu haben,

1. dass die Knochenleitung der Luftleitung tiberlegen ist;

2. dass die Lateralisation bei dem Weber’schen Versuche
nicht auf behindertem Abflusse der Schallwellen beruht, sondern
einerseits auf erhohter Sensibilitit, andererseits auf erhdhter Re-
sonanz;; . :

3. dass bei dem Rinne’schen Versuche die verlingerte
Knochenleitung in derselben Weise zu erkldren ist.
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Die Zahl der Ohrenkranken in den einzelnen Ortschaften
des Kreises Marburg in ihrer Beziehung zu der ortlichen
Lage dieser Orte.

(Zweiter Nachtrag zu meinen Schuluntersuchungen im Kreise
Marburg.)
Von
Professor Ostmann, Marburg.

(Mit 1 Abbildung.) |

In meiner Arbeit tiber die Krankheiten des Gehdrorgans
unter den Volksschulkindern des Kreises Marburg habe ich zur
Erkliarung der sehr verschieden hohen Procentzahlen von schwer-
horigen Kindern in den verschiedenen Schulorten des Kreises
wesentlich zwei Momente herangezogen: die Verschiedenheit der
socialen und localen Verhiltnisse der einzelnen Ortschaften.

Es hatte sich gezeigt, dass sich vier Gruppen von Ortschaf-
len mit hohen und hdchsten Procentzahlen jvon den tibrigen
Landgemeinden absondern liessen; eine centrale, eine stidost-
liche, stidwestliche und nordwestliche; erstere gebildet von den
Ortschaften in unmittelbarer N#he Marburgs, die tibrigen drei
in den entferntesten Eocken des Kreises.

Wenn fdr die erste, centrale Gruppe vornehmlich |die un-
glinstigen socialen Verh#ltnisse dieser vorwiegend von Arbeitern
bewohnten Dorfer zur Erklarung fir die besonders hohe Zahl der
ohrenkranken Schulkinder herangezogen werden mussten, so0
schien bei den weiteren 3 Gruppen die unglinstige ortliche Lage
der Ortschaften nicht ohne wesentlichen Einfluss auf die Hohe der
Erkrankungsziffer zu sein; denn diese Landgemeinden, welche
durch billige und schnelle Verkehrsmittel mit Marburg nicht ver-
bunden sind, befinden sich in besonders unglinstiger Lage hin-
gichtlich der Ausnutzung der in Marburg gebotenen, freien spe-
cialdrztlichen Behandlung. So bleiben in diesen Dorfern von
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Betheiligung der einzelnen Ortschaften des Kreises Marburg am poliklinischen
Krankenzugang wihrend der ersten 10 Jahre des Bestehens der Poliklinik,
1890—1900, in Proc. zum Durchschnitt der Einwohnerzahl.
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den einmal am Ohr erkrankten Kindern eine besonders grosse
Zahl unbehandelt und ungeheilt. ‘

Diesen 4 Gruppen von Ortschaften mit hohen und hdehsten
Procentzahlen stand die grosse Zahl der Dorfer mit mittleren,
selbst relativ niedrigen Erkrankungsziffern gegentiber, welche in
den Flussthilern des Kreises Marburg gelegen sind, und ieh hatte
darauf hingewiesen, dass filr dieses eigenartige Verhaltniss wohl
die ortliche Lage dieser Landgemeinden von erheblicherer Be-
deutung sein dtirfte, da die leichte und schnelle Verbindung
dieser Orte mit Marburg den Bewohnern es gestattet, einen re-
lativ ausgiebigen Gebrauch von der freien, #rztlichen Hilfe in
Marburg zu machen.

Es war mir indess bis zur Drucklegung meiner Schulunter-
suchungen nicht méglich gewesen, selbst oder durch einen An-
deren zahlenmissig fir die ersten 10 Jahre — 1890 bis 1900 — des
Bestehens der Poliklinik fiir Obren-, Nasen- und Halskranke zu
Marburg nachweisen zu lassen, in welcher Weise die einzelnen
Dorfer des Kreises Marburg dieselbe in Anspruch nehmen. Ich
hole das Versiumte nach, indem ich in dieser Arbeit die zahlen-
missigen Unterlagen bringe.

Die beigegebene Karte (S. 153), in welche gem#iss der beige-
figten Zeichenerklirung das procentuarische Verhiltniss des Zu-
ganges an Obrenkranken aus den einzelnen Ortschaften einge-
zeichnet ist, ist in folgender Weise entstanden.

Es wurde aus den Journalen der Poliklinik flir eine jede
Ortschaft des Kreises Marburg fiir die 10 Jabre (1890—1900) die
Zahl der neuzugegangenen Ohrenkranken ermittelt und fir diese
das procentuarische Verhaltniss zur durchschnittlichen Bevélke-
rungsziffer dieser Ortschaften berechnet. Die durehschnittliche
Einwohnerzahl wurde gefunden, indem das Ergebniss der Volks-
zéhlung von 1895 und 1900 addirt und dureh 2 dividirt wurde. So-
fern mehrere Ortschaften zu ein und demselben Schulort gehorten,
wurden diese gemeinsam in Rechnung gezogen, um so wieder
auf die 70 Schulorte des Kreises zu kommen.

Wenn man in Betracht zieht, dass die ortliche Lage eines
Dorfes nur ein Moment ist, welches fiir die Erklirung des Vor-
kommens von Ohrenkrankheiten unter der Bevolkerung von Be-
deutung ist, ein Moment, neben welchem eine Reihe anderer
von mehr oder weniger grossem Belange stehen, so muss die
Gleichartigkeit der Gruppenvertheilung auf dieser und der mei-
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nen Schuluntersuchungen beigegebenen Karte bemerkenswerth in’s
Auge fallen.

Aus denjenigen Ortschaften, welche die hohen und hochsten
Procentzahlen an schwerhorigen Schulkindern aufwiesen, sind
die relativ wenigsten Einwohner zur Behandlung in der Poliklinik
erschienen, ohne indess die Ausnahmen dieses allgemein ausge-
sprochenen Satzes tibersehen zu wollen.

Insbesondere bildet eine solche Ausnahme die centrale Gruppe
hoher und hochster Erkrankungsziffern, die von den in n#chster
Umgebung Marburgs gelegenen Dorfern gebildet war.

Ich hatte bei der Erkldrung der Zahlen dieser Gruppe schon
in meiner Schuluntersuchung mich dahin gefussert: ,Ich mochte
glauben, dass die Procentzahlen der Schwerhirigen in den Mar-
burg umgebenden Arbeiterdorfern {noch hoher sein wiirden, als
sie es thatsiichlich sind, wenn nieht die besonders giinstige Ge-
legenheit, die sich den Bewohnern ‘zu einer freien, sachgemissen
Behandlung in Marburg bietet, doeh von einer ganzen Zahl aus-
genutzt wlirde., So wird wenigstens ein Theil der Erkrankten
mit guter Horscharfe geheilt.* : :

Unsere Karte bringt einen zahlenmissigen Beleg fir die
Richtigkeit dieser Worte.

Wiahrend sich die in den #Aussersten Ecken des Kreises ge-
legenen 3 Gruppen mit hohen und héehsten Erkrankungsziffern
in unserer Karte wiedererkennen lassen als Gruppen niedriger
und niedrigster Zugangsziffer, ist die centrale Gruppe verschwun-
den; denn aus den Dorfgemeinden dieser Gruppe ist eine relativ
grosse Zahl von Erkrankten zugegangen.

Wenn diese Ortschaften mit ihren besonders ungtinstigen
socialen Verhiltnissen somit niecht durch die értliche Lage beson-
ders bevorzugt wiren hinsichtlich freier, &rztlicher Hilfe, so ist
mit Reeht anzunehmen, dass die Erkrankungsziffer unter den
Schulkindern eine noch erheblich hohere gewesen wire, als sie
es thatsichlich war,

Aus diesen Verhaltnissen erhellt die Bedeutung einerseits
der ortlichen Lage eines Ortes, soweit von dieser die Erlangung
freier drztlicher Hilfe abhingig ist, andererseits der socialen Lage
seiner Bewohner fiir die Hiufigkeit der Ohrenkrankheiten in die-
sen Ortschaften.

Die Ortschaften des Lahnthales mit relativ niedrigen oder mitt-
leren Erkrankungsziffern unter den Schulkindern weisen fast aus-
schliesslich mittlere oder hohe Zugangsziffern von Kranken auf.
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Aus der Konigl. Universitits - Ohrenklinik zu Halle a. S. (Geh.
Med.-Rath Prof. Dr. Schwartze).

Zur Frage des Vorkommens von Glykosurie in Folge von
Otitis.
Von)
Prof. Dr. K. Grunert, erstem Assistenten der Klinik.

So bekannt der Einfluss des Diabetes mellitus auf den Ver-
lauf entztindlicher Ohrerkrankungen ist, so wenig Sicheres weiss
man bisher dartiber, ob dureh entztindliche Erkrankungen des
Gehororgans, bezw. ihre intracraniellen Folgezustinde eine pa-
thologisehe Zuckerausscheidung im Harn bedingt sein kann; sei
es, dass es sich um eine vortibergehende Glykosurie handelt, sei
es, dass jene tiefgreifende chronische Stoffwechselanomalie, fiir
welche allein von Mering (1)*) die Bezeichnung Diabetes gelten
lasst, als Folge der Otitis auftritt.

Nach den sparlichen Notizen, welche bisher tber diesen
Gegenstand in der Literatar zu finden sind, ist 'die genannte
Frage zur Zeit eine offene; die wenigen, im Sinne ihrer Bejahung
bisher mitgetheilten Fille sind keineswegs beweiskriftig.

So sei es gestattet, zwei Beobachtungen aus unserer Klinik
mitzutheilen, welche Einiges zur Klarung der hier schwebenden
Frage beizutragen im Stande sind. Es handelt sich in beiden
Fillen um intracranielle Folgezustinde von Otitis, in deren Ver-
lauf eine vortibergehende Glykosurie auftrat, deren ursichlicher
Zusammenhang mit jenen otogenen Hirncomplicationen nicht gut
in Abrede gestellt werden kann.!

Bei der bekannten ,bunten® Aetiologie der durch Insulte
und Erkrankungen des Nervensystems bedingten Glykosurieen
sollte man von vornherein annehmen, dass auch ofters bei den
intracraniellen Folgezustinden der Otitis Glykosurieen vorkom-
men miissten, und zwar um so mehr, als gerade bei diesen Er-

*) Die in Klammern beigefiigten Zahlen beziehen sich auf den Litera-
turnachweis am Schlusse der Arbeit.
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krankungsformen das Gehirn in der verschiedenartigsten Weise
und an den verschiedensten Stellen Schadigungen erleidet. In-
dessen erbrachte uns eine Durchsicht der einschligigen Literatur -
keine Bestitigung dieser Annahme.

Indessen ist aus dem Fehlen diesbeztiglicher Literaturanga-
ben noch nicht der Schluss gerechtfertigt, dass Glykosurie in
Folge von otogenen Hirnaffectionen ein so enorm seltenes Ereig-
niss sei, wie es erscheint. Vielmehr neigen wir der Annahme
zu, dass die transitorische Zuckerausscheidung im Harn bei die-
sen Erkrankungen ofter Mangels gentigender Urinuntersuchung
tibersehen worden ist. Viele der mitgetheilten Krankengesehich-
ten lassen tiberhaupt eine Urinuntersuchung vermissen, andere
wiederum lassen deutlich erkennen, dass die Urinuntersuchung
eine unzuldngliche war, weil nur einmal eine solehe stattgefun-
den hatte, beim Eintritt des betreffenden Kranken in die klinische
Behandlung.

Und was speciell die wenigen bisher publicirten Fille intra-
cranieller Complication der Otitis anbetrifft, bei denen Zucker im
Harn beobachtet worden ist, so starben die Kranken so schnell
an der Gehirnerkrankung, dass die dadurch bedingte Unzuling- -
lichkeit der Beobachtung die Frage offen lassen musste, ob die
festgestellte Zuckerausscheidung in ursfchlichem Zusammenhange
stand mit dem otogenen Hirnleiden, oder ob es sich um einen
rein zufillig neben dem Hirnleiden einherlanfenden Diabetes
handelte.

Einen ursichlichen Zusammenhang zwischen Hirnerkrankung
und Zueckerausscheidung konnen wir nur fir diejenigen Fille an-
nehmen, welche folgende zwei Bedingungen erfillen: erstens den
Nachweis, dass vor der Hirnerkrankung kein®t Zuckerausschei-
dung bestand, zweitens die Beweisfilhrung, dass die wihrend der
Hirperkrankung aufgetretene Zuckerausscheidung nach der Hei-
tung der Hirnaffection vollstindig verschwunden ist. Der Nach-
weis des zweiten Postulates berechtigt uns im Einklang mit der
Anschauung des bekannten Diabetesforschers v. Mering (l. o.)
von der Unheilbarkeit des Diabetes zu der Annahme, dass die
Kranken, bei denen eine Zuckerausscheidung vollstindig ver-
schwindet, nicht an schon linger bestehenden, vielleicht latent
gewesenen diabetischen Storungen gelitten haben. Den Nach-
weis, dass die Zuckerausscheidung ,vollstindig® verschwunden
ist, halten wir dann fir erbracht, wenn bei mehreren Unter
suchungen (v.Mering,Naunyn[1b])nach dem Einfihren grosserer
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Mengen Traubenzuckers neben der gewdhnlichen gemischten Nah-
rung im Urin keine Spur von Zucker nachzuweisen ist.

Wenn wir uns nun der bisher vorliegenden einschligigen
Literatur zuwenden, so erheben unsere aus der Literatur zu-
sammengesuchten Angaben keineswegs den Anspruch auf Voll-
stindigkeit; indessen ist schon aus dem Umstande, dass in den
Monographieen von v. Mering (I. ¢.) und Naunyn (1)), in dem
Sehwartze’schen Handbuche der Ohrenheilkunde (2), in dem
bekannten Buche von v. Bergmann (3), in den das Verhéltniss
von Obr und Allgemeinmedicin behandelnden Monographieen von
Haug (4) und von Friedrich (5), sowie anch in den Artikeln
»Diabetes“, ,Gehirnabscess* und ,Meningitis purulenta® in der
Blau'schen Encyklopiidie der Ohrenheilkunde (6) kein Wort zu
finden ist tiber die uns hier interessirende Beziehung zwischen
Obr und Zuckerausscheidung, der Schluss berechtigt, dass man
bisher auf diese Beziehung keinen Werth gelegt hat. Und dazn
hatten die Autoren ein volles Recht, weniger wegen der abnor-
men Seltenheit diesbezftiglicher Beobachtungen, als wegen des
Umstandes, dass die bisher mitgetheilten Fille eine mehrdeutige
Auffassung zuliessen. Nur in den Btichern von Korner (7) so-
wie Macewen (8) finden wir kurze diesbeziigliche Notizen.
Korner (l. 6) erwdhnt das Vorkommen der Glykosurie bei Auf-
zihlung der Symptome der otogenen eitrigen Leptomeningitis,
Macewen (I ¢.) berlihrt kurz das Auftreten von Glykosurie unter
den Symptomen des otogenen Hirnabscesses.

Aus der Literatur haben wir tiber folgende zwei einschligige
Fille zu berichten:

1. Fall, von Ulrich (9) mitgetheilt.

Bei einem 25jabrigen Patienten, welcher seit friher Jugend an chro-
nischer linksseitiger Ohreiterung litt, entwickelten sich acute pyamische Er-
scheinungen mit Hirndrucksymptomen (Pulsverlangsamung); am 13. Tage nach
Beginn der acuten Symptome fing Pat. plotzlich an, laut zu schreien, warf
sich unruhig im Bette hin und her, ward bald nachher vollig bewusstlos mit
dilatirten, nicht gegen das Licht reagirenden Pupillen; der Puls wurde klein,
am Abend erfolgte der Tod in tiefem Sopor.

Sectionsbefund: Die Sinus der Dura mater sind stark gefillt, ebenso
die Gefasse der Pia; die untere Flache des hinteren Lappens der linken
grossen Hemisphire ist von dinnflissigem, tibelriechendem Eiter umspiiit;
am unteren Rande desselben findet sich eine linsengrosse Oeffnung, welche
in eine weit ausgedehnte, vielfach zerkliiftete, am hinteren Ende” des Corpus
callosum mit dem linken Seitenventrikel communicirende Abscesshdhle fiahrt.
Beide Ventrikel enthalten dannflissigen Eiter, die innere Flache des linken
zeigt eine gelblichgrine Farbung; die Wandungen des Abscesses sind mit
schwirzlichen Blutpunkten besetzt, die umgebende Hirnmasse ist erweicht.
In der Marksubstanz der linken Hemisphire des kleinen Gehirns findet sich
ein haselnussgrosser Abscess, welcher bis zum mittleren Theil des kleinen
Gehirns sich erstreckt und mit dem 4. Ventrikel communicirt. Am linken
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Felsenbein ist die Dura mater verfirbt und abgelést, die Oberfliche des
Enochens rauh, der Sinus transv. sinist. bis zum Bulbus venae jugul. durch
ein festes, von diinnflissigem Eiter umspiltes Faserstoffgerinnsel ausgestopft.
Von dem ibrigen Befunde ist ausser einer bedeutenden Vergrsserung und
Erweichung der Milz nichts zu erwibnen. Der nach dem Tode aus der
Blase gelassene Urin wurde in Bezug darauf, dass mdglicher
Weise durch den in den 4. Ventrikel eingedrungenen Eiter
eine Reizung ahnlich wie bei dem bekannten Experiment be-
wirkt worden sei, auf Zucker untersucht und das Vorhanden-
sein desselben sowohldurch die Trommer’sche Probe wie durch
Gahrung auf das Deutlichste constatirt.

Nach unseren obigen Ausfihrungen betrachten wir die An-
nahme des Autors, dass in diesem Falle das Vorhandensein
von Zucker im Urin in ursichlichem Zusammenhang steht mit
dem in den vierten Ventrikel eingedrungenen Eiter, als vollkommen
in der Luft schwebend.

Ein zweiter Fall, von Truckenbrod (10) mitgetheilt, liesse
sich schon eher in dem Sinne deuten, dass die wihrend einer
otogenen eitrigen Leptomeningitis in vita beobachtete, rasch
zunehmende Glykosurie (11/s Proe. bis 2 Proe.) auf ein in autopsia
ausser der diffusen Meningitis im erweiterten vierten Ventrikel
gefundenes serds-eitriges Exsudat zu beziehen sei. Wenn auch
der Autor, der sich im Uebrigen recht zurlickhaltend tiber diesen
Zusammenhang ausspricht,immerhin fir die Annahme eines solchen
ursdchlichen Zusammenhanges den Umstand in die Wagschale
legt, dass eine zwei Jahre zuvor zweeks Aufnahme in eine Lebens-
versicherung ausgefihrte Untersuchung des Urins ein negatives
Resultat ergeben habe, sowie ferner den Umstand, dass vor der
letalen Ohrfolgeerkrankung alle anderen Symptome des Diabetes
(Polydipsie, Polyurie u. 8. w.) vollstindig fehlten, so vermdgen wir
doch beide Argumente nicht als stichhaltig zu betrachten.

Zu diesen beiden Fillen, bei denen die Kritik nur zum
Resultat des non liquet kommen kann, gehort auch ein weiterer,
welcher nur als Auszug aus der Krankengeschichte bereits
ans unserer Klinik mitgetheilt worden ist (11). Freilich sind die
Notizen der Krankengeschichte, welche die Zuckerausscheidung
betreffen, in dem kurzen Krankenbericht nicht vermerkt. Es
handelt sich hier um ein fiinfjahriges Midchen, welches an einer
eitrigen otogenen Basilarmeningitis zu Grunde ging; dieselbe
war von einem Schlifenlappenabscess induciert worden. Daneben
stellte die Kopfseotion fest: Oedem des Gehirns, Hydroeephalus
internus und die Anwesenheit gelblicher dickflissiger
Eitermassen im 4. Ventrikel. Wahrend dieses Kind bei
seiner Aufnahme in die Klinik zuckerfreien Urin hatte, wurde
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einige Tage vor dem Tode Zucker im Urin nachgewiesen, dessen
Menge von der medicinischen Klinik auf 2 bis 3 Proe. be-
stimmt wurde. ,

In diesem Falle sind wir schon eher berechtigt, einen
ursfichlichen Zusammenhang der festgestellten Zuekerausscheidung
mit einer der in auntopsia festgestellten Gehirnlisionen — welche,
mag dahingestellt bleiben — anzunehmen, weil die Urinunter-
suchung etwa 14 Tage vor dem Nachweis von Zucker ein beztiglich
der Anwesenheit von Zucker negatives Resultat ergeben hatte.
Dem Einwande, dass eine einmalige Urinuntersuchung oft nicht
gentigt, um einen bereits vorhandenen Diabetes festzustellen,
konnen wir damit begegnen, dass das zur Zeit der Aufnahme
fieberfreie und wohlgendhrte Kind noch keine Appetitstérung
zeigte und die gewohnlichen Mengen gemischter amylaceenreicher
Kost zu sich genommen hatte, weiterhin mit dem Hinweis der
relativen Seltenheit des Diabetes im fritheren Kindesalter. Schon
die Notiz der Krankengeschichte, dass es sich um ein ,gut-
gendhries, kriftiz entwickeltes* Kind handelte, entkriftigt den
Verdacht, dass dieses Kind bereits zur Zeit des Eintritts in die
klinische Behandlung an einem Diabetes gelitten habe.

Immerhin gentigt auch dieser Fall noch keineswegs unsern
oben an diejenigen Fille gestellten Anforderungen, bei welehen
wir den Nachweis eines ursichlichen Zusammenhanges zwischen
einem otogenen Gehirnleiden und einer aufiretenden trans-
storischen Glykosurie filr erbracht halten.

Um 8o einwandsfreier erscheinen uns folgende beide
Beobachtungen aus unserer Klinik:

Albert Becker, 19 Jahre alt, Schiffer aus Aken a. d. Elbe. Aufgenom-
men am 25. September 1901 wegen chronischer linksseitiger Mittelohreiterung.

Anamnese: Ohreiterung links seit Kindheit; jedoch stets beschwerde-
- frei gewesen. Am 18. dies, Mts.. bekam Patient Morgens beim Aufstehen
éinen so heftigen Schwindelanfall, dass er gegen den Ofen fiel. Es stellten
sich zugleich sebr heftige Kopfschmerzen ein im ganzen Kopfe, aber starker
in der linken Kopfseite, die bis zum Aufnahmetage anhielten. Wiederholte
Schwindelanfille und im Apschluss an dieselben oft Erbrechen, auch bei
niichternem Magen. Verstopfung, kein Frost, angeblich kein Fieber dage-
wesen.

Status praesens: Kriiftiger Mann. Patient ist so schwindlig, dass
er gefiihrt werden muss. Pupillen gleichweit, reagiren prompt auf Lichtein-
fall. Geringe Abducenslihmung rechts. Zunge belegt, Foetor ex ore, Lippen
trocken. Kopf nach hinten gehalten, Nackenmuskeln gespannt. Sensibilitat,
Motilitit und Reflexe normal. Dynamometer rechts 120, links 124. Keine
Sprachstorung. Papillae n. optici beiderseits stark gerdthet, Grenzen undeut-
lich, starke Gefassfilllung. Die Neuritis ist links stirker ausgeprigt als rechts.

Urin ohne Zucker und Eiweiss. g

Umgebung des Ohres: Links: Geringe Druckempfindlichkeit der
Spitze. Kein Oedem der Haut, keine Infiltration.
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Gehdrgang- und Trommelfellbefund: Links: Schlitzformige Ste-
nose des Gehdrgangs, die Tiefe nicht zu beurtheilen. Fotide Eiterung. Rechts:
Tribung des Trommelfells.

Hérprafung: Flustersprache links nicht unmittelbar am Ohre, rechts
in der Entfernung von mehreren Metern verstanden.

Temp. 38,1° (Rectalmessung), Puls 66, von mittlerer Spannung.

Aus diesem Symptomenbild schlossen wir auf das Vorhanden-
sein eines von dem kranken Ohre ausgehenden intracraniellen
Leidens, und zwar in erster Linie auf einen Hirnabscess.. Um
uns aber davor zu sichern, die vorzunehmende Operation nicht
bei schon bestehender diffuser eitriger Leptomeningitis auszu-
fuhren, sehritten wir zur Lumbalpunction, deren Ergebniss —
Liquor unter hohem Druck stebend, getriibt, sehr viele, auch
mehrkernige Leukocyten enthaltend — uns auf die Vornahme
eines operativen Eingriffes verzichten liess, weil es nach unseren
bisherigen Erfahrungen uns das Bestehen einer diffusen eitrigen
Meningitis, jweleche jeden operativen Eingriff contraindicirt, zur
Gewissheit machte. Der weitere Verlauf war der folgende:

26, September. Temp. 37,7— 38,9°. Morgens 10 Ubr heftige Schmerzen
im Kopf: Patient schreit laut anf, Morph. subcutan.

27. September. Temp. 37,9 — 38,70 Viel Schlaf, aber Sensorinm klar.
Abends Kiage tiber unertrigliche Kopfschmerzen (Morph.). Sensibilitit des
rechten Armes scheint etwas herabgesetzt; leichtes Frosteln; Nabrungsauf-
nahme geringer.

28. September. Temp. 37,6—38,8°. Reichliche Eiterung aus dem linken
Obre. Misgsige Infiltration unter der Spitze. Polyurie.

29. September. Temp. 37,9—39,7°. Polyurie, Urinmenge 3—4 Liter.
Im Urin Zucker., Anhaltende Verstopfung, Appetit gut. Klage itiber ab
und zu exacerbirende Kopfschmerzen in der Stirn und linken Kopfseite,

30. September. Temp. 37,7—39,3°. Heftige Kopfschmerzen in der Stirn,
8o dass wiederholt Morphium-Injectionen nothwendig sind. Zucker im Urin
(1 Proc). Reine Fleischfettdiit.

1. October. Temp. 37,2—39,1°. Reichliche Eiterung aus dem Ohre; Ge-
horgangstenose geringer. In der Tiefe des Gehdrganges eine Granulation
sichtbar. Rechtsseitige Abducenslahmung. Keine Sprachstérung. Puls an-
dauernd sehr gespannt und dikrot. Urinmenge ca.4 Liter, Urin zuckerhaltig.

2. October. Temp. 36,6—39,4°.

—: Es gehort nicht in den Rahmen dieser Abhandlung, ausein-
anderzusetzen, weshalb wir uns in Folge des bisherigen Krank-
heitsverlaufes jetzt doch noch zu einem operativen Vorgehen ent-
schlossen. Vor demselben wurde noch einmal die Lumbalpunetion
vorgenommen, bei welcher es indess nicht gelang, Liquor zu be-
kommen. Bei der nun folgenden Totalaufmeisselung fand sich
bei normalen Weichtheilen die hintere knocherne Gehorgangs-
wand fistulds durchbrochen, der Knochen war an der Durch-,
bruchsstelle [schwarz verfirbt. Im Warzenfortsatz bestand aus-
gedehnte Caries. Antrum und Paukenhdhle waren mit Granu-
lationsmassen erfiillt, von Gehdorknochelchenresten war nichts
mehr vorhanden. Eine Wegleitung der Eiterung nach der Schi-
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delhohle (Fistel) wurde nicht aufgefunden. Es wurde nun auf
den linken Schlifenlappen trepanirt in der Annahme, daselbst
auf einen Abscess zn stossen. Horizontaler Schnitt 11/2 Finger
breit oberhalb des Ansatzes der Ohrmuschel; Ausmeisselung eines
Knochenparallelogramms aus der Squama ossis temporum in
5:3 om Ausdehnung. Dura stark gespannt, pulsirend. Bei
der breiten Spaltung derselben entleert sich eine reichliche
Menge klaren Liquors. Gefisse an der Hirnoberfliche stark
gefilllt. Beim Einstechen in das Gehirn eine ungewdhnlich
starke Blutung. Dilatation der Einstichstelle mittelst der ge-
spreizten Kornzange, ohne dass pus sichtbar wird. Einftthren
mehrerer Gazestreifen.

Wir unterlassen einen Erklirungsversuch des auffalligen
Widerspruches zwisechen der trilben Beschaffenheit des etwa eine
Woche vor der Trepanation dureh die Lumbalpunetion gewon-
nenen Liquors und der klaren serdsen Flissigkeit, welche sich
bei der Hirnoperation entleerte, gehen auch nicht auf die Er-
orterung der Frage ein, ob die Gehirnaffection den Namen Me-
ningitis serosa in dem Quinecke’schen Sinne verdient oder
nicht, nicht weil wir diese Erdrterung fir die hier in Rede
Rede stehende Frage der Beziehung von otogenen Hirnaffectionen
zur Glykosurie fiir belanglos halten, sondern weil uns Mangels
einer bakteriellen Untersuchung der entleerten Hirnflissigkeit jede
Unterlage fir die Entscheidung der Frage der Meningitis serosa
ex otitide fehlt.

Uns interessirt nur die Thatsache, dass nach dieser Opera-
tion die cerebralen Erscheinungen sofort zurfickgingen, dass die
Urinmenge sofort wieder in die Norm tiberging und der Urin bis
zum heutigen Tage, d. h. 43/ Monate nach der Operation, dauernd
bei der gemischten amylaceenreichen Nahrung der I. Didtform
zuekerfrei geblieben ist. Auch bei der Hinzuftigung reichlicher Dex-
trosemengen (200 gr pro Tag) zu dieser gemischten Kost konnte
bei mehreren diesbeztiglichen Controllversuchen niemals eine Spur
von Zucker im Urin nachgewiesen werden.

Recapituliren wir diesen Fall nach der Seite der
uns hier interessirenden Frage noch einmal kurz, so
Jiegen hier folgende Thatsachen vor: Bei einem
Kranken wird am Aufnahmetage der Urin bei ge-
mischter Kost zuckerfrei gefunden. Wahrend der Zu-
nahme der schon bei der Aufnahme bestehenden Ce-
rebralsymptome in den niichsten Tagen entwickelt
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sieh Polyurie und eine durchEntziehung der Kohlen-
hydrate nicht unterdrickbare Glykosurie. Die letz-
tere versohwindet génzlich, nachdem operativausder
Schadelhdhle eine reichliche Menge eines serdsen Er-
gusses entleert ist.

Welches Moment die Ursache der Glykosurie in diesem Falle
gewesen ist, ldsst sich nicht mit Sicherheit sagen. Die patholo-
gische Anatomie lehrt uns, dass ein derartiger Hydroeephalus
externus mit einer Vermehrung der Ventrikelflissigkeit, einem
Hydrocephalus internus, verbunden ist. Ob die mit letzterem
verbundene Drucksteigerung in den Ventrikeln, speciell auch im
4. Ventrikel, als dasjenige Moment anzusehen ist, welches die
Glykosurie ausgelost hat, mag dahingestellt bleiben. Diese An-
nahme basirt auf der Erfahrung der ,Piqfire* Cl. Bernard’s;
indessen macht schon Naunyn (18) darauf aufmerksam, dass
fir den Menschen die grossere Bedeutung der Gegend des 4.Ven-
trikels fir das Zustandekommen von Glykosurie nicht ganz sicher
ist. Es ,scheint auf die besondere Stelle, an der die Erkrankung
im Hirne sitzt, wenig anzukommen, und es giebt Fille, in denen
zwar die Abh#ngigkeit der Glykosurie oder des Diabetes von
der Hirnerkrankung klar scheint, aber keinerlei Anhaltspunkt
fir eine Herderkrankung vorliegt oder bei der Seection gefunden
wird“. Jedenfalls ist soviel sicher, dass diese supponirte Druck-
steigerung nicht die alleinige Ursache der Zuckerausscheidung
sein kann, da nicht in jedem Falle soleher intraventriculiren
Druecksteigerung Glykosurie beobachtet wird. Vielleicht vermag
man auf dem Wege des Thierexperimentes der Entscheidung
dieser Frage niher zu kommen.

" Die zweite Beobachtung aus unserer Klinik ist die folgende:

Ferdinand Boost, 47 Jahre alt, landwirthschaftlicher Arbeiter aus
Pouch. Aufgenommen am 29. October 1901 wegen rechtsseitiger acuter Mittel-
ohreiterung.

Anamnese: Vor 2 Monaten Schmerzen in dem bis dahin stets gesun-
den rechten Ohr und Verschwellung des Gehoréa.ings. Unter der Anwendung
von Kataplasmen sei nach einiger Zeit das ,Geschwir“ aufgegangen unter
Nachlass der Schmerzen; 14 Tage lang eiterte das Ohr, dann hérte die Eiterung
auf, es stellten sich heftige Schmerzen im Hinterkopfe ein unter Fieber-
erscheinungen (Froste). Zugleich trat eine Anschwellung hinter dem rechten
Ohre auf, welche draussen incidirt wurde. Seit Beginn der Erkrankung Klage
Ober Sausen im Ohr. Patient wird wegen der Schmerzen aufgenommen.

Status praesens: Missig kriftiger Mann; innere Organe ohne nach-
weisbare Veranderungen; keine Cerebralerscheinungen; Augenhintergrund nor-
mal. Urin ohne Zucker und Eiweiss.

Umgebung des rechten Ohres: Ohrmuschel in Folge retroauricu-
larer ddematdser Schwellung abstehend vom Schédel. Hinter dem Ohr, etwa
der Mitte des Warzenfortsatzes entsprechend, eine circa 2 cm lange Narbe,

Archivf. Ohrenheilkunde. LYV. Bd. 12
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in deren Mitte sich eine Fistel befindet. Auf Druck wird aus der Fistel etwas
donner blutiger Eiter entleert. Warzenfortsatz nicht druckempfindlich.
Gehdorgang- und Trommelfellbefund: Der rechte Gehdrgang
etwas entzindlich verengt; kein Eiter sichtbar. Das Trommeifell, soweit es
sichtbar ist, erscheint etwas getriibt.
Das linke Ohr otoskopisch normal.
Horprafung: Flastersprache rechts /s Meter, links 5 Meter,
C vom Scheitel nach rechts,
Fis« rechts wenig herabgesetzt.
Beim Katheterismus tubae rechts zihes Rasseln.

Am 31. October vor der Operation wurde Zucker im Urin nachgewiesen
(&ber 32 Proc.).

Temperatuor normal.

31. October. Operation (Aufmeisselung wegen Mastoiditis und extra-
sinudsen Abscesses).

Schnitt durch die alte Incisionsnarbe, Weichtheile speckig infiltrirt, Cor-
ticalis des Warzenfortsatzes auf dem Planum mastoideum von kleiner Fistel
durchbrochen. Im Antrom kein Eiter, wohl aber in der Spitze des Warzen-
fortsatzes. Eine Wegleitung — Knochenfistel mit Granulationen darin — fiihrt
in die hintere Schidelgrube auf einen kirschgrossen abgekapselten extra-
sinudsen Abscess. Der Sinus sigmoideus, hier mit schmutzigen Granulationen
bedeckt, wird weiter nach unten freigelegt nach Resection der Spitze. Eiter
zwischen Knochen und dem theils entziindlich gerstheten, theils mit lappiger
Schwarte bedeckten Sinus. Nach oben reichte der pachymeningitische Herd
bis zum Sinusknie.

Der weitere Heilungsverlauf bot keine Storungen dar; nach
ca. 4 Wochen wurde Patient mit vollkommen geheiltem Ohbr
und fast normalem Gehor entlassen.

Was die vor der Operation constatirte Zuckerausscheidung
anbetrifft, so war dieselbe schon am 3 Tage nach der Operation
verschwunden. Dass dieses Verschwinden ein vollkommnes war,
wurde dadurch erwiesen, dass Patient in den nichsten Wochen
bei mehreren diesbeztiglichen Versuchen jedesmal vollkommen
zuckerfreien Urin entleerte, auch wenn ihm zu seiner reichlich
stirkehaltigen gemischten Kost pro die noch 100—200 g Trauben-

zucker zugeftihrt wurden.
' Recapituliren wir kurz noech einmal das That-
sdohliche dieses Falles in Bezug auf die Zuckeraus-
seheidung:

Bei einem an einem otogenen Extraduralabscess
erkrankten 47jihrigen Manne wird bei der Aufnahme
in die Klinik bei gemischter Kost zuckerfreier Urin
festgestellt. Zwei Tage spiter zeigt derselbe Kranke
bei derselben Kost vor der operativen Entleerung des
intracraniellen Eiterherdes Zueker im Urin. Nach
derEntleerungdesAbscessesverschwindetdieZucker-
ausscheidung vollkommen.

Die Deutung des ursichlichen Zusammenhanges zwischen
der Glykosurie und dem Obrleiden resp. der intracraniellen
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Complication desselben stosst in diesem Falle auf noch grissere
Sehwierigkeiten wie in dem vorigen. Liess in jenem die bei
der Operation constatirte, durch einen starken Hydrocephalus-
bedingte Druckerhohung in der Schadelhohle immerhin die Mog-
lichkeit der Erklirung der Zuckerausscheidung dureh die An-
nahme einer aueh im 4. Ventrikel vorhanden gewesenen ver-
mehrten Flissigkeitsansammlung zu, so ist der hier gefundene
extradurale Eiterherd so klein gewesen — kirsechgross —, dass
man von einer dadurch bedingten nennenswerthen Drucksteige-
rung im Sehidelinnern nieht gut reden kann. Es fehlt uns
mithin in diesem Falle jede Moglichkeit einer Deutung der Gly-
kosurie. Wenn wir trotzdem per exclusionem an dem ursieh-
lichen Zusammenhange zwischen der vortibergehenden Zucker-
ausscheidung und dem Eiterherde in der Sehidelhdhle festhalten
und annehmen, dass vielleicht gewisse toxische, von der Eiter-
ansammlung ausgehende Einflisse die vortibergehende Stoff-
weehselstorung verursacht haben, so sttitzt uns in dieser An-
nahme die ebenfalls gemachte Erfahrung, dass hin und wieder
im Verlauf acuter eitriger Otitiden vortibergehende Zuckeraus-
secheidungen auftreten, als deren Ursache wir auch toxische
Wirkungen des Eiterungsprocesses so lange anzunehmen bereit
sind, bis uns eine plausiblere Erklarung daftr erbracht wird. Dass
phlegmondse und septische Processe auf ihrer Acme transitorische
Glykosurie hervorrufen konnen, ist den Chirurgen lingst bekannt.
Auf diese Thatsache hat Redard (12) bereits im Jahre 1886
hingewiesen. Und auch bis in die Neuzeit ist diese Thatsache
anerkannt; im Artikel ,Diabetische Phlegmone“ in der Ency-
klopidie der gesammten Chirurgie von Kocher und Quer-
vain (13) findet sich der Passus, ,dass Glykosurie und Al-
buminurie gelegentlich auch ohne das Bestehen von Diabetes in
der Aeme acut entziindlicher Vorginge auftreten kénnen“. Was
unsere bisherige Kenntniss iiber die Moglichkeit der Auslosung
einer Glykosurie vou entztindlichen, auf der Acme befindlichen
Ohbrerkrankungen anbetrifft, so sind unsere Erfahrungen nicht
neu, ist uns doch aus der Literatur ein (allerdings einziger) Fall
bekannt, -in welchem ein derartiger Zusammenhang behauptet
worden ist. In diesem von Gorham Bacon (14) mitgetheilten
Falle handelte es sich um eine 25jahrige Patientin, bei welcher
wihrend einer schweren linksseitigen acuten Otitis mit Masto-
iditis — bei der Operation wurde im Warzenfortsatz eine grosse

von erweichtem Knochen und Granulationen erfiillte Hohle frei-
. 12*
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gelegt — eine vortibergehende Glykosurie auftrat. Dieselbe
war schon vor der Operation constatirt worden, war mithin keine
von der Narkose herrtihrende Intoxicationsglykosurie; sie heilte
nach der Operation vollkommen und dauernd.

Wenn wir die auf der Hohe aeut entziindlicher Ohrprocesse
zuweilen beobachtete Glykosurie als durch toxische Einfliisse
hervorgerufen betrachteten, so mtissen wir auch die Moglich-
keit offen lassen, dass vom Ohr aus auf reflectorischem Wege
Glykosurien entstehen konnen. Fir diese Moglichkeiten spre-
chen, wenn auch nur in sehr eingeschrinktem Sinne, die experi-
mentellen Untersuchungen Masini’'s und Tolimanti’s (15),
welehe bei Hunden durch Verletzung der Bogenginge eine
Veranderung des Stoffwechsels hervorrufen konnten, wenn auch
aus ihren Mittheilungen nicht hervorgeht, dass sie die uns hier
interessirende Stoffwechselanomalie hervorzurufen vermochten.

Wenn die hier aus unserer Klinik mitgetheilten Thatsachen
keinen andern Zweek verfolgen, als den, das Augenmerk der
Fachgenossen auf diesen Gegenstand zu richten, wenn es ins-
besondere der Zukunft tiberlassen bleibt, eine einwandfreie
Deutung dieser Verhiltnisse zu erbringen, so beanspruchen die-
selben doch ein allgemeineres Interesse schon insofern, als sie
eine neue Wechselbeziehung der Ohrenheilkunde zur Gesammt-
medicin kund thun. Sie lehren, dass eine Specialdiseiplin auf
Erscheinungen stossen kann, deren Deutung nur in engster
Fthlung mit der Allgemeinmedicin zu erwarten ist, und dass
anderseits der Allgemeinmedicin von einem Speoialfache aus
Fragen zufliessen konnen, die aunf ihre Aufgaben vielleicht be-
fruchtend einzuwirken vermdogen.
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XIX.

Aus der Kgl. Universit&ts-Ohrenklinik zu Halle a. S.
(Geh. Medicinalrath Prof. Dr. Sehwartze).

Ueber extradurale otogene Abscesse.

Von
Dr. Iwan Braunstein,
Hillfsassistenten der Klinik.

Seitdem Grunert (1)*) aus der Halle’schen Ohrenklinik seine
Arbeit fiber extradurale otogene Abscesse und Eiterungen im
XLIIL. Bande dieses Archivs und die sich hierauf sttitzende Be-
schreibung beider intracraniellen Krankheitsformen in der Ency-
klopadie der Ohrenheilkunde verdffentlicht hat, ist keine zusam-
menfassende Darstellung dieser sich an Otitis media anschliessen-
den Erkrankungen weiter erschienen. Casuistische Mittheilungen
tiber diesen Gegenstand sind zwar von einer Reihe von Beob-
achtern gebracht und in vereinzelten Fillen auch epikritische
Betrachtungen daran angekntipft worden, aber bisher ist in kei-
ner Arbeit, ansser in der von Grunert (1), eine aus einem grossen,
einheitlich beobachteten Material kritisch gewonnene Ge-
sammtdarstellung der Erscheinungen versucht worden, welehe
durch eine Eiteransammlung zwischen Schlifenbein und Dura
mater herbeigefuhrt werden. Wahrend Grunert (1) aus den Be-
obachtungen von nur 20 Fillen von uneomplicirten Extradural-
abseessen seine Schltisse ziehen musste, dienen der vorliegenden
Arbeit die Erfahrungen zur Unterlage, die an weiteren 88 Fillen
von echtem Extraduralabscess in der hiesigen Klinik gemacht
wurden.

Unter echtem, uncomplicirtem Extraduralabscess verstehen
wir eine Eiteransammlung zwischen Dura und Sechlifen-, resp.
Felsenbein, die fir sich ginzlich abgeschlossen ist und weder
mit dem intraduralen Raume, noch mit den Mittelohrriumen in
Verbindung steht oder mit letzteren hochstens durch eine feine
Fistel communicirt. Diese Definition wird deshalb hier festge-

*) Die in Klammern beigefiigten Zahlen beziehen sich auf das Litera-
turverzeichniss am Schlusse der Arbeit.
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legt, weil in der Literatur mehrfach Fille unter der Bezeichnung
gExtraduralabseess“ mitgetheilt worden sind, die unserer Auffas-
sung nach nicht diesem Begriff entsprechen. Ja, selbst infra-
durale Abscesse sind mit extraduralen verwechselt worden (2).

Die 88 Fille von reinen, uncomplicirten Extraduralabsces-
sen, welohe die casuistische Grundlage fir diese Arbeit bilden,
theilen sich in 43 chronische und 45 aeute.

Unter diesen 88 Fillen von Eiteransammlung zwischen Dura
und Sehlifenbein sind keine Falle von extraduralen Eite-
rungen enthalten, deren scharfe Trennung wir bei der Ver-
schiedenheit der pathologisch- anatomischen Grundlage beider
Krankheitsformen aufrecht erhalten missen.

Diese 88 Extraduralabscesse fanden !sich bei 87 Patienten.
Bei dem Kranken 27 der Tabelle A wurden durch die Operation
zwei Extraduralabscesse, ein extraginudser und ein tiefer an der
hinteren Seite der Felsenbeinpyramide aufgedeekt.

Die betreffenden Krankengeschichten sollen am Schluss im
Auszuge mitgetheilt werden.

Yorliegende Arbeit theilt sich in folgende Abschnitte:

1. Allgemeines.

2. Pathogenese.

3. Pathologische Anatomie.
4. Symptome.

5. Diagnose.

6. Prognose.

7. Behandlung.

8. Krankengeschichten.

Allgemeines.

Unter den Erkrankungen der Schidelknochen, die einen
Extraduralabscess zur Folge haben, stehen die eitrigen Processe
des Warzenfortsatzes, der Paukenhohle und des Labyrinths in
erster Reihe. Dass der extradurale Abscess sich an eine Er-
krankung dieser Theile des Schléifenbeins anschliessen kann, ist
seit Anfang des 19. Jahrhunderts bekannt. Eine grossere Auf-
merksamkeit schenkten die Otologen dieser Complieation der
Otitis erst, seitdem Hoffmann (Greifswald) (6) im Jahre 1888
eine ausfilhrliche Beschreibung dieser vom Ohr amsgehenden
intracraniellen Erkrankung verdffentlicht hatte, wo aber keine
scharfe Trennung zwischen dem uncomplicirten Extraduralabscess
und seiner Verbindung mit Complicationen gemacht wird. An
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diese Publieation schlossen sich spiterbin ausser kleineren Mit-
theilungen meist easuistischen Inhalts (Hessler (7], Hecke [8],
Jansen [9] u. A) die Arbeiten von Korner (3)?), Grunert
(l. ¢.) und von Bergmann (4).

Das Vorkommen des echten, uncomplicirten, in sich abge-
schlossenen Extraduralabscesses ist keineswegs so hiufig, wie
es nach den auf die Mittheilungen Jansen’s (11) gesttitzten
Angaben Korner’s erscheinen muss. Die in den zehn Jahren
1891—1901 in der Halle’schen Ohrenklinik operirten Extradural-
abscesse bilden 8,29/, der gesammten in diesem Zeitraum vorge-
nommenen Mastoidoperationen. Die acuten Fille betrugen 4,2 9.
die chronisehen 4,0 %%. Wenn Korner anf Grund der Jansen’schen
Mittheilungen das Vorkommen des acuten Extraduralabscesses auf
32,9% und das des chronischen auf 15,5°/ berechnet, so sind
diese hohen Zahlen nur dadurch erkldrlich, dass Jansen in
seine Fille von Extraduralabscessen die extraduralen Eiterun-
gen und Entzindungen sowie die Complicationen der-
selben mit eingerechnet hat, was bei unserer Berechnung ver-
mieden worden ist.

Unter den acuten Fillen von Otitis media purulenta mit
Entztindung des Warzenfortsatzes wurden in dem genannten
Zeitabsehnitt 1,8/ Extraduralabscesse gefunden, wihrend 19/
der entsprechenden chronischen Fille eine Complication mit
Extraduralabseess aufwies. Bei beiden Erkrankungen des
Mittelohrs mit Entztindung des Warzenfortsatzes zusammen ge-
nommen betrug das Vorkommen des Extraduralabscesses 1,3%/.
Die bedeutend grossere Disposition der acuten Mittelohrentztin-
dung zur Bildung eines Extraduralabscesses wird noch klarer,
wenn man bedenkt, dass in den angeftihrten Jahren in der hie-
sigen Klinik ea. 3 mal soviel Mastoidoperationen in chronischen
Fallen ausgefilhrt als in acuten, und dass ea. 409 mehr chro-
nische als acute Fille im Allgemeinen behandelt wurden.

Beztiglich der Haufigkeit der Erkrankung der beiden Ge-
schlechter an otogenem Extraduralabscess ergeben die in
dieser Arbeit aufgestellten Tabellen ein anderes Verhiltniss als
das von Hessler (l. ¢.) berechnete. Von den 43 echronisechen
Fillen sind 32 Patienten mannliech (ein Patient hatte 2 Ab-

1) Alle hier citirten Angaben Kdrner’s sind der zweiten Auflage
seines Buches: ,Die otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhiute und
der Blutleiter entnommen. Vorliegende Arbeit befand sich bereits im Druck,
als die dritte Auflage des Korner’schen Werkes erschien.
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soesse) und 10 weiblich; von den 45 acuten Fillen gehdren
34 Erkrankte dem méinnlichen und 11 dem weiblichen
Geschlechte an. Im Ganzen fand sich der extradurale Abscess
67mal (76%)) beim mannlichen und 21 mal (24°)) beim weib-
lichen Geschlechte. Indessen wurde bei dem weiblichen
Patienten, an denen tiberhaupt die Mastoidoperation in der hie-
sigen Ohrenklinik vorgenommen wurde, im Ganzen das Vor-
kommen des Extraduralabscesses in 5,4%06, bei den m&nunlichen
Kranken unter denselben Verhidltnissen in 9,50 bemerkt. Diese
Beobachtung wurde an dem Krankenmaterial der Jahre 1891
bis 1901 gemacht. Von der Gesammtsumme aller Patienten; bei
denen eine Aufmeisselung des Warzenforisatzes vorgenommen
wurde, bilden die Weiber mit Extraduralabscess ca. 2%y, die
Minner mit derselben intracraniellen Complication ca. 6,2%.
Jedenfalls ist auch nach allen anderen Veriffentlichungen das
minnliche Geschlecht vom Extraduralabseess bei Weitem haufiger
befallen als das weibliche.

Anxf die verschiedenen Lebensalter vertheilen sich nach un-
seren Tabellen die Patienten folgendermaassen:

a) chronische Falle.
0—1 1—10 10—20 20-30 30—40 40—50 50—60 60—70J.
1

Kranke: — 8 15 9 6 4 —
b) acute Fille.
Kranke: 1 4 1 6 10 12 3 2
Sa. 1 12 22 15 16 16 3 3

Nach dieser Zusammenstellung wird demnach in chronisehen
Fallen das zweite Decennium, in acuten das ftinfte, im All-
gemeinen aber wiedernm das zweite Decennium von Extra-
duralabscessen am meisten befallen.

Von den 43 chronischen Extraduralabscessen sassen 20
auf der rechten und 23 auf der linken Seite, von den 45 acuten
Fillen 24 rechts und 21 links. Im Ganzen kamen demnach die
Extraduralabscesse 44 mal rechts und 44 mal links vor. Hier-
durch wird die Kdrner’sche Angabe (l. ¢.) nicht bestitigt, dass
der extradurale Abscess ,wie alle durch Krankheiten des
Schlifebeins inducirte intracranielle Eiterungen“ ofters auf der
rechten als auf der linken Seite gefunden wird, sondern der
Beweis geliefert, dass der Extraduralabscess auf beiden Seiten
gleichmassig oft vorkommt. Nach den Berechnungen
Korner’s fanden sich unter den 79 Fillen von Jansen 47
rechis- und 32 linksseitige Extraduralabscesse. Aber abgesehen
davon, dass von den 32 chronisechen Extraduralabscessen in
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Jansen’s (11) Mittheilungen 17 links und 15 rechts sassen,
worllber Korner keine Mittheilung macht, halte ich aus oben
angefuhrten Grinden das Jansen’sche Material nicht fir ein-
wandsfrei.

Fiar die Localisation des Extraduralabscesses im An-
schluss an eine Erkrankung innerhalb des Schlifenbeins kommen
nur die mittlere und hintere Sehidelgrube in Betracht. Die
letztere ist in unseren Fillen die bevorzugtere. Bei den Pa-
tienten mit ehronischer Otitis sass der Abscess 30 mal in der
hinteren, 12 mal in der mittleren Sehidelgrube, und in 1
Falle waren beide Schidelgruben betheiligt. Unter den acuten
Fillen wurde der Extraduralabscess 33 Mal in der hinteren
und 10 Mal in der mittleren Sch#delgrube gefunden, wihrend
er gich in 2 Fillen in beide Seh&delgruben erstreckte. Der
Unterschied zwischen chronisschen wund acuten Fillen mit
Rticksicht aunf ihre Vertheilung auf die beiden Sehidelgruben
ist demnach nur gering und in Procenten ausgedriickt:
Der chronische Extraduralabscess beschréinkte sich in oa.
70% auf die hintere, in eca. 28 % auf die mittlere
Schidelgrube, der acute in 6a. 73 % auf die hintere, in ca.
22 9y auf die mittlere Schidelgrube. Grunert (1) hat bereits
aus diesem Verhalten der Extraduralabseesse die Schlussfolgerung
gezogen, dass Atticuseiterungen, welche in der Regel extradurale
Abscesse tiber dem Tegmen tympani, also in der mittleren
Sehadelgrube verursachen, tiberhaupt keine anffallende Dis-
poeition zur Bildung extraduraler Abscesse zeigen. Unsere Auf-
stellung bestitigt die Richtigkeit dieser Annahme, und zur Er-
kl#rung des selteneren Vorkommens von Extraduralabscessen in
der mittleren Schidelgrube sei es gestattet, auf den leichteren
Eiterabfluss aus dem offenen Atticus hinzuweisen gegentiher der
in Folge des meist sehr erschwerten Austritts unter hohem Druck
stehenden Eiterung im Innern des Warzenfortsatzes. In einem
der gesammelten Fille (Tabelle B 29) sass der Abscess am
Sinus-sigmoideus-transversus-Knie, wahrend in Fall 32 der-
selben Tabelle der Abscess sich auf den Bereich des Oeeiput
beschrinkte. Obschon er der hinteren Schidelgrube angehorte,
war der Suleus sigmoideus frei, der Abscess lag weiter zuriick.

Bei dem Patienten 27 der Tabelle A fanden sich zwei
Exiraduralabscesse in der hinteren Schidelgrube, der eine sass
extrasinuds, der andere an der hinteren Seite der Felsenbein-
pyramide.
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Pathogenese.

Der otogene Extraduralabscess entsteht fast nur dann, wenn
der die harte Hirnhaut im Bereieh des Schlifenbeins bedeckende
Knochen pathologisch verindert ist. Der Abseess selbst ist die
Folge einer eitrigen Entzindung der Dura mater an ihrer Aussen-
fiiche, die ibrerseits wiederum durch Fortleitung einer Ent-
ziindung der Mittelohrriume oder des Labyrinths in das Schidel-
innere verursacht wird (Paechymeningitis purulenta externa).

Die Verschiedenheit der Pathogenese in chronischen und in
acuten Fillen macht eine gesonderte Besprechung derselben
nothig.

A. In den chronischen Fillen war fast stets schon oto-
skopiseh ein schweres Ohrenleiden festzustellen. Es fanden sich .
reichliche, fotide Eiterung, Verengerung des Gehdrgangs, Defect
des Trommelfells, Granulationswucherungen, Cholesteatommassen,
Caries der Gehirknochelehen und meistens eine mehr oder minder
ausgedehnte, meist schmerzhafte, oft fluctuirende Anschwellung
fiber dem Warzenfortsatz. Eine tiefergreifende Erkrankung des
Sehlafenbeinknochens war in allen Fillen vorhanden, oft eine
vollige Zerstérung der ganzen Mittelohrwandungen meistens
durch eitrig verjauchte Cholesteatome oder cariose Processe, in
einem Falle auch durch Tuberculose (Fall 29).

In der Mehrzahl der Fille war eine Wegleitung zu dem
extraduralen Abscesse nachzuweisen, besonders oft Fistelgiinge.
Solche eiternden Wegleitungen fihrten aueh durch das Labyrinth
in die mittler e Schidelgrube (Fall 6). In diesem Falle wurde durch
Verfolgung der Fisteln ein tiefer extraduraler Abscess aufgedeckt,
der sich durch seine Lage an der vorderen Seite der Pyra-
mide auszeichnete, wihrend die von Jansen (9) beschriebenen
tiefen extraduralen Abscesse alle an der hinteren Seite der Py-
ramide sassen. Uncomplicirte tiefe extradurale Abscesse
scheinen sehr selten zu sein. Nur drei Beispiele befinden sich
unter den in der hiesigen Klinik beobachteten Extraduralabscessen,
und nur in einem der angefthrten Falle wurde die Ver-
breitung des Eiters auf dem Wege durch das Labyrinth und den
Aquaeductus vestibuli zur hinteren Felsenbeinwand beobachtet
(Tabelle A Nr. 27).

Es muss dahingestellt bleiben, ob diese Wegleitungen stets
den Hinweg darstellen, auf dem die Entztindung ins Schidel-
innere gedrungen ist, oder den Rtick weg, durch den die Eiter-
ansammlung zwischen der harten Hirnhaut und dem Knochen
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nach Aussen entweichen will. In Nr.1 der tabellarisch ver-
zeichneten chronischen Falle (Pohl) wurde bei der ersten Auf-
meisselung des Antrums keine Wegleitung nach der Schidelhdhle
entdeckt. Erst 6 Wochen spiter wurde eine eiternde Fistel in
der Aufmeisselungswunde bemerkt, und ihre Verfolgung fiihrte
zur Freilegung eines Extraduralabscesses.

In anderen Fillen dienten einzelne, kleine pneumatische
Zellen, die mit eitrig infiltrirter Sehleimhaut ausgekleidet waren,
als Fiihrer, seltener graugefirbte Granulationen von einer pneu-
matischen Zelle zur andern reichend oder cariose Defecte am
Tegmen tympani und antri.

In den meisten Fillen reichte die Erkrankung des Knochens,
wenn auch nur in Gestalt einer Fistel bis an die harte Hirn-
haut hinan, und nur in wenigen Fillen schien der dem Ab-
scess nach Aussen abschliessende Knochen makroskopisch gesund
za sein. Wenn trotz sorgfaltigster Untersuchung ein erkrankter
Herd oder eine Fistel nicht gefunden wird, so ist die Annahme
wohl berechtigt, dass entweder der vor Entstehung des Extradural-
abscesses erkrankte Knochen wieder ausgeheilt ist(Leutert [13]),
oder dass die vielleicht noch bestehende Wegleitung nur bei mi-
kroskopischer Untersuchung wahrzunehmen gewesen wire. In

allen angefiihrten Fillen von Cholesteatom war eine Verbindung

zwischen dem Extraduralabscess und den erkrankten Rinmen des
Sehlédfenbeins vorhanden, sie fehlte nur in einigen Fallen von Caries.
Die Entstehung eines Extraduralabscesses durch Infection der
Dura von der erkrankten Schleimhaut der Paukenhéble und der
Warzenrdume allein aus, d. h. ohne Erkrankung des Knochens,
ist bei den hier mitgetheilten Fallen nicht beobachtet worden.
Von den aufgezihlten chronischen Extraduralabseessen
sassen 20 in der Fossa sigmoidea, 22 ausserhalb derselben,
d. h. 12 in der mittleren Schidelgrube und 10 zwar in der
hinteren Schidelgrube aber ausserhalb des Sulecus sigmoideus
und 1 theils innerhalb, theils ausserhalb derselben, d.h. sich
iber beide Schidelgruben erstreckend. Zu den in der Fossa
sigmoidea sitzenden Abscessen flihrten nicht in allen Fillen
Fisteln, sondern auch andere Wegleitungen und die Verfolgung
der bei den operativen Eingriffen gefundenen Fisteln liess ebenso
oft einen ausserhalb des Suleus sigmoideus sitzenden Extra-
duralabscess wie einen innerhalb desselben entstandenen ent-
decken. Hieraus darf daher wohl geschlossen werden, dass nur
ein Theil dieser Fistelgéinge periphlebitisch erkrankte Gefiss-
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kandlchen darstellen und dass die Ansicht von Grunert (1)
eher berechtigt ist, wonach ,diese Fistelginge in der Weise zu
Stande kommen, dass die einzelnen Knochensepta der mit eitrig
infiltrirter Sehleimhaut ausgekleideten und perlschnurartig an-
einander gereihten kleinen Zellen einsehmelzen®.

B. In den acuten Fillen stand im Allgemeinen der Ohr-
befund im Gegensatz zu der Grosse des intracraniellen Befundes.
In mehr als einem Drittel der Féille war otoskopisch
keine Eiterung aus dem Ohr nachzuweisen. In 11 von
diesen Fillen hatte zwar kurze Zeit eine Qhreiterung bestanden,
aber zur Zeit als die Patienten meistens wegen heftiger Schmer-
zen hinter oder in dem Ohr zur klinischen Behandlung kamen,
war die Eiterung ausgeheilt. Die Ohreiterung hatte in meh-
reren Fillen nur 4—5 Tage, in anderen 14 Tage aungehalten.
Die Spuren der vortibergegangenen Obreiterung waren wohl in
allen Fillen noch zu entdecken: Rothung des Trommelfells und
leichtes Rasseln beim Katheterisiren. Aber dass eine Eiteransamm-
lung in der Paukenhdhle nicht zuriickgehalten wurde in Folge
eines Perforationsversehlusses im Trommelfell, bewies das nega-
tive Ergebniss der in mehreren Fillen probatorisch ausgefihrten
Paracentese. In 5 Fillen hatte tiberbaupt keine Eiterung be-
standen. Eine Erklirung fiur die oft tiber Erwarten schnelle
Ausheilung einer acuten Mittelohreiterung und das bald darauf
folgende Auftreten eines Extraduralabscesses .ist nach den bis-
herigen Beobachtungen und Erfabrungen in den Eigenschaften
und dem Verhalten eines bestimmten specifischen Erregers der
Otitis media acuta zu finden, des Diplococcus pneumoniae
Frankel-Weichselbaum. In Folge seiner Gutartigkeit und
seiner geringen Virulenz heilen die von ihm hervorgerufenen
Entztindungen leichter spontan aus als die von andern patho-
genen Mikroorganismen verursachten Otitiden. Bereits Zaufal
(12) beobachtete, dass der Diplococcus ‘sich nach Ausheilung
der Paukenhdhlenentziindung im Antrum einkapseln und dort
latent bleiben kann, bis er plotzlich eine Mastoiditis verursacht.’
Diese Angaben Zaufal’s wurden von Leutert (13) bestdtigt,
und Leutert nimmt an, dass der Diplococcus eben wegen
dieger Eigenschaften der Erreger der Extraduralabscesse sei. Die
Virulenz des Diplococeus ist meist nicht gross genug, um die Zellen
und Zellwinde des Warzenfortsatzes zum Einschmelzen zu bringen,
wie es z. B. der Streptococcus vermag, aber er kann in ihnen
einen Entziindungszustand hervorrufen und so kann eine Eiterung
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in den peripheren Warzenfortsatzzellen nach Ausheilung der
zuerst verursachten Erkrankung der PaukenhGhle und des
Antrums fortbestehen ohne irgend eine Verbindung mit den
letzteren (Leuntert [13]). Aueh Barniek (44) beschrieb einen
derartigen Fall ans der Ohrenklinik in Graz (Habermann).
Unter den mitgetheilten Fallen wurde der Diplococeus pneumo-
niae von Leutert bei den Patienten Jantke (11), Kiehr
(15), Eskan (16), Sehneider (30), Ehring (31) und Hensel
(44) gefunden. In den meisten Fillen wurde keine bakterio-
logische Untersuchung des Eiters vorgenommen. Wenn in ein-
zelnen Fillen neben dem Diplococeus der Streptococcus und
Staphylococecus oder diese allein gefunden wurden, so beweist
dies nichts gegen die Ansieht, dass der Diplococous der Erreger
der Extraduralabscesse nach acuter Otitis media sei, denn der
Diplococcus pneumoniae kommt bei der Ztichtung auf unseren
Nabrboden schwerer fort als die beiden anderen Mikroorganis-
men. Er wird daher von diesen leicht iberwuchert und verdringt
(Hasslauer [14]). . :

Eine solche Beobaehtung wurde auch schon von Zaufal
(15) gemacht in einem Falle, bei dessen bakteriologischer Unter-
suchung sich nach 8 Woehen keine Mikroorganismen mehr
fanden. Vier Tage spiter erkrankte der Patient wieder mit
heftigen Schmerzen im Warzenfortsatz. Bei der nunmehrigen
mikroskopisehen Untersuchung des Ohrsecrets wurden Diplo-
kokken und Staphylokokken entdeckt, wihrend auf den Culturen,
die mit demselben Secret angelegt wurden, nur der Staphy-
lococeus pyog. albus aufging. Der Bacillus pyocyaneus, der
nach Kossel (48) und Gradenigo-Pes (49) eine Otitis media
acuta hervorrufen kann, wurde bei unseren Patienten im Eiter
der Extraduralabscesse nicht gefunden.

Neuerdings ist mehrfach behauptet worden (Hasslauer [l.e.],
Fridenberg[55]), dass in vielfachen Angaben eine Verwechse-
lung der Diplokokken und Streptokokken vorgekommen sei.

In wenigen Fallen fand sich bei der Ohruntersuchung eine
reichlichere Eiterung. In einem Falle (37 Halpaus) war die-
selbe so stark, dass sofort angenommen wurde, sie stamme nicht
lediglich aus der Paukenhghle.

Wihbrend der otoskopisehe Befund in den bei weitem meisten
von den acuten Fillen nicht der Bedeutung der intracraniellen
Complieation entspraeh, zeigte sich die Umgebung des Ohres
fast in allen Fallen krankhaft verndert. In 40 Fillen war
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Sehwellung, Rothung, Oedem und Druckempfindlichkeit iber dem
Warzenfortsatz deutlich ausgeprigt, in 3 Fillen sehien die Um-
gebung des Ohres unveréndert, in einem Falle wurde bei Druck
auf den Proe. mast. #ther yinnerlichen“ Sehmerz geklagt, wih-
rend bei einem Patienten die Angaben fehlen. Die grosste
Mehrzahl der Fille litt nach dem Operationsbefunde an einer
theilweisen eariosen Zerstorung des Schldfenbeins, in drei Fillen
(22, 42, 43) war nicht nur der Warzenfortsatz dureh Caries
krankhaft verindert, sondern die Zerstorung war bis tief in die
Pyramide gedrungen. Bei den meisten Patienten waren die
Hohlrdume des Warzenfortsatzes im Gegensatz zu den Angaben
Grunert’s (1) in Hohlen umgewandelt mit viel Eiter und Gra-
nulationen. In einer Reike von Fillen wurden im Antrum eben-
falls Eiter und Granulationen gefunden. Dagegen bildete eine
Fistel nur bei 11 Patienten die Wegleitung zu dem Extradural-
abscess. Von diesen Abscessen sassen 6 im Suleus sigmoideus,
wihrend die 5 andern mit der Sinuswand nicht in Berilhrung
standen. Demnach findet anch fir die acuten Extradural-
abseesse die Korner’sche (3) Ansieht keine Bestitigung, dass
die meisten Extraduralabseesse dort gefunden werden, wo die
meisten Gefisse aus dem Warzenfortsatze austreten, d.i. in der
Fossa sigmoidea des Sulcus transversus. Ebenso oft wie Fistel-
ginge wurden andere Wegleitungen gefunden analog denen bei
chronisehen Extraduralabseessen. In mehreren Fillen fithrten
mit Eiter gefiillte Recesse in’s Schidelinnere.

Unter den zusammengestellten Beispielen von acuten Extra-
duralabseessen findet sich ein tiefer Abscess, der in der Gegend
des Foramen lacerum sinistrum seinen Sitz hatte. Zwischen der
Paukenhihle und dem earotischen Kanal wurde eine feine Fistel
durch Sondirung festgestellt. An der Spitze der linken Felsen-
beinpyramide fand sich eine olivengrosse, mit rahmigem Eiter
erfillte Hohle mit glatten Winden. Die Knochenpartie der Py-
ramidenspitze, weleche die hintere Wand des Canalis earotic. ho-
rizont. bildet, fehlte. An dieser Stelle fand sich noch ein kleiner
Sequester (Fall 11). Der Abscess brach in den Subarachnoideal-
raum durch und fihrte zu einer todtlichen Leptomeningitis pu-
rulenta. Dieser Fall ist von Grunert (L e.) ausfiihrlich mit-
getheilt.

Die Angabe Korner’s (l.e.), dass extradurale Abscesse
auch dadurch entstehen konnen, dass bei otitischer Phle-
bitis und Thrombose eines Sinus die Entziindung auf die
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Aussenseite der Sinuswand tibergeht, ist fir uncomplicirte
Extraduralabseesse nicht glltig.

Pathologische Anatomie.

Nachdem die Loealisation des Extraduralabseesses bereits
besprochen ist, ertibrigt noeh, Einiges tiber die Grosse desselben
und das Verhalten der harten Hirnhaut bei dieser intracraniellen
Erkrankung zu bemerken.

Uncomplicirte Extraduralabsesse werden sehr selten bei
Obductionen gefunden. Unter den in dieser Arbeit aufgezihlten
kam es nur im Falle Jantke (Tabelle B, Fall 11) zur Entdeckung
eines tiefen Extraduralabscesses durch die Section.

Obschon Jantke circa 4 Wochen nach der Aufnahme einer
Meningitis purulenta diffusa erlag, wurde derselbe doch
unter die in dieser Arbeit behandelten Fille von uncomplieirten
Extraduralabseessen aufgenommen, weil zur Zeit, als die Ma-
stoidoperation vorgenommen und nach einer intracraniellen Com-
plication gesucht wurde, noch keine Meningitis, sondern nur der
tiefe Extraduralabscess bestand. Die Entziindung der weichen
Hirnh&ute trat erst ca. 8 Tage vor dem Tode des Patienten ein.

Weil demnach die meisten dieser circumseripten Eiteransamm-
lungen operativ freigelegt werden, so ist es sehr schwierig, die
Grosse derselben auch nur ann#hernd riehtig zu bestimmen. Da
die Dura sich nach Entleerung des Abscesses wieder vorwdlbt,
80 giebt auch die Ausdehnung der Granulationen auf der harten
Hirnhaut oder ibrer sonstigen Verinderungen kein genaues Bild
von der Grosse des entleerten Abscesses. Bei unseren Patienten
war die Eiteransammlung in den ehronischen Fillen im All-
gemeinen grosser als in den acuten; die Angaben fir die
grossten der ersteren lauten ,walnussgross‘, ,so gross, dass
kleiner Finger in die Hohle versenkt werden konnte“, ,dass die
Dura in Handtellergrosse frei lag“, oder ,der Abscess enthielt
50 g Eiter“. Nach den Angaben enthielt der grosste acute Extra-
duralabscess zwei Essloffel Eiter. In den meisten Fillen bilden
die Granulationswucherungen der harten Hirnhant, die Pachy-
meningitis externa ciroumseripta, einen Wall fir die Ausdehnung
der Eiterung zwischen Dura und Knochen und schliessen die-
selbe auf einen engen Bezirk ein. Aber trotzdem kommen Ex-
traduralabscesse von grosserer Ausdehnung vor, so dass die Behaup-
tung von Bergmann’s (4), ,die abgeschlossenen, epiduralen Eiter-
ansammlungen sind niemals bedeutend, meist wenig voluminds, in
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engem Bezirke‘ nmioht ale zuirefferd anerkannt werden kann.
Ein Abscess mit 50 g Inhalt innerhalb des Seh&dels ist
sicherlioh eine bedeatende Eiteransammlung (Tabelle A, Fall 16).
Ebense wurde im Fall 23 derselben Tabelle eine volumindse
Eiteransammlung aufgedeekt, die sieh ans der hinteren Sehidel-
grube weit fiber das Gebiet der Fossa sigmoidea susgebreitet
hatte. Wegen der Ausdehnung des Absecsses mussie dic Dura
mater in Handtellergrésse naeh hinten und oben vom Warzen-
fortsatze ans freigelegt werden. Erst dann konnte die ausgebrei-
tete Ansammlung von Janehe zwisehen Dura und Knoehen villig
entleert werden. Hieran sehliessen sieh noech in der Tabelle A
die Fille 3 und 23. Aechnliche Fille haben bereits frither Zaufal
(1. ¢) u. A. beschriehen. Karner (1. e.), der auch v. Bergmann
eitirt, sohreibt: ,Die Eiterungen gehen aus der Kleinhirn- in die
Sohlafengrube fiber und umgekehrt, sie wandern an der Sehlafen-
schuppe hinauf unter dem BSeitenwandbein bhin bis sur Sagittal-
und zur Coronarnaht, und verbreiten sieh in der Kleinhirngrabe
bis unter die Hinterhauptachuppe, namentlich aber lings des
Sinus transversus bis gegen das Toroular Herophili oder zum
Foramen jugulare.“ Aechnlieh drtiekt sich Jansen (l. e.) aus:
s30wohl bei den aeuten wie bei den chronisehen Extradural-
abasoessen debnte sich die Eiteransammlung oft tber grosse
Flichen aus, bis tief in das Sehiédelinnere hinein, bis zum For.
jugul. oder tiber die Eminentia areuata hinaus, so dass bei der
Operation die untere Fliehe vom Sehlifenlappen oder die vor-
dere, laterale Flache des Kleinhirns weit freigelegt werden
musste.* — Grunert (1) hat in seiner Arbeit noch den Fall
Holter ausfilhrlich veréffentlieht, in dem sieh ebenfalls bei der
Operation ein voluminoser Extraduralabseess fand. ,Bei Frei-
legung des Herdes seigt sich eine ausgedehnte eitrige Pachy-
meningitis ext. Die Dura ist nach vorn bhis tiber die Wurzel des
Joehbogens hinaus, nach oben etwa 2 Finger breit anf der seit-
lichen Hirnfliche mit eitrig fibrinésem Exsudat bedeckt.“ Dann
theilte Leutert (1. o) den Operationsbefund im Fall 71 (Albert
Slogsnat) mit: ,Beim weiteren Wegnehmen der Corticalis in der
Riehtung nach hinten und oben #iberfluthet plétalich ein Sehuss
Eiter das ganze Operationsfeld, nach dessen Entfernung Pulsation
sichtbar wird, Die Dura ist mit einem dichten Granulationspol-
ster bedeckt; der Knochen granulirt an der dem Abscess zuge-
wandten Innenseite ebenfalls stark und muss in fast Handteller-

grosse — naeb unten zu bis an die Basis der Spitze, naeh hinten
Archiv £. Ohrenheilkunde. LY. Bd. 13
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oben bis ca. 10 em vom Ansatz der Ohrmuschel entfernt — weg-
genommen werden.* In letzter Zeit hat Bertelsmann (16)
einen ausgedebnten otogenen Extraduralabscess beschrieben, der
sich an der Schlifenschuppe hinauf unter dem Seitenwandbein
hin bis zur Sagittalnaht ausgebreitet hatte.

In seltenen Fillen bilden die eircumseripten Eiteransamm-
lungen zwischen Dura und Knochen einen Senkungsabscess,
besonders wenn sie in der Nahe des Torcular Herophili oder des
Foramen jugulare sitzen. Solche Fille sind von Rossi (17) und
Kessel (18) mitgetheilt worden. Unsere Tabelle B enthilt den
Fall 11 (Jantke), in dem der tiefe Extraduralabscess in der Nahe
des Foramen lacerum sinist. sass und einen retropharyngealen
Senkungsabscess verursacht hatte. ,Die Carotis war an dieser
Stelle ganz nach vorn gedréingt und zu einem dtinnen Rohr mit
stecknadelkopfgrossem Lumen zusammengeschrumpft. Die Sonde
gelangte nach unten in einen von dem urspriinglichen Herd an
der Pyramidenspitze ausgehenden retropharyngealen Senkungs-
abscess. Ein #hnlicher Fall ist meines Wissens bisher aus kei-
ner anderen Klinik verdffentlicht worden. —

Beztiglich des Verhaltens der Dura geht aus den An-
gaben der beiden Tabellen hervor, dass die Verinderungen der
harten Hirnhaut in den chronischen Fillen oft sehr bedeutend
sind. Sie war bedeckt in mehr als der Hilfte von unseren
Fillen mit schmutzigen, schwammigen, matschigen, zottigen,
eitrig infiltrirten oder nekrotischen Granulationen. In anderen
Fillen wird die Dura ,schwartig verdickt* oder ,mit dunkel-
rothem Exsudat von Gallertsubstanz tiberzogen® bezeichnet. In
einem Falle war die Sinuswand so erweicht, dass sie beim Be-
tupfen einriss; in einem anderen war die Dura mit plastisshem,
graun aussehendem, fibrinsem Exsudat bedeckt, nach dessen Ab-
ziehung eine rothe, frische, leicht granulirende Fliehe freilag.
Einmal wurde anf der Dura eine Abscessmembran gefunden. Bei
mehreren Patienten war die harte Hirnhaut verfirbt oder mit
plastischem Exsudat besetzt. Mit Ausnahme eines Falles, flir
welechen Angaben tiber den Befund der Dura bei der Operation
fehlen, war dieselbe bei allen anderen Kranken mit chronischem
Extraduralabscess pathologisch verindert. Nach diesen Befunden
kann die Angabe Korner’s (l. e.), dass ,bei den chronischen
Ostitiden die Dura vom kranken Knochen selten durch tippig
wuchernde Granulationen, sondern meist durch mehr oder weniger
reichlichen Eiter abgehoben ist“, nicht bestitigt werden.
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Auch bei den extraduralen Abscessen nach acuter Otitis
media war die harte Hirnhaut in den meisten Fallen pathologisch
verdndert. Regel ist auch hier, dass Granulationen den Abscess be-
grenzen. Nur in wenigen Befunden zeigten sich die Granulationen
als schmierige, schlaffe, nekrotische Wucherungen oder als ent-
zindliche lappige Schwarten. Sie hatten meistens ein frisches
Aussehen, bildeten in wenigen Fillen ein dickes rothes Polster
und waren ofters eitrig infiltrirt. Bei mehreren Patienten war
die Dura mit plastischem Exsudat bedeckt oder verfiirbt, in einem
Falle war sie verdickt und in einem anderen nekrotisch. Einmal
wurde ein nicht pulsirender Sinus gefunden. Fall 26 der Tabelle B
zeigt, dass die Dura, auch wenn ihr ein Extraduralabscess auflagert,
makroskopisch wenigstens unverindert aussehen kann. Der Be-
fund lautet in diesem Falle: ,Der Sinus pulsirt, zeigt anffallend
deutliche Respirationsbewegungen. Sinuswand nicht verindert.*

Der Inhalt der Extraduralabseesse birgt in acuten Fillen,
wie schon frither bemerkt wurde, meistens den Diplococeus pneu-
moniae Frinkel-Weichselbaum, der bisher fiir den urspriing-
lichen Erreger der acuten Mittelobrentzindung gehalten wird,
wenn die Untersuchungen auch noch nicht zu einer abschliessenden
Feststellung gediehen sind. Der Eiter war hier gewohnlich geruchlos,
schleimig oder rahmig, aber niemals tibelriechend oder jauchig.

Bei der bakteriologischen Untersuchung der chronischen
Eiteransammlungen zwischen Dura und Schlifenbein wurde der
Diplococeus pneumoniae in keinem Falle gefunden, sondern der
Staphylococeus oder Streptococous, und in einem Falle Tuberkel-
bacillen. Die Verdffentlichungen von Zaufal (15), Moos (19),
Netter (20), Leutert (l. ¢.) und Hasslauer (l. ¢.) lehren uns,
dass der Streptococcus am hiufigsten Complicationen bei Otitis
chroniea hervorruft, weil er unter den Entziindungserregern die ge-
fahrlichsten pathogenen Eigenschaften besitzt, mehr schleichende
Erkrankungen verursacht und leicht Nekrosen herbeiftihrt. Daher
kommen mehr Warzenfortsatzerkrankungen zur Operation, diedurch
den Streptococeus hervorgerufen worden sind, als solehe durch an-
dere Kokkenarten entstandene, weil dieser Mikroorganismus die er-
griffenenWarzenfortsatzpartieen leicht zumEinsechmelzen bringt. Der
Inhalt der vom Streptococcus verursachten Extraduralabscesse be-
findet sich deshalb auch meist in einem weit fortgeschrittenen Zer-
setzungsprooess. Der Eiter ist gewohnlich missfarben, fotide, diinn-
Jjauchig oder durch Beimischung von Blut bréunlich oder sechmutzig-
grau verfarbt.

13+
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In seltenen Fillen, wenn eine Wegleitung zwischen dem
Extraduralabscess und dem urspriinglichen Erkrankungsherd in
den Mittelohrriumen niebt mebr vorhanden ist, kann der Inhalt
des Abseesses von dem Ohreiter verschieden sein und andere
Mikroorganismen enthalten. —

Obschon bei den hier zusammengestellten Extraduralabsees-
sen, mit alleiniger Ausnahme des Falles 1t der Tabelle B, der
operative Eingriff den natlirlichen spontanen Ausgang der Er-
krankung zn Gunsten des Patienten verhinderte, so lisst sieh
doch im Hinblick auf das ausgesproehene Streben des Extra-
duralabscesses, sich einen Weg nach Aussen zu bahnen, und an-
dererseits anf seine Neigung zn Complicationen ein Schluss auf
den anatomischen Ausgang der Eiteransammlung zwischen
Knochen und harter Hirnhaut ziehen. Bei fast der Hilfte von
unseren Patienten erfolgte eine spontane Entleerung des Abscess-
eiters durch die Mittelobrr&ume oder dureh Fisteln in der Schla-
fenschuppe. In diesen Fillen war der Knochen bis zur Dura
cariés oder nekrotisech erkrankt, es fanden sich Defeote im Teg-
men antri oder tympani, Fisteln im Promontorium oder in den
Bogengingen, oder der Eiter hatte die Corticalis des Warzenfort-
satzes durchbrochen oder sich einen Weg durch die hintere Ge-
horgangswand nach Aussen gesucht. Wenn hiernach auch eine
relative Gutartigkeit dieser intracraniellen Complication und eine
bedeutende Widerstandsfihigkeit der harten Hirnhaut gegentiber
der Neigung des Eiters, nach Innen durehzubrechen, angenom-
men werden kann, so besteht doch bis zur vollstindigen Ent-
leerung des Extraduralabscesses stets die Gefahr einer weiteren
Complieation, besonders einer Affection des Sinus: Von den intra-
craniellen Complicationen, die im Ansehlusse an einen Extra-
duralabscess entstehen konnen, sind nach den Erfahrungen in
der hiesigen Klinik die Sinusphlebitiden die hédufigsten. Die
spontane, immer nur geringfigige Entleerung des Abscesseiters
erfolgte ausser bei den Fillen, in denen er seinen Weg durch
das Ohr nahm, meistens durch eine Fistel hinter dem Planum
mastoidenm oder in der Nihe der Spina supra meatum. .Bei
einer in der letzten Zeit wegen eines grossen extrasinudosen Abs-
cesses operirten Patientin, die in die Tabellen nicht aufgenom-
men wurde, beobachteten wir die spontane Entleerung des Eiters
durch die Sutura mastoidea-occipitalis, wie dies anch schon von
Charles A. Thigpen (22) gesehen wurde. Die Behauptaung
Korner’s (. ¢.): ,Liegt der Abscess in der hinteren Schadel-
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grube, wo er von dickeren Knochen umgeben ist, so kann er
nicht durehbrechen, wohl aber findet der Eiter bisweilen einen
Ausweg dureh das Emissarinm masteideum, wird durch diese
Beobachtungen hinfillig.

Symptome.

Die bei mnsern Patienten am hiinfigsten beobachteten Sym-
pteme sind die loealen Verinderungen des Ohres und
seiner Umgebung. In fast allen Fillen war die Warzen-
forteatzgegend krankhaft verdindert, und bei den meisten Pa-
tienten xeigte der Warzenfortsatz eine deutliche Druckempfind-
lichkeit, seine Bedeckung ein oft amsgebreitetes Oedem oder
unverkeanbare Abseessbildung. Aber keines dieser Symptome
kann als diagnostisches Merkmal fiir eine intiracranielle
Complication angesehen werden, sondern sie milssen in der Regel
als Folgeerscheinung der urspriinglichen und ursiichlichen Erkran-
kungdesOhres aufgefasst werden. Auchv.Bergmana(l.e.)ist von
seiner fritheren unrichtigen Ansicht, ,dass bei den Eiteransamm-
langen zwischen Knochen und Dura mebr die drilichenVerinderun-
gen iiber der afficirten Knoehenpartie Handhaben der Diagnose ge-
wesen gind“, in der neueren Auflage seines angeftihrten Werkes
zurickgekommen. Bei unseren Patienten wurden in Fillen von
extrasinudsem oder Abscess der hinteren Schiidelgrube viel
hinfiger Verinderungen des Ohres gefunden, als bei Abseessen
der mittleren Sehidelgrube. Und fir erstere kann sicherlieh
in wielen Fillen die intracranielle Erkrankung als Ursache an-
gesehen werden, wenn die Eiterung .oder Entrindung aus dem
Sehfidelinnern nach Aussen durchbricht und Oedeme oder Ab-
scesse hinter dem Processus mastoideus hervorruft, die in der
Gegend des Emissarium mastoideum gelegen sind. Jansen (l. ¢.)
hat wohl zuerst diese Symptome zusammengefasst als:

1. Knochenauftreibung, subperiostaler Abscess und Phleg-
mone hinter dem Warzenfortsatze am angrenzenden Theile des
Occiput und am hinteren Absehnitt des Warzenfortsatzes selbst.

2. Sehmerz bei Druck und Pereussion an derselben Stelle
auch ohne Schwellung, Infiliration oder Auftreibung.*

Indessen bringen unsere Tabellen aueh Angaben, die mit
diesen Beobachtungen nicht tibereinstimmen, z B. Fall 11 der
chronischen Extraduralabscesse, in dem hinter dem kranken Ohr
geringes Oedem bestand, dabei Druckempfindlichkeit besonders
auf dem Planum und hinter dem Proocessus mastoideus, wih-
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rendder Extraduralabscess nicht extrasinuds, sondern in der mitt-
leren Schidelgrube sass. Ebenso finden wir im Fall 14 der
Tabelle B die Gegend des Warzenfortsatzes frei, nach hinten
davon, dem Oecciput zu, Oedem, aber den Abscess in der
mittleren Schidelgrube: In mehreren Fillen von extrasinudsem
Abscess zeigte die Umgebung des erkrankten Ohres keine Ver-
inderungen. Auch bezfiglich der Druckempfindlichkeit
hinter dem Warzenfortsatze am angrenzenden Theile
des Occiput muss bemerkt werden, dass dieses Symptom in
der hiesigen Klinik nur in vereinzelten Fillen von extrasinudsen
Abscessen beobachtet worden ist.1) In den allermeisten An-
gaben ist die Druckempfindlichkeit auf den Warzenfortsatz be-
gohrinkt und in einer Reihe von Fillen sogar auf die Spitze
desselben, wihrend bei fast ebensovielen Beobachtungen veon
Druckempfindlichkeit tiber dem Planum und nach dem Oeceiput
zu der Abscess der mittleren Schidelgrube angehorte.

Unter den tabellarisch angefiihrten Symptomen findet sich
bei zwei Patienten (Tabelle A 3 und B 29) die Klopfem-
pfindlichkeit. Im ersten Falle wird angegeben: ,Weich-
theile hinter dem rechten Ohr gerdthet. Starke Druckempfind-
lichkeit auf dem Planum und hinter demselben, Schmerz und
Klopfempfindlichkeit in der rechten Stirn- und Sechlifen-
gegend.“ Der Extraduralabscess beschrinkte sich aufdie mittlere
Schidelgrube. Im zweiten Falle berichtet die Krankengeschichte:
»Keine Anschwellung, kein Oedem hinter dem Ohr, Klopf-
empfindlichkeit tiber dem grossten Theil der linken Sehidel-
halfte bis zum Tuber parietale besonders in der vorderen Schlifen-
gegend und am hinteren unteren Parietalbeinwinkel.“ Der Extra-
duralabscess fand sich in der hinteren Schidelgrube fiber dem
Sinus-sigmoideus-transversus-Knie. Hier bezeichnete demnach
der Bezirk der Klopfempfindlichkeit die Gegend der intra-
craniellen Complication.

Da nur in diesen beiden Fillen Beobachtungen tiber die
Klopfempfindlichkeit notirt wurden, so sind wir nicht in der
Lage, tiber den Werth dieses Symptoms fir die Diagnose eines
extrasinuosen Abscesses ein Urtheil abzugeben.

Im Falle 39 Tabelle A war Caput obstipum vorhanden bei
extrasinuésem Abscess.

Auch der Extraduralabscess der mittleren Schidelgrube

1) Es kann also nicht als charakteristisch far Extraduralabscesse
der hinteren Schidelgrube angesehen werden.
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kann seine Anwesenheit durch einen fistulosen Durchbruech
an die Schideloberfliche verrathen. Diese Fisteln miinden
meistens in der Nihe der Spina supra meatum an der linea
temporalis oder im kndochernen Gehorgang. In einem Falle
(Nr. 10 der Tabelle A) befand siech die Fistel oberhalb der Linea
temporalis und fuhrte direct in die Schidelhohle. Indessen sind
auch derartige Vorkommnisse selten, und im Allgemeinen muss
daran festgehalten werden, dass selbst bedeutende Eiteransamm-
lungen zwischen Knochen und harter Hirnhaut lingere Zeit be-
stehen konnen, ohne durch locale Verinderungen des Ohrs und
geiner Umgebung diagnostisch sichere Symptome eines Extra-
duralahscesses hervorzurufen.

Nichst vorstehenden Symptomen kehrt am meisten bei un-
seren Patienten mit Extraduralabscessen die Klage tiber
Sehmerzen im Ohr und Kopfsechmerz wieder. Der-
selbe scheint in allen mdglichen Stirkegraden aufzutreten, be-
sonders als ,heftiger Schmerz¢, ,schwerer Kopf“, ,Reissen*,
4Stechen* und ,Bohren®. In allen unseren Fillen war die
Seite des kranken Ohres auch der Sitz der Kopfschmerzen.
Nur wenige Kranke konnten den Kopfschmerz genaumer locali-
giren, dem Sitze des intracraniellen Leidens entsprechend, in
anderen Fillen ergab der Operationsbefund, das den anamnesti-
schen Angaben zufolge der Kopfschmerz ein irradiirter war, z. B.
beim Patienten 34 der Tabelle B, der als Sitz der Kopfschmerzen
Mittelkopf und Stirngegend bezeichnete, wihrend der Extra-
duralabscess der hinteren Schidelgrube angehérte. Die grossere
Halfte unserer Kranken klagte nicht iber Kopfschmerz, sondern
nur fiber Schmerzen im Ohr, und von 8 Patienten wurde jede
Sehmerzempfindung verneint, obschon z. B. in den Fillen 12,
39, 40 der Tabelle A sowie 8 und 9 der Tabelle B die Eiter-
ansammlung zwischen Dura und Sechlifenbein keine unbe-
deutende war.

Fiir die Diagnose einer intracraniellen Erkrankung kann
der Kopfsehmerz ein wichtiges Symptom sein unter der Vor-
aussetzung, dass jede andere Ursache fiir denselben mit Sicherheit
ausgeschlossen werden kann. Diese Anforderung wird bei Pa-
tienten mit otogenem Extraduralabscess sich nur #usserst selten
erfillen lassen. Bei der Durchsicht unserer Tabellen findet sich
unter den acuten Fillen nur Nr. 29, bei dem die Heftigkeit der
Kopfschmerzen und die Schwere anderer allgemeiner Krank-
heitserscheinungen mit der geringfligigen pathologischen Ver-



186 XIX. BRAUNSTEIN

&nderung des Ohres nioht im Einklang zu bringen war. Kine
Eiterretention im Qhre fehlte, die Umgebung des Ohres zeigte
keire Spur von Oedem, Periostitis oder subperiostalem Abscess,
wodarch das Auftreten der schon tagelang anhaltenden inten-
siven Schmergen in der ganven linken Kopfhilfte eine gentigende
Erklirung finden konnte. Es bestand nur noch ein teichter
Mittelohrkatarrh, der nach seinea wnbedeutenden Eiwwcheinungen
zm urtheilen, im Abkeilen zu sein schien. Indessen wurde ameh
hier trotz der heftigen subjectiven Beschwerden und obschon
die Anaahme einer Simulation wnbegréindet war, zunichst
nicht die Diagnose anf ein intracranielles Leiden gestellt.

Nach den hiesigen Erfahrungen ist der Kopfeehmerzs bei
Kindern ofters vorhanden als bei Erwachsemen, besonders in
chronischen Fillen.

Fieber fehlte in %s uller Fille. Bei der Bewerthuag des
Fiebers als Symptem der hier behandelten iatracraniellen Com-
plication der Qtitis media ist zumichst die Frage zu bertickeioh-
tigen, ob die krankhafte Umgebung des Ohres als Fieber-
quelle ausgeschlossen werden kann. Beiden fiehernden Patienten
wurden Temperaturen bis 40,5° beobachtet. Es handelte sich
bei den acuten Erkrankungen mit Temperatureteigerangen wm
extrasinuése Absoesse mit Ausaahme des Falles 13, bei dem ein
extraduraler Absoess der mittleren Schiidelgrube awfgedeckt
wurde, der die Sinwswand nicht bertihrte. In diesem Falle war
die kochste Temperatur 38,70. Unter den Patienten mit chro-
nischer Otitis media fanden sich vier, Nr. 1, 6, 33 und 87,
bei demen das Fieber nicht anf dem extrasinudsen Sitz des Ab-
scesses zarfickgefihrt werden konmnte. In diesen Filien von
extraduraler Eiteransammlung in der mittleren Seh&deigrabe
stieg die Korpertemperatur bis 39,8 Aber dieses seltene Vor-
kemmen von Temperaturerhdhung bei Extraduralabscessen der
mittleren Schidelgrube, deren Inhalt also die Wand des Sinms
nicht umsptilt, beweist, dass wir es nur mit Ausnahmefilien za
thun haben, und der Befand des Ohres und seiner Umgebung
macht es hochst wahrscheinlich, dass das Fieber durch die dort
vorhardenen Entztindungs- und Eiterungsprooesse werursacht
worden war. Ebenso wenig ist es Regel, dass der extra-
sinudse Abscess Fieber verursacht, wenn seine Neigung dszu
auch grosser erseheint. In solchen Fillen wird die Temperatur-
steigerung dadurch hervorgerufen, dass durch Einwirkung des
Abscesses die Sinuswand emtztindlich erweicht und Bak-
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terien oder ihren pyogenen Producten den Eintritt in die Blat-
leiter gestattet. Hierauf wurde bereits von Leutert (21) hin-
gewiesen, Es darf wohl angenommen werden, dass dieser
Vorgang von dem Druck abhingig ist, unter dem der Inhalt des
Abscesses steht, und von der Damer der Einwirkung desselben
auf die Sinmswand (Leutert 21). Bei unsern Patienten mit
chronisehem Extraduralabsoees wurde hinfiger Fieber beobashtet
als in den acutea Fillen. _
_ Bei der Patientin 7 der Tabelle B ist wohl die wahrsehein-
lich schom ver der Operation bestehende Pyimie fir die erbohte
Korpertemperatur verantwortlich zw machen.

Von unseren Erkrankten gaben 25 an, Schwindelanfille
gehabt zu habem oder noch darunter zu leiden, und unter diesen
konnten bei 8 objeetiv Gleichgewichtastorungen beobachtet wer-
den. Abgesehen daven, dass die subjectiven Angabea in Folge
der meist mangelhaften Fihigkeit der Patienten, sich selbst za
beobaehten, oft recht unzuverléssig sind, ist nach den mitge-
theilten Tabellen das Vorkommen des objeetiv festgestellten
Schwindels so selten, dass er mieht als vom otogenen Extradural-
abscesse abhingiz angesehen werden kann, sondera von der ur-
siohlichen Otitis, durch weleche ein inadaquiiter Reiz auf dea
Ramus vestibularis Nervi acustici ausgelést werden kans.

£s darf wobl angenommen werden, dass die Entzilndung
des Mittelohrs, auch wenn die kajcherne Umhiillung der Bogen-
ginge und des Vestibulums intact erscheint, eine pathologische
Beeinflussung des Vestibularapparates herbeiftthren kann. Die
Wahrnehmung dieses Vorganges hingt einmal won der Sensibi-
litit der Erkramkten, dann aber auch von der Plotzlichkeit der
Eiawirkang auf das statische Organ ab. Nach vielen Beobach-
tungen tritt zuweilen sowohl allm&hlich ein Ausgleich auch Aa-
fangs stiirmischer Erscheinungen von Gleichgewichtsstorungen, als
anch andererseits die Schidigung des Vestibularapparates so wenig
beldstigend ein, dass die Patienten trotztiefgehender Zerstorungenin
demselben nur veritbergehend oder nie iiberSchwindelanfille klagen.

In unseren Fillen nun von objectiv sicher beobachtetem
Schwindel ergab entweder der Operationsbefund oder die Hér-
prifung den Beweis, dass die normale Function des Labyrinths
gestort war, sodass nach obigen Ausftihrungen wohl nur die
Annahme statthaft ist, dass unsere Patienten an labyrinthirem
Schwindel litten. Diese Auffassung wird bestirkt durch die
Angsben mehrerer Erkrankten tiber das vortibergehende



188 XIX. BRAUNSTEIN

Auftreten von Gleichgewichtsstérungen, welches bei Sehddigung
des Vestibularapparates ofter beobachtet worden ist, wie oben
schon bemerkt wurde.

Pathologische Verinderungen an den Augen wur-
den nur bei wenigen von unseren Patienten mit uncomplisirten
Extraduralabseessen beobachtet. Die Untersuchung der Augen
wurde bei allen Patienten nach denselben Grundsitzen ausgeftihrt
und das Ergebniss in zweifelhaften Fillen von Aerzten der hiesigen
Universitiits-Augenklinik nachgeprtift. Das hier mitgetheilte Resul-
tat er Augenuntersuchung ist daher stets ein vollig zuverlassiges.
Eine unzweifelhafte Erkrankung des Augenhintergrundes, eine
Neuritis optica liess sich nur in drei chronischen Fillen ent-
decken (3, 6, 10), wihrend bei den Kranken mit acuter
Eiteransammlung zwischen Knochen und Dura sich zweimal
eine geringe Hyperimie des Augenhintergrundes, aber niemals
eine Undeutlichkeit oder ein Verwaschensein der Grenzen der Pa-
pilla nervi optici nachweisen liess. Nach Hansen (26) kommt
Neuritis optica bei uncomplicirtem Extraduralabscess in 99 der
Fille vor. Nach dem vorliegenden, bei weitem grosseren Ma-
terial beschriinkt sich das Auftreten der Erkrankung des Seh-
nerven auf ca. 5,5%, das einer leichteren Hyperimie des
Augenhintergrundes auf ea. 7,4 %, bei acuten und chronischen
Extraduralabscessen zusammengenommen, wobei das Vorkommen
einer Verinderung des Augenhintergrundes in chronischen Fillen
iiberwiegt. Bei dem Patienten 30 der Tabelle A fand sich
das rechte Auge bei rechtsseitigem Sitz des extraduralen Ab-
scesses in Convergenzstellung und beim Patienten 42 derselben
Kategorie wurde Nystagmus rotatorius beim Fixiren und beim
Sehen nach oben, nach links und nach unten beobachtet, wih-
rend der Abscess den rechten Sinus sigmoid. umsptilte. Unter
den Erkrankten der Tabelle B zeigte Nr. 8 hervortretende Bulbi,
Strabismus divergens, die linke Pupille weiter als die rechte —
beide reagirten aber richtig — und normalen Augenhintergrund,
wihrend der Extraduralabscess der hinteren Schidelgrube an-
gehorte, und die Patienten 27 und 40 geringe Hyperimie des
Augenhintergrundes resp. der Papille links bei einer Eiteran-
sammlung zwisehen Warzenfortsatz und Sinus, die durch eine
rechtsseitige Mittelohreiterung verursacht war. Es wurden also
bei unseren Erkrankten mit Extraduralabscessen im Ganzen in
ca. 18,5% der Fille pathologische Verinderungen an den
Augen beobachtet. Hieraus ergiebt sich, dass dieses Symptom,
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wenn es {iberhaupt als ein solches des Extraduralabscesses be-
zeichnet werden kann, ein seltenes ist.

In den drei chronischen Fallen mit Neuritis optica sass der
Extraduralabscess in der mittleren Schidelgrube. Es handelte
gich im Fall 6 um einen tiefen Extraduralabscess, und in den
beiden anderen Fillen war die Eiteransammlung zwischen
Knochen und Dura eine bedeutende, oder die pathologische Ver-
énderung der harten Hirnhaut eine weit ausgedehnte. Bei den
Patienten 3 und 6 bestand noch nebenbei eine Facialisparese,
bei dem letzteren der Seite des Abscesses entsprechend, bei dem
ersteren umgekehrt. Bei dem Patienten 3 mit rechtsseitigem
Extraduralabscess waren am Tage der Aufnahme die Papillen-
grenzen beiderseits nicht ganz scharf; links die nach oben
gehende Vene geschlingelt und etwas erweitert; am folgenden
Tage die Papillengrenzen rechts im umgekehrten Bilde oben
eine Strecke weit undeutlich, links die Papillengrenzen scharf,
eine nach unten gehende Vene etwas mehr geschlingelt als
tags zuvor. Bei dem Falle 6 mit ebenfalls einem Abscesse in der
rechten mittleren Schidelgrube zeigte sich links ein voll-
stindiges Verwaschensein der Papilla nervi optiei bei vollstin-
dig normalem Augenhintergrund rechts, wihrend tags zuvor
noch beiderseits auf dem Augenhintergrund die « Papillen-
grenzen deutlich erkannt worden waren. Am folgenden Tage
wurde beiderseits ausgesprochene Neuritis optica festgestellt
mit Schlingelung der Gefiisse bis in die Peripherie. Vom
nichsten Tage an besserte sich der Befund des Augenhinter-
grundes rechts, wihrend die linke Papille unverindert blieb.
Erst mehrere Tage nach der Operation konnte der normale
Befund des Augenhintergrundes beiderseits wieder festgestellt
werden. Bei dem 3. Erkrankten Nr. 10 derselben Tabelle waren
bei’ linksseitigem Sitze des Extraduralabscesses die Papillen-
grenzen beiderseits nasalwirts verwaschen. In allen unseren
Fillen von pathologischen Veriinderungen am Augenhintergrunde
auch bei den leichten Hyperimieen waren stets beide Augen be- -
theiligt, wenn die Verinderungen auch nicht immer auf beiden
Augen gleichzeitig auftraten. Der Fall 40 der Tabelle B wider-
spricht dieser Angabe nur scheinbar, da das rechte Auge ein
grosses Staphyloma posticum und viele weisse atrophische
Stellen der Netzhaut aufwies. :

Ftr die Losung der noch sechwebenden Fragen fiber das
Entstehen der Neuritis optica bei intracraniellen Erkrankungen
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bieten unsere Fille keine Anbaltspunkte, da aueh der Sectioas-
bericht der beiden zur Obduetion gekommenen Patienten 3 der
Tabelle B und 11 der Tabelle A, keinen Aufschluss giebt tiber
den Weg, auf dem die Verinderung des Augenhintergrundes za
Stande gekommen war. Dagegen spricht der Fall von Nystag-
mus rotatorius fir die Auffassung, dass es sich hierbei um eine
Felge von oorticaler Sehfidigung handelt. Weil hier conjugirte
und associirte Augenmuskelbewegungen in Frage kommen, #o
muss e¢ine Reizung oder Hemmung von Seiten des optisch-
motorischen Rindeneentrums im Oocipitallappea vorliegen. Da
es sich in unserem Falle um eine chramische Mitielohreiterung
mit Extraduralabscess der hinteren Schidelgrube rechts haadel,
so konnte eine Wirkung auf das Associationscentrum fir die
Angenmuskelbewegungen stattgefandem habea entweder direct
durch Dreck auf den Oeccipitallappen oder in Folge von Reflex-
wirkung durch Vermittlung des Labyrinths dureh Druck auf die
Blat- und Lymphbabaen des Aquaeduct. vestib. und dadurch be-
dingte Stauung im Labyrinth. Nach dem Operationsbefand
befand sich dieht neben dem Faecialis eine nach uaten reichende
Zelle, die mit Eiter gefilllt war und zum Exiraduralabsocess
fahrte. Da aber auch nach dem fibrigen Befund (Schwindel,
Horpriifung) eine Liision des Labyrinths angenommen werden
darf, so ist mit der Moglichkeit zu rechmen, dass das ursprilag-
lieke QOhrenleidea dureh Reflexwirkmng vom Labyrinth her den
Nystagmus rotatorius vernrsacht hat, wihrend der Extradural-
abscess daran anschaldig oder erst secundér betheiligt ist. Die
Krankengeschiohte enthilt weder Zeitangaben tiber das Eat-
stehen der oseillatorisechen Augenbewegangen noch Mittheilungen
ttber die Wirkung der Abseessentleerung aunf dieselben.
Wilbrand (36) nimmt an, dass der Nystagmes zu Stande
komme, wenn die Thitigkeit der willkfirlieh-motorischea
Augeneentren der Grosshirnrinde gegentiber der reflestoriseh-
motorischen Thitigkeit des Mittel- und Kleinhirns beeintrich-
tigt sei bei intacter centrifugaler Leitungsbakn ven hier zu den
Augenmuskeln. Das Kleinhirn und Mittelhirn (Vierhiigel) dureh
die sensiblen Reize vom Auge, von der Haut sammt Korper-
musculatur und vom Gehor (halbzirkelformige Bogengénge) be -
stindig angeregt, bewirke durch Riickwirkung auf die Be-
wegungen an Kopf, Augen und Extremititen die Erhaltung
des Gleichgewichts des Korpers. Die reehte Kleinhirnh#lfte
hindere Gleichgewichtsstorungen nach links, bewirke Drehung
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an Kopf und Augen naeh reehts — und uwmgekebhrt. Auch
Ober- und Unterwurm stehen in antagonistischem Verhiltniss.

Ebenso darf in den beiden Fillen von Strabismus, 30 der
Tabelle A und 8 der Tabelle B, eine Reflexwirkung seitens des
Labyrinths anf die Augenmuskelkerne nicht a priori abgewiesen
werden. 1) : )

1) Nach Edinger (27) ist der Haubentheil der Briicke das Hirngehiet,
in welches der Acusticus eindringt, und aus welchem der Facialis und Ab-
ducens entspringen. Der Nervus cochlearis tritt in den ventralen Acusticus-
kern ein, zweigt sich um die michtigen Zellen dieses Kernes za feinen End-
baumchen auf und begiebt sich zum kleineren Theile in ein Ganglion, das
zwischen Kleinhirn und Briicke dorso-lateral vom Cochleariskern gelagert ist,
das Tuberculum acusticom. Aus den beiden primdren Endstitten, dem vem-
tralen Acusticuskern und dem Tuberculum acusticum, entspringt ein neuer
Fagerzug, der in secundarer und tertidrer Verlingerung die laterale Schleife
hauptsachlich bildet. Die Zellen der Nucleus ventralis senden ijhren Axen-
cylinder medialwirts und bilden das Corpus trapezoideum, direct dorsal von
der Briickenfaserung, welcher die Nuclei trapezoidei (K&lliker) enthalt.
Beide ziehen mit ihrer Fasermasse zum Nucleus olivaris saperior und zwar
sowohl auf der gleichen, wie auch zu demjenigen der gekreuzten Seite. In
die obere Olive tauchen mit massenhaften lkndverzweigungen die Fasern der
lateralen Schleife, und durch diese ist eine Verbindung des Acusticus mit
den hinteren und wahrscheinlich auch den vorderen Vierhtigeln hergestellt. —
Der grossere Theil des im Tuberculum acusticum endenden Cochlearis
tritt direet in die secundire Acusticusbahn ein, in die gekreuste Schleife, und
diese Fasern bilden die Striae acusticae, den Klangstab (Bergmann). Es ent-
sendet also der Nervus cochlearis, nachdem er einmal im Cochleariskerne und
im Tuberculum acusticum geendet hat, seine hoheren Bahnen weiter zu den
hinteren Hilgeln. Sie verlaufen auf dem Wege der Schleifenfaserung. Doeh
geht nur ein Theil direct via Striae in die Sehleife, ein zweiter, recht be-
trichtlicher endet zunichst in den oberem Oliven. Die oberen Oliven, welche
so in die centrale Horpervenfaserung eingeschaltet sind, miissen wichtige
Centren darstellen. Ihre Constanz durch die ganze Siugerreihe, ihre oft
machtige Entwicklung und vor Allem die zahlreichen Fasern, welche zu ihnen
in Beziehung treten, sprechen dafir. KEs sind darunter Zige aus dem Cere-
bellum, die noch wenig bekannt sind, und ein machtiger Zug zu dem
Kerne des Nervas abducens. Da in ebendiesem Kerne aber Fasern
enden, welche durch das hintere Langsbiindel zu den anderen Augenmuskel-
kernen und in den Thalamus gelangen, so besteht hier offenbar ein zu-
sammengehdriger, wohl organisirter Apparat, der wohl einmal experimenteile
Durcharbeitung verlangte.

Weniger bekannt als der Nervus cochlearis ist der Nervus vestibularis.
Aber auch der Nucleus n. vestibularis ist durch eine Bahn mit der oberen
Olive und durch lateral von ihm abgehende Zige mit dem Cerebellum ver-
bunden. Lateral vom Nucleus nervi vestibularis liegt das Feld der directen
sensorischen Kleinhirnbahn. Die Bahn wendet sich in dieser Hohe als innere
Abtheilung des Corpus restiforme kleinhirnwarts. Hier liegt der Deiters’sche
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Habermann (50) berichtet fiber einen Fall von rechts-
seitiger Entztindung des Pars petrosa mit Lihmung einzelner
Zweige des linken Qculomotorius, die von den Augenirzten als
eine Kernlshmung aufgefasst wurde. Die Lihmung ver-
schlimmerte sich mit Verschlimmerung der Ohrsymptome, und
mit der Besserung derselben schien sie sich zu bessern. Da die
Lihmung nicht das der Ohrerkrankung gleichseitige Auge be-
traf, so glaubt Habermann, eine Reflexstorung vom Obhre
aus nicht annehmen zu konnen, sondern hilt es fiir wahrschein-
licher, dass diese Lahmung mit dem Leiden des rechten Ohres
in keinem directen Zusammenhang steht. Nach Kessel (53)
kommt es vor, dass ein Extraduralabscess auf die andere Seite
ibergreift und dort eine Oculomotorius- und Abducenslihmung
hervorruft, wihrend die der kranken Ohrseite entsprechenden
Nerven frei bleiben.

Preysing (45) theilt einen Fall mit, in dem nach Ent-

Kern in sie eingebettet. Zahllose Collateralen aus der Vestibularwurzel um-
spinnen die machtigen Zellen dieses Kernes. Der Deiters’sche Kern ver-
bindet Theile der Wurmrinde unod Kleinhirnkerne mit Centren fiir den
statischen Nerven und mit solchen, welche der Augenstellung
dienen. Letztere sind die Bahnen des dorsalen Lingsbindels, welche die
Augenmuskelkerne untereinander und mit dem Rickenmark verkniipfen. Man
darf desshalb wohl annehmen, dass der Deiters’sche Kern fiir die Korper-
haltung und die Zusammenordnung der statischen Functionen von besonderer
Wichtigkeit ist. .

In den Schnittebenen, welche den ventralen Acusticuskern entbalten, ist
anch der motorische Kern des Nervus facialis bereits sichtbar. Die
aus demselben dorsalwirts entstromenden Fasern sammeln sich allmahlich zu
einem kraftigen Biindel, das, unter dem Boden des Ventrikels angelangt,
plotzlich eine scharfe Wendung in frontaler Richtung macht, um dann ebenso
scharf abbiegend sich ventralwirts nach der Aussenseite der Oblongata zu
wenden. Die Facialiswurzel macht also ein doppeltes Knie. In dieses Knie
ist der Kern des Abducens eingelagert.

Die Wurzeln des Abducens gelangen in mehreren Bindelchen,
welche die Haube und Briticke durchsetzen, an der Briickenbasis nach aussen.
Der Kern steht medial durch Fasern mit dem hinteren Langsbtindel in Ver-
bindung. Ob diese Fasern oben in den gekreuzten Oculomotorius eintreten,
steht noch nicht fest. Ganz sicher hewiesen ist aber eine merkwirdige Ver-
bindung des Abducenskernes mit der oberen Olive. Dieser Zug,
der parallel der Facialiswurzel dahinzieht, muss den Acusticus in Ver-
bindung mit den Augenbewegungsnerven setzen und ist daher
vielleicht wichtig fir die Aufrechterhaltung unserer Orien-
tirung im Raume.

Bei einem der hier in Frage kommenden Patienten bestand eine Facialis-
parese, bei dem andern ergab die Horprufung eine Stérung im Labyrinth.




Ueber extradurale otogene Abscesse. 193

leerung eines rechtsseitigen Extraduralabscesses eine rechtsseitige
Abducenslihmung auftrat, die vor der Operation nicht bestanden
batte. Wie lange die Lihmung dauerte, ist niecht angegeben.
Bei der Entlassung, 37 Tage nach der Operation, war sie nicht
mehr nachweisbar, dagegen bestand damals noch beiderseits
eine Stauungspapille, tiber deren Beginn keine Angaben gemacht
werden. Auch in dem von Muek (46) beschriebenen Falle
bestand die mit einem tiefen Extraduralabscess gleichseitige Ab-
ducensparese noch ca. 3 Wochen nach der Entleerung des Ab-
scesses, aber bei normalem Augenhintergrunde, wihrend bei dem
Patienten, dessen Krankengeschichte Witte und Sturm (47)
veroffentlicht haben, erst nach der Operation eines acuten extra-
sinnosen Abscesses eine Neuritis nervorum opticorum sich aus-
bildete, die 5 Tage zunahm und sich dann in ca. 20 Tagen
zurtickbildete. In diesen Fillen konnen die Verinderungen am
Auge wohl nicht auf eine durch den Extraduralabscess hervor-
gerufene intracranielle Druckerhohung zurtickgefithrt werden.

Habermann (51) beobachtete folgenden Fall: Bei einem
Knaben mit Otitis media purulenta, Oedem des Warzenfort-
satzes und Neuritis optica fuhrte er die Mastoidoperation aus.
Hierauf trat keine Besserung ein, sondern 3 Tage spiter eine
Abducenslihmung. Den folgenden Tag wurde der schon theil-
weise freiliegende Sinus weiter aufgedeckt und die hyper#mi-
sche Dura in grosserem Umfange blossgelegt. Da die Granu-
lationen sich weit in die Pars petrosa zwischen die Bogenginge
erstreckten, wurde mit einem feinen Meissel bis gegen den in-
neren Gehdrgang vorgedrungen, wobei eine stirkere Blutung
eintrat. Habermann fithrte die Abducenslihmung auf eine
krankhafte Verinderung der Hirnhiute zurtick. Jansen theilte
in der Discussion mit, dass er Zhnliche Krankheitsbilder mit
Abducenslihmung bei Arachnitis serosa oder serofibrinosa ge-
sehen habe. Der Nachweis der Arachnitis gelang meist durch
Dural- oder Lumbalpunction. Besonders bei Labyrinthbetheili-
gung und perisinuosem Abscess hat Jansen diese Complication
beobachtet. Jlirgensmeyer theilte einen entsprechenden Fall
mit. Aueh Brieger (52) hilt eine Augenmuskellihmung ohne
vermittelnde Meningitis fir unwahrscheinlich.

Mehr und hiufiger als unter den pathologischen Verinde-
rungen an den Augen hatten unsere Patienten mit Extradural-
abseess durch gastriseche Erscheinungen zu leiden. Die-
selben traten als Appetitlosigkeit, Stuhlverstopfung, Uebelkeit,
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Erbrechen und darar sich sehliessende Mattigkeit auf. Diese
Krankheitssymptome zeigten sieh stets ohne naehweisbare Ur-
sache, Uebelkeit und Erbrechen meist rusammen mit Sehwindel-
anfillen. Eine Auwsnahme bildet Fall 10 der Tabelle A, bei dem
das Erbrechen vielleieht auf eine durch Fall verursachte Com-
motio oerebri zurickzufthren ist. Bei diesem und einem zweiten
Patienten, der an Erbrechen litt, sass der Extraduralabscess in
der mittleren, bei den fanf anderen in der hinteren Schidel-
grube.

Unter unseren Erkrankten litten drei an Naekensteifig-
keit. Bei ihnéen war der Sitzs des Extraduralabseesses die hin-
tere Schidelgrube. Diese drei Fille beweisen, dass entgegen
der Ansicht von Lane (28) Nackensteifigkeit aneh vorkommen
kann bei Abwesenheit von Arachnitis.

Bei 7 von unseren Erkrankten mit Extraduralabsocessen
wurden Faeialisparesen beobachtet. Wihrend bei 6 die
Lihmung des Gesichtsnerven der Seite des kranken Ohres und
dee Sitzes der intraeraniellen Complioation entspraeh, fand sich
im Falle 3 der Tabelle A die Funetionsstirung des Facialis auf
der Seite des gesunden Ohres, und der Nerv der Gesichts-
museulatur, den das kramke Sehlifenbein beherbergte, fume-
tionirte véllig normal. Unmiitelbar naeh der Entleerurg der
extraduralen Eiterung ging die Lihmung des Gesichtsnerven
. zurtick, und den folgenden Tag war sie ginzlich verschwunden.
Eine gekreuzte Faeialisiihmung durch Druck des nur haselnuss-
grosgen Abseesses aunf das motorisohe Centrum des Gesichts-
nerven anzunehmen, ist, da die Parese vollstindig rurlickging,
den physiologischen Anschauungen widersprechend, und eine
directe Beeinflussung des linken Nervenstammes durch die
Eiteransammlung war in Folge ihres Sitzes an der rechten
Kopfseite unmoglich. Eine intracranielle Drucksteigerung musste
aber- angenommen werden, und als ihr klinisches Symptom gab
sich der bald nach der Trepanation auf den Sehlifenlappen ein-
tretende Hirnprolaps zu erkennen. Jedoch liess sich nieht be-
stimmen, weleher Art der intracranielle Process war, und eine
Complication des Extraduralabscesses mit einer Pachymeningitis
interna oder einem Ventrikelhydrops konnte nicht nachgewiesen
werden. Bei der Trepanation floss kein Liguor ab. Jedenfalls
ist der Extraduralabscess nioht die Ursache der gekreuzten Fa-
cialisparese gewesen.

Grunert (29) hat den Fall ausfihrlieh veroffentlicht. In
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dem Fall 30 der Tabelle B theilt die Krankengeschichte tiber
den Einfluss der Operation auf die Faecialisparese keine Be-
obachtungen mit, wihrend die Patientin 7 derselben Tabelle B
am Tage nach der Operation wahrscheinlich an den Folgen
einer Diphtherieinfection starb. Bei den tibrigen 4 Patienten 6,
37, 42 der Tabelle A und 8 der Tabelle B hatte die Operation
keinen so glnstigen Einfluss auf die Riickbildung der Lihmung
des Gesichtsnerven wie in dem oben mitgetheilten Falle. Bei
dem Kranken 6 bestand die Facialisparese nach der Operation
unverdndert fort und zeigte auch ca. 1 Jahr, nachdem der Pa-
tient im Uebrigen als geheilt entlassen war, nicht die ge-
ringste Rtickbildung. In den anderen Fallen vollzog sich die
Besserung der Lahmung des. Gesichtsnerven nach der Operation
langsam, untersttitzt durch die Anwendung des elektrischen In-
ductionsstromes. Der Patient 42 der Tabelle A litt bei seiner
Entlassung nach 106 Behandlungstagen noch an einer Lihmung
des rechten Mundastes des Facialis. Bei den beiden andern
war die Funetion des Gesichtsnerven am Tage der Entlassung
wieder normal. Es darf wohl angenommen werden, dass in
keinem dieser Fille, auch nicht in dem oben zuerst besprochenen
Falle 3 der Tabelle A die Lihmung des Faecialis durch den
Extraduralabscess verursacht worden ist, dass die Eiteransamm-
lung zwischen Dura und Knochen in keinem Falle dureh Raum-
verengerung des Schédelinnern auf mechanischem Wege eine
gekreuzte oder gleichseitige Facialisparese bewirkt hat. Obschon
Patient 3 der Tabelle A zeitweise auch an psychischer Un-
klarheit, Pulsverlangsamung und Verfinderung des Augenhinter-
grundes litt, so konnen dennoch weder diese Erscheinungen noch
die Facialisparese aus oben angefihrten Grtinden als Folge
des Extraduralabscesses betrachtet werden.

Nach Kocher (35) ist allerdings der Hirndruek entgegen der
Lehre von Bergmann und Griesinger im Anfang stets nur
local; erst spiter treten durch Verbreiterung des Drucks auf die
Nachbargegend allgemeine Hirndrucksymptome auf. Jedoch
wird auch hierdurch der obige Fall nicht aufgeklart. In den anderen
Fillen konnen wohl fitr die Paresen nur Entztindungs- resp. chemisch-
toxische Vorginge innerhalb des Nerven selbst verantwortlich ge-
macht werden, die wiederum als eine Fortleitung der Entztindungs-
und Zersetzungsvorginge in der Paukenhiohle anzusehen sind. Wir
haben demnach pathogenetisch zwei Arten von Facialisparesen zn

unterscheiden,die mechanische und die entziindliche. EineBedeutang
Archiv f. Ohrenheilkunde. LV. Bd. 14
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bat diese Unterscheidung wenigstens fiir die Prognose, da die durch
einen Extraduralabscess verursachte Lahmung des Gesichtsnerven
wohl sebr selten auf einer tiefgreifenden Druckatrophie im Nerven
berubt und daher pach Entleerung des Abscesses gewdhnlich zur
Norm zurfickkebrt, wihrend die durch Entztindungsvorginge her-
vorgerufene Parese meist die Folge einer Degeneration von Nerven-
fasern bedeutet, so dass Ofter die Functionsfihigkeit einzelner
Aeste oder des ganzen Nervenstammes vernichtet ist.

Ein Beispiel von gekreuzter Parese, wie sie ein Extradural-
abscess der mittleren Schidelgrube besonders bei Kindern verur-
sachen soll, wurde unter unsern Fillen nicht beobachtet.

Eine Pulsverlangsamung fand sich in 4 Fillen, 3 der
Tabelle A und 11, 15 und 29 der Tabelle B. Bei keinem dieser
Patienten, mit Ausnahme von 29 der Tabelle B wurde eine Eiter-
ansammlung gefunden von einer Grosse, dass sie als Ursache
dieses Hirndrucksymptoms erklirt werden konnte. Auch fehlten
bei diesen Kranken andere Hirndrucksymptome; nur Patient 3
der Tabelle A litt an Verinderung des Augenhintergrundes und
Facialisparese. Im Falle 29 der Tabelle B stieg wahrend
eines Fieberanfalles (39,5% die Pulszahl auf 90 Sehlige, wih-
rend in den anderen Fillen ftiberbaupt nie Fieber beobachtet
wurde. Unregelmissigkeit des Pulses fand sich in 4 Fillen von
Extraduralabscessen der hinteren Schidelgrube.

Sensibilitdts- und Sprechstdrungen wurden in kei-
nem Falle beobachtet, ebensowenig melancholische Wahnideen als
Folge des otitischen Extraduralabscesses, wie sie Biehl (54) be-
schreibt; Storungen des Sensoriums und der Psyche nur
einmal (Fall 3 der Tabelle A).

Diagrose.

Bei der Besprechung der Symptome, die ein uncomplicirter,
in sich abgeschlossener Extraduralabscess machen kann, hat sich
bereits ergeben, dass von den aufgezihlten Erscheinungen keine
als charakteristisch ftir die hier behandelte Complication der
Otitis media angesehen werden kann.

Die localen Veridnderungen des Ohres und seiner
Umgebung sind in bei weitem den meisten Fillen kein diagno-
stisches Merkmal fiir die intraeranielle Erkrankung, sondern
unabhingig von dieser eine Folge der zerstorenden Wirkung des
urspriinglichen Obrenleidens. Nach den Aufzeichnungen unserer
Tabellen machen sich bei extrasinudsen Abscessen und bei Abs-
cesgen der hinteren Schidelgrube Verinderungen in der Um-
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gebung des Ohres viel haufiger bemerkbar, als beim Sitz derselben
Erkrankung in der mittleren Sehiidelgrube, und der Verdacht auf
das Vorhandensein eines Extraduralabscesses ist sicherlich be-
rechtigt, wenn sich Oedeme oder Abscesse hinter dem Processus
mastoideus in der Gegend des Emissarium mastoideam oder der
Sutura mastoideo-oceipitalis finden. Dasselbe gilt fir Extradural-
abscesse der mittleren Schidelgrube, wenn dieselben in der Nahe
der Spina supra meatum, an der Linea temporalis oder in den kné-
chernen Gehorgang durchbrechen. Ausser diesen Symptomen 14sst
noeh ein sehr reichlicher Eiterfluss, dessen Menge nicht aus den
Mittelohrriumen allein stammen kann, den Schluss auf eine intra-
cranielle Eiteransammlung zu (Fall 37 der Tabelle B). Differential-
diagnostisch muss dann aber das, wenn auch seltene, Vorkommen
eines Sehléfenlappenabscesses berticksichtigt werden, der sich dureh
eine Fistel in der Schuppe des Schlifenbeins nach Aussen ent-
leeren kann. : .

Die Druckempfindlichkeit ist in der Regel eine Be-
gleiterscheinung der localen Ver&inderungen des Ohres und seiner
Umgebung und auf ihren Bezirk beschrinkt. Bei ihrer Aus-
nutzang als Handhabe fir die Diagnose eines Extraduralabscesses
ist daher grosse Vorsicht geboten,

Unter welehen Umstinden der Kopfschmerz das Bestehen
eines Extraduralabscesses wahrscheinlich machen kann, ist be-
reits bei der Besprechung dieses Symptoms erwihnt. Die genaue
Localisation der Kopfschmerzen, deren Heftigkeit in keinem
Verhaltniss zur Geringfligigkeit der objectiven Erscheinungen
steht, kann ein Wegweiser fiir die Diagnose sein (Fall 12 u. 29
der Tabelle B). Im letzteren Falle wurde der anfinglich diffuse
Kopfschmerz allmahlich auf eine handtellergrosse Stelle hinter
dem Planum mastoideum, welche genau dem Sitz des Extradural-
abseesses entsprach, eingeschrinkt. Diese Fille lehren aber,
dass Kopfschmerz das einzige oder doch am deutlichsten her-
vortretende Symptom eines Extraduralabscesses sein kann, einer
intraeraniellen Erkrankung, die ohne operativen Eingriff wohl
stets zum Tode fihrt. Bei Patienten, die keinen Verdacht auf
Simulation erregen und keine Krankheitserscheinungen bieten,
durch welehe die Herkunft heftiger Kopfschmerzen erklirt wird,
mauss daher die Untersuchung des Obres eine tiberaus gewissenhafte
sein und bei dem geringsten auch nur anamnestischen Befunde
muss die weitere Beobachtung mit dem Bestehen eines Extra-

duralabscesses rechnen. Die Erklirung fir das latente Vor-
14*
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kommen dieser intracraniellen Erkrankung auch nach vélliger
Ausheilung der ursichlichen Mittelohrentztindung wurde bei Be-
sprechung der Pathogenese der extraduralen Eiteransammlung
mitgetheilt. — Wichtig ist es also, zu wissen, dass bei Patienten
mit otogenen Extraduralabscessen zwischen dem objeetivern
Obrbefunde und den subjectiven Klagen iiber Kopfschmerz ein
anffallender Widerspruch bestehen kann.

Auch die Facialisparese bildet kein Symptom, worauf
sich die Diagnose eines Extraduralabseesses mit Wahrscheinlieh-
keit sttitzen kann. In den meisten Fillen lisst sich die Lab-
mung des Gesichtsnerven auf Entztindungsvorgiinge zurtickfiihren,
die sich aus der Paukenhéhle dureh Dehiscenzen oder earidse
Licken der Wand des Fallopischen Kanals in die Nervenscheide
fortgepflanzt haben. Eine durch Druck hervorgerufene mecha-
nische Parese des Nervus faecialis scheint sebr selten bei Extra-
duralabscessen vorzukommen. Unter unseren Fillen findet sich
keine. Ist dieselbe jedoch gegebenen Falles eine gekreuzte, so ist
die Diagnose auf eine intracranielle Complieation begriindet, aber
auch dann kommt differentialdiagnostisch der Hirnabscess in Be-
tracht. Auch bei unserem Patienten 3 der Tabelle A wurde die
Diagnose auf einen Schlifenlappenabscess gestellt, aber weder
durch die Operation, noch durech die Section wurde die An-
nahme bestaitigt. Die Ursache fir die gekreuzte Facialisparese
wurde in diesem Falle nicht festgestellt; jedenfalls war aber der
Extraduralabscess daran unsehuldig.

Ebenso wenig Werth fiur die Entscheidung der Frage, ob
eine Mittelohrentztindung mit einem Extraduralabscess eomplicirt
ist oder nicht, haben die pathologischen Verdnderungen
am Auge. In einer sehr geringen Anzahl von Fillen wurden
solche beobachtet. Aber abgesehen davon, dass dies verein-
zelte Vorkommen von Neuritis optica, Hyperimien der Netzhaut
und Augenmuskellihmungen verschwindet gegentiber der grossen
Anzahl der Kranken, deren Augenhintergrund vollig normal war
und deren Augenbewegungen keine Storungen zeigten, muss bei
der Diagnose stets erwogen werden, dass sowohl ein Hirnabscess wie
eine Meningitis pathologisehe Verinderungen am Augenhintergrund
hervorrufen und eine Funetionsstorung der motorischen Augen-
nerven auch vom Labyrinth aus reflectorisch ausgeldst werden kann.
Immerhin deuten aber die krankhaften Verinderungen des Augen-
hintergrundes auf eine Vermehrung des intracraniellen Druekes.

Kocher (35) hilt die Pupillensymptome fir wichtige Anhalts-

~
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punkte bei der Diagnose des Hirndrucks. Wenn' der Hirndruck
noch keine gefihrliche Hohe erreicht hat, macht sich derselbe
durch Verengerung der Pupillen bemerkbar, auf dem Hohen-
stadium aber, wenn es sich dem Libmungsstadium n&hert, tritt
eine Erweiterung derselben ein. Die Verengerung entsprieht
der regelrechten Innervation seitens der Centren im Hirnstamme,
wenn die wechselnden Erregungseinfiiisse von anderer Seite weg-
gefallen sind; die Erweiterung mit Pupillenstarre entspricht der
Lahmung. Man beobachtet daher bei intraeraniellen Leiden ge-
wohnlich zuerst Verengerung, dann Erweiterung der Pupillen
dem Druck entsprechend einseitiz. Wenn in friihen Stadien der
Erkrankung eine Erweiterung der Pupillen eintritt, so deutet dies
auf reflectorische Erregung. Bei einseitiger Pupillenerweiterung
muss aber bedacht werden, dass dieselbe nicht selten Folge einer
direeten Lision des Oculomotoriusstammes an der Schéidelbasis
ist. Auch diese Erweiterungen entspreehen in der Regel der
Seite der Verletzung, resp. des Druckes im Schiidel und sind
charakterisirt durch Betheiligung aller Oculomotoriusfagern, zu-
weilen aneh des Abducens. In unseren Fillen mit Pupillenver-
anderung bestand einmal (Nr. 8 der Tabelle B) Erweiterung auf
der dem Druck entgegengesetzten Seite und im anderen Falle 11
derselben Tabelle muss die der Druckseite entsprechende Erwei-
terung auf die beginnende Meningitis bezogen werden.

Dieselbe Bedeutung haben die Erscheinungen der Pulsver-
langsamung und der Nackensteifigkeit, deren Vorkommen bei
Patienten mit Extraduralabscess noch seltener zu sein seheint, als -
die eben besprochenen Symptome.

Wibrend die bisher angeftihrten Symptome in, wenn auch
seltenen Fillen einen Extraduralabscess als Ursache haben und
daher zuweilen diagnostisch von Werth sein konnen, giebt es
eine Anzahl von Erscheinungen, die zwar vielfach als abhidngig
von dem Bestehen einer extraduralen Eiterung gehalten worden
gind, aber nach den Erfahrungen in der hiesigen Klinik in kei-
nem ursdchlichen Zusammenhang mit der intracraniellen Erkran-
kung stehen, sondern nur Begleiterscheinungen derselben
sind. Hierher gehoren die Schwindelanfille, die gastri-
schen Erscheinungen und das Fieber.

Wenn man den Entwicklungsgang des otogenen Extradural-
abscesses beriicksichtigt und dazu die Befunde der Horpriifung
und der Operation bei denjenigen Patienten, die objeetiven, und
bei manchen, die subjectiven Sehwindel zeigten, in Betracht zieht,
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so liegt auf Grund der oben mitgetheilten und jetzt wohl allge-
mein ghltigen Theorie tiber das statisehe Organ die Annahme
nahe, dass es sich bei unseren Patienten lediglich um labyrin-
thiren Schwindel gehandelt hat, und nieht um die Erscheinungen
der cerebellaren Ataxie, wie sie ein Kleinhirnabscess hervorrufen
kann, Hierbei soll nicht verkannt werden, dass das Kleinhirn
als Coordinationscentrum fiur die Muskelbewegung anzusehen ist,
und dass durch Affectionen dieses Centralorgans ebensowohl wie
durch nicht adiquate Reizung der peripheren Endorgane und
der zuleitenden Bahnen, die sich in ihm vereinigen, Schwindel-
erscheinungen hervorgebracht werden konnen. Solche Beobach-
tungen wurden aber bisher nur gemacht bei Tumoren, die im
Wurm oder hauptsiichlich im Wurm des Kleinhirns sassen, bei
Syphilis, multipler Sklerose, Blutungen und Erweichungen, ab-
gesehen von dem Schwindel bei functionellen Gehirnkrankheiten,
Vergiftungen und anderweitigen Verinderungen der Blutmischung.
Und es steht fest, dass das Centralorgan fir die Coordination
nicht in der Hirnrinde liegt, sondern dass es subocorti-
cale Organe sind, die den ocoordinatorischen Funectionen vor-
stehen; der auf das Kleinhirn ausgetibte Druck mfisste daher,
um eine Storung dieser tiefliegenden Organe herbeizuftihren, viel
bedeutender sein, als die meist geringe Eiteransammlung zwi-
schen Dura und Knochen erwarten lisst. Hitzig (l. e.) ist der
Ansicht, dass Schwindel ebenfalls durch Affection des Grosshirns
direct entstehen kann, und zwar, auch in soweit die das Klein-
hirn durch den Bindearm passirenden Bahnen in Betracht kom-
men, in gekreuzter Richtung. Unter unseren Fillen findet sich
auch hierfir kein Beispiel. Oppenheim (33) bezeichnet den
Schwindel als ein Symptom von geringem diagnostischen Werthe,
und er lisst z. B. die Erscheinungen der cerebellaren Ataxie fir die
Diagnose eines Kleinhirnabscesses nur dann gelten, wenn keine
Labyrinthaffection besteht, und an andererStelle (34) nennt er den
Schwindel ein durchausvages Symptom, das besonders bei otogenem
Eiterherde kein zuverlissiges Merkmal der Hirnerkrankung bildet.

Die gastrischen Ersocheinungen konnen ebenfalls nur
als Begleiterscheinungen des Extraduralabscesses betrachtet wer-
den, sie sind nicht charakteristisch fiir das intracranielle Leiden,
sondern nur Zeichen des krankhaften Allgemeinzustandes. Er-
brechen oder Uebelkeit sind meist die Folge des Schwindels,
wie sie die Ursache der Stublverstopfung und der Mattigkeit sind,
und sie treten oft mit so grosser Heftigkeit bei der uncomplieir-



Ueber extradurale otogene Abscesse. 201

ten eitrigen Entzlindung der Paukenhohle auf, dass ihre Fort-
dauer fir das Leben bedrohlich erscheinen kann. Ebenso tritt zu-
weilen Uebelkeit und Erbrechen ein, wenn der tibelriechende
Eiter der Paukenhohle per tubam in den Rachen gelangt. —

Fieber wurde nur bei einem Drittel der dieser Arbeit als
casuistische Grundlage dienenden Krankheitsfille beobachtet.
Aber es zeigte sich, dass auch die Steigerung der Korpertempe-
ratur bei dieser kleinen Zahl von Patienten mit Extraduralab-
scess nicht die.intracranielle Erkrankung zur Ursache hatte. Bei
allen unseren Erkrankten mit Fieber konnte letzteres auf die
Entztindungsvorginge im Ohr und in seiner Umgebung zurtick-
gefiibrt werden, mit Ausnahme des Falles 29 der Tabelle B. Bei
diesem Kranken handelte es sich um einen extrasinudsen Abscess,
der, den heftigen Kopfschmerzen nach zu urtheilen, unter hohem
Druck stand, so dass pyogene Stoffe durch die erweichte Sinus-
wand gepresst wurden und das Anfangsstadium einer Pyimie
erzeugten, deren erstes Alarmsignal die Temperaturerhohung
war. In allen Fillen von extrasinuésem Abscess mit febrilen
Temperaturen, die nicht auf die krankhaften Verinderungen im
Ohr oder in seiner Umgebung zurtickgefthrt werden konnen,
haben wir ein pyimisches Fieber vor uns. Hierfiir spricht auch
der von Schenke (43) mitgetheilte Fall von tiefgelegenem, vom
Saccus endolymphatious ausgehendem Extraduralabsess. Streng
genommen ist dann das Krankheitsbild nicht mehr der reine
otogene Extraduralabscess, sondern dasselbe ist ein complicirtes
geworden durch den Hinzutritt der beginnenden Pyimie. Auch
in dem angezogenen Falle, der von Grunert (1) ausfiihrlicher
mitgetheilt worden ist, wurde nach Eintritt der Temperaturstei-
gerung (bis 39,59 ein extrasinudser Eiterherd, eine Erkrankung
der Sinuswand oder eine Sinusphlebitis als Ursache des pyimi-
schen Fiebers angenommen.;

In einem solchen Falle, wenn bei auffilliger Incongruenz
der subjectiven Beschwerden und des objectiven Befundes plotz-
lich hohes Fieber eintritt, kommt differentialdiagnostisch noch
beginnende Meningitis in Betracht, da aus frither mitgetheilten
anatomischen und pathogenetischen Griinden die Annahme einer
intracraniellen Complication am nichsten liegt. Einen otogenen
uncomplicirten Hirnabscess konnen wir ausschliessen bei der
Diagnose, weil er in der Regel kein Fieber verursacht. Um
nun in einer derartigen Lage liber die Zweckmissigkeit eines
operativen Eingriffs sich Sicherheit zu verschaffen, wird in der
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hiesigen Obrenklinik mit Erfolg die Lumbalpunetion angewandt wie
dies von Leutert(37) und vom Verfasser (38) bereits veroffentlicht
worden ist. Kann auf Grund des negativen Befundes der Cerebro-
spinalfiissigkeit das Vorhandensein einer Meningitis purulenta
diffusa avsgeseblossen werden, so beschrinkt sich die Differential-
diagnose auf eircumscripte Meningitis, Sinuspblebitis oder extra-
sinuésen Abscess, Erkrankungen, bei denen ein operativer
Eingriff die aussichtsvollste Therapie bildet, wenn auch meistens
azwischen diesen Zustinden eine sichere Diagnose nicht moglich ist.

Auf Grund vorstehender Darlegungen ist die ex-
acteDiagnose eines uncomplicirten, otogenen extra-
duralen Abscesses unmoglich. Es kann stets nur eine
Wahrsoheinlichkeitsdiagnose gestellt werden. Von den oben an-
geftihrten subjectiven und objeetiven Erseheinungen besitzt keine
an sich einen diagnostischen Werth fiir die Annahme eines
Extraduralabscesses als Ursache, ja mehrere von ihnen kiénnen
nieht mal als sicheres Merkzeichen fiir eine der bei der Diffe-
rentialdiagnose concurrirenden Erkrankungen des Sehidelinnern
angesehen werden, obschon sie in uns den Verdacht auf ein
intracranielles Leiden erwecken konnen. Je mebhr von diesen
Symptomen sich pun in dem Krankheitsbilde vereinigen, um so
grosser wird die Wabrscheinlichkeit, dass wir die Ursache fir
diese Merkmale innerhalb der Schiadelhohle zu suchen baben.
Aber hiermit sind wir anch an der Grenze unserer diagnosti-
sochen Leistungen angelangt. Fall 29 der Tabelle B zeigt, dass
zu dieser Wahrseheinlichkeitsdiagnose zuweilen wenige Sym-
ptome erforderlich sind: ein im Abheilen begriffener Mittelohr-
katarrh, circumseripter Kopfschmerz und eine einmalige, plotz-
liche Temperatursteigerung.

Die sichere Diagnose wird erst durch die Operation ge-
wonnen, die bei den meisten Patienten mit Extraduralabscess zur
Beseitigung eines Mittelobrleidens angezeigt ist. Auch in den von
Jansen (39)mitgetheilten Fillen von Extraduralabscess konntevor

- der Operation keine sichere Diagnose gestellt werden, wie sich

trotz der gegentheiligen Behauptung J ansen’s aus den beigefigten
Krankengeschichten ergiebt. In unseren Fillen wurde meistens
vor der Operation ein Extraduralabscess tiberbaupt nicht ver-
muthet, sondern es brachte wihrend oder nach der Operation
eine eiternde Fistel den Gedanken an eine solche Complication
nahe, oder ein plétzlicher Eiterschwall offenbarte bei derVerfolgung
des erkrankten Knochens die extradurale Erkrankung. Beson-
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ders schwierig ist die Diagnose bei den tiefen Extradural-
abscessen wegen ihres versteckten Sitzes (wie im Falle 11 der
Tabelle B), und dies ist um so bedauerlieher, weil ihre Neigung,
eine diffuse eitrige Leptomeningitis herbeizufithren, hesonders
gross erscheint.

Auch in den gliieklich operirten Fillen von tiefem Extra-
duralabscess, z. B. Fall 6 der Tabelle A, dienten &ussere Weg-
leitungen, hier Labyrinth-Mittelobrfisteln als Fithrer zur Eiter-
ansammlung.

Prognose.

Theoretisech mag die Ansicht zu reehtfertigen sein, dass ein
Extraduralabscess, der sich durch das Ohr oder durch eine
Fistel nach Aussen entleeren kann, auch ohne operative Hiilfe
ausheilt. Aber ein solches Vorkommniss ist wohl niemals be-
obachtet worden. Und da die aus einem Extraduralabseess sich
erfahrungsgeméss entwickelnden Folgezustinde im Sehédelinnern
letal sind, so ist, um die Gefahr weiterer Complicationen
auszuschliessen, in jedem Falle von Verdacht auf eine Eiteran-
sammlung zwischen Knochen und Dura die Freilegung der-
selben durch Eroffnung der Schidelkapsel angezeigt. Die recht-
zeitig unternommene Operation verbirgt nach den Erfahrungen
der hiesigen Klinik nnd nach anderen Berichten eine gtinstige
Prognose. Von unseren Patienten der Tabelle A erlag Nr. 15
einer Lungenphthise, und Nr. 25 einer Meningitis tuberculosa,
nachdem sie bereits seit Wochen aus der Behandlung der Ohren-
klinik entlassen waren. Nr. 3 starb ca. 5 Wochen nach der
Operation eines Extraduralabsecesses an Meningitis purulenta
diffusa und Nr. 4 6 Monate nach der Operation, nachdem wih-
rend dieser Zeit sich ein Kleinhirnabscess gebildet hatte und
durchgebrochen war, ebenfalls an Meningitis. Unter den Kranken
der Tabelle B befinden sich drei, die nach der Operation eines
Extraduralabscesses starben: Nr. 7 an Pyimie, die wahrscheinlich
schon vor der tags zuvor ausgefilhrten Operation bestanden
hatte, Nr. 11 in Folge von Meningitis, die sich an einen nicht
diagnosticirten und daher nicht operirten tiefen Extraduralabscess
angeschlossen hatte, und Nr. 26 ebenfalls an Meningitis purulenta
diffusa. Als Folge der Abscessentleerung trat demnach niemals
der Exitus letalis ein, auch kann fir die drei Fille, in denen
sich eine todtliche Entztindung der weichen Hirnhiute nach der
operativen Aufdeckung der extraduralen Eiteransammlung aus-
bildete, die von der Aufmeisselung herrithrende Erschiitterung
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des Schiidels nicht verantwortlich gemacht werden, da die Me-
ningitis erst lange Zeit nach der Operation eintrat, sodass wohl
angenommen werden darf, dass es sich hier entweder um eine zweite
Infeetion oder um das Wiederaufleben latenter Entztindungs-
erreger gehandelt hat. Gegenfiber der grossen Anzahl von Hei-
lungen fallen diese drei allein in Betracht kommenden Todesfille
nicht in’s Gewicht.

Behandlung.

Die Behandlung des Extraduralabscesses kann
nur eine operative sein. Ebensowenig wie auf die Spontan-
heilung eines Hirnabscesses durch Resorption oder Verkalkung
seines Inhaltes oder in Folge Durchbruchs nach Aussen zu
rechnen ist, ebensowenig tritt nach den bisherigen Erfahrungen
ein soleher gHnstiger Ausgang bei einem Extraduralabseess
ein, und dies wm so weniger, weil bei einer grossen Zahl
der chronischen Eiteransammlungen zwischen Dura und Knochen
die bei chronischen Hirnabscessen fast stets vorhandene Abs-
cessmembran fehlt, der Propagation des extraduralen Eiters
also keine Schranke gesetzt ist. FEine exspectative Behand-
lung wird, wegen der grossen Neigung des Extradural-
abscesses zu letalen Complicationen die Prognose daher ver-
schlechtern. - Indessen kann die Sohwierigkeit der Diagnose
einer extraduralen Eiteransammlung, wie wir gesehen haben,
eine sehr grosse sein, sodass die Losung der Frage, ob ein ope-
rativer Eingriff angezeigt ist, 1ingerer Beobachtung des Patienten
bedarf. Dies tritt besonders dann ein, wenn die ursichliche
Obrerkrankung die Vornahme einer Operation nicht erfordert.
Die meisten Fille von Pneumokokkenotitiden, bei denen die
Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf eine Complication mit Extra-
duralabscess gestellt wird, bieten diese Schwierigkeit der In-
dicationsstellung zur Operation. Wenn die Entziindungs- und
Zerstorungsvorginge im Ohre und in seiner Umgebung in Folge
des urspriinglichen Ohrenleidens derartige sind, dass sie eine
Freilegung der Mittelohrriume verlangen, so ist der Entschluss
zur Eroffnung der hinteren oder mittleren Schddelgrube er-
leichtert, zumal wenn auf dem Operationsfeld eine Wegleitung
zu Tage tritt, die das Bestehen eines Extraduralabscesses ver-
rith. Bei vielen von unsern Patienten wurde auf diese Weise
die extradurale Eiteransammlung aufgedeckt. Zeigt sich jedoch
bei der Aufmeisselung des Warzenfortsatzes keine &dussere Weg-
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leitung, so ist die explorative Eroffnung der hinteren und mitt-
leren Schidelgrube aber trotzdem geboten, wenn die klinischen
Erscheinungen auf das Vorhandensein einer intracraniellen Er-
krankung hinweisen.

Und auch bei den Kranken, deren Ohrenleiden die opera-
tive Eroffnung der Mittelohrriume nicht zu fordern scheint, ist
die Mastoidoperation stets angezeigt, wenn die Wahrscheinlich-
keitsdiagnose auf Extraduralabscess gestellt ist. Ein grosser
Theil der in der Tabelle B mitgetheilten Krankengeschichten
ist ein Beweis fiir die Richtigkeit dieser Erfahrung. Wenn dann
aunch der operative Befund des Warzenfortsatzes den ehirurgi-
schen Eingriff nicht immer rechtfertigt, so deckt er doch er-
fahrungsgem#ss hiufiz eine Zussere Wegleitung auf, die zum
Sitz des extraduralen Abscesses fihrt. Fehlt aber auch diese,
so ist, selbst wenn keine pathologischen Veréinderungen in den
Zellen des Warzenfortsatzes und im Antram vorhanden sind,
trotzdem auf Grund der Wahrscheinlichkeitsdiagnose die Er-
6ffnung der Schiédelhohle vorzunehmen (Fall 13 der Tabelle B).

Wenn dann, nach Freilegung der Mittelohrrfume und Er-
o6ffnung der Schi#delhohle in diesen kein Eiter gefunden wird,
die Symptome, die als Stitzen fir die Wahrseheinlichkeits-
diagnose eines intracraniellen Leidens dienten, aber fortbestehen,
so muss mit der Moglichkeit gerechnet werden, dass ein tiefer
Extraduralabscess die Ursache dieser Erscheinungen ist. Bisher
gind drei Looalisationen flir die tiefen Eiteransammlungen
zwischen Dura und Knochen bekannt geworden: an der hinteren
Fliche der Pyramide (Jansen 9), an der Spitze derselben
Fall 11 der Tabelle B (Grunert 1) und an der vorderen Py-
ramidenfliche Fall 6 der Tabelle A (Grunert 40). Fehlt jeg-
liche Wegleitung, so ist wohl die von v. Bergmann (4) an-
gegebene Methode zu versuchen, die in der hinteren und mitt-
leren Schidelgrube vergeblich gesuchte Eiteransammlung durch
Eroffnung der Schidelhohle unmittelbar titber dem knochernen
Gehorgang und Abhebung der Dura von der Felsenbeinpyramide
zu entleeren. Sind Fisteln z. B. an der medialen Antrumwand
oder im Promontorium oder im horizontalen Bogengang vor-
bhanden, so sind dieselben als Wegleitungen zu benutzen (Jan-
sen 9, Grunert 40) Fall 6 der Tabelle A. Bei dem Patienten
11 der Tabelle B war nach der Mastoidoperation keine Besse-
rung des Allgemeinbefindens zu beobachten, dagegen stellten
sich deutliche Merkzeichen einer intracraniellen Complication
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ein. Bei der dann vorgenommenen Eréffnung der Schidelhdhle
wurde kein extraduraler Abscess gefunden und die Diagnose
dann auf einen Schlifenlappenabscess gestellt. Die Trepanation
ergab keinen Eiter. Als dann die Zeichen der Meningitis immer
deutlicher hervortraten, wurde kein Operationsversuch mehr ge-
macht. Die Section ergab dann einen tiefen an der Spitze derFelsen-
beinpyramide sitzenden Extraduralabscess, der in den Subarach-
noidealraum durchgebrochen war und die todtliche Meningitis
verursacht hatte. Ein Gehirnabscess wurde nicht gefunden.

Die von Jansen und Grunert verdffentliehten Fille zeigen
aber, dass die tiefgelegenen Extraduralabscesse durch geeignete
Operationsmethoden freigelegt werden konnen. J. E. Shep-
pard (41) hat einen Fall mit todtlichem Ausgang mitgetheilt, in
dem der Extraduralabscess an der Spitze der Felsenbeinpyramide
sass. Die Propagation des Eiters war durch den Canalis earo-
ticus von der Paukenhdhle her erfolgt. Nach der Mastoidoperation
wurde die Sechidelhohle nach der von Bergmann’sechen Methode
erffnet, aber die Dura, obgleich sie deutlich entztindet war, nicht
bis zur Pyramidenspitze abgehoben, daher auch kein Eiter
gefunden. Die der Mittheilung beigeftigte Bemerkung: ,Heilung
eines Epiduralabscesses in dieser Gegend, so nahe dem Mittelpunkt
des Kopfes, scheint mir aunf operativem Wege die Grenzen unserer
gegenwirtigen Hillfsmittel zu tibersteigen® war wohl 1898, nach-
dem die Veroffentlichungen von Jansen 1893 und Grunert
1897 voraufgegangen waren, nicht mehr berechtigt.

Ist der extradurale Abscess gefunden, so ist durch mog-
lichst breite Eroffnung desselben fir vollstindigen Eiterabfluss
zu sorgen. Soweit die Dura krank erscheint, ist dieselbe dureh
Wegmeisseln des tiberh&ingenden Knochens oder Wegbrechen
desselben mit der Ltier’schen Zange frei zu legen. In manchen
Fillen deckt sich der Entztindungsbezirk der Dura nicht mit
dem Ausbreitungsgebiet der Eiteransammlung, sondern der
erstere fiberragt die Grenzen der letzteren. Der Knochen muss
daher soweit entfernt werden, bis die harte Hirnhaut ihr nor-
males Aussehen zeigt.

Nach Freilegung der Dura ist ein aufmerksames Absuchen
derselben nach Fisteln geboten, die sich zwischen den die harte
Hirnhaut bedeckenden Granulationen hindureh in die Hirnmasse
erstrecken. Hierbei sollen nach den Grunds#tzen und Erfahrungen
in der hiesigen Klinik die Granulationen moglichst wenig
bertihrt werden, und vor einem Abschaben oder Abkratzen der
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Auflagerungen, auch wenn dieselben krankhaft, missfarben
aussehen, ist ausdricklich zu warnen. Macewen (42) giebt
gwar die entgegengesetzte Anweisung, indem er die Entfernung
der vorhandenen Granulationen anriith, aber dieser Rath steht
im Widersprueh zu der wenige Zeilen spiter verlangten Vorsicht
beim Abspritzen der harten Hirnhaut: ,Spritzt man dareh einen
kieinen Defest im Tegmen, ohne zuvor die freigelegte Dura
untersucht zu haben, in foreirter Weise Fltissigkeit ein, so kann
die erweichte Dura, soweit die Schuppe und die angrenzende
Partie der Schidelbasis reicht, von der inneren Schédeloberfliche
abgelost und das ganze Gebiet inficirt werden. Ist aber die
Dura an einer Stelle zerfallen, dann dringt die Irrigationsflissig-
keit in die weichen Hirnhiute und die Hirnsubstanz selbst ein
und fihrt dorthin entztindliche Producte mit sich fort.* Viel
grosser ist doch jedenfalls die Gefabr, beim Abkratzen der die
Dura bedeckenden Granulationen mit dem scharfen Loffel dureh
eine erweichte Stelle der harten Hirnhaut in die Meningen oder
die Hirnsubstanz zu dringen, und die in der Granulatignsmasse
angehiuften Entztindungserreger dorthin zu verbreiten. Die Ent-
fernung dieser Granulationen ist aber auch vollig tberflissig, da
sich die Abscesshohle erfahrungsgemiss schnell reinigt, wenn
fiir gentigend freien Abfluss des Secrets dureh leichte Tamponade
derselben gesorgt wird. Die harte Hirnhaut zeigt dann oft schon
beim erstenVerbandwechsel dasAussehen einer frischenWundfliche.
Der Raum gestattet nicht, ausfithrlich darzulegen, wie diese
Grundsitze, nach denen in der hiesigen Klinik operirt wird, in den
einzelnen Fillen angewandt worden sind. Jedoch ist dies aus
den Veriffentlichungen Grunert’s (l. ¢.) deutlich zu ersehen.
Die Nachbehandlung erfolgt nach allgemein chirurgi-
schien Grundséitzen und ist in vielen, besonders chronischen Fillen
lediglich ein Theil der Nachbehandlung des operirten Ohres.
Die bei dieser Behandlung erzielten Erfolge sind durch-
aus glinstige und erliutern wohl am besten die Richtigkeit und
Zweckmissigkeit der Anschauungen, von denen die Behandlung
der Extraduralabscesse in der hiesigen Ohrenklinik geleitet
wurde. Von den Patienten mit einer chronischen Eiteransamm-
lung zwischen Dura und Knochen starben 2 an Meningitis puru-
lenta diffusa, 1 an-Lungenphthise und 1 an Meningitis tuber-
eulosa; 2 befinden sich noch in Behandlung. 32 Patienten wurden
geheilt, wihrend das definitive Resultat der Behandlung von 4 nicht
bekannt ist. Heilung wurde also in ca. 76 Proe. der chronischen
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Fille erzielt, und die Bebandlungsdauner betrug im Durchsehnitt
78 Tage, im Einzelfalle 30 bis 127 Tage.

Von den acuten Fillen erlagen 2 einer Meningitis puru-
lenta diffusa, 1 einer Py#imie; 1 befindet sich noch in Behand-
lung. Von den Uebrigen ist in einem Falle der Heilungsausgang
nicht bekannt, wihrend 40 véllig geheilt wurden. Von den Er-
krankten mit acutem Extraduralabscess wurden demnach eirca
89 Proc. geheilt. Im Einzelfalle beanspruchte die Behandlung
26 bis 190 Tage, im Durchschnitt 59 Tage.

Diese Erfolge lehren auch, dass die in der hiesigen Klinik
Kranke:

A, Chronisoht

3
o
8 11':::’ Subjective Otoekopischer Befund, {Temp.| Augenhinter- Schwinddl
E Geschlecht Symptome Umgebung des Ohres Puls. grund |
1 | Pohl, Seit frihester Hinter dem linken Ohr| 39,2° Vacat. '
August, | Kindheit Eiterung leine diffase, schwappende| 39,8°. i
20 Jahre. |links. Schwerhd- (Schwellung von Hnngteller- Vom
M. rigkeit, Schmer- grtsse u. Oedem tiber den|26./11.
Aufgen. [zen und Sausen |balben Kopf. Eine Narbe| bis
12. Nov. | bestanden stets; in der Insertion der Ohr-|1./2.92
1891. |letsteres besonders jmuschel, eine zweite, dem|36,5— |
beim Bucken. Kei- [Knochen adhiirente 4 cm| 37,3°.
necerebralen Sym- [weiter zurtick.
ptome. Vor 5 J.| Der linke Gehdrgang ste-
Schwellung hinter |nosirt. Aus demselben stin-
dem link. Ohr. Da- |kende profuse Eiterung.
mals bestand viel
Schwindel. 14. No-
vemb. Operation.
16. Nov. Sohwin-
del auch bei ru- 1
higer Lage. !
2 |Hartmann,| Schmersen. Un- Narbe mit wulstigen| 39,0° | Pupillen gleich' Vacat.
Auguste, | wohlsein, Appetit- ([Rindern hinter dem linken| 39,1° |weit, reagiren
16 Jahre. | losigkeit, Schwer- |Ohr. Unten fluctuirend, auf| 40,1°. [normal.
Ww. horigkeit. Druck stets suweilen spon-| 128—| Augenhinter-
Aufgen. tan schmerzhaft. Warzen-| 120, [grund normal.
16. Nov. fortsatzgegend infiltrirt. | zieml. !
1897. Oedem nach dem Occiput zu.| klein, i
Dort auch Schmerzhaftig-| aber i
keit. regel- '
missig. ‘
3 | Ludley, | Heftige Schmer- Weichtheile hinter dem| 37,6°. 7. Oct. Pa-| Vacat,
Richard, |zen, Kopfschmer- rechten Ohr gerbthet.|54—62/pillengrens.
93/s Jahre./zen, Mattigkeit, |Starke Druokempfindlichkeit| nioht | beiderseits
M. Appetitlosigkeit, |auf dem Planum und hinter| aus- | nicht gans
Aufgen. | Verstopfung. Ein- |demselben. Schmerz und|setzendjscharf. Papil-
7. Oct. |mal Somnolenz v. |Klopfempfindlichkeit in der len nicht ge-
1897. | Yastundig. Dauer. |rechten Stirn- u. Schlifen- rothet. Links
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bei der Ertffnung der Schidelhghle zur Entleerung eines Extra-
duralabscesses angewandte Technik eine durchaus zweckent-
sprechende ist. Als Instrumente werden lediglich der Meissel und die
Litersche Knochenzange benutzt, aber niemals die Fraise. Und da
unbeabsichtigte Verletzungen, von denen Macewen (42) meh-
rere Seiten lang zu erzihlen weiss, ja meist nur auf die Un-
geschicklichkeit des Operateurs zurtickzufthren sind und in der
hiesigen Klinik bisher nicht beobachtet wurden, so scheint seine
Furcht vor dem Gebrauch obiger Instrumente doch unbegriindet

zu sein. —
geschichten.
Fille.
[ Angaben tber
Localisir- Befund der War-| o.. .. | Grosse d. Absces-
%hreHirn- Horpritfung | Diagnose |zen- resp. Mittel-| ,\o o | ses, Besohaffen- | Heilung
‘symptome ohrrifume heit d. freiliegen-
den Dura eto.
Vacant. Flusterzahlen| Chron. | Von derfruheren| Mittlere Extraduraler Geheilt
links 30 cm. | Eiterung | Aufmeisselungs- | Schiidel- |[Abscess ca. klein-|nach 127
C: unbestimmt.| links, [stelle (Antrumer-| grube. | fingerbreit und |Tagen, 47
Fis4 links kaum| Mastoidit. [8ffnungam 20. De- lang. Abscessmem-|Tage nach
herabgesetat. cemb, 1891) Fistel bran auf der Dura./der Ope-
nach dem extra- . ration des
duralen Abscess Extra-
(fraher miocht vor- dural-
banden). abscesses.
'Vacant. | Flustersprache| Chron. Mittelobrriume| Extra- Sinus verdickt,| Geheilt
links 25 em. Eiterung [mit Cholesteatom| sinuds. |graugrtinlich ver-| nach 31
Ci vom ganzen| links. |in Tumorform an-| Hintere |firbt. ‘I'agen.
Schidel nach gefullt. Knochen| Schiidel-
links. Rinne nach dem Sulcus| hdhle,
links —, gelbgrtnlich ver-
Fiss links nor- furbt.  Eiternde
mal. Fistel.
Ausge-| Prufung nicht| Chron. Mittelobrriiume| Hintere Haselnussgross.|Exitus le-
iproech. 'moglich. Eiterung (von schmierigen,| Schiidel- Dura mit Granu-| talis an
'acialis- rechts, |hochst fotid. Cho-| grube. [lationen bedeckt. Meningitis
parese Mastoidit. | lesteatommassen | Extra- [Die Ver#inderung/purul. dif-
jmmtlich. erfullt. Eine Fistel] dural. |der Dura geht| fusa am
Aeste fuhrt in die Schi- weit tber das Ge-| 17. Nov.
ﬁks. Cn- delhdhle. biet des extra-
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Jehwindel
G |
Ludley, | Nachts Unruhe. ([gegend. Linkes Trommel- die nach oben
Richard. | Zeitweise psychi- |fell normal. Im rechten Ge- abgehende Vene
sche Unklarheit. |horgang fotider Eiter, in der,| geschlingelt u.
Tiefe Granulation. etwas erweitert,
Pupillen und Muskelapparat des Auges funotic__sn normal. — 8, Oot. Pupiller
grenzen rechts im umgekehrten Bilde oben eine Strecke weit undeutlich
Hier auch feinstreifige Tribung der Netzhaut. Nach unten neben einer Vene ¢inf
strichformige Blutung. Links Pupillengrenzen scharf, eine nach unten gehend
Vene etwas mehr geschlingelt als gestern. . ‘
K. Fritz,|  Oft ,schwerer Narben hinter dem r.|37,2°. |Pupillen gleich,| Vacat.
46 Jahre. | Kopf* nach Auf- |Ohr. Gehdrgangshaut rechts| 102, |reagiren gut auf]
M. horen der seit der jmacerirt. Granulation in der|regelm.| Lichteinfall.
Aufgen. | Kindheitbestehen- |Tiefe von oben kommend,
28. Juli (den Ohreiterung {Hammerstummel oben sicht-
1898. | rechts. Eingenom- |bar.
menheit d. Kopfes-
in der letzten Zeit.
2mal fruh Schwin- 1
delanfille. Nie Er- ‘
brechen, aber zeit-
weise Nausea.
Schmerzen im r.
Ohr; ehron. rheu-
mat. Beschwerden.
Moebes, | Schmergen hin-| Retroauriculirer Abscess.]3 - | Pupillen gleich Vacst.
Martha, |ter dem link. Ohr. |Wegen starken Eiterflusses|3 - |weit, reagiren
8 Jahre. | Allgemein. Uebel- in der Tiefe des Gehdrgangs|: = - -—-".
w. befinden. Appetit- |nichts zu sehen. Sonde dringt(8
Aufgen. |losigkeit,zeitweise nach binten durch die Wand|r
“1-83_‘118- Kopfschmerzen. |des #usseren Gehdrgangs.
Arthmann,| Zeitweise Ohren- Rechter Husserer Gehdr-| - |. | Pupillen gleiok| Schwan
Wilbelm, | sausen. Seit 14 Ta- [gang mit Eiter gefullt. In|: . |weit, reagiren|s, Geh
32 Jabre. | gen Unwohlsein, [der Tiefe Polyp. normal. Augen-|m, gesc
M. oft Flimmern vor 30. Sept. Die Secretion|r , n.| hintergrund Augen
Aufgen. |d.Augen. Schwere [des rechten Ohres nimmt zu.|kriftig.fohne Besonder-|Qrientit
12. Aug. | im Kopf. Im Antrum eine kleineStelle,| 8./9. |heiten. 5. schlec
1891. aus der Eiter fliesst. 37,4°| §/9. Augen|B. Keh
1. Oct. Eine weitere| 38,5° |sintergrund L machen
Fistel an der Labyrinthwand| 39,5°. |,ollstind. Ver-|geschic
hinten unten. Sonde dringt| 9./9. |waschensein der|4¥E. fi
hier auf rauhen Knoehen. | Puls Papille. Pat. bt
gD+ | 9.9, Beiders," *
hohe Neu-
Elevat,|2%s804pr. LYot
ritis optica. |
Schlingelung der Gefisse bis in die Peripherie. Seby
mogen nicht bemerkbar herabgesetzt. (Dr. Sandmann
13./9. Der Befund ‘des Augenhintergrundes rechts bess
sich vom 10./9. an. Links noochstarke Neuritis optica.
19./9. Papille rechts etwas deutlicher, links noch sta
Neuritis.
1./10. Augenhintergrund unverdndert.
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Angaben ber

ocalisir- Befund der War-| .. d Grdsse d. Absces-

we Hirn-| Horprofung | Diagnose |zen- resp. Mittel- A;) ® | ses, Beschaffen- | Heilung

ymptome ohrrifume BOEB9€5 | heit d. freiliegen-

den Dura ete.

nittelbar i duralen Abscesses

nch der ! hinaus.

)peration |

wvar die |

Facialis- |

parese i

jcht mehr deutlich. I

8./10. Facialisparese ver- :

thwunden.

Vacant. | Leise Fluster-| Chron. Mittelohrriiume| Mittlere | Dura freiliegend.[Am 27./1.
sprache rechts| Eiterung |mit eingelnen Jau-| Schitdel- 1899 ope-
handbreit. Ci| rechts. |che enthaltenden| grube. rative Ent-
v. Scheitel nicht Zellen erfullt. Im leerung ei-
lateralisirt. Fiss Antrum grosses, nes Klein-
rechts kaum zerfallenes Chole- hirnabsc.
herabgesetzt. steatom. Caries d. Exitus le-

gangen Mittelohr- talis 28./1.
wandungen. De- 1899.
fect im Tegmen
antri fuhrt zum|

Extraduralabs- |
cess.

‘Vacant. | Flustersprache| Retroauri- | Warzenriume in| Extrasi- | Sinus und Dura| Geheilt
nicht zu prtifen| cul. Absc., eine grosse, mit\nuds. Hin-|weithin mit Gra-| nach 95

i (Idiotie). Weber| chron. Ei- {Cholesteatommas-itere Schi-| nulationen Tagen.
nach links, Fiss| terg, m.Ca- sen u. Granulatio-| delgrube. bedeckt.
links b. starkem| ries u.Cho- |nen erfullte Hohle
Fingerkuppen- | lest. Extra- lumgewandelt. Sulcuswanu |
anschlag. sin. Absc. 1. |carids. Im Sulcus freier Eiter.|

13./8. Rechts| Chron. 2. Oct. Eiternde| jxira. | Dura der vor-| Geheilt
nur laute Flus-| Eiterung. |Fistel am Pro-| gqral. |deren inneren Py-fnach 127
tersprache. Polypen; |moutorium u. ho-| Mittlere |ramidenflicheent-| Tagen.
Weber nicht | rechts. Fa- [rizontalen Bogen-| gohgdel- [sprechend freige-
deutlich nach| cialispa- |gang. Labyrinth| pshle, |legt, mit reichl.
rechts. Fiss | rese. grosse, von Granu- Granulationen be-
. |rechts bei star-| 1./10.Ex- |lationen erfullte deckt.
kem Fingeran-| traduraler |Hohle mit2Seque-
par. (schlag. Abscess. |stern, Theile der|
1./10. Weber Schnecke. Seque-
unbestimmt. ster an Spitze der
Fiss wie oben. Pyramide. !
Flusterworte
rechts nicht |
durch Hor-
schlauch gehort.
! |
b X :
) l |
|
| | I
Archiv {. Ohrenheilkunde. LV. Bd. 15




212

XIX. BRAUNSTEIN

§| Name
] ’ Subjective Otoskopischer Befund, |Temp.| Augenhinter- .
E G qulhtf:éht Symptome Umgebung des Ohres Pnls grund Sebwind
7 |Schreiber,| Angebl.Influen- Unterbalb der rechten|39,3— Pupillen gleioh| Vacat,
Paul, |za seit 10 Tagen. [Ohrmuschel eine miissige(39,5° |weit, reagiren
19 Jahre. | Gestdrtes Allge- |Anschwellung, die die Spitze| 41,0°. [gut, keine Au-
M. meinbefinden,star- [des Proc. mast. bedeckt,| 96, genmuskelstd-
Aufgen. |keKopfschmerzen. |Druckschmerzhaftigkeitauch|regelm.(rungen. Augen-
10. Mai | Heftige, rechtssei- junterhalb der Anschwellungiu. kritf-| hintergrand
1899. tige Kopfschmer- |in der nicht infiltrirten Ju-| tig. normal.
sen nach d.Schliife |gularisgegend. 12./5.
ausstrahlend; we- Profuse rechtsseitige fo-| 40,4%
nig Appetit, wenig |tide Eiterung. Verengerung| 104,
Schlaf. Obstipat., (des in seiner Tiefe gersthe-|kleiner
einmal Schwindel ten rechten Gehdrganges. fre-
beim Aufstehen. Trommelfell fehlt. Von|quent.
Frostanfall mit |[oben eine schmierige Gra-
folgend. Schweiss- nulationswucherung.  Da-
ausbruch. Seit ge- runter dringt die Sonde
stern Zunahme d. nach oben in einen Krater.
Schmerzen u. An- 12. Mai Gehdrgangsste-
schwellung hinter [nose stiirker.
dem rechten Ohre.
8 | Sehmidt, | Zeitweisegering- Unter dem linken Ohr| — — Vacat
Oskar, |fugige Schmersen. |an der Spitze d. Proc. mast.
21 Jahr. | Taubheit auf dem |eine feine Fistel, aus der sich
M. linken Ohr. Kein [etwas Eiter drtucken lisst.
Aufgen. |Schwindel. In derUmgebung geringe An-
30. Aug. schwellung der Haut.
1898. Links Granulationen aus
dem lateralen Theil des
Husseren Gehdrgangs kom-
mend. Hintere knocherne
Wand nicht zu fuhlen.
9 | -Koeh, Seit 11/a Woche| Gegend hinter dum lin-| 37,19, | Totale ange- Vaﬁ
Hans, wieder heftige |(ken Obr stark geschwollen,|regelm.|/borene Blind- !
18 Jahre. | Schmerzen bhinter [Hautdeckegerbthet.Schmerz-| Keine |heit. Bulbi atro-
M. dem linken Ohr, haftigkeit. Fluctuation. | erhth- |phisch.
Aufgen. |8uch Kopfschmer- Links kleine Perforation|te Fre-
4. Nov. |zen. Dabei Fieber [des Trommelfells unten.| quentz.
1898. |(38,69. Kein Er- Hinten oben Schwellung.
brechen, kein |[Lticke im Knochenrand da-
Schwindel. Inletz- [raus eine Spur Eiter b.
ter Zeit kein Aus- [Sondiren. Paukenschleim-
fluss. haut,soweit sichtbar, hellroth. . [
10 | Richter, Am 1. Juli ge-| Hinter und tber dem|38,00. | Keine Augen-|Tqume
Wilhelm, |fallen.  Darnuch |Ohr eine pralle, fluctuirende| 104, muskelstdr. Pu-| Gan
26 Jahre, | Schwindel und |Anschwellung, die druck-| voll, [Pill.gl-weit,reag.
M. Erbrechen. Vom |empfindlich ist. Nach hinten|regelm. normal. Papill.-
Aufgen, | niiohsten Tag bett- erstreckt sich dieselbe fast bis| 38,7°. §Tensen nasal-
18. Aug, | ligerig. Starke |zurMittellinie,nach vorntiber| 108. wirts nicht
1898. | Schmerzen, beson- |d. ganze Temporalgegend un- scharf. )
ders Nachts. An- |gefihr im Bereich der Fasoia temporalis. Beiderseitspro
haltend Frosteln, Appetit mts- |stinkende Eiterung. Rechts Defect der Attikwand, Hau
sig. Stubl regelmiissig, aber |mit granulirender Labyrinthwand verwachsen. Aus

hart. Schluf immer schlecht.
14 Tage nach dem Fall hoch-
gradige Sohwerhtrigkeit.

Antrum cholesteatomatse Massen. Links der #ussereGehdr{
in der Tiefe durch Granulatiomen verlegt. Hintere Ge
gangswand im medialsten Theil offenbar fehlend. :
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Angaben tuber

Focalisiz- . Befund der _War- Sitz des Grosse d. Absces-

je Hirn-| Horprufung | Diagnose |zen- resp. Mittel- Abscesses |, o¢8 Beschaffen- Heilung

fymptome ohrriiume heit d. freiliegen-

den Dura ete.

Vecant. | Leise Fluster-| Chron. Caries der Mit-| Hintere | Sinuswand nach| Geheilt
sprache am Ohr| Eiterung [telohrriume. Im| Schiidel- |unten hingertthet| nach 90
rechts unsicher.| rechts, jAntrum Choleste-| grube. |undtheilweise mit| Tagen.
C: vom Scheitel atom. Keine Weg-| Extrasi- |plastischem Exsu-

nach rechts. leitung zum Abs-| nuts. |dat bedeckt.
Rinne  beider- cess gefunden.

seits megativ.

Fisa rechts bei

‘ starkem Finger-
kuppenanschlag.

|

, . .

Yiant, (Flustern links -,| Chron. Diffuse Caries| Mittlere Dura liegt in|Nach 112
Weber, C: un-| Eiterung |der Mittelohrriiu-| Schudel- |!0-Pfennigstick- |Tagen ge-
bestimmt, Fiss| links. |me. Knochen ltsst| grube, |gr0sse bloss mit bessert mit

\ wahrscheinlich sich leicht fort- schmutzigen Gra-{noch ge-

: links —. Galton kratzen. Eiternde nulationen  be-|ringer Ei-

i ebenso unsicher. Fistel, die zum deckt. terung im

! Extraduralabscess| Cav. hypo-

H fuhrt. tympan.

: entlassen.

Yurt, (Finstorn links| Chron. | In den Mittel-| Hintere | Durain2-Mark-[Nach 102

. ca. 10cm. Rinne| Eiterung |obrriumen zer-| Schi#del- [stuckgrisse frei-| Tagen

! links —, Fissbei| links. |fallenes Choleste-| grube. { gelegt. Jauche | geheilt.

‘ leisem Finger-| Retroauri- (atom. Von der hin- zwischen Dura und

H kuppenan- culiirer [ter. Antrumwand Knochen. Dura—

i schlag, C: vom| Abscess. |fuhrt eine Fistel theilweise mit ei-|(eb. nach

‘ Soheitel nicht in die Fossa sig- trig fibrindeem Ex- 116 Tagen,

localisirt. moidea. |sudat, theilweise|Die Heilg.

: mit frischer rother| Wurde d.

! Granulations- | Auftreten

| " |echicht bedeckt. [eines Ery-

’ant. Laute Worte| Chron. Mittelobrritume| Mittlere | Grosser extra-|sipels verz.
beiders. unsich.,| Eiterung [von jauchig szer-| Schidel- |dural. Abscess. Diein 2- Mark-

, geschrieene links  (fallenem Choleste-| grube. |stickgrosse freigelegte Dura

: sicher, links | (beiders.) |atom erfillt. Fistel| des Temporallappens ist mit
schlechter als r. oberhalb d. Linea temporalis|schwiirzl. verfarbt. Granulat.,
Laute Sprache fuhrt direct in die Schiidel-|died.Squama entsprech.Partie

. beiders. durch hohle. Der im Aditus freilieg./mit einem plastischen, grau

) Haorschlauch Theil des Can. semicircul.jaussehenden,fibrintsen Exsu-
verstanden. Ci 1. horiz. zeigt ein. ca.1 cm lang.|dat bedeckt, nach dessen Ab-
nicht durch die Luft aber schwiirslich verfirbten Spalt.|ziehung eine rothe, frische,
v. Knochen. Fiss b, stiirkst, [Neben der eingefuhrt. Sonde|leicht granulirende Fliche
Metallanschl. Galton 1. 8. |quillt kein Eiter hervor. freiliegt.

15+
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[~}
g IIT::’ Subjective Otoskopischer Befund, |Temp.| Augenhinter- |o, .
zg Geschleoht Symptome Umgebung des Obres | Puls. grund
11 | Teich- Seit 14 Tagen Hinter dem rechten Ohr| — | Augenhinter- | Vacai.
mann, |Stechen im rech- |geringes Oedem. Druckem- grund normal.
Karl, |ten Ohr. Schlech- [pfindlichkeit, besonders auf] Pupillen gleich
62 Jahre, | ter Schlaf. Appe- |dem Planum und hinter dem weit, reagiren
M. tit nachgelassen. |Proc. mastoid. gut.
Aufgen. |Rechts pulsiren- Gehirgang rechts weit.
16. Juni | des Geriusch. Trommeclfell hochroth, ge- |
1898. schwollen. Paracentesewunde i
im hinteren unteren Qua-} : t
dranten, aus der viel Eiter
fliesst.
12 |Starowick,| Eiterung angeb- Oedem tber dem gangen| 37,9, — Vacat
Karl, |lich erst seit3 Wo- | Warzenfortsatsze. Starke| norm. |
8 Jahre. | chen. Anschwel- |Druckempfindlichkeit beson- |
M. lung hinter rech- (ders an der Spitze des Proc. .
Aufgen. |tem Ohr. Kein mast. Der medianste Theil
3. Mirz | Schmerz, kein |der hinteren Gehdrgangs-
1897. |Schwindel. Polyp |wand ist sackartig vorge-
entfernt. wolbt. Im Gehdrgangsspalt
von oben kommender Po-
lypenrest. Trommelfell
scheint zu fehlen, Pauken- |
schleimhaut epidermisirt su
sein.
13 | Zeymer, 6. Nov. plstzlich Starke Druckempfindlich-| 38,8° (Pupillen gleich| Vacal
Willy, | heftige Schmerzen |keit des rechtem Warzen-| 39,20 | weit, reagiren!
12 Jahre. | im Ohr und Kopf- |fortsatzes. Spitzengegend| 39,8°. |normal. Augen-|
M. schmergen. Schlaf- |auch infiltrirt. Im rechten| 120. | hintergrund
Aufgen. |losigkeit. Fieber.|Gehdrgang Eiter, in der normal.
10. Nov. | Appetitlosigkeit. |Tiefe Epithelmasscn. Hin-
1898. ten oben dringt Sonde in
den Aditus.
14 | Kriimer, Seit 10 Tagen| Druckempfindliche, fluc-|38,7°. | Augenhinter- ' Vaoi
Albin, |wieder Schmerzen |tuirende Anschwellung hin-|19./10.| grund beider- | ‘
16 Jahre. | im linken Ohr und |ter dem linken Ohr. Druck-| 38,0°. | seits normal.
M. Anschwellg. hin- empfindlichkeit hinter der| 96.
Aufgen. |ter demselben. |Anschwellung bis sur Mittel-| 39,00,
18. Oect. linie reichend. Der linke Ge-
1896. hérgang ist schlitzfdrmig
verschwollen,
15 |Hellmuth,| Schwerhorigkeit| Oedem tiber dem ganzen(37,8— — IK“'!
Karl, |seit 16Jahren. Ei- [Proc. mast. Starke An-| 38,5 |auf &
46 Jahre. | terung angebl. seit [schwellung unter u. vor der Bey
M. 1/4 Jahr. Seit 8 Ta- |Spitze des Proc. mast. mit ste
Anfgen, |gen Schmerzen u.|Fluctuation. Oedem der Geh
20. Aug. | Anschwellung der linken Gesiohtshitifte. Links rade
1895. |ganzen linken Ge- |starke Senkung der hinteren gesch
sichtshilfte, d. Ge- [oberen h#utigen Gehdrgangs- Aug

gend hinter und
unter d.Ohre. Seit
8 Tag. Sochwindel.

wand. Durchbruch in dieser
Wand dicht am Eingang des
Meatus. Vom Trommeltell
nichts zu sehen.
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Angaben tber

wealigir- Befund der War- Sitz d Grosse d. Absces-

we Hirn-| Horprufung | Diagnose |zen- resp. Mittel- All)s: © | ges, Beschaffen- | Heilung

mptome ohrriiume 838 |heit d. freiliegen-

den Dura eto.

Vacant. (Laute Fluster-| Chron. Im Antrum kein| Mittlere Aus der erdffne-| Geheilt
sprache rechts| Eiterung (Eiter, keine Gra-| Schiidel- |ten Schiidelhdhle| nach 32
am Ohr. Rinne| rechts |nulationen. Fistel| grube. |kommtim Schwall| Tagen.
beiderseits —.| (beiders.). |ca.1om hinter der pulsirend, reichl.,

Fiss rechts bei |gewdhnlich. Ope- dioker  Schleim-
starkem Finger- rationsstelle des eiter. Dura mit
kuppenanschl. Pros. mast. nach missfarbenen Gra-
Ci rechts —. hinten. nulat. bedeckt, in
10 - Pfennigstuck-
grsse freigelegt.

Vacant. | Flustersprache | Chron. Mittelohrrifume; Hintere Walnussgross;| Geheilt
rechts dicht am| Eiterung von Cholesteatom| Schiidel- (Sinus sigmoideus|nach
Ohr. Fisarechts| rechts. |u. Granulationen| grube. | und Dura mit | Tagen.
sehr  herabge-| Mastoidit. |erfullt. Vom hin- schmutzigen Gra-
setzt. Ci vom teren unter. Theil nulationen be-

Scheitel nach d. Hohle aus Weg- setzt.
rechts. leitung nach der
Schédelhdhle in
] Gestalt einer haar-
| feinen Fistel.
|
|

facant. 'Rinne beider-| Chron. Die ganzen Mit-| Hintere | Sinus sigmoid.| Geheilt
seits —. Ci v.| Eiterung |telohrriume er-| Schidel- [in 2-Markstick-| nach 97
Scheitel nach r.| rechts. [fullt von Chole-| grube. [grosse freiliegend.| Tagen.
Fisy rechts bei| - steatom. Tiefer . |Dura mit dicken,
starkem Finger- caridser Recess am theilw. sohwiirz-

kuppenanschl. Boden d. Pauken- lich verfirbten
Galton beider- hohle. Fistel nach Granulationen be-
seits mnormal. der Fossa sigmoi- deckt.
dea.

Jascant. | Flustersprache | Chron. Mittelobrriiume| Hintere Den Fond der| Geheilt
links aufge- | Eiterung |[von Cholesteatom| Schidel- (Abscesshohle bil-| nach 115
hoben, hohe links. |erfullt. In der| grube. |dete die in 2 qem| Tagen.
Tone stark gelblich  verfirb- freigelegte Wand
herabgesetzt, ten Wand d. Sule. desSulc. sigm. Die

sigm. zwei kleine Wand des vom Ei-

Fistelsffnungen, ter ocomprimirten
aus denen Eiter Sinus ist verdickt.
hervorquillt.

Beant. | Fltstersprache | Chron. Der ganze War-| Hintere Sinus von Eiter|Am 21./10.

! beiderseits nicht| Eiterung |genfortsatz ist er-| Schidel- jumspult, aber an-| verlegt
gehort. Stimm-| links. [fullt von k#sigen,| grube, |scheinend nicht | nach der

‘ gabeln 1. nicht fotiden Massen; thrombosirt. Im| medicin.

! gehort. Ci vom ausgedehnte Ca- Eiter Staphylo- | Klinik

! Scheitel nach ries der Mittelohr- cocous. wegen

' rechts. wandungen. Zu Lungen-

i dem Sinus fuhrt phthise.

ein Fistelgang. Exitus le-

talis.
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Nummer

> |

17

18

19

Kein Frost, kein
Erbrechen. Keine
Obstipation.

an der Spitze.

lxz:: gubje:tive Otoskopischer Bef:nd, Temp. | Augenhinter- Schwimﬂ
Gesohlecht ymptome Umgebung des Ohres Puls grund
Sohulze, | BSeit 14 Tagen| Spur von Oedem hinter| Norm. Ophthalmosko-| Vast,
Frang, | heftige Schmerzen [dem Ohr, enorme Druckem- pischer Befund
38 Jahre. | in und hinter dem |pfindlichkeit des Warzen- normal,
M, linken Ohre. Seit |fortsatsesgleichmissig.Trom-
Aufgen. |14 Tagen schlaflos jmelfell roth, Fistel tber
17. Deoc. | vor Schmerz. Proc. brev., an deren Rand
1895. : kleine Granulation; pulsi-
rendes Secret in der Fistel.
Brunkau, | Seit 2 Monaten Umgebung des Ohres nor-| Norm. | Ophthalmosko- | Vacat,
Marie, | Stechen im linken (mal. Hammer deutlich, vor- pischer Befand
22 Jahre. | Ohr und Kopf- |dere Trommelfellhiilfte fehlt, normal.
W. schmerzen anfalls- [hier Paukenschleimhaut epi-
Aufgen. weise (Stirn). |dermisirt. Hinten oben
5. Febr. | Schwindel beim |grosser Krater, aus dem
1896. Bticken. Granulationswucherungen
hervorkommen. nu‘
Schuft, Seit 5 Tagen Die retroauriculire Ge-| Norm.| Ophthalmosko- | V.
Hermann, | starke Schmerzen [gend rechts leicht geschwol-| 78, [pischer Befund
14 Jahre. | zugleich mit hef- {len, fluctuirend. Insertions-|regelm. normal.
M. tiger Anschwellg. [linie der Muschel ddematts,| kritft.
Aufgen. |der Gegend hin- |in ihrem oberen Drittel eine
21. Mirz |ter dem Ohre. ,|narbige Einziehung, an de-
1895. ren tiefster Stelle sich eine .
feine Fisteloffnung findet.
Senkung der oberen Ge-
hdrgangswand. Gehdrgangs-
lumen mit beweglichen Gra-
nulationsmassen angefullt.
Hecht, | Ohreiterg. links| Linke Ohrmuschel ab-[36,4— | Augenhbinter- | Vot
Franz, |seit angebl. Y2 J. |stehend. Ueber dem Proc.-|37,0°. | grund normal.
9 Jahre. | Seit vorgestern |mastoid. eine ziemlich pralle,| Norm.
M. Anschwellg. hin- |fluctuirende Anschwellung;
Aufgen. |ter dem Ohre. Ap- |dieverdunnteHaut lisst Eiter
20. Juli | petit gut. Manch- |durchschimmern. Druck-
1898. [ mal Schmerzen. [empfindlichkeit am stirksten
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Angaben uber

socalisir- Betund der War- Sitz de Grosse d. Absces-

jre Hirn-  Horprufung | Diagnose |zen- resp. Mittel- Ab oeu:s ses, Beschaffen- | Heilung

ymptome ohrriume 8 heit d. freiliegen-

den Dura etc.

Vacant, Flustersprache | Chron. Grosses, central| Mittlere u.| Abscessuberdem| Geheilt
links unsicher| Eiterung |zerfallenes Chole-| hintere |blauschwarz ver-|nach
direct. Fiss 1| links. |steatom. Kleine| Schiidel- |firbt. Tegm. antri] Tagen.
stark herabge- Fistel im Tegmen| grube. | sitzend enthilt
setzt. Ci vom tympani. Dasselbe 50 g Eiter. Dura
Scheitel nach ist wie das Teg- mit zottigen, z. Th.

links. men aditus, blau- eitrig infiltrirten
schwars verfurbt. Granulationen be-

setzt. Sinus trans-

vers. mit Granu-

i lationen u. Fibrin-

auflagerungen be-
deckt. Im Eiter
Staphyloc. albus.

acant. | Flustersprache | Chron. In allen Mittel-| Hintere | DerSinus trans-| Geheilt
links handbreit.| Eiterung | ohrriiumen zer- | Schidel- | versus ist mit | nach 54
Rinne —, Fiss| links. |fallenes Choleste-| grube. |schwirzlich ver-| Tagen.
bei leisestemAn- atom. Ein Fistel- firbt., nekrotisch
sohlag. Ci1 vom gang fuhrt zum gerfallen. Granu-

Scheitel nach Sinus sigmoid. lationen bedeckt
rechts, und von Eiter um-
) spult.

Wuant. |Gehdrvermdg. r.| Chron. Diffuse Caries| Mittlere ,Grosser Abs-| Hat sich
sehr erheblich| Eiterung |des Schlifenbeins.| Schiidel- (cess.* Im Fond| der Be-
herabges. Diese| rechts. |(Fistelgang nach| grube. |des Abscesses die| handlung
Herabsetzung ist der mittl. Schidel- {eolossal verdickte| entzogen.
nach dem Ergeb- grube fuhrend. Dura liegend. 19.0ct. ge-
niss der Fune- . bessert,
tionsprfung auf| spiter ge-
eine Lision des heilt,
schallpercipir.

Apparats zu be-
ziehen.

Flustern r. halb-
laut direct am
Ohr. Fiss bei
starkem Finger-
kuppenanschlag,
C1 bei stérkstem
unsicher. Ci v.

| Scheitel nach 1. X ) Geh "lt

‘Tacant. | Flustersprache | Chron. Die ganzen Mit-| Hintere | Sinus in Zehn- hm
direct ins Ohbr.| Eiterung |telohrriiume er-| Schudel- | pfennigsttick- n';o 40

| C: vom Scheitel| u. Chole- [fullt von Eiter u.| grube. |grbsse freiliegend| *88eN.
nach 1. Rinne|steatom 1. |jauchig zerfalle- mit schmutzsigen
links —. Fiss nem Cholesteatom. Granulationen be-
normal. Hintere Wand des setzt.

Antrums schwiirz-

lich verfirbt und erweicht. Fistel im horizon-
talen Bogengang, in die sich mit der Tenotom-
sonde tief eindringen lisst. Caritse Excavation
am Canal. Fallopiae. Fistuldser Durchbruch
der hinteren kndchernen Gehdrgangswand.
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S | Name P . :
E ) Subjective Otoskopischer Befund, | Temp.| Augenhinter- .
zg Ge:}ltl;::ht Symptome Umgebung des Ohres | Puls. grund Bohwindd
20 | Voigt, Seit 2. Mai im Gegend hinter linkem| 38,0°. [Pupillen gleich| Vaeat. '
Emilie, | Anschluss an In- [Obr stark dematts und ver-| 80, |weit, reagiren ‘
37 Jahre. | fluensa ohren- |dickt. Spitzengegend druck-| keiift., |normal. Augen- |
w. krank, Brausen, lempfindlich. Weichtheile[regelm.| hintergrund |
Aufgen. | Schmerzen u.dann [unterhalb der Spitse derb normal.
7. Juli | Eiterung. Nach |infiltrirt und druckempfind-
1899. |3 Wochen horten [lich. :
d. Schmerzen auf. Links reichliche Eite-
Anschwellung seit rung. Hintere Wand des
Beginn d. Erkran- h#utigen, #usseren Gehor-
kung. Am 6. Juli |gangs halbkugelig vorge-
heftige Schmerszen |wdlbt. Dahinter blasse Gra-
in und hinter dem |nulationen.
link. Obre. Links ‘
- | Kopfschmerzen. ;
21 | Hempel, Als Kind Schar- Hinter linkem Ohr aus-| 37,30, |Augen- und Ge-| Vacat. |
Frans, |lach u. ofters Ohr- |gedehnte Infiltration "der| 80— | sichtsmuskeln 1
13 Jahre. | eiterg. rechts. Seit |[Weichtheile bis zum Hals.; 100. | fanctiomiren
M. 1. Ogtober Kopf- (Oedem der Umgebung be-| zeitw. [normal. Augen-
Aufgen. | schmergzen und [sonders am Hinterkopf| aus- | hintergrund
17. Oct. | SchmerzenimObr. Ueber dem Proocessus eiternde|setzend normal.
1899. | Anschwellg. hin- [Incisionswunde. :
ter dem Ohr inci- Gehtrgang weit.  Auf
dirt, ohne dass sie |Trommelfell macerirtes Epi-
gurtickging. Ap- thel. Hammer nicht zu
petit sohlecht. |sehen. Vorn unten kleine
Stuhl angehalten. |Perforation.
22 |Schweng- In den letzten Schmerzhafte Schwellung| 37,4°. | Augenhinter- | Vaeat.
ler, Wil-| Wochen viel |hinter dem Ohr, geringes|Norm.|grund normal.
helm, |Schmerzen in und (Qedem, am empfindlichsten |
26 Jahre. | hinter dem r. Obr, jauf Druck ist die Spitze des |
M. im Genick und in |Proc. mast. i
Aufgen. |der rechten Kopf- Schwellung der oberen !
6. Dec. | hilfte. Schlaflosig- (Gehorgangswand,  erbsen- ;
1895. | keit. Viel Schwin- |grosser Polyp kommt von :
del seit 14 Tagen. jvorn oben und fullt fast ‘
Matrosengang. |das ganze GeRdrgangslumen |
Kann auf einen |aus. i
Bein nicht stehen. ;
[
23 | Muller, In der letzten Rechte Ohrmuschel steht37,6— | Augenhinter- Vauq
Willi, |Zeit Obrschmer- vom Kopfe ab; hinter der-| 39,20 |grund normal. !
6 Jahre. |zen. Vor 2 Tagen |selben Rdthung der Haut,| 78— }
M. Delirien. Appetit- |fluctuirende = Anschwellung| 120, 1
Aufgen. |los. Seit 1 Tag 'an der infiltrirten Spitzen-| un- :
26. Dec. | Anschwellg. hin- |gegend. Trommelfell in sei-|regelm. i
1896. |ter dem Ohr.  mer hinteren Halfte leicht !
gerdthet; tber dem Proc. ‘
brevis Krater mit heraus- |
gewachsener Granulation. :
|
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Angaben tiber

Localisir- Befund der War- Sits des |GTUsse d. Absces-|

reHirn-| Horprufung | Disgnose |sen- resp. Mittel- Al ses, Beschaffen- | Heilung

symptome ohrriiume ® |heit d. freiliegen-

: den Dura ete.

Vacant, | Links laute| Chron. Durchbruch auf| Hintere Kleiner extra-| Geheilt
Worte durch | Eiterung. |dem Planum. We-| Schiidel- [sinutser Abscess.
Horsohlauoch., | Empyemd. ([gen Sinusblutung| grube. |Dura mit matschi-

Ci vom Scheitel| Spitze 1. |konnte d. Antrum gen Granulatio-
nach links. nicht erdffnet wer- nen besetst. Die
Rinne links —. den. erweichte Sinus-
Fiss links bei wand reisst beim
stirkstem Betupfen ein.
Fingerkuppen-
anschlag.

Vacant. | Flustersprache | Chron. | Spitse entstin-| Mittlere | DurainThaler-) geheilt
rechts 50 cm. | Eiterung |det, kein freier Ei-| Sehudel- (groese freiliegend| pech 76
C: vom Scheitel| rechts. [ter. Im -Antrum| grube. |mit z. Theil miss-| Tggen,
unbestimmt. nur geschwollene farbigen Granula-

Fiss beiderseits Sohleimhaut. Fi- tionen bedeckt.
normal. stel nach oben
zum Extradural-
absoess.
Vacant. |Rechts absolute] Chron. Caries. Fistel-| Hintere | Der Absoess ist| Gebessert
Taubheit. Eiterung g fuhrt nach| Schidel- [s0 gross, dass man entlassen
rechts. en Sinus. grube u, [nach seiner brei-|8./1. 1896
benachb., |ten Ertffnung den| (35 Tage),
dem Os oo-|Eleinen Finger in|spliter ge-
cipitale u.|die Abscesshthle heilt.
parietale |versenken kann.
l entsprech, [Dura mater und
, Bezirk. |Sinus von Granu-
lationen besetst.
. Im Eiter Staphylo-
; |cooous alb., Strep-
tococcus und ein
Fiulnissbacillus,

Yacant, ! Gehorprifung | Chron. Grosses, zerfal-| Hintere | Sehr grosser |In den fol-
[nieht ~ausfahr- Eiterung {len. Cholesteatom.| Schidel- [jauchiger Abscess. genden ,
i bar. rechts, |Fistelsffnung in|grube;sioch|Sinus und Dura| Wochen

\ l der grauverfirb-| ausdehn. |mater nach hinten| Fieber

ten Sulcuswand. {nach oben|und oben von der| pyimisch.
in die Pa-|{Spitze d. Warzen-| Charak-
rietalge- |fortsatzesinHand-| ters.
gend, nach [tellergrisse theils| Geheilt
X hinten inmit eitrig fibrind-|nach
'I die Occipi-|8em, theilsdunkel-| Tagen.
\ talgegend. [rothem  Exsudat

bedeckt.




220 XIX. BRAUNSTEIN
& | Name, o e . .
g ’ Subjective Otoskopischer Befund, |Temp, | Augenhinter- .
E G e:cll:;;ht Symptome Umgebung des Ohres | Puls, grund Bohwinddl
24 | Sohreok, YVor Weihnach- Hinter dem rechten Ohr| 37,5 |Pupillen gleich; Vacat.
Emil, |ten 1899 Beginn |Schwellung und starkes| 76. |weit, reagiren,
42 Jahre. | mit stark. Schmer- |Oedem, die sich fast bis zur KeinNystagmus,
M. zen. 3 Tage spii- |Mittellinie, nach unten bis keine Muskel
Aufgen. |ter Ohrenlaufen [unter die Spitze des Proc. lihmungen,
26, Febr. | rechts. Gleichzei- [matoid. erstrecken. Druck-
1900. | tig Schwellg. hin- |schmerzpunkt unterhalb der
ter rechtem Ohr. (Spitze und hinten oben.
Wihbrend der er- Senkung der oberen hin-
sten Wochen auch (terenGehdrgangswand.Trom-
Frost. Ohrensaus. melfell blauroth, Zapfen
Sohwerhtrigkeit. |hintenoben,sonst plan.Grenze
zwischen Gehdrgang und
Trommelfell verwaschen.
25 | Franke, | Ohreiterg. rechts Warzenfortsatz  druck-| — — -
Frida, |seit mehrerenJah- [empfindlich. Etwas Oedem
5 Jahre. | ren. Ursache un- |der Haut.
Ww. bekannt. Rechts Gehdrgang weit,
Aufgen. reichliche fdtide Eiterung.
23. Jan. In der Tiefe sind Granula-
1900. tionen su sehen.
i
26 | Scheutzel,| Ohreiterg. rechts Hinter dem rechten Ohre(38,6— | Augenhinter- | Vacat,
Bertha, | seit 4 Jahren. Seit |eine pralle, fluctuirende Ge-| 39,7% |grund normal.
11 Jahre. | 5 Tagen Schmer- |schwulst. Hautdecke ge-| 160, (Pupillen rea-
w. zen im recht. Ohr, |rBthet. regelm.| giren normal.
Aufgen. |so dass Kind nicht Rechts Granulationen aus| kriift
7. April |schlafen konnte. |d. Gehdrgang herausragend.
1900. Seit vorgestern |[Stinkende profuse Eiterung.
Kopfschmerzen. (Granulationen entspringen
Allgemeinbefin- [scheinbar an der hinteren
den nicht gestdrt. [kndchernen  Gehorgangs-
wand.
27 | Barthel, | Ohreiterg.rechts | GeringeDruckempfindiioh-| 39,4%. | Kein Nystag-| Vacst.
Christian, | seit dem 6. Jahre. (keit des Warzenfortsatzes| 90. | mus, keine
39 Jahre, | Links fruher an- |und lings der Halsgeflissc Augenmuskel-
M gebl. stets gesund. [links. Sonst Umgebung der| lihmungen. Pu-
! Aufgen. | Erst seit 3 Wooh. |[Ohren beiderseits normal. pillen mittelw.
3. Dec. | Eiterg. links. Be- [Links Gehdrgang mnormal. u. gleich, rea-
1900. |ginn mit Fieber, [Oben Trommelfellrest mit giren gut.
Krankheitsgefuhl. |Hammer. Von hinten oben Augenhinter-

Einmal Erbre-
chen. Kopfschmer-
zen. Schwindel.

und vorn unten eine Eiter-
strasse. Hinten unten Gra-
nulation auf der Labyrinth-
wand.

grund normal.
Papillen etwas
gerdthet, aber
scharfe Umrisse.
Venen nicht ek-
tat.




Ueber extradurale otogene Abscesse. 221
Angaben tber

Localisir- Befund der War- Sitz des |CTO88€ d. Absces-

Him-| Horprufung | Diagnose |zen- resp. Mittel- Allu © | gos, Beschaffen- Heilung
symptome ohrriume 068868 1ot d. freiliegen-
den Dura ete.

Vaoant, | Uhr bei Luft- | Chron. Im Antrum eitrig| Hintere Auf dem ober-| Heilung
leitung —, bei| Mittelohr- |infiltrirteSchleim-| Schiidel- |sten Theil des Sin./nach
Knochenleitung| eiterung. |haut. Wegleitung;| grube. | descendens ein | Tagen.
kaum  gehort.| Mastoiditis [disseminirte, mit kirschgrosser ex-
Flustersprache | rechts. |Eiter erfullte Zel- trasinudser Abs-

rechts 2 m. len fuhren nach cess. Sinus mit
der hinteren Sch#-| dickem blassroth.
delgrube. Granulationspol-

ster bedeckt.

—  |Keine Angaben.| Chron. Caries der Mit-| Hintere Der in Bohnen-| Nach 13
Eiterung |[telohrriume. In| Schidel- |grisse freigelegte Tagen zur
rechts. |der Paukenhthle| grube. [Sinus mit flachen|ambulant.
Mastoi- |ausser Eiter auch Granulationen be-| Behandlg.

ditis.  |blasse Granulatio- setzt. entlassen.
nen. Aus d.Sinus- Fieberfrei.
gegend Eiterung. Waund-
hdhle tiber-
h#utetsich.
13./4. Ex.
letal. an
Meningitis
tubercul.

Vieant. | Flustersprache| Chron. Diffuse Caries| Hintere | Im Fond d.Ope-| Nach 26
rechts direot, | Eiterung |simmtlich, Mittel-| Schidel- |rationshthle lag|Tagen ent-
C: vom Scheitel| rechts. | ohrwandungen. | grube. [der mit dickem| lassen,
nach rechts. | Retroauri- |Fistulsser Durch- | Granulationspol- | spiiter
Fiss rechts bei| ouléirer |bruchder hinteren ster bedeckte Sin.| geheilt.
stirkst. Finger-| Abscess. |kntohernen wund sigmoid. in Mark-
kuppenansohl. hiutigen Gehor- sttiokgrdsse frei.

gangswand. Der
ganze Proc. mast.
erfullt von jauchi-
gem, gzerfallenem
‘ Cholesteatom.
Vaant. | Flustersprache | Chron. Mittelohrwan-| Hintere | Dura dem Teg-|Noch in
\ links —, ebenso| Eiterung |dungen ocarits er-| Schidel- men aditus und|{Behandlg.,
‘ laute Sprache.| links. |weicht. Tegmen| grube. |antrientsprechend Heilungin
I Ci links gar aditus fehlt. Kno- ___lmit schwiirglichen kurzer Zeit
i nicht durch chen nach der | Granulationen bedeckt, frei-\zu erwart.
Luft, v. Knoch. mittleren Schiidel-| liegend. 1. Kirschgrosser,
stark herabge- grube ausgedehnt| extrasinutser Abscess. Sinus
setzt. Fiss links erweicht, an einer| entsprech. entzundlich gerd-
i wenig herabge- Stelle quillt Eiter| thet, theils mit schwammigen
! setzt. Ci1 vom vor. Beim Auf-| Granulat., besetzt. Knochen
‘ Scheitel unbe- suchen des Sinus| bis £. Dura erweicht. 2. Beim
stimmt. Eiter von hinten| Abheben der Dura von der
unten. Felsenbeinwand fliesst Eiter
hervor.
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b

g Iil';:’ Subjective Otoskopischer Befund, |Temp. | Augenhinter- | o

E Gesohlecht Symptome Umgebung des Ohres Puls. grund

|

28 [Lehmann, | Seit MiirsOhren- Umgebung des Ohres| 36,3—|Pupillen gleich| Vaoat.
Hermine, | laufen links. Sau- |links ohne Befund. Rechts| 36,7°. | weit, reagiren
16 Jahre. | sen. KeineSchmer- (Narbe hinter dem Ohr. 80. |normal. Keine

Ww. sen im Obr, aber Im linken Gehdrgang ob- " |Lihmung, kein
Aufgen. |anfallsweise auf- [turirender Polyp von hinten Nystagmus.
8. Aug. |tretende Schmer- [oben komlnom{.'

1900. | zen in beid. Sehli-
fen. Einige Male
Schwindel beim
Arbeiten. Kein
Fieber oder Er-
brechen. Schwer- .
horigkeit. |

29 | Brzinska, | Seit 5 Monaten Gegend hinter dem Ohr(36,2— — -

Marianne, | ohne bekannte Ur- |geschwollen. Daselbst eine| 37,0°.
5 Jahre. | sache  Eiterung |eiternde Fistel. 120.

W. links. Nach 14
Aufgen. | Tagen Anschwel-

12. Jan. |lung hinter dem {
1894. |Ohre, vor 3 Mo-
naten incidirt.
. Seitdem Eiterung
hinter dem Ohr.

30 | Rudiger, Rechts Ohreite- Die Gegend hinter dem|36,6— |Pupillen gleich| —
Hermann, | rung seit vielen |rechten Ohr tiber dem Proc.| 37,60 (weit, reagiren ‘
13 Jahre, | Jahren. Vor 8 (mast. zeigt eine starke| 112. | normal auf :

M. Tagen Schmerzen [Schwellung,uber welcher die Lichteinfall.
Aufgen. |hinter dem Ohr, |Haut gertthet ist. Obr- Rechtes Auge
§.Juni |bald darauf An- |muschel abstehend. befindet sich in

1900. |schwellung  da- In der Tiefe des rechten Convergens-

selbst,  zugleich |Gehdrgangs leicht beweg- stellung.
Fieber, Appetit- |liche Granulationen. Keine

losigkeit, Kopf- [Fistel nachweisbar.

schmerzen.

31 | Prophet, Im 8. Jabre Druckempfindlichkeit dee| 37,0°. | Papillen rea- Schwinde!
Bertha, |Diphtherie und |Warzenfortsatzes, besonders| 84. |giren, kein Ny-
12 Jabre. Influenza, der Spitze. stagmus, keine

Ww. seitdem Ohreite- Rechts grosse Trommel- Lihmung,
Aufgen. rung rechts.  |fellperforation fast vollstiin-

16. Juni | Manchmal treten |dig epidermisirt; von hinten
1900. sehr heftige [oben viel Eiter.
Schmetzen auf im
Obr und im Kopf.
8eit Weihnachten
1899 andauernde
Schmerzen,
Schwindel, oft Er- .
brechen. 18. IV. !
1900 Hammeram-
bossentfernung.

Schmerzen bestan-
den weiter.




Ueber extradurale otogene Abscesse.

rechts. Rinne
rechts —,
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Angaben tber

Localisir- Befund der War- Sits des Grosse d. Absces-

bare Hirn-| Horprtifung | Diagnose |zen- resp. Mittel- Abs ses, Beschaffen-| Heilung

symptome ohrriiume oe heit d. freiliegen-

den Dura etec.

Vacant, | Flustersprache/ Chron. In den Mittel-| Mittlere Dura dem Teg-| Naeh 53
linkskaum !/am.| Eiterung |ohrrium. diffuse| Scbiidel- jmen tympari ent-|Tagen ge-
Ci vom Scheitel| links. Caries. Dickes | grube. |sprechend gert-|bessert; in
meist nach 1.; Granulationspol- thet, theilweisemit|/die chirur-
Ciu. Fiss beider- ster u. wemig Kiter fibrindsen Beliigen|gische Kli-

' seits wenig her- im Antrum. Fistel bedeckt. nik verlegt.

i abgesetzt, Rinne in denm hinteren
beiders. negativ. Bogengang fuh-

rend. Fistel im
Tegmen tympani.
- - Chron. Kusige Ostitis| Mittlere | Dura in 3 om| Nach 20
Eiterung |des gangzen Proo.| Schiidel- [L#nge und 1'/sem|Tagen ge-
links.  |mast. Gegend des| grube. |Breite frei gelegt, bessert
Fistel auf |Antrums seque- mit schmutziger| entlassen.
Proc.mast. strirt. Knochen Granulation  be-
uberallso erweicht, setzt.  Zwischen
dass er mit dem ihr und dem Kno-
scharfen Loffel chen kiisiger Eiter.
entfernt werden Im EiterTuberkel-
kann, ) bacillen. i )

— | Flustersprache | Chron. ImAntrum Cho-| Hintere | Sinus liegt frei Nach 48
rechts dicht am| Eiterung | lesteatommassen. | Schiidel- |mit schlecht aus-|Tagen un-
Ohr. C: reochts| rechts. |Im Proc. mast.| grube. [sehenden Granu-|geheilt ab-
bei sehr krift. Eiter.  Weglei- lationen bedeckt. | geholt.
Anschlag. Fiss tung gum Sinus|
b. Nagelanschl, sigmoid.

Ci vom Scheitel
nach rechts, -
Rinne rechts —

Vacant. | Flustersprache | Chron. Warzenfortsatz| Hintere | Sinus liegt in| Geheilt
rechts handbreit| Eiterung |erfallt vonbrauner| Schiidel- |Funfpfennigstiok-| nach 87
vom Ohr. Ci| rechts. |Jauche. grube, |grosse frei. Eiter| Tagen.
vom Scheitel Knochen beson- geht bis sum Bi-
nash links. Ci ders an Spitze nus.
bei sehr starkem grunlich verfirbt.

Anschlag, Fiss .
bei starkem
Fingeranschlag
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€| Name s ki .
] ’ Subjective Otoskopischer Befund, |Temp.| Augenhinter- .
E Gequ{:tle:c;ht Symptome Umgebung des Ohres Puls grund Schwindd
32 | Sreoch, Beit 4 Jahren Links Schwellung und{38,3— —_ Vacat.
Christian, | Ohrenfluss rechts; |[Rsthung hinter und uber| 38,49
16 Jahre. | seit 1 Jahr auch [dem Ohr, fast vom Orbital-| 104.
M. links. 8. 1V. Er- |rand bis fast sur Mittellinie.
Aufgen. |kiiltung,soforthef- |Oedem in der Umgebung.
25. April | tige Schmerzen im (Infiltration unter der Spitze.
1896. |linken Ohr. 8eit |Druckempfindlichkeit  auf|
3—4 Tagen Ge- |dem Plan. und an der Spitze.
gend hinter dem |Links: Senkung der oberen
linken Ohre dick. (hinteren Gehdrgangswand.
Schwerhdrigkeit |Trommelfell gerdthet, ver-
seit Beginn der [dickt. Keine Perforation
Eiterung. zu sehen. Vorn zapfenfor-
Objective Un- |mige Vorwdlbung des Trom-
sicherheit bei ge- (melfells. Eiter pulsirt von
schlossenen Augen {unten her, wo die geschwol-
gering, seit 6 Ta- [lene untere Gehdrgangswand
gen Schmersen in |[den Blick aufs Trommelfell
der linken Kopf- |hindert.
hilfte.
33 | Reimann, | Eiterung links Links Druckempfindlich-| 39,6°. |Pupillen gleich| Vacat.
Louis, |seit 2 Jahren, seit |keit hinter dem Ohre, keine weit, reagiren
23 Jahre. | 4 Wochen stirker {Schwellung,keineInfiltration gut auf Lioht.
M. geworden.  Seit |unter der Spitze. Keine Muskel-
Aufgen. | Donnerstag stir- Links Gehtrgang gleich- libmungen.
8. Oct. |kere Schmerzen m#ssig bochgradig stenosirt. Augenhinter-
1894. |im linken Obr u. |In der Tiefe Polypenwurzel grund normal.
inder linkenKopf- |zu sehen. Perforation nicht
seite.KeinSchwin- |zu sehen.
del, kein Erbre-
chen, keine Schit-
telfroste.  Kurz-
lich poliklinisch
obturirenden Po-
lypen entfernt.
34 | Hoefer, Vor 4 Jahren Rechts Umgebung des| 38,9° — Vacat.
Emil, |Typhus, darnach|Ohres geschwollen. Oedem|18,/11.
14 Jahre. | Eiterung. Schwin- fund Druckempfindlichkeit. (39,6—
M. del. Seit einigen Gehdrgang concentrisch| 40,3°,
Aufgen. |Tagen Zunahme |entzindlich verengt. In der
17. Nov. von Sausen, [Tiefe schmierigesSecret und
1891. |Schmerzen und |pulsirender Reflex. Trommel-
Schwindel, keine (fell nicht deutlich. 18. XI.
Schwerhorigkeit. |Trommelfell sichtbar, per-

forirt.




Ueber extradurale otogene
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Angaben tber

Localisir- Befund der War- Sitz des |GY0880 d. Absces-

Hirn-| Horprufung | Diagnose [zen- resp. Mittel- Abscesses |98 _ Beschaffen- Heilung
symptome ohrritume heit d. freiliegen-
den Dura ete.

Vacant, | Fl rache | Chron. In der Spitse| Hintere Sinus liegt frei| Nach 32
direot unsicher,| Eiterung |des Proc. mastoid.| Schiidel- |mitGranulationen|Tagen ge-
Rinne —. Ci v.| links. |Zellen mit eitrig| hohle. [besetzt. bessert
Scheitel nach | Mastoidit. infiltrirter entlassen,
links. Fur tiefe Sohleimhaut und spiiter ge-

- [Tone stark her- Granulationen an- heilt.
abgesetzt. [Fiss gefullt. Eiter-
bei starkem durchbruch durch
Fingerkuppen- Corticalis und hin-
anschlag. tere Gehirgangs-
wand.

Vacant, | Flustersprache| Chron. Jauche quillt so| Mittlere | Dura am Teg-| Geheilt
linksdirekt. Ci| Eiterung [reichlich hervor,| Schidel- [men antri in 2:2| nach 30
vom Scoheitel | links mit [dass sie unmig-| grube. |ecm Ausdehnung| Tagen.
nach links, Fiss| Cholestea-' |lich aus dem Mit- frei liegend, weiss-
wenig herabge-| tom.  [telohr allein stam- lich. verfurbt und
setzt. men kann, Im mit Eiter bedeckt

Antrum kisig zer-
fallene Choleste-
atommassen und
Granulationswu-
cherungen, ebenso
inAttic u. Pauken

hohle.

|

Vacant. | Flusterzahlen | Chron. Deutliches An-| Hintere | Sinus lag ab-| Nach 58
rechts 15 cm. | Eiterung |trum nicht gefun-| Schiidel- lmorm weit nach(Tagen ge-
Fiss rechts nur| rechts. [den. Knochen-| grube. |vorn. Zwischen| bessert
bei starkem An-| Mastoi- |zellen von Eiter derSinuswand und| entlassen,

schlag. ditis.  |ungefullt. dem Knochen |spiiter ge-
drang Eiter her-| heilt.
vor. Sinus stark
verflirbt.
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XIX. BRAUNSTEIN

1

£ l:;.;:, Subjective Otoskopischer Befund, |Temp.| Augenhinter- Sekwind

E Geschlosht|  SYmPtome Umgebung des Ohres | Puls grund

35 |Jungmann| AlsJungeOhren- Umgebung des linkem| — | Augenhinter- | Vacat.
Friedrich, | schmerzen.  An- (Ohres ohne Befund. Keine) grund normal.
43 Jahre. | geblich  niemals |[Klopfempfindlichkeit. Linker i

M. Eiterung. Vor 9 |Gehdrgang steht voll Eiter, ;

Aufgen. | Wochen plotzlich |der gleich nach Abtupfen |
29. Nov. sehr heftige |aus einer vorn unten gele-

1901. |Schmerzen im lin- 'legenen Perforation wieder \
ken Ohr, schlaf- nachquillt. Trommelfell stark !
lose Nacht. Star- Igerothet. Somde gelangt ;
kerAusfluss.Nach- |[vorn unten auf rauhen
lass der Schmer- |Knoohen.
zen. Vor 4 Wo-
chen Frost und
Hitze,auch Brech-
reiz. Schmerzenin i
der linken Kopf- ‘
seite, besonders ;
in der Schlife und ‘
dem Auge; auch \
im  Hinterkopf. w
Appetit und Stuhl- 1
gang in Ordnung. : i

36 | Romer, SeitAugust1896 Erscheinungen von Peri-| 37,6°. | Ophthalmosko-| Vaoat.
Antony, | Eiterung links |ostitis hinter dem linken pischer Befund
39 Jahre. | nach  Influenza. |Ohr. normal.
M.  Paracentese; zu- Gehdrgang nicht steno-
Aufgen. |weilen Druckem- [sirt, aber entstindet.
6. Aug. | pfindlichkeit hin-

1897. | ter dem Ohr. Hor-
fihigkeit herab-
gesetzt. In der
letzten Zeit viel-
fach Kopfschmer-
zen, links beson-
ders heftig in der
linken Stirn- und

Hinterhauptge-
gend, hartniickige
Verstopfang.
37 | Schmidt, Seit 2 Jahren Hinter dem rechten Ohr|38,3 — | Augenhinter- | Vacat.

Karl, |Eiterung rechts missige Schwellung. Starke| 39,8°, | grund normal.

7 Jahre. | nach Masern. Seit [Druckempfindlichkeit  des| 120,
M. einigen Tagen |Proc. mastoid. wund des| un-

Aufgen. |Schmerzen in und |Tragus. regel-

11. Juli | hinter dem rech- Rechts  schlitzférmige| miissig

1896. |[ten Ohr., Kopf- |Stenosedes Gehdrgangsdurch| aus-

schmerzen. Senkung der oberen hinteren| sets-
Schwindelgefuhl |Gehdrgangswand. end.
seit 8 Tagen. Senkungsabscess am
Halse.




Ueber extradurale otogene Abscesse.
Angaben tiber
Localisir- Befund der War-| o0 5. |Grdsse d. Absces-
wre Hirn-| HOrprufung | Diagnose |zen- resp. Mittel- Ableeue.a ses, Beschaffen-
jymptome ohrriiume heit d. freiliegen-
den Dura ete.
Vacant. | Flustersprache| Exacerbat.| ImAntrumEiter., Hintere | Wallnussgrosser,
links handbreit.| chronisch. |Eine grosse mit| Schiidel- |extrasinutser Abs-
Ci vom Bcheitel| Eiterung |lappigen Granula-| grube. |cess.
nach links. Ci| links tionen erfullte Sinus mit
u. Fis¢ links Zelle nach hinten schwiirzlichen -
herabgesetst. oben dem Ocsiput Granulationen be-
zu, aus weloher wetzt.
Eiter hervorquillt.
ImAntrum Eiter| Hintere | Haselnussgrosser
Vacant. dll:_m:t”:fr?)ol:l © EC:n'o ':l' und eitrig infil-| Sehudel- extruinn;%rAbs-
C e:omaSobeit;i ;i:rk: % | trirte Schleim- grube. |cess. Sinus mit
n;l d tber die * |haut.  Einzelne schwartigen Gra-
Mittellinie hin- mit eitrig infil- nulationen besetzt.
aus nach links trirter Schleim- Im Eiter Staphy-
verstirkt. Hohe haut ausgekleidete lokokken und ein
Tone gut ‘ Zellen lassen sich polymorpherFiul-
gut. bis in die hintere nissbacillus.
Schitdelgrnbe ver-
folgen. Die ganze
Spitze voll Eiter.
Leichte | Flustersprache| Chron. Cholesteatom in| Mittlere | Dem tegmenan-
[Facialis- | rechts direct. | Eiterung |Paukenhdhle, im| Schiidel- |tri entsprechend
des|{Cy vom Scheitel| rechts mit |Aditus u. Antrum.| grube. |(lag Dura in gros-
undwin- |nach rechts (un-| Mastoi- |Tegmen tympani ser Ausdehnung
tes r.|sicher). ditis.  (fehlt. Direot hin- frei mit Granula-
13. Juli. [ Fis u. Cy r. ter Spina supra m. tionen bedeckt.
Facialis- |etwas herabge- eiternde Fistel.
spasmen setzt,
rechts.
|

Archiv £. Ohrenheiflkunde. LV. Bd.
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S| Name s ge . .
g * Subjeotive Otoskopischer Befund, |Temp.| Augenhinter- .
zg Goﬁﬁ::)ht Symptome Umgebung des Ohres Puls grund Sohwindel
38 [Loochefeld,| Seit !/2 Jahre| Umgebung desOhres o.B.|37,2°. |Pupillen gleich| Vacat.
Minna, |links Ohrenlaufen Gehorgang links voll stin- weit, kein Ny-
11 Jahre. | ohne Schmersen kenden Eiters: nach hinten stagmus, keine
w. und Schwerhdrig- |Gehdrgang vorgewdlbt und Muskellih-
Aufgen. |keit. Splter horte [ein Durchbruch. mungen.
17. Oct. |das Laufen auf,
1891. |und es traten
Schmersen im Ohr
, auf. Keine Kopf-
schmersen, kein
Erbrechen, kein
Schwindel.
39 | Zillich, Fruher mehr-| Links: Caput obstipum.| 38,39, Pupillen gleioh| Ausgespr.
Martin, |fach Ohreiterung |Der ganze Warzenfortsatz| 124, | weit, reagiren [Sochwindel
11 Jahre. | links. Seit liin- [auf Druck sehr schmerzhaft,regelm.| gut. Kein [nachreochts
‘M. gerer Zeit Ohr |aber nicht geschwollen. Ju- Doppelsehen, | b. Gehen
Aufgen. |trocken. Im An- |gularisgegend auf Druck keine Neuritis,(mit geschl.
28. Aug. |schluss an Schar- [nicht schmershaft. die fur Menin-| Augen.
1892. [lach vor ea. 4| Links: Senkung der hin- gitis spriiche,
Wochen Reoidiv. teren, oberen Gehdrgangs- und geringe
Yor 3 Tagen An- (wand miissig. Trommelfell Venendilatat.
schwellung hinter [gerbthet, vorgewdlbt, Perfo- (D. Braunschw.)
dem Ohr. Abends ration nicht sichtbar.
Pulsbeschleuni-
gung, aber kein
Schtttelfrost- Ob-
stipation.
40 | Beyer, Seit 10 Jahren Gehdrgang links obturirt| 37,0°. |[Pupillen gleich| Vacat.
Otto, |Eiterung links. |durch eine Anzahl Polypen.| 70. | weit, reagiren
23 Jahre, | Keine Schmerzen, prompt auf
M. keine Anschwel- Lichteinfall.
Aufgen. |lung hinter dem Kein Nystag-
29. Nov. |Ohr.  Zeitweise mus.
1892. | Schwindel mit der
Neigung nach 1. }
zu fallen, seit 2 :
Jahren hiervon
frei. Schwachhd-
rigkeit.
41 | Franke, Seit 3 Monaten Hinter dem linken Ohr| 37,1°. [Pupillen gleich| Vaecat.
Franz, |Ohrenlaufenlinks. handbreite  Anschwellung, weit. Kein Ny-
26 Jahre. | Vor etwa 3 Wo- [gerdthet; auf der Hohe Flue- stagmus, keine
M. chen horte nach [tuation. Muskellith-
Aufgen. | Behandlung mit| Links: Senkung und Ro- mungen. '
23. Nov. | weissem Pulver die thung der oberen hinteren
1892. | Eiterungauf. Vor (Gehorgangswand. AufTrom-

5 Tagen schmerz-
hafte Anschwel-
lung hinter dem
linken Ohr.

melfell macerirte Epider-
mis. Perforation nicht zu

sehen.




Ueber extradurale otogene

Abscesse.
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Angaben tber

links,
Fiss beiderseits
deutlich.

16*

:{ Localisir- Befund der War- Sitz des (CTUsee d. Absces-
bare Hirn-| Horprufung | Diagnose [zen- resp. Mittel- Abscesses |.°%® Beschaffen- | Heilung
symptome ohrriume heit d. freiliegen-
den Dura ete.
Vacant, | Flustersprache | Chron. Mittelohrriume| Hintere | Zwischen Sinus| Geheilt
links 30 om. | Eiterung |voll Granulation| Schiidel- | und Knochen | nach 68
Fisa deutlich, | rechts. |und carits er-| grube. |dringt Eiter her-| Tagen.
Ci unbestimmt, weicht. Eine vor.
eiterhaltige Zelle
fubrt zum extra-
sinudsen Absoess.

Vacant. | Flusterzahlen idiv. Im Antrum kein| Hintere | B8inus lag in| Geheilt
links handbreit, Béel::?,: Eiter. In der| Schidel- {1} cm Linge| nach 72
rechts 1 m. Ci| Eiterung |[Spitze pulsirender| grube. |bloss. Zwischen| Tagen.
nach links vom| links,  |Eiter. ihm und dem Kno-

Soheitel.  Fiss| Mastoidit, chen pulsirte

beiders. deutl, reichlich  Eiter
hervor; er war
mit gelblicheitrig
infiltrirten Granu-
lationen besetzt.

Vacant. Im Antrum k#s.] Hintere Sinus lag in 2| Nach 90
lf:xte;:ggzc l‘lﬁ_ E?::-?I;g Massen u. blut-| Schiidel- | Markstuckgrosse |Tagen ge-
reot. C; vom| links reiche Granulat.| grube. |bloss, Zwischen| bessert
Scheitel nach r. *  |Ebenso in der ihm und Knochen| entlassen,
Fiss links bei Paukenhohle. In freier Eiter. spiiter ge-

verstirktem t:er_Splt;: ein mit heilt,
tisigen Massen er-
Ansohlage. fullter Recessus,

Vacant. Flustersprache | Chron. Im Antrum kein| Hintere Eiter zwischen| Geheilt

links 13/a m. | Eiteruog |Eiter. Nach hin-| Schiidel- [Dura und Kno-| nach 42
Rechts 6 m. links. |ten grosse mit| grube. |chem. Dura in 20| Tagen.
Ci vom Scheitel Granulationen er- Markstuckgrosse

verstirkt nach fullte Hohle. frei.
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XIX. BRAUNSTEIN

[
L
8 Name, Subjeotive Otoskopischer Befund, |Temp.| Augenhinter- .
E Geﬁ:ﬁ:’oht Symptome Umgebung des Ohres Puls grund Schwindel
42 | Franke, Ohreiterung Hinter dem rechten Ohr|37,6— | Augenhinter- |Gang un-
Karl, |rechts seit dem |auf d. Planum mastoid. eine| 39,7° |grund normal.|sicher,fillt
23 Jabre. | 16. Jahre. Seit |Narbe,Druckempfindlichkeit| 80, |Pupillen beide] b. Gehen
M. 14 Tagen Schmer- [in der Narbe und besonders|regelm. mittelweit, rea-| mit ge-
Aufgen. |[zen im rechten am vorderen Rand der Spitze|kritftig./giren gut auf|schlossen.
20. Mire { Ohr. In letszter |u. Occiput. Recht, Gehdrgang Lichteinfall. | Augen
1900. | Zeit Schmerz sehr vollstindig stenosirt durch Nystagmus ro-| mnach
heftig. kugelige Vorwdlbung der tatorius beim | rechts.
. Schwindel, unsi- (hinteren hiutigen Wand des Fixiren u. beim
cherer Gang, Er- |kndchernen Gehdrgangs. Im Sehen nach
brechen. Sohlaf- (Spalt Granulationen wund oben, nach links
losigkeit. Appetit |weisse schmierige Massen. u. nach unten,
schlecht.
B. Acut|
1| Jung, Seit 17 Wochen Umgebung des linken|37,0— |Pupillen gleich| Vacat.
Ernestine, | Ohreiterung. Vor |Ohres nach hinten und oben| 37,3%. |weit, reagiren.
63 Jahre. | Weihnachten be- [in weitem Umfange ddema- KeinNystagmus,
Ww. reits Ansohwellg. [tds.  Druckempfindlichkeit keine Léhmung.
Aufgen. | hinter dem l.Ohre |auf dem Planum und nach
31. Jan. [und Eiterdurch- [dem Oceiput zu, Awuf Pla-
1899. |bruch. In letster [num ulcerirte Stellen, aus
Zeit dfters Kopf- |denen auf Druck Eiter quillt.
schmergen, Nacht- |Die  Sonde dringt tief ein
ruhegestort,Hitze, jund stdsst auf Knochen.
Erbrechen, Stuhl-
gang triige, ‘
Sohwerhdrigkeit. : i
2 | Follner, Seit 18. Febr. in Die Gegend des rechten| 37,6° | Augenhinter- Vacat.
Anna, |poliklinischer Be- [Proc. mastoid. etwas ge-| 96. | grund normal.
19 Jahre, | handlung wegen [schwollen. Missiges Oedem.| 30./3.
W, acuter Eiterung |Druckempfindlichkeit, 36,9—
Aufgen. |rechts. Dieselbe Reohtes Trommelfell in-{39,1 —
29. Miirz | war schon geheilt. (jieirt und geschwollen; klei-| 39,60,
1899. | Donnerstag vor 14 [ne runde Perforation hinten| 124.
Tag. Adenotomie. |unten. 31./3.
Sonntag vor 8 Tag. 39,4,
Schmerzen im r. 39,2,
Ohr u. hinter dem- 39,3,
selben. Nachts oft 38,5,
kein Schlaf, die 38,70, '
Eiterung begann 86. |
wieder,
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Angaben tber
Localisir- Befund der War- Sitz d Grisse d. Absces-
bare Hirn-| Horprufung | Diagnose |zen- resp, Mittel- ALZ €S | ges, Beschaffen- Heilung
symptome ohrriiume BOEB86S |heit d. freiliegen-
den Dura ete.
'Parese des|Bechts: Laute| Chron. Warzenfortsatz| Hintere | Dura und Sinus| Geheilt
r. Facialis.Worte durch d.| Eiterung |mit Cholesteatom| Schidel- |sigmoid.theilweiselnach 106
' Kann Horschlaunch. rechts. (angefullt. In der| grube. |mit schmierigen| Tagen.
‘nicht pfeif.[C1 vom Scheitel Paukenhthle Gra- dinnen Granula-| Mundast
Rechtes |nach links. Fiss nulationen. Den tionen bedeckt. (des Facia-
Auge kann|rechts b. stark. borizontalen Bo- lis noch
eschloss. |Nagelanschlag. gengang heraus- geldhmt,
| werden, préiparirt; darun-
idooh nicht ter liegt der Fa-
so gut als cialis frei.
1. Zunge Dichtneben dem
(wird ge- Facialis eine nach
rade her- unten reichende
rausgestr. Zelle, die mit Eiter
refulltist und zum
H extraduralen Abs-
N cess fuhrt.
Fille.
Vaeant. | Links laute Acute Durchbruch der| Mittlere Dura liegt in| Nach 75
' Worte direct. | Eiterung |Corticalis am hin-| Sch#idel- | Marksttckgrosse |Tagen ént-
) Ci1 vom Scheitel| links, |[teren Rande des| grube. |frei mit Granula-|lassen. Es
| pach 1. Rinne Planum. Die Ver- tionen besetzt. Ex-| bestand
" beiderseits —. folgung dieses traduralabscess nochCaries
Fiss links bei Durchbruchs fuhrt reicht bis an den{der Laby-
. Fingerkuppen- zu einem Extra- Sinus. rinthwand
| anschlag. duralabscess. Eiter und des
im Antrum u. den Pauken-
Zellen der Spitze. hihlenbod.
u. geringe
Eit.,spliter
: geheilt.
Vacant. |Flustern rechts| Acute Im Antrum Ei-| Hintere | Kleiner perisi-| Nach 67
am Ohr. Ci v.| Eiterung-iter und granu-| Schiidel- |nuds. Abscess. Si-|Tagen ge-
Scheitel nach r.| rechts, |lirende Schleim-| grube. [nuswand ersoheint|beilt ent-
Rinne rechts —. |haut. Warzenfort mit Granulationen| lassen,
Fiss normal, satzzellen mit gra- besetzt.

nulirend. Schleim-
haut. In d. Spitze
grosser Herd gra-
nulirer Massen.
Fistel an der me-
dialen Seite der
Spitze zu einem
perisinutsen Abs-
cess.




232 XIX. BRAUNSTEIN
g 11?:::’ Subjective Otoskopischer Befund, |Temp.| Augenhinter- | g\ . 5
E Gesohlecht Symptome Umgebung des Ohres Puls grund
3 | Puphal, Seit Mitte Fe-| Hinter dem rechten Ohre| 37,1% | Augenhinter- | Vaeat.
Gustav, |bruar Schmerzen |eine missige, weiche fluctu-| Dorm. | grund normal.
27 Jahre. | in der recht. Kopf- |irende Schwellung. Druck-| 5./4.
M. seite. Keine Ohr- emgﬂndliohkeit an der Spitze| 37,4°.
Aufgen. | eiterung, aber |und unter derselben. 6.
4. April | Schwerhorigkeit. Rechts:  Paracentesen-
1899. | Sitz d. Schmerzen [schnitt. Trommelfell matt,
nach dem Hinter- [kein Eiter.
kopf zu. Seit8 T. .
Sehwellung hinter
dem Ohre.
4 | Gaudig, Seit kurzer Zeit Anschwellung hinter dem| 37,0° |Pupillen gleich,| Vacat.
Hermann, | Eiterung aus dem [linken Ohr tiber dem Proc.| 80. |reagiren. Kein
29 Jahre. | linken Ohr u. An- {mastoid. Druckempfindlich- Nystagmus,
M. schwellung hinter keit. keine L#h-
Aufgen. | demselb. Schmer- Hinten unten Perforation mungen.
23. Mirz | sen. Kein Schwin- [des Trommelfells.
1899. | del.
5 |Liobegeit,| Vor12Tag.Er-| Geringe Infiltration am| 37,0°% | Ophthalmosko- | Vacat.
Friedrioh, | krankg. mit Frie- |[Ansatz des Sternocleidoma-| Rorm. |pisch normaler
40 Jahre. | ren, Appetitlosig- stoideus. Befund.
M. keit. Am 1.Oster-| Spitze druckempfindlioh,
Aufgen. |tag ,Rucken® im [sonst unveriindert.
8. April |r. Obr, kurz dar- Rechts keine Stenose des
1899. | nach Ausfluss mit {Gehtrgangs. Trommelfell
Nachlass der hef- |hinten oben zapfenformig
tigen Schmerzen. |vorgewdlbt. Darunter dringt
Anschwellg. hint. |pulsirend Eiter hervor.
dem rechten Ohr.| 1. V. Oedem und Druck-| 39,3°
Appetit schlecht, |empfindlichkeit stirker. . 128.
Stuhlverhaltung.
Mitunter etwas
Schwindel u. Ge-
fuhl v. Uebelkeit,
aber kein Erbrech.
6 |Frommig,| 3Woch.v.Ostern | Brettharte Infiltration| 37,2 | Ophthalmosko- | Vacat.
Hermann,| Influenza mit so- |hinter dem Ohr und am|norm. |pisch keine Be-
29 Jahre. | fortigen Schmer- [Halse herab. Fluotuation sonderheiten.
M. zen im linken Ohr |nicht nachweisbar.  Leb-
Aufgen, |ohne Ausfluss; bis |hafte Schmerzempfindung bei
1. Mai | dahin stets ohrge- |Berthrung.
1899. |sund. Vor3 Wogch, 3. Mai deutliche Fluotu-
Anschwellung u. (ation an der Infiltrations-
Sohmerzen hinter |stelle.

dem Ohr, das jetzt etwas ge-
nidsst haben aoi]l. Seit 8 Tagen
schlaflos vor Schmerzen. Kein
Erbrechen, kein Frost, kein
Schwindel.

Linker Gehdrgang durch
Schwellung der Wiinde
gleichmissig verengt. In
der Tiefe eine Spur von Se-

cret, keine Perforation.




eitrig infiltrirter|
Sohleimhaut und
viel Eiter.
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Angaben tiber
Localisir- Befund der War- Sitz des |GT0sse d. Absces-
bare Hirn-| Horprufung | Diagnose |zen- resp. Mittel- Abm'::u ses, Beschaffen- | Heilung
symptome obrritume heit d. freiliegen-
“den Dura ete.
Vacant. |Flustern rechts| Retroauri-| Corticalisdirect| Hintere Sinus in 4!/s om| Nach 45
10 cm. C:i vom| oultirerAb- {tber Spina s. m.| Schiidel- |Liinge u. fast 2 om|Tagen ge-
Scheitel nach | scess. Ab- [fistulds durchbro-| grube. |Breite freigelegt;iheilt ent-
reohts, Fiss | gelaufene {chen. Im Antrum war theilweise | lassen.
rechts b.starkem| Mittelohr- |nur geschwollene durech den extra-
Anschlage. eiterung (Schleimhaut, im sinudsen Eiter vom
rechts. |hinteren Theil des| Knochen abgeho-
Warzenfortsatzes ben, mit missfar-
ostitischer Herd, benen Granulatio-
bei dessen Verfol- nen bedeckt.
gung der extra-
sinutse  Abscess
aufgedeckt wird.
Vacant. {Angaben fehlen.| Acute Durehbruch di-| Hintere Sinus in 3 zu| Geheilt
| Eiterung |recthinterd.Spina| Schiidel- |1!/scm Groesefrei-| nach 64
i links. |u. durch die Mitte| grube. |liegend, von pla-| Tagen.
Mastoidit, (der hinteren, knb- stisohem Exsudat
chernen  Gehdr- bedeckt.
gangswand. Der
ganze Warzenfort-
sats erfullt von
pulsirendem Eiter
u. Granulationen. .
Vacant. | Normale Ver-| Aoute Die ganse Spitze| Hintere Sinus u. Dura| Nach 81
hitltnisse. Eiterung. (umgewandelt in| Schiidel- |im Fond der Abs-|Tagen ge-
eine grosse mit| grube. |cesshthleweitfrei-| heilt,
Eiter und blassen liegend.
Granulation. aus-
geftllte Hohle, in
deren Fond die
Dura, res[l,- Sinus
weit frei liegt.
Vacant. |Keine Angaben.| Acute Proc. mastoid. in| Hintere Dura in Mark-| Geheilt.
Mastoidi- |eine grosse Hohle| Schidel- |stuokgrosse frei-
tis mit |umgewandelt, die] grube |liegend, mit dun-
Abscess |bis in die Spitze kelrothen Granu-
nach aout. |reicht, aber nicht, lationen bedeckt.
Entzundg. |mit dem Antrum
links. |communicirt, mit




234 XIX. BRAUNSTEIN
E| Name : . .
E 4 Subjective Otoskopischer Befund, | Temp.| Augenhinter- :
’:" G “A:;;:;M Symptome Umgebung des Ohres Puls grund Schwindel
7 | Rothe, Vor 6 Woohen | Hinter dem rechten Ohre| 40,5°. (Keine Angaben.| Vacat.
Anua, |Diphtherie, seit |ist die Haut schlaff. Ein
5 Jahre. | 4 Wochen Ohrei- [Abscess daselbst entleert auf
Ww. terung rechts. An- [Druck den Rest seines In-
Aufgen. |schwellung hinter (halts durch den #usseren
6. Juli |dem rechten Ohre. (Gehorgang. Attikwand rechts
1899. fehlend.  Steigbigel frei-
liegend. Vollstiindiger De-
fect des Trommelfells. An
der medialen hinteren Gehdr-
gangswand stellenweise Kno-
chen freiliegend. Pauken-
sochleimhaut roth und gra-
nulirend. —
8§ | Kind, Seit 14 Tag. soll | . Leichte Druckempfind-| 38,0 | Vortretende Vacat.
Hermann, | das r. Obr eitern, |lichkeit am Planum, 17./9. |Bulbi. Leichter
13 Jabre. | ohne dass Schmer- Rechts hinten Trommel-| 38,0°. | Strabismus di-
M. zen vorhergegan- |fellhiilfte vorgewdlbt. Auf| 18./9. |vergens. Augen-
Aufgen. [gen seien. Als (derKuppegranuliireSchleim-|37,2— | hintergrund
6. Sept. | Kind will Pat. Ge- |haut. 38,8°. |normal. Linke
1899. hirnhautentztin- 120. | Pupille etwas
dung gehabt ha- weiter als die
ben; sonst nie rechte. Beide
krank. Seit 14 Ta- reagiren gut auf|
gen Gesicht schief. Lichteinfall.
Kein Sohwindel,
keineKopfschmer-
zen.
9 | Wallner, | Vor ca. 14 Ta- Hinter dem rechten Ohr| 39,6° | Augenhinter- | Vaeat.
Klara, |gen Ohreiterung {Anschwellung und Fluctu-| 108. | grund normal.
11 Jahre. | plotzlich aufgetre- (ation. Trommelfell gertithet, .
Ww. ten. Seit einigen hinten vorgewdlbt. Perfo-
Aufgen. | Tagen Anschwel- [ration vorn unten, Eiterung.
23. Miirz | lung hinter dem
1900. | Ohre.
10 | Cyliax, Vor 5 Wochen | Kleine Incisionswunde| 38,3% | Augenhinter- | Vacat.
Friedrich, | Wasser beim Ba- (uber Spitze des Proo. mast.| 94. |grund normal.
28 Jahre. | den ins linke Ohr. |Starke Druckempfindlichkeit Pupillen gleich
M. Sofort Schmerzen, {uber der ganzen Warzen- weit, reagiren
Aufgen. | nach einigen Ta- |fortsatzgegend. Missige Ilzl'ol'npl’. auf
17. Aug. |gen heftige Otor- Schwellung. Oedem weit ichteinfall.
1897. |rhoe. Anhaltende nach hinten und oben tber Keine Augen-
heft. Kopfschmer- |die linke Kopfhilfte sich er- muskelstdrung.

zen. Vor ca. 14 Ta-
gen Anschwellung
hinter d. Ohre. In-
cision. Keine Er-
leichterung.

streckend.

Linkes Trommelfell stark
gerdthet und geschwollen.
Centrale Perforation, aus der

reichlich Eiter pulsirt.
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Angaben uber

Granulation. aus-

gekleidete Huhle.

Localisir- Befund der War- Sitz des Grosse d. Absces-

{[bare Hirn-| Horprufung | Diagnose zen- resp. Mittel:| ,o o | ses, Beschaffen- Heilung
symptome ohrriume heit d. freiliegen-
den Dura eto.

Facialis- | Horprufung un-| Otitis me- | Die ganze Ober-| Mittlere Dura liegt in|Exitus le-

parese . mbgrfioh wegen| dia acuta. |filiche d. Sobliifen-| und hin- |grosser Ausdeh-|talis 8. Juli

| Mund- (Benommenheit. | Mastoiditis |beins nekrotisch.|tere Sch#i-\nung frei, nach|an Pytimie.
muskeln rechts. |Der grdsste Theil| delgrube. d.Sinuszu schmie-

werden des Proe. mastoid. rig verfirbt und

gar nioht und der Sehuppe mit Granulationen

bewegt. bereits sequestrirt, bedeckt.

Das rechte in mehrer.Stioken

Auge kann zu entfernen. Ope-

nur halb ration musste we-

geschloss. gen schlechten

werden. Pulses abgebro-

chen werden.

Facial.par.[Flustern rechts| Aoute Corticalis ab-| Hintere In der Fossa| Geheilt

r.  Augeldirect am Obr.| Eiterung |normblutreich. In| Schiidel- [sigmoid. ein extra-| nach 32

kann nicht|C: vom Scheitel| rechts |der Spitze eine| grube. [sinudser Abscess. Tagen ent-

geschloss. | naoh rechts. | Faocialis- (grosseEitermenge, Sinus sigmoid. in| lassen.
werden. | Rinne beider- | l§{hmung. |im Antrum eitrig Marksttckgrisse | Facialis

' Mundbe- [seits —. Fias infiltr. geschwol- freigelegt, mit | normal.

weg. kaum|rechts bei leich- lene Schleimhaut. dickem roth. Gra-

wahrzun. | tem Finger- nulationspolster

. Zunge | kuppenanschl. bedeckt.

weicht b.

LHerausstr.

ach 1. ab.

lo1./10. Fa-

cialislahm,

[nach Elek-

+|fris.gebess.

8./10. Fa-

' cialis

normal.

Vacant. | Flustersprache | Acute Knochen sehr| Hintere | Grosser, extra-| Gebessert
rechts ca. hand-| Eiterung |hyperimisch. Sch#del- |sinudser Abscess.| nach 23
breit. Ci vom|rechts mit grube. [Sinus sigmoid. u.| Tagen,
Soheitel nach | Mastoidi- transv. in 2-Mark-| dann ge-

rechts, Fisq tis. stickgrosse frei-| heilt.
rechts normal. liegend, v. schmut-

zigen Granulatio-

nen und fibrintsen

Beliigen bedeckt.

Vacant. | Leise Fluster-| Acute Corticalis von| Hintere | Der nioht pul-} Ohreiterg.
sprache links | Eiterung |einer Granulation| Schiidel- [sirende Sinus lag| nach 37
unsicher direct.| links mit (durchwachsen, Ei-| grube, |mit schmutzigen| Tagen ge-
Ci1 vom Scheitel| Mastoidi- [ter im Antrum. Granulationen be-| heilt.

nach links, tis. Die ganze Spitze deckt in der Hohle

i Rinne links ne- an der medialen frei.

! gativ. Fiss bei Wand carids und
starkem Nagel- nahezu in toto se-

anschlag, questrirt.  Nach
Wegnahme d. Se-
questers grosse mit



236 XIX. BRAUNSTEIN
g | Name . .
g ' Subjeotive Otoskopischer Befund, |Temp.| Augenhinter- .
zE Ge:a})tf;ht Symptome Umgebuug des Ohres Puls grund Schwindel
t1 ' Jantke, Seit 8. l-‘ebrm| Links geringe Schwel-| 38,49, | Augenhintergr. | Vacat.
Ludwig, |8chmerzen im l.|lung hinter dem Ohr. Druck-| 60-80. [beiders. normal.
44 Jahre, | Obr; seit 10. Febr 'empfindlichkeit 34 Quer-|29./2.- |15. Mirz. Linke
M. Otorrhoe; seit |finger breit hinter der Ohr-| 15./3. |Pupille weiter
Aufgen. |11. Febr. linkssei- 'muschel. Temp. |als die rechte
24. Febr. | tig. Kopfsohmerz. Gehdrgang links normal.| norm. |u. triigere Re-
1896. : Seit 8 T. Schwin- |Trommelfell intensiv ge-| Puls |actionaufLicht-
delgefuhl. Grosse !rothet. Vorwdlbung der hin-|56-90. einfall.
Mattigkeit. teren Trommelfellhilfte. Augenhinter-
Paracentesendffnung, reich- grund stets
liche Eiterung. normal.
12 . Hass, Seit ca. 8 Woch. Die Umgebung des rech-| 36,6°. | Augenhinter- | Vaecat,
Gustav, | Schwerhorigkeit |ten Ohres ohne jede Schwel- grund beider-
41 Jahre. | u. Schmerzen des |lung und Druckempfindlich- seits normal.
M. rechten Ohres und |keit. An einer circumseripten|.
Aufgen, |der Gegend des |Stelle nach dem Occiput zu
7. Juli | Proc.mastoid. Pa- |wird ,innerlicher Schmerz“
1896. |racentese entleert |angegeben.
Eiter. Profuse Ei- Rechter Gehdrgang ge-
terung, dabei stets |rothet, nicht stenosirt; Trom-
Schmerzen. melfell gerdthet, hinten unten
blasig vorgewdlbt, mehrere
kleine Perforationen, reich-
lich dunnflussiger Eiter.
13 | Kohler, 8eit 8 Wochen Ueber und hinter dem 38,0— | Ophthalmosko- | Vaeat.
Christian, | heftige Schmerzen [Ohre  starke  ddematdse! 38,7°. |pischer Befand
54 Jahre. | im 1. Ohr. Oefters |Schwellung obne ausgespro- normal.
M. Ausfluss. Bei Si- [chene Fluctuation. Schmer-
Aufgen. | stirung wieder |zem spontan, bei Druck sehr
17. Oct. |Schmerzen. Viel zunehmend. Trommelfell
1893. |Kopfschmerzen, [sehr gerdthet, leicht convex,
kleine Perforation hinten
unten. Eiterung.
14 | Walter, Seit 8 Woochen Die Gegend des rechten| 37,6° | Ophthalmosko-{ Vacat.
Franz, | ohrleidend. Be- |Warzenfortsatzes frei: mach| 90, |pischer Befund
7 Jahre. | ginn mit Schmer- |hinten davon zum Occiput| klein. normal.
M. zen. Keine Eite- |Oedem; einen Zoll hinter
Aufgen. |rung. Schwerhd- |Muschelinsertion deutliche
15. Jan. | rigkeit rechts. |Fluctuation.
1895. Kopfschmerzen Rechter Gehérgang kaum
rechts, verengt. Trommelfell in der

hinteren Hiilfte sichtbar, ge-
rothet, vorgewdlbt. Die
Grenze zwischen Trommel-
fell und Gehdrgang hinten
oben nicht markirt wegen
leichter Schwellung.
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Angaben tiber
Localisir- Befund der War-| o, o e |GTUSSE d. Absces-
bare Hirn-, Horprifung | Diagnose [zen- resp. Mittel- Abscesses | °¢% Beschaffen- | Heilung
'| symptome ohrritume heit d. freiliegen-
\ den Dura ete.

Vacant. | Flustersprache Acute 28. Febr. Die| Mittlere Erst durch die|Exitus le-
links eben noch| Mittelohr- [ganzen Warzen-| Schiidel- [Section gefunden.| talis in
dicht am Ohr.| eiterung |zellen erfullt von| grube. |Extraduraler Abs-|Folge von
C: vom Scheitel| links. |[Eiter. Im Antrum cess in der Gegend|Meningitis
u. auch vom r. Eiter. Den kran- des Foram. lac.| purul.
Warsenfortsatz ken Knochen bis sin. Im Eiter Ba-| 23. Miirz
aus nach links. an die Dura frei- cillus pneumoniae| 1896.
Rinne —. Ci 1 gelegt. Fraenkel. .

b. mittl. Ansohl.
' Fiss bei mittel-
I starkem Nagel-{
, anschlag.
| Vacant. | Flustersprache Aoute Im Antram kein| Mittlere ‘Walnussgross; | Nach 28
rechts 4—5 om.| Mittelohr- |Eiter, nur ge-| Schidel- |Dura mit Granu-|Tagen ge-
C1 vom Scheitel| eiterung [schwoll. Schleim-|grube tiber|lationen besetzt.| bessert
nach rechts, rechts. |haut, keine Weg-|dem Teg-{Keine Communi-| entlassen.
Perceptionsver- leitung nach der/men tym-|cation mit d. Mit-
mbgen fur hohe " |Schiidelhthle. pani. [telohrritum., Kno-
Tone reohts er- chenwand zwisch.
heblich herab- Abscess u. Antrum
gesetzt. makroskop. ohne|
Ver#inderungen.

Vacant. | Flustersprache | Mastoiditis | Im Antrum und| Mittlere | Abscesshdhlevon| Nach 75
links 0,25 m. |nach acut. |den Cellul. mast. Schidel- |Eiter u. Granula-Tagen ge-
C: vom Scheitel| Mittelohr- |Schleimhaut nor- grube, [tionen erfullt, der| heilt.

nach links. | eiterung [mal; keine Weg- Dura in 5cm
Fiss deutlich | links. |leitung nach der Liingsausdehnung
links. Sohitdelhvhle. aufsitzend. Nach
dem Antrum zu,
aber gegen das-
i selbe abgeschlos-
. sen, fuhrt ein mit!
eitrig  infiltrirter
Schleimbaut aus-
gekl. Fistelgang.

Vaoant. | Flustersprache | Acuter In den Cellul.| Mittlere | Basis des Abs-| Geheilt
rechtshandbreit,| Mittelohr- |mast. eitrig infll-| Schédel- |cesses 5-Pfennig-| nach 27
C: vom Scheitel| katarrh | trirte Sechleim- | grube. |stickgross, deutl.| Tagen.

nach rechts. | rechts. |haut; ein Tropfen Abscessmembran.

Fiss deutlich.

confluirten Eiters.
Keine Wegleitg.

Im Eiter Strepto-
kokken.
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g N;l::‘ Subjective Otoskopischer Befund, | Temp.| Augenhinter- | o » . ..
E Geschlecht Symptome Umgebung des Ohres Puls grund
15 | Kiebr, Vor 7 Wochen Das rechte Plan. mastoid.| 37,6°. | Augenhinter- | Vaecat.
Karl, |plotzlich reissende jund der angrenzende Theil] 56, |grund normal. | .
46 Jahre. | Schmerzen,Ohren. |der  Warzenfortsatzgegend| kriift. :
M. sausen u. Schwer- jnach dem Occiput druck-| 21./1.
Aufgen. |hdrigkeit rechts. |empfindlich. Leichtes Oedem.| §0.
14. Jan. | Kein Ausfluss; zu- Stenose des rechten Ge-
1895. | weilen Schwindel. [htrgangs durch Senkung der
hinteren oberen Gehdrgangs-
wand. Trommelfell nur im
hinteren unteren Quadran-
ten sichtbar, gertthet, mit
macerirter Epidermis be-
deckt.
16 | Eskau, 8eit 12. Nov, Ge- Rothung und Schwellung|36,7— | Augenhinter- Vacat.
Hermann, | fahl von Versto- [der Umgebung des linken|37,2°. |grund normal.
46 Jahre. | pfang des 1. Ohres [Ohres, sehr weit nach hinten.| 66.
M. nach Schnupfen. |Fluctuation. 30./11.
Aufgen. | Am niohsten Tage Links Senkung der obe-|70-90.
26. Nov. | Otorrhoe. Zeit- |ren Gehdrgangswand. Trom-| 5./12.
1895. |weise Stechen in melfell nur zum Theil zu|66-90.
1. Kopfhilfte vom [sechen. Am Tage nach der
Obr ausgehend. |Aufnahme Gehdrgang weiter.
Seit 24. November (Trommelfell stumpfgrau, ab-
schmerzh. Schwel- [geflacht.
lung hint. d. Ohre.
Seit 8 Tag. keine
Eiterung mehr.
17 | Triiger, Vor wenigen Die Gegend tber und|37,3°% | Augenhinter- Vacat.
Otto, | WochenInfluenza. |hinter d.linken Ohr entztiud-| 86. |grund normal.
48 Jahre. | Im Anschluas da- (lich geschwollen. Gehdrgang
M. ran Schmerzen im |besonders von oben her ver-
Aufgen. |linken Ohr. Eite- |engt.
3. April |rung. Fieber. Trommelfell nur im un-
1900. teren Theil sichtbar perfo-
rirt. Eiterung. Am Beginn
des kndchernen Gehorgangs
eine Fistel.
18 Leng, Vor 4 Wochen Oedem tiber dem Warzen-| 37,4, |Pupillen gleich| Vaeat.
Adolf, |plotzlich Sausen (fortsatz. Starke Druckem- weit, reagiren
37 Jahre. |und Reissen im (pfindlichkeit uber dem Pla- richtig. Kein
M. rechten Ohr. Da- |num. Nystagmus,
Aufgen. bei Schwindel, Die hintere obere Hiilfte keine L#hmung.
26. April | Frost und Hitze. (des “Trommelfells stark ge-
1900. |4—5 Tage spiiter [rothet und geschwollen. Ueber

Ausfluss. Schmer-
zen wurden all-
mihlich besonders
Nachts stirker.

die unteren Quadranten
verliuft ein Paracentesen-
schnitt.
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' Angaben tber
Looalisir- Befund der War- Sits des |OT0%8® d. Absces-
bare Hirn-| Horprufung | Diagnose |zen- resp. Mittel- Abscesses |.5%% Beschaffen- | Heilung
symptome ohrriiume heit d. freiliegen-
den Dura eto.
| Vacant, |Flustersprache | Acuter | ImAntrumeitrig| Hintere | Zwei Theeloffel| Geheilt
{ rechts 5 em. | Mittelohr- |infiltrirteSchleim-| Schédel- |Eiter enthaltend.| nach 51
Ci vom Scheitel] katarrh |haut. In d.Spitze| grube. |Dura von Granu-| Tagen.
\ nach rechts. rechts. |grosser Eiterherd,| Extra- |[lationen bedeckt.
Fiss rechts her- von dem aus ein| dural. |[Im Eiter lancett-
abgesetat. stecknadeldunner formige Diplo-
Fistelkanal nach kokken.
hinten oben in die
| bintere Schidel-
grube fuhrt.
i
" Vacant. [ Flustersprache| Acute Schleimhaut des| Hintere Dura in 1 bis| Geheilt
links 30 cm. | Mittelohr- |Antrums und der| Schidel- |2 gom freiliegend| nach 32
C: vom Scheitel| eiterung |Cellul. mast, eitrig| grube. |mit fibrinds. Auf-| Tagen.
i nach links. |links ab- | infiltrirt. Keine lagerungenu. Gra-
| Fiss links wenig| gelaufen. |Wegleitung. nulation. beédeckt.
herabgesetzt. Acuter Im Eiter Baocil-
Mittelohr- lus pneumoniae
catarrh Fraenkel.
, links.
!
Vacant. |Links: Uhr vom| Otitis me-| Ausgedehntes | Mittlere Grosser Extra-|Nach 100
Knochen herab-| dia puru- |[Empyem des gan-| Schiidel- [duralabsoess.Dura Tagen ge-
| gesetzt, per |lenta acuta zen Proc. mast.| grube. |mit dickem, theil-|heilt ent-
| Luft —. post in- |bis tief in die weise fibrindsem| lassen.
r Flustersprache| fluensam |Spitze. Fistultser Polster bedeckt.
i links dicht am| links., |Darchbruch im Nekrotische Stelle
! Ohr, Ci vom Beginn des knd- in der Dura, da-
Scheitel nach chernen  Gehor- selbst Durchbruch
links. Fiss links gangs. Jochbogen derselben, aber
bei Nagelan- nekrotisch. keine Eiterung
schlag schwach. aus dem Durch-
bruoh.
|| Vacant. Miissig leises| Acute Im Antrum ge-| Hintere | Walnussgrosser,| Nach 47
' Flustern rechts| Eiterung |schwollene u. eit-| Schidel- |extraduraler und|Tagen ge-
Ysm. Ci vom| rechts. rig infiltrirte grube, extrasinudser |bessertent-
| Scheitel nach Schleimhaut. Aus Abscess. Dura | lassen.
rechts. Ci bei einer haarfeinen mit dickem Gra-|spiiter ge-
) kriiftigem An- nach der hinteren nulationspolster | heilt.
" schlag. Fiss Schidelgrube fuh- besetat.
nicht gehort. rendenFistelquillt
! Rinne rechts —. viel Eiter hervor.
|
|
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Nummer

|
Name,
Alter,
Geschlecht

Subjective
Symptome

Otoskopischer Befund,
Umgebung des Ohres

Temp.
Puls

Augenhinter-
grund

Schwindel

20

21

22

Ringleb,
Minna,
5 Jahre.
W,
Aufgen.
4. April
1900.

Eule,
Wilhelm,
18 Jahre.

M.
Aufgen,
23. Jan.

1901.

Am Montag vor
Weihnachten Oh-
renschmerzen und
Schwerhdrigkeit
rechts; bisjetst an-
dauernd. Nie Aus-
fluss. Anschwel-
lung hinter dem

Ohre.

Kurz vor Ostern
Influenza. Acht
Tage spiiter
Schwerhdrigkeit,
Sausen im rechten
Ohr, Nach eini-
gen Tagen wieder
verschwunden.Am
23. Mai platzlich
heftige Schmerzen
im rechten Ohr,
sugleich Mattig-
keit in den Glie-
dern, Frost. Seit
14 Tagen Eiterung; seit 10
Tagen Schmershaftigkeit im
Proc. mast. Kopfschmerzen

besonders im Hinterkopf.

Renner, Fruher angebl.
Hildegard,|stets ohrgesund.
14 Jahre. |Mitte Juli a. o.
W. |Soharlach. Anfang
Aufgen. [August Ohrenlau-
26. Sept. |fen rechts. Nie-
1900. [mals Schmerzen.
Vor 8 Tagen An-
schwellung hinter
dem Ohr. Sonst
Allgemeinbefin-
den gut. Kein
Frost, kein
Schwindel.

Gross,
Andreas,
29 Jahre.

M.
Aufgen.
18. Juni

1901.

Rechts Warzenfortsats in
ganger Ausdehnung druck-
empfindlich, Infiltration.
Fluotuation. Oedem. Rechts
keine Stenose. Trommelfell
hinten vorgewdlbt.

Hinter dem rechten Ohr
auf dem Planum Anschwel-
lung. Der ganze Warzen-
fortsats druckempfindlich.
Haut 8dematds. Dicht hinter
der Insertionslinie der Mu-
schel Fluctuation.

Gehdrgang weit, viel Eiter,
Trommelfell gertthet. Hinten
oben Paracentesenschnitt.

Rechts Wargenfortsats
auf Druck schmerzhaft.
Leichtes Oedem der Haut.

Rechter Gehdrgang ver-
engt durch Vorspringen der
hinteren oberen Wand. Trom-
melfell stark gerdthet, theil-
weise vorgewdlbt, hinten
unten pulsirender Reflex.
Profuse blutig tingirte Eite-
rung.

Hinter dem rechten Ohre
eine von der Spitze des Proc.
mastoid. nach oben bis zur
Hohe des oberen Randes der
Ohrmuschel reichende pralle
Geschwulst, tber der die
Haut gerdthet ist. Fluotu-
ation. Bei Druck auf An-
schwellung  entleert sich
Eiter aus dem Gehdrgang.

Untere Hilfte des Trom-
melfells durch polypbse Gra-
nulation verdeckt, hinter der
Eiter hervorquillt. Perfo-
ration vorn unten.

38,7,
sehr
frequ,
und
klein,

37,0—
37,50,
92.

317,30,
80.

38,00.

Ophthalmosko-
pisch normaler
Befund.

Ophthalmosko-
pisch normaler
Befund.

Pupillen gleich
weit, reagiren
normal. Kein
Nystagmus,
keine Lihmung.

Vacat.

Vaeat.

Vacat.
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Angaben tber
‘Localisir- Befund der War-| o, des |GrOsse d. Absces
bere Hirn-| Horprufung | Diagnose |zen- resp. Mittel- Abscesses |.*% Beschaffen- | Heilang
symptome ohrriiume heit d. freiliegen-
den Dura eto.

— Angaben feblen.| Aoute ImAntrumEiter| Hintere | Perisinudser Ab-| Geheilt
Eiterung |und geschwollene| Schiidel- |scess. Sinuswand| nach 80
rechts, |Schleimhaut.Nach| grube. |hell, verfirbt. Tagen.

hinten Durch-

bruch. Grosse
eiterhaltige Zelle
unter der Linea
temporalis. Spitze
cnthilt grosse Zel-
len mit Schleim-
eiter.

Vacant. | Flustersprache | Acuter In Antrum und| Hintere Kirschgrosser.| Geheilt
rechts hand- | Mittelohr- | Warzenfortsatz | Schiidel- |extrasinutser Ab-|. nach 60

breit. katarrh |nureitriginfiltrir-| grube. [scess. n Hahnen-| Tagen.
rechts. te Schleimhaut. kammartig sassen
Fistel hinter dem missfarbene Gra-
Plan. mastoid. nulationen auf d.
Sin. sigmoid.

Vacant. | Flustersprache | Acute Im Antrum we-| Hintere Kirsohgrosser,| Geheilt
rechts nicht ge-| Eiterung |nig Schleimeiter.| Schidel- |extrasinudser Abs-| nach 35
hort. Ci vom| rechts. |In d.Spitze grosse| grube, |cess. Der rothe,| Tagen.
Scheitel nach r. Eiter und polypss entzindete Sinus
Ci u. Fiss rechts entartete Schleim- sigm, mit schlaf-

stark herab- haut enthaltende fen Granulationen
gesetzt. Zelle. Fistel hin- besetzt.
ter dem Planum |
mastoid.
‘Vacant, | Flustersprache] Acute Der Gegend der| Hintere Kirschgrosser,| Geheilt
rechts ca. | m.| Eiterung |Fossa sigm. ent-| Schidel- |extrasinuiser Abs-| nach 48
, rechts. |sprechend eineFi-| grube. |cess. Der Sinus| Tagen.
' stel in der Corti- sigmoid.theilweise
‘ jealis.  Knochen mit Granulationen
sehr weich, eiter- bedeckt.
durchsetzt. Aus

dem aufgemeissel-
ten Antrum reich-
lich Eiter. Kno-
chen oben bis an
die Dura reichend.

Entfernung  der|

Spitze nothig.
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H] Name, . e - .
£ Subjective Otoskopischer Befund, |Temp.| Augenhinter- .
E G eﬁht:;’:ht Symptome Umgebung des Ohres Puls grund el
23 | Schiifer, Vor 4-5 Wo- Ueber der Spitze des| Nor- |Pupillen gleich{ Vacat.
Gustav, |chen Influensa. |Proc. mastoid.Druckempfind-| mal. | weit, reagiren
19 Jahre. | Darauf Schmersen |lichkeit. riohtig. Kein
M. im linken Ohbr. Gehbrgng weit, Vor- Nystagmus,
Aufgen. | Eiterung. wolbung des Trommelfells. keine Augen-
27. April muskellthmung.
1900.
24 | Vogt, Anfang April| Gegend hinter dem rech-|36,4— | Augenhinter- | Vacat.
Heonriette, | nach Schnupfen {ten Ohr geschwollen und|37,7°. | grund normal.
42 Jahre. | Eiterung aus dem |erysipelatds gertthet. Auf
Ww. rechten Ohr. 14 |Druck sehr schmerzhaft.
Aufgen, | Tage nach Beginn |Ueber der Hohe des Warzen-
7. Aug. | Anschwellg. hin- |fortsatzes Fluctuation. Bei
1893. terdemOhr. Mehr- |Druck auf diese Stelle Eite-
malige Unterbre- rung aus dem Gehdrgang.
chung der Eite- |Rechts profuse Eiterung,
rung. Vor ca. 8 Starke Senkung der hinteren
Tagen nach war- [oberen Gehdrgangswand.
men Umschliigen
plotelich Zunahme
der Anschwellung.
Heftige Kopf-
schmergen. Kein
Schwindel, kein
Erbrechen. . .
25 | Butslaff, | Inder Kindheit| Hinter und tber dem|36,6— |Pupillen gleich| Vacat.
Marie, | wiederholt Ohren- |rechten Ohre 8dematbse An-| 37,70, | Weit, reagiren
36 Jahre. | laufen.Vor5Woch. [schwellung. Druckempfind- p::ompi.: auf
W. Influenza. Naoh |lichkeit. Fluotuation nicht Lichteinfall.
Aufgen. | einigen Tagen |deatlich zu fuhlen. Eeine Storung
28. Oct. | Schmerzen i. rech- Reohts: Senkung der, in den Augen-
1893. | ten Ohr und Eite- joberen  Gehdrgangswand. bewegungen.
rung. Spontan und |Haut gerdthet. Oberer Theil Augenhinter-
beiDruck Schmer- [des Trommelfells verdeckt. grund normal.
gen hinter und |Hinten unten Perforation
uber dem rechten |Profuse Eiterung.
Ohr. Schlaflosig-
keit. Starkes
Pfeifen und Sau-
sen im Kopf. Nie
Schwindel od. Er-
brechen. .
26 | Heiner, Vor 4 Wochen Umgebung des linken|36,7— |Strabismus con-{ Vacat.
Friedrich, | Influenza, darauf|Ohres o. B. 38,80, | vergens seit
46 Jahre. | Stechen im linken Trommelfell abgeflacht. Kindheit.
M. Ohr. Seit 10 Ta- |Gehtrgang gerdthet, Ueber-
Aufgen. | gen Eiterung. Vor |gang auf Trommelfell ver-
28. Dec. |etwa 3 Wochen |waschen. Centrale kleine
1893. | mehrtigiges Er- {Perforation.
brechen mit
Schwindel und viel

Kopfschmerzen.
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i Angaben tber
Localisir- Befund der War- Sitg des |GTOsee d. Absces-
|bare Hirn-| Horprufung | Diagnose |zen- resp. Mittel- Alluc e o | 803, Beschaffen- | Heilung
symptome * ohrriiume 5888 heit d. freiliegen-
den Dura ete.
Vacant. — Otitis me- | Im Antrum eitrig| Hintere Kirschgrosser,| Geheilt
dia puru- (infiltr., stark pro-| Schildel- |extrasinudser Abs-| nach 76
X lenta acuta |labirte Schleim-| "grube. |cess. Sinus roth,| Tagen.
! sinistra, |baut. In d. Spitze mit Granulationen
. des Proc. mastoid. und plastischem
Empyem. Weglei- Exsudat bedeokt.
tung. Disseminirte
kleine, mit Eiter
erfullte Zelle,
Vacant. | Flustersprache | Acute Bei Eroffnung| Hintere Der pulsirende| Nach 39
' rechts 15 cm. | Eiterung, |der Spitze gelangt| Schidel- |Sinus mit Granu-|/Tagen ge-
C1 vom Scheitell Mastoidi- |man in eine grosse| grube. |lationen besetst| heilt.
nach rechts. | tis, Abscess mit Eiter u. Gra- liegt hint. in Pfen-
Fiss etwas her-| rechts, |nulat. ausgefullte nigstckgrosse in
abgesetzt. Hohle; Wandun- der Hohle frei.
gen deutl. carivs.
Spitze commauni-
, cirt mit dem mit
Granulationen er-
| fullten Antrum.
Vacant. | Flustersprache | Acute Aus dem An-| Mittlere | Dura liegt an| Geheilt.
rechts 15 cm. | Eiterung |[trum quillt eine| Schiidel- |zwei Stellen frei
Ci vom Scheitel| rechts. Menge Eiter un-| grube. [in weiter Ausdeh-
nach rechts. | Mastoidi- [ter hohem Druck nung und ist ver-
Fissrechts deut- tis. hervor. dickt. Zwischen
lich. Dura und Kno-
chen quillt Eiter
hervor.
Vacant. | Flustersprache | Acute In den oberflich-| Hintere Sinus pulsirt,|Exitus le-
links handbreit.| Eiterung |lichen Zellen des| Schiidel- | zeigt auffallend |talis 5./3.
Ci vom Scheitell links. |Proc. mast. Eiter.| grube. |deutliche Respira-|1894durch
meist nach Aus Antrum pul- tionsbewegungen. | Meningitis
rechts. Fis; [sirt bei der Ersffnung viel Sinuswand nicht| purul.
beiderseits | Eiter hervor. Antrum u. Zellen vertindert. Zwi-
deutlich. d.Proc. mast. strotzend m.Eiter, schen Sinus- und
und Granulationen an gefullt. Sulouswand reioh-
Mediale Seite der Sulouswand licher Eiter.
reichl. mit Granulat. besetzt,

Archiv f. Ohrenheilkunde. LV. Bd.

17
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E Name, Subjective Otoskopischer Befund, |Temp.| Augenhinter- s 1
4 ) winde!
E Ge‘::ltxel::aht Symptome Umgebung des Ohres | Puls grund chwind
27 | Poland, Acute rechtssei- Infiltrirte Lymphdruse(36,6 — [ Augenhinter- | 5. Juli
Friedrich, | tige Ohreiterung jauf der Spitze des Proo.|37,2°. | grund gering |Schwindel
38 Jahre. | seit ca. 4 Wochen. |mast. Oedem auf der Hohe|6. Juli |hyperiimisch,be-| beim
M. Zuweilen Schwin- (desselben gegen das Occiput{ 39,69 | sonders links, | Gehen.
Aufgen. [del. 25. VI, Er- [su. Starke Druekempfind-|in der
19. Juni |brechen. 5. VII. |lichkeit daselbst. Nacht
1895. Schattelfrost. Das rechte Trommelfell Frost.
Schwindel  beim (gerdthet, die hintere untere
Gehen. Partie desselben vorgewdlbt.
Auf der Spitze der Vor-
wolbung kleine Perforation.
28 | Thieme, Fruher nie Hinter linkem Ohr eine| 36,8, —_ Vaeat.
Emil, |ohrenleidend. Im ikleinapfelgrosse, fluctuirende| 72.
32 Jahre. | Februar plotzlich |Schwellung. Oedem in der
M. Schmersen im lin- |Umgebung der Anschwel-
Aufgen. | ken Ohr, die nach {lung.
6. Juli Eintritt von ‘Trommelfell in der hin-
1897, Ohrenfluss teren unteren Partie abge-
schwanden. Nach (flacht, lisst Exsudat durch-
14 Tagen sistirte schimmern. Leichte Hyper-
Ohreiterung. Zeit- {imie. Keine Gehdrgang-
weise Schwer- |stenose. 7./8. Juli Nachts
horigkeit und (spontane Schmerzen hinter
Ohrensausen. Vor |[dem linken Ohr.
8§ Tagen Anschwel-
lung hinter dem
linkenOhr. Druck-
schmerzhaftig-
keit.
29 | Busch, Stets ohrgesund. KeineAnschwellung, kein| 37,69, (Pupillen beider-| Vacat.
Karl, |Nach Pneumonie Oedem hinter dem Ohr.| 64, |[seits gleich eng,
35 Jahre. | Ohrschmerzen |Klopfempfindlichkeit uber| ver- |reagirenprompt.
M. links,Ohrenlaufen [dem grossten Theil der lin-|langs.,| Augenhinter-
Aufgen. |ca. 14 Tage lang. (ken Schidelhiilfte bis zum/ etwas | grund normal.
14. April | Keine Schmerzen |Tub. parietale, besonders in| ge- |(Dr.Sandmann.)
1897. |mebr. Vor 4 Wo- [der vorderen Schlifengegend spannt,
chen wieder |und am hinteren unteren| zeitw,
Schinerzen. An- |Parietalbeinwinkel. aus-
fang April sehr Gehorgang links normal.| setzd.
heftig.  Blutegel |Trommelfell in der hinteren| 16./4.
vortbergehende |Hilfte blassgrau-rothl. ver-| 39,50
Wirkung.  Seit [furbt,leichtabgeflacht; Ham-| 90.
9. IV. intensive mergefiisse injicirt, im vor-
Schmerzen in lin- |deren, unteren Quadranten
ker  Kopfhilfte, |einige radiire Gefisse.
besonders in der
vorderen Schliifen-
gegend und im
Hinterkopf. Seit
. 3 Woochen Appe-
! titlosigkeit und

Mattigkeit. Stuhlgang seit 3—
4 Tagen angehalten. Viel
Schwindelgefuhl u, Uebelkeit.
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Angaben tber
Localisir- Befund der War- Sitz deg |CTOsse d. Absces-
bare Hirn-| Hbrprifung | Diagnose |zen- resp. Mittel- Allasceseé ses, Beschaffen- | Heilung
symptome ohrréiume 58 |heit d. freiliegen-
den Dura ete.
. Vacant. | Flustersprache | Acute Schleimbaut der| Hintere Zwei Theeltffel] Nach 92
rechts direet. | Ohreite- |Cellul. mast. eitrig| Schidel- |Eiter enthaltend.| Tagen
‘ Fiss rechts er-| rung [inflltrirt. In der| grube. |Granulationen im| geheilt.
: heblich herab-| rechts. |Spitze wenig freier extrasinudsen
gesetzt. Ci vom| Mastoidi- |Eiter. Wegleitg.: Herde. Sinusnicht
1 Scheitel nach tis. einzelne sich an- verfirbt.,
rechts. einanderreihende
Zellen bis z, Schi-
delhdhle mit eitrig
infiltrirt. Schleim-
haut ausgekleidet. .
Vacant. | Flustersprache | Mastoidi- | Im Antrumeitrig| Hintere Taubeneigross;| Geheilt
. links 1,50—2m.| tis nach |[infiltrirteSchleim-| Schéidel- |Dura grau, mit| nach 32
C: vom Scheitel acuterOhr- [haut; ebenso Cel-| grube. |Granulationen be-| Tagen.
vach links. Fiss| .eiterung (lul. mast. bis zur deckt.
links normal links.  |Schidelhhle hin
Rinne links —. mit eitrig infiltrir-
ter Schleimhaut
ausgekleidet.
Vacant. | Flusterworte Acuter Im Antrum nur| Hintere Ca. 2 Essloffel] Geheilt
links nahe am| Mittelohr- | geschwollene | Schiidel- | Eiter entleert. | nach 45
Ohr. Ci vom | katarrh [Schleimhaut, kein|grube tiber|Dura in 2-Mark-| Tagen.
ganzen Schiidel| links. | Eiter. Wegleitg.; dem Sinus|stuckgrosse frei-
nach links ver-| Extradu- | grau verfirbte sigm. |liegend, von Gra-
stirkt. Fiss | ralabscess. (Granulationenvon| transv. |nulation. besetszt.
links betritchtl. Zelle zu Zelle bis| Rinne,

herabgesetat.

zur Schidelhshle
verfolgbar.




246 XIX. BRAUNSTEIN
|
' Name, ! " . . i
E * | Subjective Otoskopischer Befund, | Temp.| Augenhinter- .
zﬁ fGe::ltn::,eht, Symptome Umgebung des Ohres Puls grund Schwmdel‘
30 !Schneider,’ Acute Eiterung . - - - ‘ — |
. Ida, ! nachScharlachseit |
I 3/2 Jahr. |4 Wochen. Seit :
I W. |dieser Zeit Fa- l
© Aufgen. cialislthmung .
. rechts. Anschwel- )
: lang hinter dem l
rechten Ohre. !
31, Ehring, Acute Eiterung Hinter der Ohrmuschel, 38,1°, Ophthalmoako-! Vacat. |
+ Karl, |nachScharlachseit |Oedem, Druckempfindlich- pischer Befaund :
28 Jahre. | September 1895. Ikeit. nichtsAbnormes. .
M. Linksseitiger Links Schwellung der |
Aufgen. | Kopfschmerz, An- {oberen Gehbrganglwnnd.! i
7. Nov. |schwellung hinter  Trommelfell stumpfgrau, miti i
1898. |dem linken Ohr,,Epidermisschuppen bedeckt;; :
kein Sohwindel. |Vorwdlbung des hinteren '
oberen Quadranten, keine |
Perforation, kein Eiter. '
32 | Polzin, Subacuter Ka- Druckschmerz auf der' Norm. |[Links Leukoma| Vacat.
Martin, |tarrh mit Entzun- |Spitze des Proc. mastoid. adhaerens.
42 Jahre. |dung am Proc. Links: Gehorgang weit, Pupillen prompt
M. mast. links. Trommelfell grauroth, ab- reagirend. |
Aufgen. 28. Febr. 1894 'geflacht, in den oberen Par-, '
23. Oct. | Caries occipitalis :tien hochroth, ohne deutliche;
1893, | Abscessus subdu- ;Grenze gegen die obere
dann | ralis. Linkes OhrlGelmrgnngswnnd. Verkal- ,
28. Febr, soll fruher stets 'kungen. '
1894. |nur wenige Tage; 28.II. 1894. Links keine{37,6—
geeitert haben.Vor |Eiterung, keine Senkung| 38,3°.
8 Wochen wiede- 'und Rothung im Gehdrgang.| 88. !
rum Eiterung, [Trommelfell blass; vorn un-
| Schmerzen in und [ten Narbe.
hinter dem Ohr, Hinter dem linken Ohr |
starke Kopf- |breitbasige, sehr starke Infil-
|

schmerzen links,
besonders im Hin-
terkopf. Nach 8
Tagen horte Eite-
rung auf, doch
Kopf- und Ohr-
schmerz blieben.
28.11.1894 in den
letzten 5 Wochen
Anschwellunghin-
ter dem Ohr. In
den letzten 14 Ta-
gen hat Pat. nicht
schlafen konnen.

tration.

5. III. Geschwulst ver-
grossert; tiefe Fluctuation
fuhlbar.
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' Localisir-

Befund der War-

Angaben tber
Grosse d. Absces-

bare Hirn-| Horprifung | Diagnose |zen- resp. Mittel- Asl:::efs? ses, Beschaffen- | Heilung
symptome ohrriiume 8568 |heit d. freiliegen-
| den Dura ete.
i Facialis- — Aoute Im Antrum we- | Mittlere | Nekrose d. Kno- ?
parese Eiterung |nig Eiter; keine| Schitdel- |chens zwisch. Abs-
rechts, rechts. |Wegleitung. grube auf|cess und Warzen-
Mastoidi- dem late-'riumen. Dura in
| tis, ralsten |20-Pfennigsttick-
Theile der|grosse freiliegend
oberen Py-|mit Granulationen
ramiden- ibedeckt. Im Eiter
fliche. |Bacillus pneumo-
niae Fraenkel.
' Vacant. | Flustersprache | Acuter | Mastoidealriume| Hintere Taubeneigross;| Nach 23
! links 1,25 m. | Mittelohr- [nicht ertffnet. Schiidel- |Dura in 10-Pfen-| Tagen
Ci vom Scheitel| katarrh grube. |nigstickgrossemit| ambulant
nach links, links. Granulationen be-| behandelt.
Mastoidi- deckt. Im Eiter| Geheilt.
tis. Bacillus pneumo-
' niae Fraenkel.
Vacant. |Links Fltuster-| Links: Mastoidealriume| Hintere Knochen in der| Nach 74
‘ sprache 35 cm.| Caries oc- [nicht erdffnet. Schiidel- | Mitte zwischen | Tagen
C1 vom Boheitel| cipitalis. grube an |Crista oocipit. ext.| geheilt.
nach links, | Abscessus der Schi-lund Margo mast.
Fiss deutlich. | subduralis. delbasis im{in 2- Marksttick-
28. Febr. 1894. Bereich d.|grosse zerstort. Die
Flustern links Occiput. | graublaurothe,
1am. leicht pulsir. Dura

liegt vor. Rinder
d. Knochendefects
zackig.

/
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S| Name . e . :
8 ? Subjective Otoskopischer Befund, |Temp.| Augenhinter- .
E Ge::ﬁ:;ht Symptome Umgebung des Ohres Puls grund Schwindel
33 | Oettel, Vor 15 Wochen RechtsAnschwellunghin-|36,3 — | Ophthalmosko- | Vacat.
34 Jahre. | starke Schmerzen |ter dem Ohr. Druokempfind-| 37,6°. |pischer Befund
M. im rechtem Ohr. (lichkeit, keine Fluctuation. normal.
Aufgen. | Eiterung. Nach- |Sohlitzférmige Stenose, Sen-
24. Nov. |lass.: Vor 10 Wo- (kung der hinteren oberen
1892. | chen horte Eiterg. |Gehtrgangswand. Trommel-
nach Einblasen |fell nicht siohtbar.
eines weissen Pul-
vers ganz auf. Vor
8 Wochen An-
schwellung hinter
d. Obr. Abschwel-
lung nach warmen
Umaschligen. Seit
14 Tagen Recidiv.
34 | Zinke, Vor 6 Wochen Haut vor dem linken| 37,80 |Pupillen gleich,| Vacat.
Johann, |nach Erkiiltung |Ohr bis zum Proc. sygom.| 100. [reagiren richtig.
38 Jahre. | plotslich Reissen [3dematds, hinter und tber Kein Nystag-
M. im linken Ohr,|dem Ohr deutliche Schwel- mus, keine Lith-
Aufgen. | bettligerig,schlaf- |lung und Oedem. Quer- mung.
14. Aug. |los. Schuttelfrost. |fingerbreit hinter dem Mu-
1896. Nachlass der |[schelansatz Druckempfind-
Schmerzen, aber (lichkeit und Fluktuation.
zeitweise Schmer- Links: Hintere, obere
zen in der Mittel- [and untere Gehdrgangswand
kopf- und Stirn- [im medialen Theil geschwol-
gegend.  Ohren- len. Trommelfell rosa, mit
sausen, kein |Epidermisschuppen bedeckt,
Schwindel, keine [hinten abgeflacht.
Schwerhdrigkeit.
Seit 3 Tag. druok-
schmerzhafte An-
schwellung hinter
dem linken Ohr.
35 | Voldicke, | Eiterung links Links Druckempfindlich-| 37,60, |An den Augen| Vacat.
Richard, |seit 8. VI. mit|keit und Oedem hinter dem| 118. |keine Besonder-
51 Jahre. | heftigstenSchmer- (Ohr, besonders an der Spitze. heiten.
M. zen begonnen. Ur- Links Stenose des Ge-
Aufgen. |sache unbekannt, |horgangs, in der Tiefe Blut.
Zeitweise  links
1895. Kopfschmerzen,
Obstipationsnei-

gung, Appetit-
losigkeit, belegte
Zunge.
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Angaben tber
Localisir- Befund der War-| o, des |Girosse d. Absces-
bare Hirn-| Horprufung | Diagnose |zen- resp. Mittel- Abscesses [2¢® Beschaffenheit| Heilung
symptome ohrriiume der freiliegenden
Dura ete.
Vacant. | Flustersprache | Mastoidi- | lm Antrum nur| Hintere | Haselnussgrosser| Geheilt
rechts 30 om. | tis nach | geschwollene Schiidel- |extrasinudser Abs-| nach 190
Ci vom Scheitell acuter |Schleimhaut. In| grube. |cess. Tagen.
nach rechts. | Eiterung |der Spitze d. Proc.
Fisq b. starkem| links, [mast. Eiter. Von
Fingerkuppen- hier aus Fistel in
ansohlag, die hintere Schu-
delgrube.
Vacant. |Links Flaster-| Acutes Im Antrum nur| Hintere Dura liegt in| Geheilt.
sprache 25 cm.| Empyem |eitrig infiltr. pro-| Schiidel- | Markstuckgrsse
Rinne —. Ci| des Proo. |labirte Schleim-| grube. |in der Eiterhshle
vom Scheitel u.| mast.links. |haut. Spitse des frei, ist mit Gra-
der rechten Proc. mast. gans nulationen besetet.|
Seite nach links. m. Eiter angefullt.
Gehor fur Grdssere pneuma- ,
hohe und tiefe tische Knochen-
Tone nioht her- hohlriume nach
abgesetzt. oben bis weit in
die Schuppe und
nach hinten bis
weit in das Occi-
put mit Eiter und
eitrig infiltrirter
Schleimh. erfullt.
Vacant. | Flustersprache | Acutes Die ganze Spitze| Mittlere | Dura resp.Sinus| Geheilt.
direct unsicher.]| Empyem [voll Eiter u. Gra-{u. hintere/hinten freiliegend,
Rechts normal.| des linken [nulation. Im An-| Schiidel- |mitGranulationen
Ci vom Scheitel| Proo. mast. |trum ist Eiter, un-| grube. |bedeekt. Im Eiter
nach links. Fisy ter seinem Boden Staphylocoocus al-
kaum herab- ein grosser, mit bus in zahlreichen
gesetzt. Eiter erfullter Re- Colonien.

cessus, Ausge-
dehnte Osteoma-
lacie.
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XIX. BRAUNSTEIN

€| Name, e . :
] ) Subjective Otoskopischer Befund, |Temp.{ Augenhinter- . 1.
E G e:‘cltff:;ht Symptome Umgebung des Ohres Puls grund Schwmdeli
36 | Boost, Vor 2 Moraten Rechte Obrmuschel ab-| 37,0° | Augenhinter- Vacat,
Ferdinand,| Schmersen im [stehend. Hinter dem Obr,| 82, igrund normal.
47 Jabre. | rechten Ohr und jungefihr auf der Mitte dcs
M. Verschwellung des |Warzenfortsatzes eine oa.
Aufgen. | Gehdrgangs. Nach (2 cm lange fistulose Narbe,
29. Oct. | Umschligen Eite- [in deren Umgebung die
1901. |[rung withrend 14 |Haut O8dcmatds ist. Auf
Tagen.  Darauf [Druck dunner blutiger Eiter.
heitige Schmerzen |Warzenfortsatz nicht druok-
im Hinterkopf u.|empfindlich.
Genick und An- Rechter Gehorgang et-
schwellung hinter (was verengt. Trommelfell
dem Ohr. Damals |erscheint etwas getrtbt.
Froste. 18. X. |Kein Eiter im Gehirgang.
Incision. Nachlass
der Schmerzen.
Ohrensausen seit
2 Monaten.
37 | Halpaus, | Bestiindig eitriger Hinter dem linken Ohr| 37,5° | Augenhinter- | Vacat.
32 Jahre, | Ausfluss aus der [enorme Druckschmerzhaftig grund normal.
M. Nese. Im An- keit, besonders auf der
Aufgen. |schluss an den Spitze des Proc. mast., un-
19. Nov. | Gebrauch der Na- (terhalb der Spitze leichte
1901. |[sendouche vor 6 |Infiltration.
Wochen heftige Gehorgang normal weit,
Schmerzen im 1. |macerirte Epidermis darin,
Ohr. Seit den |Trommelfell blauroth, stark
letsten 9 Tagen |vorgewdlbt. Perforation nicht
schlaflos vor [sichtbar. Nach Paracentese
Schmerzen. Kein [enormer Eiterausfluss, der
Schuttelfrost, |bei seiner Reichhaitigkeit
keine cerebralen nicht aus der Paukenhohle
Erscheinungen, |allein stammen konnte.
aber Appetitlosig- 21.XI. Schmerzen imOhr,
keit und Ver- |ausstrahlend in die Schlifen- .
stopfung. gegend.
38 | Enkel- Niemals Ohrei-| Hinter dem linken Obr|37,0°. | Augenhinter- | Vacat.
mann, |terung. Im Sep- |cine Anschwellung, die auf] grund normal.
Friedrich, | tember 1692 An- |der Rtckfliiche der Ohrmu-
30 Jahre. | schwellung hinter [schel beginnt. Die Haut
M. dem linken Ohr, |gersthet. Ueber der Spitze
Aufgen. |die nach kalten |des Proc. mast. eine zweite
30. Jan. | Umschliigen zu- (fluctuirende Anschwellung.
1893. |ruckging. Seit 3 Links schlitzférmige Ste-
Wochen wieder |nose darch Senkung der
eine  Anschwel- (hinteren, oberen Gehirgangs-
lung hinter dem (wand.
linken Ohtr,
Schmerzen,Sausen
im Ohr. Schwer-
horigkeit.
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Angaben uber
Localisir- Befund der War- Sitz des |GrOsse d. Absces-
bare Hirn-| Horprtifung | Diagnose |zem- resp. Mittel- All)l - | ses, Beschaffen- | Heilung
symptome ohrriiume 8CE8565 Iheit d. freiliegen-
den Dura eto.
1
| Vacant. |Flustersprache | Acute Im Antrum kein| Hintere Kirschgrosser,| Geheilt
' rechts /s m. | Eiterung |Eiter, wohl aber| Sohidel- |extrasinubser Abs-| nach 30
: C: vom Scheitel] rechts. |in d. Spitze Weg-| grube. [cess. Sinus liegt| Tagen.
nach rechts. Ci leitung : Fistel mit mit schmutzigen
u. Fiss wenig Granulation. fahrt Granulationen be-
herabgesetzt. sum extrasinubsen deokt hier frei.
Abscess. Weiter unten Ei-
| ter awisehen dem
i theils entztindlich
gerdtheten, theils
| mit lappiger
Schwarte bedeok-
| ten Sinus und
i dem Knochen.
]
i
| Vacant. — Acute Die ganzeSpitze| Hintere Hasgelnussgros-| Noch in
! Mittelohr- |d. Warsenfortsatz.| Schiidel- |ser, mit Eiter und| Behandlg.
! eiterung |besteht aus einer| grube. |Granulationen er-
: links. |einzigen grossen, fullter Abscess, in
| mit Eiter erfullten dessen Grund die
‘I Hohle. Beim Aus- Dura frei lag.
H rilumen der Spitze
v Wegleitung  ent-
| deckt in Gestalt
. einer haarfeinen
Fistel, aus d. Eiter
hervorquillt.
}
Vacant. | Flustersprache | pcute Antrum u.War-| Hintere | Der mit Granu-| Gebessert
: links handbreit. Mastoidi- | zenfortsatzhthle | Schidel- |lationen bedeckte| nach 18
Cécl::;:l ganzleln tis links. |bilden eine Hohle.| grube. |Sinus lag in 10-| Tagen,
links E]‘li‘:o Viel Granulation, Pfennigstuiok- [spliter ge-
I deutlich 4 aber wenig con- grosse frei. Zwi-| heilt.

fluirter Eiter.

|schen ihm u. Kno-
chen Eiter.
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XIX. BRAUNSTEIN

€ | Name, . .
B N Subjective Otoskopischer Befund. |Temp.| Augenhinter- | .
E GesAelﬁ::sht Symptome Umgebung des Ohres . | Puls grund Schwindel
39 | Helke, | Linkes Ohr soll| Hinter dem linken Ohre| 37,0°. | Augenhinter- Vacat.
Friede- | fruher gelaufen |prall-elastische fluctuirende| 86. [grund normal.
rike, |haben. Jetzt An- |Geschwulst,
43 Jahre. | schwellung hinter Linkes Trommelfell ab-
W. |dem seit langer geflacht, etwas getrtibt,
Aufgen. | Zeit trockenen [schwach blaurother Schim-
22. Sept. | Ohre. Kopf- |mer.
1892. |schmerzen.
40 | Dihne, | Nach Erkiltung Starkes teigiges Oedem| 37,5°. [ Pupillen eng, Vacat,
Christian,| vor 10 Wochen |hinter dem rechten Ohr, das| 88. | reagiren auf
65 Jahre. | Schmerzen im |sich tiber den ganzen Hinter-| 5./6. | Lichteinfall.
M. rechten Ohr und |kopf erstreckt. 38,19, |Rechts grosses
Aufgen. | Ohrensausen. Ei-| Druckempfindlichkeittber Staphyloma po-
22. Sept. | terung, Nachlass dem Proc. mastoid., beson- sticum. Viele
1898. |der Schmerzen.|ders hinten. Direst am weisse atrophi-
Vor 14 Tagen [Muschelansatz geringe F luc- sche Stellen der
wieder heftige |tuation. Netzhaut. Linke
Schmerzen, be- Rechts: Senkung der hin- Papille etwas
sonders Nachts. |terenGehdrgangswand. Trom- hypertimisch,
Mattigkeit. Seit {melfell nicht zu sehen. Reich- stark pigmen-
gestern Ansohwel- |liche, schleimig-eitrige Se- tirt.  Grenzen
lung hinter dem |cretion. scharf.
rechten Ohre. Ap-
petitlosigkeit,
Schwerhorigkeit.
Stuhlgang immer
gut.
41 | Clauss, Vor 5 Wochen Hinter dem rechten Ohre(37,0— | Pupillen gleich| Vaecat.
Ernst, Scharlach und |eine Anschwellung, Fluotu-| 37,59, |weit, kein Ny-
4 Jahre. | Diphtherie. Dar- |ation. Druokempfindlich-| 120 — |stagmus, keine
M. nach Taubheit. |keit besonders tber der| 140. |Muskellihmung.
Aufgen. | Langs., fast vollst. |Spitze.
18. Nov. | Besserg. Seit 14 Starke Schwellung der|
1897. Tagen Eiterung [rechten,iusserenGehtrgangs-
beiders. Seit Mon- |wand in der Tiefe. Trom-
tag stiirk.Schmerz. (melfell nicht zu sehen. Viel
Anschwellg. hint. |pulsirender Eiter im Gehor-
d.r.Ohr. Obstipat. (gang.
42 | Rosahl, | Vor einem Jahr| Linke Ohrmuschel steht| 38,80, [ Pupillen gleich| Taumelt b.
Lina, |Masern. Seit 14 \vom Kopf ab. Hinter dem| 120, [weit, reagiren|Gehen mif
10 Jahre. | Tagen Unlust z. [Ohr starkes Oedem undiregelm.normal. geschloss.
w. Arbeiten. Seit [Schwellung. Augenhinter-| Augen.
Aufgen. | Sonntag Ohr- Im linken Husseren Ge- grund normal. |Drehen m|
8. Oct. |schmerzen. Darauf (horgang Eiter. In der Tiefe geschloss.
1898. | Eiterg. 1. Appetit |fetzige Massen. Starke Em- Augen
schlesht, Stuhl [pfindlichkeit derGehdrgangs- ohne ob-
tritge,wenigSchlaf, \wandung. Senkung der obe- jectiven
Kopfschmerz. Pat. ren hinteren Gehdrgangs- i Schwindel
sollseit2Tag.nicht (wand. Vordere Gehtrgangs-
mehrgeschlaf.hab. |wand geschwoll. Dazwischen
Seit gest. Anschw. |Granulationen, die leioht|
hinter dem Ohre. |bluten.
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| Angaben uber

Mﬁ- Befund der War- Sits d Grosse d. Absces-

pere Hirn-| Horprifung | Diagnose |zen- resp. Mittel- A‘l" © | ses, Beschaffen- Heiluag

symptome ohrriume 9068888 Iheit d. freiliegen-

den Dura ete.

Vacant. | Flustersprache | Acutes Spitze des Proc.| Hintere Der grau ver-| Nach 62
links handbreit.] Empyem |mastoid. in eine| Schiidel- |firbte nicht pul-| Tagen
Cs vom Scheitel| des Proc. |grosse, mit Gra-| grube. [(sirende Sinusliegt| geheilt.
nach links. Fis;| mast.links. |nulationen erfullte in 3 cm L#nge frei.
beiderseits deut- Hohle umgewan- Zwischen ihm u,

lich., delt. Im Antrum d. Knochen quillt
kein Eiter. Reces- pulsirend Eiter
sus nach hinten, hervor.
der zum Extradu-
ralabscess fuhrt. ‘

Vacant. | Reohts laute Acute Im Antrumreich-| Hintereé Auf der Dura| Geheilt
Worte, Rinne| Eiterung [licher schleimi-| Schidel- |sitzen dunkel ge-| nach 56
beiderseits —.| rechts. |ger Eiter. In der| grube. |firbte Granula-| Tagen.
Ci vom Scheitel| Mastoidit. |Spitze wenig Ei- tionen.
nach rechts. ter. Schleimhaut
Fisq bei starkem der Warzenzellen
Fingerkuppen- stark geschwollen.
anschlag rechts, Bei Erweiterung

d. Hthle nach'hin-
ten dringt gelber
Eiter hervor,
Vacant. — Acute Im Antrum so-| Hintere Kleiner extra-| Geheilt
Eiterung (wie in der Spitze| Schiidel- |duraler Abscess | nach 60
rechts. ([nur eitrig infil-| grube, |hinten oben. Tagen.
Mastoidit. | trirte Schleim-
(Schar- |haut, kein freier|
lachotitis.) |Eiter.

Vacant. (C; vom gansen| Aocute Ausgedehnte | Hintere Extrasinudser | Geheilt
Schitdel nach | Eiterung |Osteomalacie und| Schiidel- [Abscess. Der 8inus| nach 75

i links. Rinne| links, |eitrige Infiltration| grube. |mit eitrig fibrins-| Tagen.

! links —. Fiss| Mastoidit. {des ganzen War- sem Belag bedeckt,

! links bei leisem zenfortsatzes bis ebenso die mmlie-
Fingerkuppen- tief in- die Pyra- gende Dura.

anschlag,

mide herein,
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i
1
4
o
g 1:?:::’ Subjective Otoskopischer Befund, |Temp.| Augenhinter- Sohwi ‘
E Geschleoht Symptome Umgebung des Ohres Puls grund "“1
43 |Hildenha-| Vor 3 Wochen Oedem der Haut und|39,4°. |Pupillen gleich,| Vacati.
gen, nach starker Er- |Infiltration auf dem Warzen-| 92. |reagiren. Kein
Theodor, | killtung Schwer- |fortsatz. Spitze stark druck- Nystagmus,
35 Jahre. | horigkeit, Ohren- fempfindlich. keine Léhmung.
M. sausen rechts. Schliteformige  Stenose
Aufgen: | Schmersen beson- ([des rechten Gehdrgangs. In
13. Febr. | ders Nachts. Aus- [der Tiefe quillt reichlich
1901. [fluss seitdem in [pulsirender Eiter hervor.
reichlicher Menge,
fotid. Angeblich
Fieber,Schwindel,
Kopfechmers. Ap-
petit gering.
Sohlaflosigkeit,
kein Frost, kein
Erbrechen.
44 | Hensel, Fruher beide| Rothung und Schwellung|37,4°. | Augenhinter- | Vacat.'
Ernst, | Ohren gesund. |hinter dem rechten Obr.| 100. [grund normal
41 Jahre. | Ende Januar |Deutliche Fluotuation tber
M. Schmerzen im r.|Plan. mastoid.  Starke
Aufgen. | Ohr, Naochlass |Druckempfindlichkeit an der
6. April | pach Eintritt der |Spitze.
1896, Eiterung Mitte Rechts: Gehtrgang weit,
Februar. Seit ca. |beginnende Senkung der|
10 Tagen An- [hinteren oberen = Wand.
schwellung hinter |[Trommelfell wenig gertthet,
dem Ohr. Im Be- |verdickt. Keine Perforation
ginn der Erkran- |zu sehen.
kung Schwindel,
. . |jetst nicht mehr.
45 | Winde, Im Fruhjahr| 25, VIII, Hinter rechtem|36,7— —_ -
Avugust, |angeblich Ohreite- |Ohr pralle, nicht fluotuiren-| 37,00,
51 Jabre. | rung rechts nach |de Anschwellung. Vor dem| 78.
M. Lungenentztindg. |Tragus ebenfalls eine harte
Aufgen. | Vor 3 Wochen |Stelle. Druckempfindlichkeit
25. Aug. | Ohrenschmerzen [nur an der Spitze des Proo.
1897. [und Ohrensausen (mast. Senkung der hinteren
rechts; seitweise [oberen Gehdrgangswand.

Schwerhdrigkeit.

Spitze der Senkung offen,
k})eine Granulation auf der
Kuppe. Trommelfell nur in
seinem vorderen Theile sicht-
bar, grauweiss tribe. Aus
der Paukenhdohle keine Eite-
rung.

13. X. Trotz Aufmeisse-
lung am 27. VIII. Seoretion
der Wunde unveriindert.
Geringe Anschwellung hin-
ter dem Warzenfortsatz und
Eiterung von hinten durch
eine feine Fistel.
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Angaben tiber

socalisir- Befund der War-| o., ... | Grosse d. Absces-

weHirn-| Horprufung | Diagnose |zen- resp. Mittel- Abscesses | 5% Besobaffen- | Heilung

ymptome ohrriiume 8 | heit d. freiliegen-

den Dura ete.

Vacant. | Flustersprache| Aocute Warzenfortsatz| Mittlere | Sinus sigm. lag| Geheilt
rechts —. Ci| Eiterung |in eine grosse Ei-| Schiidel. |frei mit schmutzi-| nach 39
vom Soheitel | rechts. |[ter enthalt. Hohle| grube. |gen Granulatio-| Tagen.
nach rechts. C: umgewandelt, mit, nen bedeckt.

u. Fiss rechts| nekrotisch. Wan-
stark herabge- dungen. Ein tiefer
setst. Rinne Eiter enthaltender
rechts —. Recess. erstreckte
sich nach innen
der Schidelbasis
entlang und tie
in die Pyramide
hinein.
Vacant, | Flustersprache] Empyem In der Spitze| Mittlere | Dura und Sinus| Geheilt
5 m rechts. |des Proc.|des Proc. mastoid.| Schiidel- |in 2-Markstick-| nach 26
Rinne +-. Fiss| mast. r. |viel Eiter. Extra-| grube. (grosse freiliegend, Tagen.
normal. C: vom| nach acut. [duralabsoess. normal. Aussehen.|
Scheitel gleich-| Ohreiterg. Im Eiter Bacillus
miissig, pneumon. Fraen-
kel in Reincultur.

- Flustersprache| Acutes 13.Oot. Warzen-| Hintere —_ Geheilt
rechts 10 em,| Empyem |zellen am oberen| Schidel- nach 68
nach Katheter| des War- |[Rande des Proc.| grube. Tagen.
30 em. Fiss | zenfort- |mastoid. mit Gra-
rechts Wenig | satzes r. |nulationen ange-
herabgesetat. fullt. Fistelgang
Rinne rechts --. hinter der alten

Weber nach r.

Narbe, die zum
Extraduralabscess
fuhrt.
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XX.
Besprechungen.

8.

Dr. T. Heiman, Krankheiten des Gehdrorgans (pol-
niseh). Handbuch fir Aerzte und Studirende. Mit 161 Zeich-
nungen im Texte. 722 Seiten. Warschau 1902. Preis 3 Rubel.
Besprochen von
Dr. R. Spira in Krakau.

Der Verfasser ist den Lesern dieses Archivs kein ,Homo
novus“. In mehr als 60, in verschiedenen Sprachen publicirten
Artikeln und Monographien hat er sich als fleissiger Arbeiter
auf unserem Gebiete erwiesen. Als vieljihriger ordinirender
Arzt an einem Militdrspitale hatte Heiman Gelegenheit, eine
grosse Erfahrung zu sammeln. Durch dieses erste polnische
Lehrbuch der Otiatrie hat Verfasser eine empfindliche Liicke der
polnisehen Literatur ausgeftllt und sich Anspruch auf den Dank
der studirenden polnischen Jugend und der polnischen Aerzte
erworben. Diesen jenes Maass von Kenntnissen zu verschaffen,
welehes fir die allgemeine #rztliche Praxis nothwendig ist, ist
des Buches Hauptzweck. Gleichzeitig aber giebt der Verfasser
fir den Fachmann ein Gesammtbild tiber den gegenwirtigen
Zustand. Was in den letzten Jahren Neues auftauchte, ist ver-
werthet. ,

Nach einem kurzen historischen Ueberblick tiber die Ent-
wickelung der Lehre von den Ohrenkrankheiten, von den #lte-
sten Zeiten bis zur Gegenwart folgt ein Abschnitt tiber ,Die
Bedeutung und die Wichtigkeit der Ohrenkrankheiten, in wel-
chem auf die bestehende Lticke in der #rztlichen Ausbildung hin-
gewiesen wird und die verderblichen Folgen, die daraus fiir
das leidende Publikum resultiren, mit Nachdruck betont werden.
Diese Ausftihrungen, welehe wir ganz besonders der Aufmerk-
samkeit des drztlichen Publikums und noch mehr jener der maass-
gebenden Schul- und Sanititsbehdrden empfehlen mochten, ver-
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dienen vor Allem Dank. — Der erste allgemeine Theil ent-
hilt ausfiibrlich die Anatomie, Physiologie, Statistik, Untersuchung
und Therapie. Bei der Anatomie der einzelnen Absehnitte des
Gehororganes finden sich tiberall kurze Hinweise auf die Ent-
wickelungsgeschichte. — Heiman theilt nicht die Ansicht von
v. Troltsch und Btirkner tiber die H#ufigkeit der Ohren-
krankheiten. Er fand bei Soldaten nur 1 Proe. Ohrenkranke und
meint, dass geringfigige, nicht progressive Beeintriichtigung des
Gehores oder Verinderungen am Trommelfell ohne Sehiddigung
der Gehorsehirfe vom klinischen Standpunkte nicht als Krank-
heit anzusehen sind. Auf 8862 Ohrenkranke im Alter von 20
bis 26 Jahren fand er Affectionen des dusseren Ohres bei 8,31 Proe.,
des mittleren bei 85,31 Proc., des inneren Ohres bei 6,37 Proc. —

Bei der operativen Behandlung empfiehlt er zwar serupulose
Antiseptik, polemisirt jedoch gegen die modernen tibertriebenen
Auswiichse derselben, wie die Anwendung von Masken, Hand-
schuben u. dergl. (8. 150). — Der Lucae’schen Drucksonden-
massage werden zwar positive Eigenschaften zuerkannt, doch
konnte Heiman eine Gewohnung der Patienten an den dabei
verursachten Schmerz nicht bestitigen. Von der Massage nach
der Methode Ostmann’s hat er keine glinstige Wirkung ge-
sehen. Seit 6 Jahren verwendet er den statischen Strom und
erzielte damit manchmal Besserung der nervosen Schmerzen und
des Ohrensausens, jedoch keine verbessernde Wirkung aunf das
Gehor (S. 178). ‘

Besondere Capitel sind der Hygiene des Ohres und der
Sectionstechnik des Gehdrorganes gewidmet. Diese in den son-
stigen Lehrbtichern zumeist nur wenig bertiecksichtigten oder auch
ganz tibergangenen Gegenstinde heben den Werth des Werkes
und werden manchem Arzte sehr willkommen sein. Besonders
der Abschnitt tiber die Hygiene des Ohres bildet seiner Wieh-
tigkeit wegen eine Zierde des Werkes und eine Bereicherung
der auf diesem Gebiete noch ziemlich armen Literatur.

Aus dem speciellen Theil wiire zu erwihnen, dass 90 Proe.
der vom Verfasser beobachteten Stenosen und Atresien des &usse-
ren Gehorganges von Verkndcherungen und Veritzungen des
Ausseren Gehdrganges mit Mineralsfuren bei militdrpflichtigen
Personen herrithrten. In der Behandlung derselben erhielt Hei-
man die besten Resultate von der Anwendung der Galvanokau-
stik und naehtriglicher Application von Bleinigeln, wihrend sich

alle anderen Methoden unwirksam erwiesen (S. 251). — Sowohl
Archiv £. Ohrenheilkunde. LV. Bd. 18
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gestielte als anch breit aufsitzende Exostosen entfernt Heiman
mit Hohlmeissel und Hammer nach Ausschneidung der deeken-
den Haut in tiefer Chloroformnarkose. — Als Ursache einer Trom-
melfellruptur hat er einmal das Anlegen des Obres an das Te-
lephon beobachtet. — Kine sehr ausfiihrliche Besprechung wird
den Trommelfellperforationen und ihrer Bebandlung zu theil. Als
Prothese benutzt Verfasser Scheibohen aus elastischem Gummi
oder das Miot'sche Hiuntehen. Bei der Wirkung derselben spielt
nach ihm der Druck auf das Stapeskopfehen die Hauptrolle, selbst
beim Fehlen des Hammers.

Die entziindlichen Erkrankungen der Paukenhéhle werden
eingetheilt in katarrhalische (acute, chronische und Sklerose) und
entztindliche Formen (acute, acute eitrige und chronische eitrige).
Heiman ist Anhinger des Carbolglycerins, das er bei verschie-
denen acuten Affectionen des Ausseren und mittleren Ohres em-
pfiehlt. Aus seiner eigenen Beobachtung berichtet Verfasser einen
Fall von acutem Mittelohrkatarrh mit letalem Ausgang in Folge
von Meningitis (S. 314). Auffallen muss es, dass Heiman bei
manchen acuten Processen der Tuba und der Paukenhohle die
Luftdouche empfiehlt. ,Das beste Heilmittel bei acutem Pauken-
hohlenkatarrh ist die Luftdouehe* (S. 320). Bei entziindlichen Pro-
cessen in der Nasenrachenhdhle und nach der Paracentese des
Trommelfelles soll die Luftdouche mit schwachem Drucke aus-
gefihrt werden (?Ref.). Hingegen ist die Durchsptilung der
Paukenhohle per tubam  hierbei nicht gestattet. — Bei ehroni-
schem Mittelohrkatarrh ist Heiman von der Anwendung des
Zine. oleinie. nach der Methode von Delstanche zufrieden. —
Die echte primare Sklerose betrachtet Verfasser als eine
Krankheit sui generis, die mit Katarrhen nichts gemeinsam hat.
Von dieser Form unterscheidet er die secundire auf Grund
von chronisehen, katarrhalischen und eitrigen Processen in der
Paukenhohle sich entwickelnde Sklerose und die Alterssklerose.
Von der Anwendung des Thyreoidins hat er unter 9 Fillen ein-
mal Verminderung des Ohrenrauschens beobachtet. — In acuten
Entziindungen des Mittelohres ist die Anwendung der Luftdouche
erst nach Abnahme der entztindlichen Erscheinungen gestattet.
Heiman bekimpft die Ansicht, dass die Luftdouche oder der
Katheterismus eine Entztindung der gesunden Paukenhdhle
durch Infeetion hervorrufen konnte (S. 364). — Im Verlaufe der
acuten eitrigen Entzindung hat Verfasser 2 Mal Facialisparese
gesehen, die einige T'age nach der Perforation zuriickging. Die

.
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bei der acuten eitrigen Otitis zur Beobachtung kommende Stau-
ungspapille ist Heiman geneigt nicht als auf reflectorischem
Wege zu Stande gekommen, sondern als Folge einer Hyperdmie
oder einer circumscriptem serésen Transsudation in die Meningen
aufzufassen. Unter 812 Spitalpatienten hat Heiman 3,74 Proc.
Mortalitit bei dieser Krankheit gesehen. Auch bei der acuten
eitrigen Entzindung rith Heiman, nach der Paracentese die
Luftdouche unter schwachem Drucke auszufihren. Im Uebrigen
theilt er die Ansicht jener Autoren, die im Beginn dieser Krank-
heit sich auf die trockene Reinigung des Ohres beschrinken.
Nur bei zihem und sehr copiosem Secrete kann der Zussere Ge-
horgang, jedoch hochstens 2 Mal des Tages, und zwar nur durch
den Arzt, ausgespritzt werden. Bei hartnickigem Verlaufe und
reichlicher Secretion ist die Durchsptilung per tubam zu em-
pfehlen. Bleibt auch diese ohne Erfolg, dann ist die Eréffnung
des Warzenfortsatzes indicirt. Bei missiger Eiterung und Fehlen
von Schmerzen konnen adstringirende, antiseptische und &tzende
Tropfen instillirt werden. Von Pulvern darf nur die Borsiure
bei massiger Eiterung zur Anwendung kommen. ,

Chronische Mittelohreiterung hat Heiman bei 40 Proe. unter
9000 Spitalpatienten gehabt. Er hat zwar oft bei alten Leuten
Jahrzehnte danernde Otorrhoe, die im reifen Alter entstanden ist,
gesehen, hingegen nicht solehe, bei denen die Krankheit seit der
Kindheit datirte, und ist der Ansicht, dass Patienten der letzteren
Art friihzeitig an den Folgen der Eiterung zu Grunde gehen und
daber kein hoheres Alter erreichen (S. 391). Unter seinen Pa-
tienten erlagen 3,29 Proc. dieser Krankheit. Verfasser spricht sich
gegen die Ansicht Politzer’s aus, dass kleinere Perforationen
eine gtinstigere Prognose gestatten als grosse, da er lebensge-
fihrliche Complicationen gerade ofters bei kleinen, das Zustande-
kommen einer Retention begtinstigenden Trommelfelllicke be-
obachtet hat. —

Wenn Heiman auch die Ausspritzungen moglichst einge-
schrinkt wissen will, so ist er doch kein Anhéinger der sogenannten
Trockenbehandlung, die er als unzureichend betrachtet, um eine
gehorige Reinigung der Paukenhdhle zu bewirken (8. 399).

Als Folgekrankheiten der eitrigen Mittelohrentziindungen
bebandelt Heiman I. intratympanale (Otitis desquamativa, Cho-
lesteatom, Caries und Nekrose des Schlifenbeines); II. allgemeine
(Sepsis) und intracranielle. Unter den letzteren nimmt in der
Statistik des Verfassers die erste Stelle in Bezug auf die Haufig-

18*
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keit Meningitis, die n3chste die Sinusphlebitis ein. Seine auf
ein Spitalmaterial von 2808 Ohrenkranken gestfitzte Statistik weist
eine Mortalitdt von 39 == 1,38 Proe. auf. Davon entfallen auf
eitrige Processe tiberhaupt 2,09 Proec., auf acut eitrige 3,74 Proe.,
chronisch eitrige 3,29 Proe., katarrhaliseche 1,43 Proe. (S. 443).
Heiman plaidirt fir frihzeitige Eroffnung der Schidelhohle bei
bestehendem Verdacht auf intracranielle Complicationen. Serdse
Meningitis hat Verfasser 4 Mal beobachtet. Unter 5 von ihm
operirten Fillen von Gehirnabscessen ist einer zur Ausheilung
gelangt. — Auf Grund seiner Erfabrungen nimmt Heiman zwei
Formen von otitischer Pyimie an; eine phlebitische und eine
nicht phlebitische (8. 487). Die Probepunction des Sinus ist un-
schidlich, in entsprechenden Fallen angezeigt, und ibr Resultat
fir den weiteren Vorgang und fir die Prognose maassgebend.
Ohrenpolypen werden unter den Neubildungen des Mittelohres
abgehandelt (S. 503). Nach Abtragung eines grossen Polypen
hat er einmal den Ausbruech einer bis dahin latenten Lungen-
tuberculose, 1 Mal Meningitis und 2 Mal unheilbare Faeialispa-
rese beobachtet. —

Eine primére Ostitis des Proc. mast. erkennt Heiman nicht
an (S. 514), auch nicht bei Diabetes. Zur Eroffnung des Warzen-
fortsatzes zieht er Trepan, Hand- oder mit elektrischem Motor
betriebenen Bohrer vor Hammer und Meissel vor, besonders bei
sklerotischem Knochen. Verfasser ist ein entschiedener Gegner
der ambulatorischen Eréffnung des Warzenfortsatzes (S. 550) und
operirt im Allgemeinen nach Sehwartze und Zaufal und nur,
wo eine Affection des Warzenfortsatzes ausgeschlossen werden
kann, nach Stacke und die Plastik nach Panse. Auffallender-
weise behdlt Heiman den Ausdruck ,Radicaloperation‘, der
den neuesten Erfahrungen auf diesem Gebiete nicht mebr ent-
spricht, beharrlich bei. Er hat diese Operation 47 Mal ausge-
fihrt, davon 23 mit Eroffnung der Schidelhohle. In 24 Fillen
erfolgte Heilung, in 23 Fillen dauerte die Eiterung fort (das beste
Argument gegen die Bezeichnung ,Radicaloperation“, Ref.). —

Nach Darstellung der Krankheiten des Labyrinthes und des
Aocusticus wird die Taubstummheit besprochen. Von 303 zur
Untersuchung gekommenen ,taubstummen“ Recruten war die
Krankheit in 18 Proc. congenital, in 62 Proe. acquirirt, in 20 Proe.
gar nicht vorhanden, resp. simulirt (S. 604). Merkwtirdig er-
scheint folgender Fall. Heiman hat einen 9jihrigen, deutlich
sprechenden, die Sprache auf 3 m horenden Knaben beobachtet,
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den er 5 Jahre zuvor als vollkommen taubstumm gesehen hatte.
Nach Angabe der Eltern lief dem Patienten vor 3 Jahren plotz-
lich Eiter aus dem Ohre, und seitdem begann das Gehér zurtick-
zukehren. Leider giebt Verfasser keine niheren Daten #iber den
Befund vom Ohre dieses Patienten.

Von den Hoéritbungen hat Heiman in einigen Fillen posi-
tive Erfolge gesehen, die aber nach Aussetzen der Uebungen zu-
rickgingen. Doch erachtet er die Wiedererlangung des Gehores
bei vollstindiger Taubstummheit ftir ausgeschlossen (S. 625).

In einem besonderen Abschnitte ist das Verhiltniss zwischen
den Ohrenkrankheiten einerseits und den sonstigen Allgemein-
und Organerkrankungen andererseits eingehend dargestellt. In-
teressant und entscheidend ftir die Frage der primiren Tuber-
culose des Ohres ist die vom Verfasser angeftihrte Beobachtung
einer durch ein Trauma entstandenen Otitis media, die zu einer
allgemeinen Tuberculose gefiihrt hat (S. 645). — Heiman besta-
tigt die Wirsamkeit der Pilocarpinbehandlung bei syphilitischen
Obrenkrankheiten. — In einem Falle ging die Labyrinthtaub-
heit bei Diabetes nach einem 14 tigigen Gebrauch des Karlsbader
Wassers ganz zurtick (S. 657). — In 2—4 Proe. der croupdsen
Pneumonie bei Erwaehsenen fand Heiman eitrige Mittelohr-
entztindung (S. 667),

Interessant und reich an praktiseh wiehtigen Rathschligen
und trefflichen Winken ist der Abschnitt XXII. Derselbe zer-
fallt in 4 Theile unter dem Titel: Die Bedeutung der Erkran-
kungen des Gehororganes a) fur den Militirdienst, b) in gerichts-
drztlicher Beziehung, ¢) fir die Lebensversicherung und d) fir
den Eisenbahndienst. Hier vor Allem schopfte der Verfasser aus |
dem reichen Borne eigener Erfahrung, und tiberall leuchtet der
humane Standpunkt hervor, von dem er sich in seiner Hand-
lungsweise und bei der Beurtheilung sehwieriger Fragen leiten 14sst.

Eine kurze Pathologie und Therapie der Nasen- und Nasen-
rachenkrankheiten mit besonderer Berticksichtigung ihres Ein-
flusses auf die Entstehung und den Verlauf von Ohrenkrankhei-
ten beschliesst das Werk. .

Die Bearbeitung des soeben skizzirten reichhaltigen Inhaltes
zeichnet sich durch klare Darstellung und gute Disponirung aus.
Der Stoff ist in leichtfasslicher und anregender Weise behandelt.
Allenthalben fallen Streiflichter auf die verschiedensten Tages-
fragen der einschligigen Fachliteratur. Auf langjibrige Er-
fahrung sich stitzend, der klinischen Betrachtungsweise treu und



264 XX. Besprechungen.

stets auf dem Boden der klinischen Thatsachen sich bewegend,
versteht es der Autor, das gesammie Material in einer solchen
Naturwahrheit und Ansechaulichkeit vorzulegen, dass das Buch
bei der ibm eigenen Klarheit einen hervorragenden Platz in der
polnischen Literatur behaupten wird. Die Krankheitsbilder sind
plastisch und ersehopfend geschildert. Die manchmal schwierige
Differentialdiagnose ist durch Hervorhebung der wichtigsten dia-
gnostischen Merkmale erleichtert, wie z. B. zwischen otitischer
und tuberculéser Meningitis, bei Gehirnabscess u. 8. w. Trotzdem
wird allenthalben der Bestimmung des Buches, dem Mediciner
eine Einfihrung in das Studium der Otiatrie zu liefern, im voll-
stem Massse Reehnung getragen. Die Meisterhand zeigt sich
nicht nur in der Darstellung der pathologisch-anatomischen Vor-
ginge und der klinischen Erscheinungen, sondern auch in der
Sehilderung der operativen Behandlung, welche erkennen lisst,
dass der Autor alles selbst getibt und die in der Literatar an-
gegebenen verschiedenen Verfahren selbst erprobt hat. Die intra-
tympanalen Operationen sind ebenso, wie die am Warzenfortsatz
auszufibrenden fir den praktischen Arzt und den Studirenden
gewiss viel zu ausfiihrlich mitgetheilt. In noch hoherem Grade
gilt dieser Vorwurf der allzubreit und umfassend angelegten Darstel-
lung der anatomischen Verbéltnisse, besonders der ,anatomischen
Verdnderungen“. Es muss aber zugestanden werden, dass auch der
Specialist sich dieses Buches mit Nutzen bedienen und aus demselben
Rath und Aufklirung schopfen kann. Es gelang dem Verf, in allen
Capiteln den modernsten Standpunkt unserer Diseiplin zu pri-
cisiren.

Wir haben also das Product eigener Erfahrang und guter
Literaturkenntniss vor uns, und Referent steht nicht an, das
Buch als ein hervorragendes zu bezeichnen, welches unstreitig
in der polnischen Literatur eine dominirende Stellung einnehmen
wird. Er erblickt jedoch das Hauptverdienst des Verfassers
darin, durch dieses Werk den modernen Lehren der Ohrenheil-
kunde unter den praktischen Aerzten polnischer Zunge grossere
Verbreitung gesichert zu haben.



XX. Besprechungen. 562

9.
Carlo Secehi, La finestra rotonda & la sola via dei
suoni dall’ aria al labirinto (Das runde Fenster ist
der einzige Weg ftir die Schallwellen dureh die Luft
zum Labyrinth). Torino. Unione tipografica editrice 1902.
Besprochen von
Dr. Eugenio Morpurgo.

Die Behauptung, dass der einzige Weg fir die Schalllei-
tung zum Labyrinth durch die Luft auf dem Wege des runden
Fensters stattfinde, macht Secehi nicht zum ersten Male.
Schon im Jahre 1890, beim Berliner medicinischen Congresse1),
brachte er einige darauf beztigliche Thatsachen vor, nicht
in der Absicht, um sich die Prioritit zu sichern, als viel-
mehr in der Hoffnung, eine Discussion anzuregen. Spiter, im
Jahre 1894, beim internationalen medicinischen Congress in Rom,
konnte er neue Thatsachen bekannt geben; ebenso besprach er
das Thema im Jahre 1895 bei Gelegenheit des internationalen
ohrenarztlichen Congresses in Florenz, wobei die vorgefiihrten
Experimente auf die Anwesenden (Referent war auch unter die-
sen) einen lebhaften Eindruck machten. Aber, meint der Autor:
pMeine Hoffnungen blieben stets unerfillt, d. h. die Discussion,
welche zur Controlle meiner eigenen Ansichten hitte ftihren
sollen, blieb aus.* ,So lange aber eine breite Discussion nicht
zur Bestitigung meiner Ansichten fiihrt, finde ich mich nicht be-
rechtigt, selbige chirurgisch zur functionellen Besserung am Men-
schen zu verwerthen. — Referent will mit dieser Besprechung
dem Verfasser womdglich den Weg zur Erlangung der erwtinsch-
ten Nachpriifung seiner Experimente und Ansehauungen ebnen,
welche berticksichtigt zu werden gewiss verdienen. — Die vor-
liegende Schrift fasst zusammen Alles, was Verfasser an Expe-
rimenten, physiologisehen und klinischen Beobachtungen im Ver-
lauf von 15 Jahren, zur Bekriftigung seiner Anschaunungen ge-
sammelt, und zwar folgendermaassen gegliedert: 1. Physikalische
Vorbegriffe; 2. Anatomie der Trommelhohle; 3. Vergleichende
Anatomie; 4. Physiologisches; 5. Thierexperimente; 6. Experi-
mentelle und klinische Beobachtungen am Mensehen; 7. Kriti-
sche Analyse der verschiedenen Theorien des Gehorsinnes;
8. Physikalische Untersuchungen; 9. Schltisse.

In dem 1. Capitel (Physikalische Vorbegriffe) bringt Ver-

1) Bericht Bd. IV, 2. Theil, 8. 122. Berlin 1892.
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fasser aus der Physik die wichtigsten Momente tiber den Schall;
im Vergleich unseres Hororganes mit physikalischen Apparaten
spricht er die grossere Aehnlichkeit der Konig’schen Kapsel
und nicht dem Phonoautographen zu, da bei jener ein innerer
Ueberdruck vorherrscht. Er schliesst diesen Abschnitt mit dem
Satze: ,In unserem Hororgane muss grosse Gleichgewichtslabi-
litdt mit ausgesprochener Stabilitdt und Unveréinderlichkeit in
der Struetur gepaart sein.“ — Aus dem 2. Abschnitt (Anatomie
der Trommelhohle) ist nichts Besonderes hervorzuheben. — Das
4. Capitel (Physiologie) bildet eine abweisende Kritik der
Helmholtz’schen Theorie. Verfasser drtickt sich folgender-
maassen aus: ,Es lohnt sich nicht, l&nger bei den von Helm-
holtz, resp. Hensen, Buok, Burnett und Sechmidekam
vorgebrachten, experimentellen Beweisgrtinden zu verweilen,
erstens weil alle nur an der Leiche, folglich unter Verhiltnissen,
die weit weg von dem Zustande wihrend des Lebens abstehen,
experimentirt und einige als Tonquellen gar zu energische un-
nattirliche Mittel angewendet haben. — Uebrigens habe Hensen
selbst zugegeben, dass die gewonnenen Resultate nur einen re-
lativen Werth besitzen, da hei allen Experimenten es sich um
sebr intensive Schalleinwirkungen, um todte Organe oder um
ungilnstige Lage des lebenden Trommelfelles, bei erdffneter
Labyrinth- oder Trommelhohle, unter ungewohnlichen Resonanz-
bedingungen, hier und da bei Belastung der Theile mit Fuhl-
hebeln, gehandelt habe. — Zum Schlusse dieser Betrachtungen
citirt er einige Widerspriche von Helmholtz selbst, und an-
dere von Bezold und Weber-Liel betonten der Helmholtz-
schen Theorie widersprechenden Thatsachen. Das 5. Capitel
(Thierexperimente) ist wohl das wichtigste. Secchi hat an Katzen
und Hunden experimentirt: nach ausgefiihrter Tracheotomie
wurde eine Canille sowohl nach oben als nach unten eingeflihrt,
um constatiren zu konnen, ob die Nasengéinge frei wiren; dann
wurde die Bulla ossea erdffnet und in dieselbe eine Rohre luft-
dicht eingeschraubt, weleche mit einem Alkoholmanometer ver-
bunden war. Die Resultate, wie sie von Secchi auf obenge-
nannten Congressen und in vorliegender Schrift kundgegeben, lau-
ten: 1. Die Luft der Paukenhéhle steht nicht im Gleichgewicht mit
dem Drucke der #usseren Luft, sondern unter einem etwa 4 mm
Alkohol hoheren Druck. 2. Beim Sechluckaote, wenn das
Manometer auf 0 steht, kommt es im ersten Momente zu einem
negativen Druck von ungefibr 1 mm, der aber sofort und plotz-
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lich dureh einen Ueberdruck, gewdohnlich von 4 mm, ausgeglichen
wird. 3. Der Ueberdruck wird gewohnlich durch den Schluck-
act, kann aber unter Umstinden auch durch die Thatigkeit der
Paukenhohlenmuskeln hervorgerufen werden. 4. Der Panken-
hohlendruck erhoht sich bei jedem, auch dem leisesten Tone,
weloher die Aufmerksamkeit des Thieres fesselt, wihrend er un-
verindert bleiben kann bei selbst lauteren, aber dem Thiere
wohlbekannten Gehorseindriicken. Die Druckerhéhung dauert
beildufig so lange an, wie der erregende Ton. 5. Der Pauken-
béhlendruck steigt am hochsten, bis zu 7—8 mm, unter der Ein-
wirkung acuter oder sehr intensiver, zumal unerwarteter Téne.
6. Wenn gleichzeitig mit dem Ton, der die geschilderte Druek-
steigerung hervorgerufen, in Intervallen andere intensivere und
sioh schneller folgende Tone hervorgebracht werden, so zeigt das
Manometer ebensoviele entsprechende Erhebungen. 7. Der Taot-
messer verursacht die nimliche Anzabl von Drucksteigerungen,
als es Schlige waren; aber ttber 80 hinaus werden die Mano-
meterschwankungen immer undeutlicher, bis sie in eine einzige
zusammenschmelzen. 8. Die Drucksteigerung dureh Tone findet
auch statt, wenn der Druck in der Paunkenhdhle ein negativer
oder ein viel hoherer als der normal positive ist, sie wird aber
um so augenscheinlicher und bedeutender, wenn sie unter dem,
dem Thiere eigenthtimlichen positiven Druck stattfindet. 9. Der
Druck erhoht sich auch durch die verschiedemen Voecale, und
zwar mehr durch a, e, 0 als durch ¢ und . 10. Wird die Sehne
des Tensor tymp. durchschnitten, so nimmt der Druck unter der
Einwirkung hoher und intensiver Tone ab. 11. Das Eintreten
des positiven Druckes wird gewohnlich durch ,Automatismus“ der
Tuba bedingt, kann aber auch durch die Paukenhihlenmuskeln
hervorgebracht werden. 12. Die Drucksechwankungen bei Einwir-
kung von Ténen erfolgt durch Reflexcontractionen der Binnen-
muskeln des Ohres, wie ihr Ausbleiben nach Durchschneidung
der Sehnen derselben beweist. 13. In tiefer Chloroformnar-
kose sind diese Reactionen erhalten, wenn auch weniger aus-
giebig; bei Chloralnarkose nahmen dieselben entsprechend
ab, ohne jedoch zu erloschen; unter Curareeinwirkang nimmt
die Reaction immer mehr ab; bei Stryehnin nahm sie zu. —
14, Wurde die Varolsbrticke durchsehnitten, so erfolgte
die Reaction prompter, jedoch bei weniger ausgiebiger, mano-
metrischer Sechwankung.

In dem 6. Capitel bringt der Autor einige klinische Beob-
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achtungen, die fiir seine Ansicht sprechen sollen. So z. B. meint
er, dass Trommelfelllicken, von den kleinsten bis zu den sehr
grossen, das Gehor fur tiefe Tone constant herabsetzen; fiur die
anderen Tone bleibt die Beeintrichtigung aus, je mehr die Per-
foration nach vorne gelegen ist, und je weniger der Hammer
von seiner Normalstellung abweicht. Hingegen konnen grosse
Narben bei gutem Gehdr vorkommen, wenn sie nur beweglich
sind und so die Unbeweglichkeit der tibrigen Membran ersetzen
konnen; wenn aber unter diesen' Umstinden kleine Narben
vorhanden sind, ist das Gehor schlecht. Aetzt man, behufs Ver-
narbung, die Perforationsrinder mit Trichloressigsiure, so tritt
die Gehorsbesserung erst nach completer Schliessung der
Liticke ein. An einem normalen Obr bringt die kiinstliche Per-
foration, selbst in der Pars flacoida, eine Herabsetzung des Ge-
hors fir die tieferen Tone hervor. — Bei Bestehen von gutem
Gehor sind die Trommelfellnarben naeh aussen ausgebaueht;
sind diese eingezogen, so ist das Gehor schlecht. Betrachtet
man eine bewegliche Narbe wihrend des Schluckactes, so
tritt im ersten Momente eine Einziehung derselben ein, und nach
vollbrachter Schluckbewegung sofortige Ausbauchung derselben.
— Was die Gehorkndochelehen betrifft, hebt der Autor her-
vor, dass alle Autoren dartiber einig sind, dass Fixation des
einen oder des anderen derselben (wohl nicht des Steigbiigels,
Referent) oder deren Verlust mit sehr gutem Gehor einhergehen
kann, so zwar, dass behaunptet wird, selbige seien einzig da, um
die Leitung der tiefen Tone zu tibermitteln. Die Binnenmus-
keln des Obres lassen sich beim Menschen in ihrer Wirkung
nicht so untersuchen, wie es dem Autor beim Thierexperiment
gelungen ist.

Liegen bei abgelaufenen eiterigen Mittelohrentztindungen
die Fenster frei, so ldsst sich das runde mehr oder weniger
leicht tamponiren, wobei eine bedeutende Herabsetzung des
Horvermdgens eintritt. Dureh ein spitz zulaufendes Glasrohrchen
tibergeleitete Stimmgabeltone (128 V.), so dass das spitze Ende
bald dem runden, bald dem ovalen Fenster entgegengehalten
wurde, brachten im ersteren Falle eine intensivere Perception
hervor. — Secchi hiilt fest daran, dass die Tuba im Ruhe-
zustand geschlossen sei, und referirt in vorliegender Schrift tiber
eigene klinische Fille zum Beweise, dass durch den ,Tuben-
automatismus“ der fur die Horfunotion nothwendige positive
Druck hervorgebracht wird. — Im 7. Capitel werden die ver-
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schiedenen Theorien der Horfunetion zusammengestellt und er-
ortert. Secehi zahlt deren vier auf u. zw.: 1. die der mole-
culiren Schallfortpflanzung (Koyter, Mtller); 2. die
mechanische Theorie (Valsalva, Helmholtz); 3. die
Theorie, weleche nur die Transmission dureh die Luft in der
Trommelhohle mit Aussehluss der Kette der Gehdrkndchelehen
annimmt (Schelhammer, Vieussens, Secchi, Sapolini
u. A); 4. die Theorie, die eine Schallfortpflanzung durch die
Luft und die Gehorkndchelchen zuldsst (Laurenti, Boer-
have, Cotugno). — Seocchi bekimpft die zwei ersten
und die vierte und tritt, wie gesagt, fir die dritte ein. Die
neueste Theorie von Zimmermann und die allerletzte von
Kleinsehmidt werden kritisirt. - Die erstere besagt, dass der
Gehorgang den Schall nicht verstirkt, sondern abdampft, dass
das Trommelfell moleculadr schwingt; dass die Schallwellen
durch dieses und durch die Luft in der Trommelhohle auf die
‘Promontorialwand und so schliesslich auf’s Labyrinth #lbergehen.
DaZimmermann diese Ansichten nicht experimentell erhirtet,
will Seechi sich nicht weiter damit beschiftigen. Mit Klein-
schmidt stimmt er tiberein, aber mit Recht hidlt er ihm vor,
die Theorie sei eigentlich seine eigene, da er schon auf dem
intern. obrenirztlichen Congress in Florenz genau dasselbe
vorgetragen habe, ja auch den Vergleich mit der Konig’schen
Kapsel vorgebracht habe. Es widerspriche der Annahme, dass
Kleinsechmidt von Secchi nicht gewusst habe, nieht nur
die Thatsache, dass letzterer wiederholt mit seinen Ansichten
aufgetreten ist, sondern dass Kleinschmidt die Arbeit Zimmer-
mann’s bespricht, wo doch Secchi erwihnt ist. Nur mit
einer Angabe Kleinschmidt’s kann Secchi sich nieht einver-
standen erkliren, nimlich mit der, dass die hohen Tone direct
durch das Promontorium und die tiefen durch das runde Fenster
sich fortpflanzen. Im 8. Capitel bringt er physikalische
Experimente zum Beweise der Richtigkeit seiner Theorie.
Daran festhaltend, dass das Pascal’sche Princip der gleich-
missigen Druckvertheilung in einer flissigen oder Gasmasse,
bei der Schallleitung im Ohre angenommen werden muss, und
andererseits dass die Resultate der Thierexperimente, d. h. die
80 leicht sich einstellenden Verinderungen der Druckverhiltnisse
nur als Aeccommodationserscheinungen aufzufassen seien, da keine
physikalische Erkldrungsweise ftir ihr Eintreten herangezogen
werden konnte, wollte Secohi doch noch die Sache auf dem
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Wege des physikalischen Experiments priifen. Es wurde von
maassgebender Seite behauptet, dass die manometrisehen Kapseln
fiir alle Tone gleichm#ssig empfindlich seien. Er nahm eine
Konig'sche Kapsel, fugte ein Alkoholmanometer, wie beim
Thierexperiment, ein und liess eine Stimmgabelserie erklingen.
Das Resultat war, dass die tiefen Tone bei niederem Drumoke
gut geleitet wurden, wihrend bei Druckzunahme die Fortleitung
immer schlechter sich gestaltete und schliesslich versagte; das
entgegengesetzte Verhalten zeigten die hohen Téne.

Im letzten Capitel restimirt Verf. die Ergebnisse seiner
Untersuchungen in folgender Weise:

sAus den fibereinstimmenden Resultaten des physikalischen
und physiologischen Experiments und der klinischen Beobachtung
habe ich die Ueberzeugung gewonnen, dass die Fortleitung der
Schallwellen zum Labyrinth einzig und allein dureh die in der
Trommelhohle eingeschlossene Luft erfolgt, wobei das Trommel-
fell einerseits als Abschluss dient, andererseits passiv als Regulator
des Druckes wirkt. — Der Eingang zum Labyrinth liegt in der
Fenesta rotunda, und der dabei wirkende Mechanismus
entspricht dem schon erwihnten Pascal’schen Principl“ . . .
pDen Cellul. mastoid. kommt die Wirkung zu, die Resonanz-
phinomene aufzuheben, gerade wie es die Logen in den Theatern
bewirken. Die Gehorkniochelchenkette unter der Aection der
Binnenmuskeln, regelt den intratympanalen Druck beim bewussten
aufmerksamen Horacte, weckt die Aufmerksamkeit beim unbe-
wussten und sohiitzt so das Organ gegen Detonationen oder bei
andauerndem Getose. Auf diese Weise l4sst sich der Nutzen
der unterbrochenen Kette begreifen, d. h. als Accommodationsorgan,
wihrend jene Disposition fiir die Transmission hinderlich wére.“...
Im Ruhezustande ist das Ohr fir alle Tone accommodirt, da bei
4 mm Druek, wie ihn die automatische Tubenwirkang hervor-
bringt, alle Tone gleichmissig percipirt werden. Kommen jetzt
aber specifische Reize (Sehallwellen) zur Wirkung, so wendet
gich die psychische Thatigkeit (Aufmerksamkeit) der Ursache
zu und hat so einen bewussten Sinneseindruck, u. zw. einen
bestimmten in Folge der Reizeinwirkung auf die Muskeln, die
den Luftdruek regeln.“

Ein Urtheil tiber Secchi’'s Theorie ist so lange nicht
moglich, bis niocht andere Forscher den experimentellen Theil
seiner Arbeit nachgepriift und sich sowohl tiber diesen, als auch
ttber die vom Autor gezogenen Sehltisse gedussert haben. Der
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Referent hat es, wie schon gesagt, als seine Aufgabe angesehen,
durch einen veichlichen Auszug aus dem Aufsatze und Verdffent-
lichung desselben in einem verbreiteten Fachblatte dem Autor
die bis jetzt ungerechter Weise ausgebliebene Berticksiehtigung
seiner langjihrigen, fleissigen Arbeit zu verschaffen. Moge es
gelungen sein —!

10,

Carlo Secchi, La finestra rotunda & la sola via.dei
suoni dall aria al labirinto. Turin 1902.
Besprochen von
Dr. Rudolf Panse, Dresden.?)

Secchi setzt zun#chst auseinander, dass ihm die tibliche
Anschauung tiber die Schallleitung durch die Gehorkndchelehen
nicht zur Erklarung gentigt habe bei einem Fall, wo durch Luft-
eintreibung sich nur ein kleiner hinterer Theil einer Trommel-
fellnarbe vorgewdlbt habe und doch Horverbesserung eingetreten
sei. In solchen Fillen erfolge die Schallleitung durch das runde
Fenster, da die Kette unbeweglich fest geblieben sei. —

Ich2) habe bereits frither darauf hingewiesen, dass in sol-
chen Fillen die runde Fensterhaut durch die Resorption der
Paukenluft nach aussen gesaugt und dadurch am weiteren Aus-
weichen vor den Stossen des Steigbtigels gehindert wird, —

Das physikalische Beispiel flir diesen Vorgang findet Secchi
in der Konig’schen Kapsel, die aus einer Aufnahmehaut —
hier das Trommelfell — einer starren Kapsel — die Pauke —
und einer nachgiebigen Stelle — der Fen. rot. besteht. Nach
einem physikalischen und anatomischen Abschnitt setzt er in
einem vergleichend anatomischen Theil auseinander, dass mit
der ersten Anlage einer Schnecke ein Fenster in der Labyrinth-
kapsel auftritt, das mit der Columella verbunden ist. — Aber sehon
dadureh ist dieses einzige Fenster als Vorhoffenster gekennzeich-
net. Vom Frosch sagt Hasse3) ausdriicklich: ,Ausser dem Fo-
ramen ovale und der Durchtrittsstelle des Nervus acusticus ist
es mir nicht gelungen, eine Oeffnung in dem Geh#use zu ent-

1) Um dem vom Verf. ausdriicklich ausgesprochenen Wunsche nach
mehrgeitiger kritischer Beurtheilung seiner Versuche nachzukommen, bringen
wir unseren Lesern ausser der vorstehenden Besprechung von Morpurgo
ausnahmsweise noch eine zweite Kritik der Secchi’schen Arbeit. Red.

2) Rudolf Panse, Schwerhorigkeit durch Starrheit der Paukenfenster.
Jena 1897. 8. 39.

3) Das Gehdrorgan der Frosche. S. 6.
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decken, und somit glaube ich aueh fir die Frosche den Mangel
eines Foramen rotundum statuiren zu mtissen“, und weiter: ,Ich
habe, wie gesagt, niemals Andeutungen eines Foramen rotundum
bei unseren Froschen zu finden vermoeht. Retzius nennt ein
nach dem Schidelinnern ftihrendes Loch Foramen rotund. mnd
giebt dadurch ebenso wie bei den fritheren Thierklassen Anlass
zu grossen Irrthimern.

Auch der Mangel eines Trommelfells und einer Paukenhghle
bei den Sehlangen, die gegen die Luftkapseltheorie sprechen
whrde, wird von Secchi wohl erwdhnt, aber nicht gewtrdigt.

Bei den bisherigen physiologischen Versuchen tadelt Secchi
mit Recht, dass sie mit zu starken Tonen angestellt sind, und
weist auf Weber-Liel’s und Bezold’s Besohreibung der grossen
Beweglichkeit des runden Fensters hin, das den leisesten Luft-
druckschwankungen folgt, wihrend der Stapes nur bei starkem
Hineinsprechen beweglich ist. Im folgenden Abschnitt erortert
Secchi, dass das Trommelfell durch einen Ueberdruck der
Paukenluft zwar gespannt, aber nicht elastisch sei. Diesen Ueber-
druck von 4 mm Alkohol in einer Glasrohre von 2 mm Lichtung
wies er an Hunden naeh, denen er einen Manometer in die Bulla
eingesesetzt und die Paukenhohle durchsehnitten hatte. Der
Druck kommt nach Secchi dadurch zu Stande, dass sich beim
Schlucken erst die Tube 6ffnet, dann das Rachenende der Tube
sohliesst und dann die Luft durch den Salpingopharyngeus in die
Pauke gepresst wird. Bei Angabe von Tonen konnte Secchi
nachweisen, dass bis 70 Mal in der Minute die Fliissigkeit im
Manometer emporzuckte, fiber 80 sich die Bewegungen zusam-
menzogen. Diese Drucksteigerungen wurden niedriger nach
Durchschneidung der Tensorsehne und blieben weg, nachdem
auch der Stapedius durchtrennt war. Die Reaction bestand fort
nach Durchschneidung des Pons.

Beilaufig fand Secchi bei diesen Versuchen, dass die Druck-
schwankungen in der Pauke die Chorda gereizt und vermehrte
Speichelabsonderung aus dem Ductus Wartonianus erzielt wurde.
— Der reichliche Speichel wiirde so wieder zum Schlucken und
zur Druckregelung in der Pauke fihren. — Bei den klinischen
Beobachtungen nimmt Secehi an, dass Trommelfelllocher von
beliebiger Grosse stets die tiefen Tone abschwichen. Aceom-
modationsmangel sicht Seechi darin, dass sich entfernende Tone
nicht weiter gehort werden als sich n&hernde. Ein, leider nur
ein vorztiglicher Versueh: durch ein spitzes Glasrohr einen Ton (c)
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nach dem ovalen, dem runden Fenster und dem Prom. zu rich-
ten, bewies die l&ngere Dauer der Horbarkeit durch das runde
Fenster, Verschluss desselben durch flissige Gelatine schwéachte
das Gehor bedeutend. Bei solehen Defecten habe auch ich
die Schallleitung durch das runde und ovale Fenster fiur gleich
moglich erklirt!), das beweisf aber nichts fir gesunde Ohren.
Abheben einer Trommelfellnarbe tiber dem runden Fenster be-
wirkte Horverbesserung filr die Uhr von 0 auf 40 em. Durch Ein-
fuhren eines Rohrchens dureh den Katheter bis in die Pauke
und damit Aufhebung des Ueberdruckes konnte Secchi das Ge-
hor schwichen. Ebenso soll Klaffen der Tube sehwerhorig
machen. Weiter betont Secchi, dass die gleitenden Kettentheile
zum Fortleiten der Tone ungeeignet sind, besonders da die End-
glieder durch die Muskeln festgestellt werden.

Demgegentiber mochte ich einen Versuch erwihnen: Ver-
stopfte ich mir die Ohren und nahm eine schwingende Stimm-
gabel ¢ in die Hand, so war sie durch den ausgestreckten Arm
deutlich zu horen, wenn die Faust fest den Griff umsehloss und
die Gelenke festgestellt waren. — Der Einwand Secchi’s, dass
der Steigbtigel die Schallwellen aunf den Gleichgewichts-, nicht
‘den Hortheil des innneren Ohbres tibertrage, ist entschieden zu
beachten. :

Beim G#hnen ist das Trommelfell erst gespannt, das Gehor
durch den Gehdrgang vermindert, aber im Augenblick der Tuben-
offnung hort man durch die Nase, also durch das runde Fenster
folgert Secchi. An den freiliegenden Hammergriff befestigte
Seechi mit einer Collodinmfadenschlinge 5 gr, das Gehor fir
Flistern minderte sich nicht. Einmal ftihrte Secchi einen Ka-
theter so ein, dass der Betreffende gut durch ihn horte. An
diesen und in den Gehorgang legte er Schliuche, deren Lingen
bis zum Trommelfell gleich waren. Obwohl so die gleichen
Schwingungsphasen auf die entgegengesetzten Trommelfellseiten
trafen, trat keine Interferenz fir 62 ein, sondern besseres Gehor;
bei Sehlauchldngen, die entgegengesetzte Phasen auf die beiden
Trommelfellseiten brachten, trat Versehlechterung ein. Die
Schwingung des Trommelfells sei demnach gleichgtitig fir das
Gehor. Ferner berechnet Secchi mit Zahlen, dass die winzige
Kraft, die zum Horen in der Entfernung gentigt, unmdglich im
Stande ist, die riesige Gewichtsmenge zu bewegen, die sich er-

1) L c., S. 253.
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giebt, wenn man sich in die Kugeloberfliche von dem Halb-
messer der Horweite Trommelfelle mit Kette eingetragen denkt.
Hier liesse sich doch an eine Hiufung der einzelnen Stosse den-
ken, wie bei der Resonanz entfernter mitsechwingender Stimm-
gabeln u. s. w. Aehnlich klirrten neulich in meiner Klinik die
auf einer etwa 5 mm dicken Glasplatte liegenden Instrumente
im verschlossenen Instrumentenschrank beim Vorbeiziehen der
Wachtparade mit Pauke trotz der Doppelfenster. — Aunch dass
das mit der Kopfhaltung wechselnde Gewicht der Kette ohne Ein-
fluss wire, sei unverstindlich.

Die Auffassung Kleinsehmidt’s in der Z. f. 0. XXXIX
hilt Secohi fir vollig gleich mit der seinen, fiir die er die
Prioritit gesetzt wissen will. Mit Konig’s Kapsel wies Secehi
nach, dass sich die tiefen Tone gut bei niederem Druck, schlecht
bei hohem fortpflanzen; die hohen umgekehrt, die tiefen T'one
von einer gespannten Haut mehr zurtickgeworfen werden, ihre
lebendige Kraft deshalb geringer sei, als die der mittleren und
hohen. Eine Aenderung der Luftkapsel, die die Ebene des runden
Fensters senkrecht zum Trommelfell stellte, verminderte die Em-
pfindlichkeit nicht.

Ausser vielem Personlichen, spricht Secchi die Hoffnung
auf eine Discussion aus; ich weise deshalb gern hiermit auf die
fesselnde Arbeit hin, die fir die alte Meinungsverschiedenheit
tiber die Schallleitung in der Pauke eine Fillle neuer anregen-
der Gesichtspunkte bietet.

11,
Bernhard Rawitz, Neue Beobachtungen tiher das Ge-
hororgan der japanischen Tanzm&use. Archiv f. Ohren-
heilkunde, Bd. LIV, Heft 3 u. 4 (S.-A. aus Pfitigers Archiv 1901)
und Dr. G. Alexander und Prof. A. Kreidl, Anatomiseh-
physiologiseche Studien t#iber das Ohrlabyrinth der
Tanzmaus. II. und III. Mittheilung. (S.-A. aus Archiv flir
die gesammte Physiologie, Bd. LXXXYVIII)
Besprochen von
Dr. Rudolf Panse, Dresden.

Es war mir eine Freude, in der liebenswiirdigen Zusendung
des Verfassers fast alle meine Einwinde!) gegen die Arbeit von
Rawitz bestitigt zu finden. Auch in Betreff der neuen Unter-

1) Manchener med. Wochenschrift Nr. 13, 1901.
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suchungen Rawitz’, zu denen er wieder im Ganzen, also vdllig
ungentigend, fixirte Tanzmauskopfe benutzte, und mit der er unsere
Einwande als erledigt betrachtet, stimme ich mit den Verfassern
tiberein. Sie hoffen, dass Rawitz, nachdem er in der zweiten
Arbeit schon zwei normale Bogengiinge gegen den einzigen der
ersten Arbeit annimmt, spater vielleicht auch den dritten Bogen-
gang noch normal finden wird.

Das ist um so mehr zu hoffen, als die neuen Beobachtungen
Rawitz’, dessen frtthere Untersuchungen ,mit Evidenz gegen
die Annahme eines statischen Sinnes“ sprachen, seine
Angaben und Folgerungen derart ,erweitern und stlitzen®, dass
er jetzt behauptet: ,Die Bogenginge sind. der Sitz des Orien-
tirungsvermogens, sind die Organe des Raumsinnes“.

Die Befunde in obigen Arbeiten Alexander’s und Kreidl’s
sind folgende: Kndchernes Labyrinth der Tanzmaus vollig nor-
mal, nur mikroskopisch erkennbar kleiner als das der Controll-
thiere. In den perilymphatischen Rdumen Gerinnsel, welche
Verfasser als pathologisch auffassen Hiutiges Labyrinth und an
der Macula utriculi statt 2, 4—5 Kernreihen. Sinneszellen, Haare
der Otholithenmembran und Otholithen durchaus normal, ebenso
Bogenginge, Ampullen, Utriculus und Cristae acusticae der Am-
pullen. Pars inferior. Die Hohe des Neuroepithels der Ma-
cula sacculi ist in allen Fillen vermindert, 6 —10 p gegen
17 u, die Menge der Sinneszellen bedeutend herabgesetzt, zum
Theil fehlend, meist abgeplattet, Haarmenge herabgesetzt.

Otolithen der Macula sacculi klein, bisweilen fehlend. Ein-
mal waren die Otolithen von einer, an der Macula entspringen-
den kernhaltigen Bindegewebshtille umgeben und schlossen ver-
einzelte leukocytenihnliche Zellen ein.

Papilla basilaris cochleae. In 2 Schnecken eines Falles Er-
satz der Pfeiler im Vorhofsabschnitt durch eubisches Epithel.
Haarzellen fast ganz fehlend oder vermindert und unregelmissig.
pZwischen den Pfeilern und den Zellen des Suleus spiralis int.
und ext, manchmal sogar im Tunnelraum netzformige Binde-
gewebsziige oder cubische, ja spindelférmige, unregelmissig ge-
lagerte Zellen. Epithel des Sulcus spiralis ext. und int. einige
Male fehlend oder unregelmissig. Der Hensen'sche Bogen ist
nirgends entwickelt, Corti'sche Membran nirgends verwachsen
(wie bei einer tauben Katze), selten aufgelockert. Stria vasen-

laris ist ofters durch plattes, stellenweise cubisches Epithel er-
Archiv f. Ohrenheilkunde. LV. Bd. 19
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setzt. In einem Obr Schwund des Bindegewebspolsters des
Duectus reuniens.“

Recbter Hirnnerv zeigt fiberall Verdinnung und ,minder
feste Faserbtindelung®. N. eochlearis hat etwa 1/¢ der normalen
Dicke. Vestibularis und Aeste etwa 3/s, beide Vestibularganglien
verkleinert und zelldrmer. Nervenzellen des Ganglion spirale
sehr vermindert. An den Medullarkernen des Octavus wurden
keinerlei Abweichungen gefunden.

Am Schneckennerv ist die Atrophie eine so hochgradige,
dass die functionelle wie die trophische Wirksamkeit des Gan-
glion erloschen ist. Die beiden Vestibularganglien haben ihren
funetionellen, nicht aber ihren trophischen Einfluss auf die peri-
pheren Nervenendzellen verloren.

Abweichende Befunde an meinen Priparaten sind: Ganglion
spirale weist keine Verminderung der Zellen auf, die Corti'schen
Pfeiler tiberall vorztiglich erhalten, Labyrinthe haben nur 4/s der nor-
malen Grosse. Ueber die sonstigen Abweichungen gestatten mir
meine zunichst fir grobere Untersuchungen angefertigten Schnitte
kein Urtheil, doch mdchte ich auf eine Fehlerquelle hinweisen,
der die ungemein zarten Haarzellen moglicher Weise zum Opfer
gefallen sein konnen. Von allen Untersucherp sind die Laby-
rinthe unerdffnet fixirt und eingebettet. Ich habe bei vergleichend-
anatomischen Arbeiten nur dann gute Haarzellen der Pars basi-
laris gefunden, wenn ich die Hobhlriume erdffnet, lebend frisch
in Ueberosmiums#ure fixirte. Die Haarzellen der Ampullen und
Stcke sind widerstandsfihiger und auch an menschlichen Pri-
paraten oft gut erhalten.

Im physiologischen Theil kommen die Verfasser zum Schluss,
dass wegen des Fehlens des Drehschwindels der Bogengangs-
apparat bis auf die Faserarmuth der Nerven zwar histologisch
unverindert, aber functionell unttichtig sein kann. Das mangel-
hafte Balancirvermogen entspreche der Atrophie der Utriculus-
und Sacculus-Nerven und der Vestibularganglien, die Verande-
rungen in der Schnecke dem Nichtzeichnen auf Tone. Ferner
wenden sie sich gegen Cyon, der auf Grund von Rawitz® un-
haltbaren anatomischen Untersuchungen die gewagtesten Hypo-
thesen aufgebaut hat.

Auf die Ursache des Drehens gehen die Verfasser in weiser
Zurtickbhaltung nicht ein. Vielleicht giebt eine Beobachtung
etwas Aufklirung, die Kammerer in einem Hefte des ,Zoo-
logischen Garten“, Jahrgang 1900 veroffentlichte. Eine gefangene
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normale Waldmaus war vergessen worden und wurde halbverhun-
gert mit ganz ausgetrockneter Nase und rothlich unterlaufenen
Fissen liegend gefunden. Nachdem sie sich erholt, benahm sie sich
ganz wie Tanzmiuse. ,Sie umkreiste jeden Gegenstand in ihrem
Kafig, drehte sich auch in ihrem Schlafkistchen sofort um sich
selbst und war, so lange sie nicht schlief, ununterbrochen in
hastiger Bewegung. Versuchte sie einmal gerade ans zu gehen,
so geschah dies langsam, unbeholfen und torkelnd, als ob sie
betrunken wi#re. Auch ibre Kletterfihigkeit war vollstindig
verloren gegangen, wie ebenfalls bei den echten Tanzm&#usen,
ferner auch ihr zahmes Verhalten, das mit Scheu und Bissigkeit
abwechselte. Hier ist wohl ein centrales Leiden anzunehmen.

Kammerer beschrejbt iibrigens auch eine senkrecht dre-
hende, radschlagende Tanzmaus.

12,

Transaetions of the American otological Society.
Thirty-third annual meeting. Vol. VII. Part. III. 1900.
Besprochen von

Dr. Walther Schulze, Halle a. S. .

1. Knapp (New-York), Ausgedehnte acute Caries des
Warzenfortsatzes und der Pars petrosa des Sehliféen-
beins. Operation. Heilung mit Wiederherstellung
des vollstindigen Gehors unter Erhaltung des dusse-
ren Gehorgangs und der Paukenhohle.

30jahriger Mann. Vor 4 Monaten Schmerzen im rechten Ohr,
welche ungefihr einen Monat dauerten. Darauf Ohreiterung und

Apschwellung hinter dem Ohr. Operation damals verweigert.

Wegen heftiger Kopfschmerzen und Fortdauer der Anschwellung

wurde Verfasser consultirt, welcher folgenden Befund feststellte:

Keine Eiterung, Trommelfell nicht perforirt, Gehdr gut; der

ganze Warzenfortsatz und die Umgebung geschwollen, gerdthet,-

bei Bertthrung schmerzhaft, ohne Fluctuation. Hinter dem #usse-
ren Gehdrgang war eine feine, diilnnen Eiter entleerende Fistel.

Die Sonde gelangte hier auf Granulationen und rauhen Knochen.

Klage tiber Sehmerzen hinter dem Ohr und im Kopf. Operation.

Nach Ablosung des Periostes zeigten sich zwei Fisteln im Kno-

chen. Bei Verfolgung derselben mit dem Meissel fand sich der

ganze Warzenfortsatz erfiillt mit Granulationen, morsehem Kno-
chen und Eiter. Resection der Spitze. Ausriumung des Warzen-

fortsatzes, Dura der hinteren Schddelgrube und Sinus freigelegt,
19*
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nicht verfirbt. Antrum voll Granulationen. Die Wandungen des
Antrum und Aditus waren nicht carios. Canalis Fallopiae in-
taet, Knochen der Umgebung blutreich und nekrotisch. Horizon-
taler Bogengang gesund, nach oben und innen von demselben
bis zum oberen Bogengang reichend, erweichte Knochensubstanz.
Entfernung des kranken Knochens mit dem scharfen Loffel. Nach
4 Wochen Heilung mit normalem Gehér und erhaltenem Trom-
melfell. In der Diseussion wies Dench darauf hin, dass es in
solohen Fillen nicht moglich ist, fur die Art der vorzunehmen-
den Operation ein- fir allemal giiltige Regeln aufzustellen. Es
kime hauptsichlich darauf an, den kranken Knochen vollstindig
zu entfernen; zu dem Zwecke mtisste aber der Operateur den
kranken Knochen vom gesunden unterscheiden konnen. Darin
liegt, wie er sich ausdrtickte, das ganze Geheimniss der erfolg-
reichen operativen Otologie.

2. Hiram Woods (Baltimore). Ein todtlicher Fall von
septischer Sinusthrombose mit Metastasen.

13 jahriger Knabe. Rechtsseitige Ohreiterung nach Masern

im 9. Lebensjahre. Vor 11> Jahren wurde yeine kleine Opera-
tion* vorgenommen. Die Ohreiterung bestand weiter mit kurzen
Unterbrechungen. Anfille von Kopfschmerzen. 4 Tage vor der
Aufnahme Frost, seitdem tiglich wiederholt mit Fieber. Bei der
Aufnahme Temperatur 38,80, Puls 106, Der ganze Warzenfort-
satz schmerzhaft bei Bertthrung. Kein Oedem, keine Infiltration,
auch nicht lings der grossen Gefisse am Halse. Im Gehdrgang
.ein grosser Polyp, spirliche Eiterung. Innere Organe gesund.
An den Augen nichts Pathologisches. Urin ohne Zucker und
Eiweiss. Operation. Der Knochen sklerotisch. Auf dem Wege
nach dem Antrum in der Tiefe von 6 —8 mm stirzte plotzlich
von hinten oben ein Strom fotiden Eiters hervor. Wegnahme der
hinteren Gehorgangswand, woselbst der Knochen erweicht war,
und von der der Polyp ausging. Von den Gehorkndehelchen nur
ein Hammerrest vorhanden. Dura vor und hinter dem Sinus ge-
sund, tiber dem Sinus nekrotisch. Sinus selbst gelb verfirbt,
Sussere Sinuswand ulcerirt, innere Wand intact. Das Lumen des
Sinus war mit einem gelben Thrombus ausgefiillt. Beim Aus-
loffeln der Massen kam Blut von oben und von unten. Collaps,
bekimpft mit suboutanen Strychnininjectionen und Kochsalzinfu-
sionen ins Rectum. Tamponade des Sinus. Am Abend Temp.
37,19, Puls 90. Am n#ichsten Tage Temp. 38,5°, darauf Abfall
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zum Normalem, wihrend der Nacht Temp. 40,00, Puls 112. Am
anderen Tage Verbandwechsel, die Wunde sah gut aus. In den
folgenden Tagen intermittirendes Fieber, keine Froste, keine
Schweisse, Puls zwischen 80 und 90. Nach 3 Tagen wiederum
Verbandwechsel, stirkere Secretion, beginnende Granulationsbil-
dung. Am n#ichsten Tage Entfernung der Sinustampons ohne
Blutung. In der folgenden Zeit Temperaturen zwischen 36,8 und
37,50, Klage fiber Schmerzen am Hals. Am 13. Tage nach der
Operation bei normaler Temperatur und einem Pals zwischen
80 und 90 Anschwellung am inneren Rande des Sternocleido.
Bei Druck auf diese Partie entleerte sich Eiter aus der Gegend
des Jugularisendes des Sinus. Eroffnung einer grossen, fast bis
zur Clavicula reichenden Eiterhohle; dabei wurde die Carotis
freigelegt, die Jugularis wurde nicht gesehen. 24 sttindige Sehluck-
lahmung, bald vortibergehende rechtsseitige Gesichtslihmung.
Am 18. Tage nach der ersten Operation wurde ein linksseitiges
pleuritisches Exsudat nachgewiesen. Steile Curven mit Frosten
und Schweissen. Multiple Abscesse. Tod 4 Wochen nach der
Operation. Die Section ergab Pericarditis, Pleuritis, Abscesse in
der Leber und in der Milz. Das untere Ende der Jugularis war
durch einen septischen und theilweise organisirten Thrombus ab-
geschlossen, der Rest der Vene stellte einen fibrosen Strang dar.
Septischer Thrombus im Torcular Herophili. In der Umgebung
des Sinus longitudinalis circumseripte Pachy- und Leptomeningitis.

Die Diagnose Sinusthrombose wurde erst bei der Operation
gestellt, wenn anch die Moglichkeit einer solechen sehon vorher
erwogen worden war. Das einzige fiir Thrombose verwerthbare
Zeichen waren die Froste, wihrend locale Erscheinungen voll-
stindig fehlten. Woods vertrat die Ansicht, dass die hier be-
obachteten Temperatursteigerungen trotz ihrer zum Theil gerin-
gen Hohe und trotzdem vollig fieberfreie Zeiten dazwischen lagen,
doch von vornherein als ein septisches, durch die Thrombose
bedingtes Fieber aufzufassen waren. (Nach neueren Beobach-
tungen gehort das Vorkommen fieberfreier Intervalle bei schon
bestehender Sinusthrombose keineswegs zu den Seltenheiten, Ref.)

Bei der Erdrterung der Frage, ob hier nicht die Jugularis
hitte unterbunden werden sollen, fithrte Verfasser fir die Unter-
lassung der Unterbindung folgende Griinde an: 1. Die lange
Dauer der Operation bei der Schw#che des Patienten. 2. Das
Fehlen Zusserer Zeichen einer Erkrankung der Jugularis; 3. die
Blutung bei der Entleerung der Thromben, erklirte . aber
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schliesslich, dass die beiden letzteren Momente, wie dieser Fall
lehrte, keine absolute Contraindieation fiur die Jugularisunter-
bindung abgeben konnten. Den Abscess in der Umgebung der
Jugularis war Woods geneigt als einen Senkungsabscess viel-
leicht von einer ,nicht entfernten Nekrose“ ausgehend aufzufas-
sen, der Eiter wire lediglich auf mechanischem Wege in das
Lumen der Vene abgelaufen. Von diesem Standpunkte aus hitte
auch die Jugularisunterbindung in Frage kommen kénnen, um
die Aufnahme des Eiters in die Blutbahn zu verhtiten. (Referent
kann sich mit dieser naiven Ansicht nicht einverstanden erkli-
ren. Es handelt sich bei der ausgebreiteten Jugularisthrombose
doch offenbar um einen durch die Erkrankung des Venenrohres
selbst hervorgerufenen periphlebitischen Abscess, dessen Entstehung
bei friihzeitiger, das Fortschreiten der Thrombose auf die Jugu-
laris hemmender Unterbindung mit Wahrscheinlichkeit hitte ver-
hiitet werden konnen.)

3. Dench (New-York). Ein Fall von Sinusthrombose,
complicirt mit Kleinhirnabscess.

In der Einleitung fithrt Dench aus, dass beide Erkran-
kungen zwar hiufige Folgeerscheinungen von Mittelohreiterungen
sind, dass aber das Zusammentreffen beider keineswegs hiufig
wire. In den meisten Fallen wiirde die Diagnose erst bei der
Autopsie gestellt. (Nach den Erfahrungen der Hallenser Klinik
scheint das gleichzeitige Vorkommen von Sinusthrombose und
Hirnabscess gar nicht so selten zu sein, wie Verfasser annimmt,
auch wurde hier die Diagnose meistentheils in vita gestellt, wenn
leider anch mancher der Falle durch die Autopsie Gelegenheit gab,
die frither gestellte Diagnose zu bestéitigen. Ref.) Es handelte sich
im vorliegenden Falle um ein 8jihriges Kind mit Entztindungs-
erscheinungen des Warzenfortsatzes nach Ohreiterung. Bei der Ope-
ration fand sich eine ausgedehnte Zerstorung des Knochens bis
zur Dura und bis zum Sinus. Freilegung des Sinus, Entfernung
eines Thrombus, Blutung. Darauf zwei Tage lang Temperatur
zwischen 38,9 und 41,1°. Keine Zeichen von Ausdehnung der
Thrombose nach der Jugularis. Das Kind machte keinen septi-
schen Eindruck. Nach 4 Tagen stellte sich continuirliches Fie-
ber ein. Dench nahm an, dass es sich um einen acuten Hirn-
abscess oder wahrscheinlicher um das Einsetzen einer frischen
Entziindung in einem bisher latent gewesenen Abscess handelte.
Localisationserscheinungen fehlten. Trepanation der mittleren
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Schiidelgrube dieht tiber dem &#usseren Gehdérgang nach Ver-
lingerung des Hautschnittes tiber den Ansatz der Ohrmuschel
hinaus. Wegnahme des Knochens nach hinten und unten, sodass
mit der Ohroperationswunde eine einheitliche Hohle gebildet
wurde. Hinter und unter dem Sinus lateralis war die Dura ver-
dickt und verfirbt (also doch wohl die Dura des Kleinhirns.
Ref) Punction mit Htilfe einer Aspirationsnadel in der Richtung
nach oben vorn und innen ohne Resultat. Nach Einstechen der
Nadel in die hintere Schidelgrube, und zwar in der Richtung
nach unten, hinten und innen wurde eine geringe Menge ,Fltis-
sigkeit* aspirirt. Es wurde mit einem Messer in der oben bezeich-
neten Richtung in die Gehirnsubstanz des Kleinhirns einge-
stochen. Beim Eingehen mit dem kleinen Finger wurde in 3/s Zoll
Tiefe eine mit nekrotischer Hirnsubstanz angeflilite Abseesshdhle
gefanden. Tamponade der Hohle. Abfall der Temperatur fir die
néichsten 24 Stunden. Am Tage darauf schnelles Ansteigen der Tem-
peratur. Tod 36 Stunden nach der Abscessoperation. Keine Section.

Denech glaubte die Ursache fiir das nach der Sinusoperation
noch weiter bestehende Fieber zun#ichst in der Ausbreitung der
Thrombose suchen zu miissen; da aber die darauf hin gerichtete
Untersuchung nichts Abnormes ergab, so nahm er an, dass der
Hirnabscess allein die Fieberursache gewesen, und zog daraus
den Schluss, dass Hirnabscesse otitischen Ursprungs mit Fieber
und erhohter Pulsfrequenz einhergehen kénnen. (Fir die Frage
des Fiebers beim uncomplicirten Hirnabscess l#sst sich aus
dem vorliegenden Falle gar nichts ableiten, da eine Heilung der
den Abscess begleitenden Sinusthrombose durch die Secotion nicht
constatirt ist, das Fehlen #nsserer Zeichen aber nicht als bewei-
send angesehen werden kann gegen das Vorhandensein, bezw.
die Weiterausbreitung einer Thrombose. Ref.) Bei Gelegenheit
der Discussion empfahl Bacon die Entscheidung der Frage, ob
die Jugularis unterbunden werden solle oder nicht, vom Krifte-
zustand des Patienten abhingig zu machen. Ferner bezeichnete
derselbe wegen der Gefahr einer Blutung die Benutzung eines Scal-
pells zum Einstich in die Gehirnsubstanz fir bedenklich. ImAnschluss
hieran berichtete Gruening tiber folgende Falle: 1. Aocute Eite-
rung nach Typhus, Temperatur fiber 41,00. Sinus ganz fest.
Wegen der Schwiche des Patienten wurde weiter nichts gemacht,
als die Aufmeisselung des Warzenfortsatzes mit Freilegung des
Sinus. Am n#ichsten Tage war Patient fieberfrei. Schnelle Hei-
lung. Gruening nahm einen nicht infectiosen Thrombus an.
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2. Kind mit chronischer Eiterung, seit einigen Tagen Froste. Im
Sinus ein weit nach hinten reichender Thrombus. Ausriumung
der Thromben, weleche nach der bakteriologischen Untersuchung
als nicht infectios zu betrachten waren. Deshalb keine Juga-
larisunterbindung. Heilung. 3. 19jihriges Midehen mit chroni-
scher Eiterung. Perisinuoser Abscess. Sinus anseheinend nieht
thrombosirt, bei der Punetion Blut aspirirt. Hohes Fieber und
Froste. Bei der Incision des Sinus kam Blut von beiden Sei-
ten. Jugularisnnterbindung in der Annabme einer auf den Bulbus
beschrinkten Thrombose. Nach 2 Tagen fieberfrei. 4. 14 Tage
nach der Aufmeisselung bekam ein Patient Fieber bis 40,59, dar-
auf wieder Abfall der Temperatur. Der freigelegte Sinus sah
gesund aus, deshalb wurde eine Py&mie ohne Thrombose ange-
nommen. Keine Unterbindung. Dann wieder intermittirendes Fie-
ber, Anschwellung eines Kniees, Entziindung der Extensoren-
sehnen an der Hand und am Fuss. Tod.

Gruening fasste schliesslich seine Ansieht beztiglich der
Jugularisunterbindung dahin zusammen: Es lisst sich ftir die Ju-
gularisunterbindung keine fiir alle Fille giltige Regel aufstellen.
In jedem Falle zu unterbinden, ist ebenso falseh, wie die Unter-
bindung principiell zu unterlassen. Die Indieation fir die Jugu-
larisunterbindung muss fiir jeden einzelnen Fall besonders ent-
schieden werden. Randall berichtete, dass von den mit Ligatur
behandelten Fallen 57 Proc., von den ohne dieselbe behandelten
Fallen 51 Proe. geheilt worden wiren, was zu Gunsten der Unter-
bindung spriche, betonte aber die nicht seltene Unsicherheit der
Diagnose an der Hand eines Falles mit hohem Fieber, in wel-
chem trotz gesund aussehender Sinuswand und trotz des Fehlens
von Frosten doch durch die Secotion ein obturirender Thrombus
im Sinus nachgewiesen wurde.

4. Fridenberg (New-York) Ein Fall von perisinndser
Pneumokokkeneiterung.

4jahriges Midchen erkrankte vor einigen Tagen an rechts-
seitiger acuter Otitis unter Fieber. Trommelfell blauroth, blasen-
dhnliche Vorwolbung des hinteren oberen Quadranten. Warzen-
fortsatz dicht tiber der Spitze etwas druekempfindlich. Paracen-
tese, heisse Umschlige. Nachlass der Schmerzen. Geringer,
seros-eitriger, spiter rein-eitriger Ausfluss. Nach einigen Tagen
Klage tiber Kopfschmerzen, Druckempfindlichkeit des Warzen-
fortsatzes ohne Rothe der Haut, ohne Oedem. Am 27. Tage der
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Erkrankung Aufmeisselung. Periost verdickt, Knochen weich
und hyperimisch. Nach Entfernung einer ungefiibr 2 mm dicken
Knochenschieht zeigte sich etwas Eiter. Die Sonde gelangte in
eine grosse Hohle und stiess nach der Spitze zm auf einen wei-
chen elastischen Widerstand. Wegnahme des Knoehens mit der
Knochenzange nach unten bis zum Bulbus venae jugularis, nach
hinten auf ein Drittel der Entfernung bis zum Torcular. Der
Sinus lag pulsirend frei, ganz bedeckt mit einer grau-gelben
Membran, welche stickweise entfernt wurde. Nach Entfernung
der Pseudomembranen zeigte sich die Sinuswand gesund, amsser
_an einer Stelle von der Grosse einer Kaffeebohne, wo Granulationen
sassen. Die Palpation des Sinus ergab fltissigen Inhalt. Schnelle
Heilung. Bei der bakteriologischen Untersuchung der Membranen
warde der Pneumococous Fraenkel in Reincultur gefunden.

In der Discussion stellte Gruening das verhiltnissmassig
seltene Vorkommen der Pneumokokkenotitis fest, wihrend Ba-
con auf die Mogliehkeit der Verwechselung einer centralen
Pneumonie mit einer Sinusthrombose in Fillen, in denen die
letztere keine localen Erscheinungen verursaeht, aufmerksam
machte. Schliesslich wies Fridenberg noch auf eine gewisse
Aehnlichkeit zwischen Streptokokken und in Ketten angeord-
neten Pneumokokken hin.

5. Gorham Baeon (New-York). Ein Fall von ehronischer
Mittelohreiterung, gefolgt von Abscessen im Tem-
porosphenoidallappen und im Kleinhirn.

32jihrige Frau, hatte im Alter von 10 Jahren reehts-
seitige Ohreiterung. Einen Monat vor der Aufnahme Schmerzen
in demselben Ohr, welche in die Schlife, in den Soheitel und

Hinterkopf ausstrahlten. Angeblieh keine Ohreiterung bis 3 Tage

vor der Aufnahme. Vor 14 Tagen Schwindel und allgemeine

Sehwiehe. Vor 9 Tagen zwei Froste verbunden mit Erbrechen.

Bei der Aufnahme benommen und schlifriz (Pat. hatte viel

Morphium seitens des Hausarztes erhalten). Temp. 38,6, Puls 80,

Resp. 20. Rechts Trommelfell defect, Eiterung. Aufmeisselung,

Entfernung von erweiechtem Knochen, Granulationen und Eiter.

Es liess sich keine Wegleitung durch das Tegmen tympani finden.

Wegen der Morphiumwirkung war die Diagnose einer intra-

craniellen  Complication unmégliech. Nach 3 Tagen Abfall der

Temperatur auf 37,3, Puls 72, Resp. 18. Am Abend desselben

Tages wieder Anstieg auf 38,6, Puls 86. Klage tiber heftige
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Schmerzen im Ohr und im Kopf. Linksseitige Abducenslihmung,
linksseitige Facialislihmung, linksseitige Hemiparese, missige
linksseitige Hemian#sthesie, linksseitige Hemianopsie, doppel-
seitige Stauungspapille. Es wurde die Diagnose auf rechts-
seitigen Sehléfenlappenabscess gestellt. Trepanation 5 Tage nach
der ersten Operation, Freilegung der Dura der mittleren Sehédel-
grube. Dura verdickt, vorgew6lbt. Mit einer Sonde wurde eine
kleine Oeffnung in der Dura gefunden, ungefihr 1'/2 Zoll #iber
dem Ausseren Gehorgang, weleche nach innen, oben und riickwirts
fuhrte und eine Abscesshohle aufdeckte. Erweiterung der Oeffnung
in der Dura und Entleerung von 3—4 Unzen fotiden Eiters und
nekrotischer Hirnsubstanz. Tamponade der Hohle mit Jodoform-
gaze. Nach 3 Tagen Muskelznckungen im Gesicht und in den
Beinen, Delirien, Pat. reisst am Verband. Muskelzuckungen im
Bein von der Hitfte bis zum Knie, in der reehten Gesichtshilfte, im
rechten Arm. Puls unregelmissig und schwach. Erbrechen,
Coma. Pat. liess Stuhlgang und Urin unter sich. Lihmung
der linken Korperhilfte. Cheyne-Stokes’sches Athmen.
Tod. Section: An den Meningen nichts Abnormes. Hirnprolaps.
Dura mit dem Schlifenbein und der anliegenden Hirnsubstanz
Jverwachsen. Grosse Abscesshohle im Schlifenlappen. Basis
des Gehirns ohne Verinderung. In der rechten Kleinhirnhemisphire
fand sich ein Abscess, welcher eine halbe Unze fotiden Eiters
enthielt. Zwischen den beiden Abscessen bestand keine Com-
munication. Ventrikel ohne Verinderung. (Aus dem Seetions-
bericht ist nicht ersichtlich, ob es sich um alte oder um frische
Processe im Gehirn handelte. Das Vorhandensein von Fieber
und das Bestehen der schweren Erscheinungen erst seit 4 Wochen
machen es wahrscheinlich, dass hier acut entstandene Abseesse
vorlagen. Freilich es steht nirgends etwas von einer Unter-
suchung des Sinus. Es liegt demnach die Moglichkeit vor,
dass eine Sinusthrombose nebenbei bestand, durch welche das
Fieber bedingt wurde.) ' '

6.Burnett(Philadelphia). ChronischerOhrschwindel,sein
Mechanismus und seine chirurgische Behandlung.
Nach B. wird der chronische Schwindel in den meisten
Fillen hervorgerufen durch einen chronischen Katarrh des Mittel-
ohrs, weleh letzterer zur Sklerose der Schleimhaut, Rigiditit
der Membran des runden Fensters, Fixation der Gehdrknochelchen,
Unbeweglichkeit des Steigbtigels im ovalen Fenster fithrt. Die
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Compression der Endolymphe und der dadurch erzemgte Druek
auf die Nervenendigungen in den Ampullen der Halbeirkelkanile
16st die Reflexerscheinung des Schwindels aus. In Betreff der
Mechanik der Entstehung des Schwindels setzte B. folgendes
auseinander: Die Labyrinthfltissigkeit ist in zwei Systeme einge-
theilt 1. die Endolymphe, welche das Innere des membrandsen
Labyrinths ausfillt und 2. die Perilymphe, welche sich im Hohl-
raum des knochernen Labyrinthes befindet. Die Endolymphe
kommt nach Hasse aus einem epicerebralen Lympbraum, und
wird auf dem Wege des Aquaeductus vestibuli zugeleitet. Jede
Vermehrung oder Verminderung des Druckes im Subarachnoideal-
raum muss sich lings des Aquaeductus vestibuli auf das Innere des
membranésen Labyrinths fortpflanzen. Die Perilymphe stammt
aus dem Subarachnoidalraum, gelangt durch die Foramina acustica
in das Labyrinth und verldsst dasselbe durch den Aquaeductus
cochleae. Bei Steigerung des intralabyrinthiren Druckes werden,
wie B. durch eigene Versuche im Helmholtz’schen Labora-
torium beobachtet haben will, der Steigbtigel und das runde
Fenster fest nach aussen gedringt. Da nun in den spiteren
Stadien des chronischen Katarrhs die Labyrinthfenster mehr oder
weniger starr werden, wodurch eine Ausgleichung des intra-
labyrinthéren Drucks erschwert wird, so kommt es durch Com-
pression der hiutigen Halbeirkelkanile zur Entstehung von
Schwindel. Das Horvermogen kann frither verloren gehen als
die Gleichgewichtsfunction des inneren Ohres. Jedenfalls stellt
der Schwindel die chronologisch letzte unter den durch den
chronischen Mittelohrkatarrh hervorgerufenen Erscheinungen dar.
Auf dem von Schwindel befallenen Ohr bestehen gewohnlich
hochgradige Schwerhorigkeit beziehungsweise Taubheit und Ohr-
gerdusche. Der erste Sechwindelanfall ist in der Regel mit einer
Zunahme der subjectiven Gerdusche verbunden. Die Dauer des
Anfalls sehwankt zwischen einigen Minuten und einer halben
Stunde. Nausea wird bei den ersten Anfillen, namentlich wenn
dieselben von kurzer Dauer sind, nicht regelmissig beobachtet.
Werden die Anfille hiufiger und heftiger, so tritt auch Nausea
und Erbrechen ein, hiufig verbunden mit Collapszustinden, aber
ohne Verlust des Bewusstseins. Der letztere Umstand dient in
zweifelhaften Fillen zur differentiellen Diagnose zwisehen Ohr-
schwindel, Apoplexie und Epilepsie. Der Pat. hat die Neigung,
bei dem Anfall nach dem kranken Ohr zu fallen, sind beide
Ohren erkrankt, so besteht vollstindige Unfihigkeit zu gehen.
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Der erste Anfall wird vielfach in seinem Wesen nicht erkannt
und auf Verdauungsstorungen bezogen. Bei niherer Nachfrage
l8sst sich aber feststellen, dass der betreffende Patient schon
lingere Zeit an Taubbeit und Obrgeriuschen leidet. Das oto-
skopische Bild 18s8st in den meisten Fillen Trtibung, Verdickung
und Einziehung des Trommelfells erkennen. Die Einziehung
ist hier die mechanische Ursache fiir die Entstehung des
Sehwindels; infolge der Retraction der Gehérknochelchenkette
wird der Steigbigel nach innen in das ovale Fenster gedrtickt.
Wiahrend nun unter normalen Verhiltnissen bei stirkerem Ein-
wirtsdrtieken des Steigbtigels in das ovale Fenster oder bei
einer durch Lymphstanung bedingten intralabyrinthiren Druck-
steigerung eine Compensation stattfindet durch Ausweichen
des runden beziehungsweise des ovalen Fensters nach der
Paukenhéhle zu, ist bei abnormer Fixation des Steig-
btigels und bei Regiditdt des runden Fensters dieser Aus-
gleich nicht moglich, die Compression der Endolymphe ftihrt
durch Reizung der Ampullennerven zur Entstehung von
Sehwindel.

Das Zustandekommen des Schwindels bei echronischer Mittel-
ohreiterung erklarte B. in derselben Weise wie beim chronischen
Katarrh, durch mechanischen Druck auf das Labyrinth und
dadureh hervorgerufene Reizung der Nervenenden in den halb-
cirkelformigen Kan#ilen. Hammer und Amboss sind oft mit
geschwollener Sehleimhaut und Granulationen bedeckt und durch
Synechien unter einander und mit der inneren Paukenhéhlenwand
verbunden. Die Blutgefisse der Paukenhdhlenschleimhaut sind
bei chronischen Eiterungen stark geftllt, und da diese Geffisse
mit den Blutgefissen des Labyrinths eng verbunden sind (? Ref.),
so greift die Hyperimie auch auf die letzteren tiber und fthrt
durch Steigerung des intralabyrinthren Drucks zur Entstehung
von Schwindel. Reizung und Hyperimie des Labyrinths mit
folgendem Sehwindel und Nystagmus kann ferner anch bedingt
gein dureh Fortleitung der Entziindung aus der Paukenhéhle
durch. cariose Stellen im horizontalen Bogengang oder an der
Labyrinthwand.

In der Annahme, dass die Ursache des Schwindels eine
rein mechanische wire, entfernte Burnett den Amboss in der
Absicht, dadurch eine Entlastung des Steigbtigels zu erzielen,
eine Operation, die er auch in Verbindung mit der Excision des
Hammers und des Trommelfells in Féllen chronischer Eite-
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rung zur Verhiitung und Heilung von Antrum- und Mastoid-
erkrankungen empfahl. Die Operation selbst beschrieb Burnett
in folgender Weise: Aethernarkose, Desinfection des Zusseren
Gehorgangs. Wenn das Trommelfell nicht perforirt ist (beim
chronischen Katarrh), beginnt der Einsehnitt dicht hinter dem
Processus brevis, filhrt lings der Peripherie nach hinten unten
bis unterhalb einer horizontal durch den Umbo gezogenen Linie.
Die Blutung fehlt gewohnlich ganz oder ist gering. Der so ge-
bildete Lappen wird mit Hiilfe einer Sonde nach innen gegen das
Promontorium geschlagen. Auf diese Weise wird das Amboss-Steig-
btigelgelénk sichtbar gemacht. Nun folgt die Trennung der Gelenk-
verbindung zwischen Amboss und Steigbtigel. Die Entfernung des
Amboss erfolgt in der Weise, dass der lange Ambossschenkel mit
einer beronders dazu construirten Zange gefasst und vorsiochtig
nach unten und aussen gezogen wird. Bei chronischen Eiterungen
sollte gleichfalls zuerst der Amboss entfernt und dann erst der
Trommelfellrest mit dem Hammer execidirt werden. Burnett-
hat die Operation in 27 Fillen von Ohrsehwindel aunsgeftihrt,
und zwar meist bei chronischem Katarrh; immer mit gutem
Erfolg. Er habe nur bei hochgradigem und schon lange be-
stehendem Schwindel operirt. Theobald war der Ansicht,
dasg der Fixation des Steigbtigels im ovalen Fenster vielfach
ein tibertriebener Einfluss auf das Zustandekommen von intra-
labyrinthirem Druck und dadurch ausgelostem Schwindel bei-
gemessen wiirde.

7. Randall (Philadelphia). Klinische Anatomie der Tuba
Eustachii.

Ueber das topographisch-anatomische Verhalten der Tube
sollen nach R. vielfach falsche Ansichten verbreitet sein.
Manche hitten sogar eine variabele Lage des Tubenmundes
angenommen, ohne einen anatomischen Beweis dafir erbracht
zu haben, ausgehend allein von der klinischen Erfahrung bgjm
Katheterisiren. Eine Erklirung hierfir erblickte Randall in
den mannigfaltigen Bildungsanomalieen gewisser als Richtschnur
beim Katheterisiren benutzter Nagen- und Rachenpartieen. In
Anbetracht der Thatsache, dass die die obere und seitliche
Begrenzung des Rachens bildenden Theile der kndchernen
Schidelbasis in ihrer Configuration grosse Constanz erkennen
liessen, glaubte Verf. etwaige Varietdten in der Lage des Tuben-
mundes lediglich auf Anomalien in der Structur des Ostium
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tubae selbst zurtickfithren zu mtissen, und wies in dieser Hinsicht
auf die Verschiedenartigkeit des Tubenknorpels und der auch
nach der Menge des eingelagerten Drtisengewebes individuelle
und Altersunterschiede zeigenden Schleimhaunt hin. Den Schluss-
satz bildete die Behauptung, dass anatomische Varietiten der
Tuba Eustachii relativ selten und klinisesh unwichtig wéiren.

13.
Korner, DieVerinderungen an der Sehnervenscheibe
bei den otogenen Erkrankungen des Hirns, der Hirn-
hiute und der Blutleiter. 73. Bd. des deutschen Archivs
fur klinische Medicin.
Besprochen von
Dr. E. Hansen in Hamburg.

Wie die Halle’seche Ohrenklinik im LIIIL Band dieses Archivs
ibr Material in Bezug auf das Verhalten des Augenhintergrun-
des bei den otitischen endocraniellen Erkrankungen verdffent-
licht hat, so sind nun aweh von Koerner an oben genannter
Stelle seine diesbeztiglichen Beobachtungen bekannt gegeben.

Was die Nomenclatar betrifft, so spricht Koerner nicht
mehr wie in der II. Auflage seines bekannten Buches nur von
Neuritis optica und Stauungspapille, sondern bedient sich im
Allgemeinen des nichts prijudicirenden Ausdrucks ,Verinde-
rungen® an der Sehnervenscheibe. Ob Koerner neben Neu-
ritis optica und Stauungspapille noch eine 3. Kategorie unter-
scheidet, die wir als ,leichte Papillenverinderung® bezeich-
- nen moohten, ist uns nicht recht ersichtlich gewesen. Nach
unseren Erfahrungen halten wir diese Unterscheidung fir zweck-
missig, weil der begutachtende Augenarzt — wenigstens bei uns
in Halle — oft deutliche ophthalmoskopische Verinderungen con-
statirte, ohne dass er dieselben bereits als Neuritis optica hitte
begennen wollen, und weil diese leichten Papillenverinderungen
eine grosse praktische Bedeutung besitzen.

Die Koerner’sche Casuistik umfasst 34 Fille, von denen
9 Fille, also 26,5 Proc., abnormen Augenhintergrund zeigten,
wihrend unter den 97 Halle’schen Fillen 45, also 46,4 Proc., sol-
chen aunfwiesen. Es wiirde zu weit fithren, die Resultate der
beiden Untersuchungen hier im Einzelnen zu vergleichen, aber
zwei Ansichten Koerner’s, die er in der Einleitung seiner Ar-
beit ausspricht, die eine betreffs der Dignitit seines Materials,
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die andere betreffs der Methode der Gruppirung der Fille, ver-
langen, so scheint mir, eine eingehendere Besprechung.

In Bezug auf die Dignitit seines Materials sagt Koerner
S. 571 1 e. wortlich: ,Die hierzu brauchbaren Fille sind nicht
80 zahlreich wie die der Schwartze’schen Klinik; ihre gerin-
gere Zahl wird dadurch aufgewogen, dass die Augenunter-
suchungen ausschliesslich von getibten und erfahrenen Augen-
drzten vorgenommen und in nicht wenigen Fillen bis zur volligen
Heilung oder bis zum Tode regelméissig wiederholt worden sind.*
Dasselbe lisst sich ohne Einsehrinkung von dem Halle’schen Ma-
terial sagen, und da Koerner meine Arbeit gelesen hat, so ist
mir die Entstehung seines Irrthums nicht verstindlich.

In Bezug auf die Mitwirkung der Augenarzte in der Halle-
schen Ohrenklinik bei Erhebung der ophthalmoskopischen Be-
funde habe ich in der Einleitung wie folgt geschrieben: ,Die
Notizen in den Krankengeschichten tiber den Augenhintergrunds-
befund wird man vielfach recht spirlich finden, dafir sind die--
selben, ich darf wohl sagen, ausnahmslos, von augenfrzt-
licher Seite controllirt und diirfen somit als besonders zuver-
ldssig gelten.“ Es ist mir nicht erinnerlich, ophthalmoskopische
Notizen gebracht zu haben, bei denen nicht der Name des con-
trollirenden Augenarztes verzeichnet gewesen wire. Des Wei-
teren habe ich Seite 278 auseinandergesetzt, welchen grossen
Werth der Chef der Halle'schen Ohrenklinik der ophthalmosko-
pischen Untersuchung zumisst, und welche Forderungen er in
dieser Richtung an seine Assistenten stellt.

Was nun die Fortfihrung der ophthalmoskopischen Unter-
suchung betrifft, so, glaube ich, hilt auch hier das Halle'sche
Material den Vergleich mit dem Koerner’schen aus. Das
Halle'sche Material ist so publicirt, dass eine Nachpriifung Jedem
tiberall leicht moglich ist. Die ophthalmoskopischen Notizen sind
alle, wie ich sie in den Krankengeschichten fand, jede mit dem
Datum der Erhebung des Befundes, in der Liste der Fille leicht
auffindbar, mitgetheilt, und tiberdies sorgen die fiberall im Text
beigeftigten Tabellen fir die Erleichterung dieser Feststellungen.
Ieh darf mich deswegen hier der Aufzihlung der nicht wenigen
Fille enthalten, in denen auch in Halle die Augenuntersuchun-
gen ,bis zur volligen Heilung oder bis zum Tode regelmissig
wiederholt worden sind“.

Wenn ich bei Abfassung meiner Arbeit die Sparlichkeit der
ophthalmoskopischen Notizen bedauerte, so kann dies doch nicht
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missverstanden werden. Die Krankengeschichten werden nirgends
bestindig im Hinblick auf eine spater vielleicht einmal vorzun-
nehmende obliegende Untersuehung geschrieben; jeder hilt sich
an die Hauptsache und befleissigt sich der Ktirze, und manche
thatsichlich erfolgte Feststellung, die nichts Besonderes bot, wird
nicht gebuoht. Die Liicken der Unterlagen werden sich bei dieser
wie bei jeder anderen Untersuchung immer dem offenbaren, der
tiefer in den Gegenstand einzudringen sich bemitht, sie behin-
dern ihn in seinen Schlussfolgerungen und werden darum sein
Bedauern erregen.

Wenn ich mir das Koerner’sche Material ansehe, soweit
das bei der kurzen Zusammenfassung desselben moglich ist, so
habe ieh nicht den Eindruck, dass dasselbe hoher einzuschitzen
wire. Koerner selbst muss die Liicken seines Materials em-
pfunden haben; wenn nicht, so wlirde ich mir dies nur durch
die mehr summarische Bearbeitung desselben erkliren kdonnen.
In manchem Fall ist ,oft* ophthalmoskopirt, wo die Untersuchung
meines Erachtens eher unterbleiben durfte, als in anderen Féllen,
wo nur einmal untersucht worden ist. Im Fall 30 (uncompli-
cirter Extraduralabscess) ist einmal, aber erst am Tage nach der
Operation ophthalmoskopirt, im Fall 4 (uncomplicirter Extra-
duralabscess) trotz der schon am Operationsiag bemerkten Ab-
ducenslahmung gar erst am 37. Tage nach der Operation und
nur einmal trotz des abnormen Befundes; im Fall 12 (Phlebitis
und Thrombose des Sinus transversus mit Py&mie) ist nur ein-
mal und zwar am 1. Tage nach der Operation untersucht, im
Fall 31 (Phlebitis und Thrombose des Siuus transversus) nur ein-
mal am Tage vor der Operation, obwohl bei der Operation der
ineidirte Sinus stark blutete und tamponirt warde, und im Fall 2
(Sinusphlebitis mit Extraduralabscess und Leptomeningitis) nur
einmal am 5. Tage nach der Operation, 2 Tage vor dem Auf-
treten der meningitischen Symptome trotz des vorhandenen ab-
normen Befundes; endlich ist im Fall 9 (uncomplicirter Schléfen-
lappenabscess) zweimal untersucht und zwar beide Male erst
nach der Entleerung des Abscesses. Am hiufigsten und am
regelméssigsten ist in den Fillen Nr. 21, 25 und 29 untersucht
worden, nimlich 5, 7, bezw. 9 mal. 2 dieser Fille gehdren zu
den rithselhaften Fillen unserer Gruppe V, bei denen nattirlich
tiberall besonders oft ophthalmoskopirt wird. Ich bitte, diese
Fille unserer Liste anzusehen: in den Fillen 19, 23, 57, |46 ist
4, 7, 5, bezw. 6 mal untersucht.
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Soviel hiertiber — und nun noeh einige Worte zur Frage,
wie bei Bearbeitung des vorliegenden Themas das Material zu
gruppiren ist. Diese methodologische Frage ist nicht unwichtig;
denn von der Art ihrer Losung hingt es meines Erachtens nicht
am wenigsten ab, ob solche Untersuchungen zu brauchbaren Re-
sultaten filhren. Je grosser das Material, um so schwieriger ist die
Gruppirung, aber auch um so nothwendiger.

Ich bin bei der Gruppirung, wie ich Seite 252 auseinander-
gesetzt habe, so vorgegangen, dass ich nach der zur Zeit der
Feststellung des ophthalmoskopischen Befundes vorhandenen und
diesen also wohl bedingenden otitischen Hirnkrankheit den Fall
in die entsprechende Krankheitsgruppe einreihte. Wo mehrere
otitische Hirnkrankheiten vorlagen, habe ich diejenige Hirn-
krankheit, die im Hinblick auf Verlauf und Ausgang die
grossere Bedeutung besass, fir die Wahl der Gruppe entsehei-
dend sein lassen, natiirlich unter Aufstellung der erforderlichen
Unterabtheilungen bei den verschiedenen Gruppen. Wenn nun
Koerner bei Besprechung meines Vorgehens statt ,Hirn-
krankheit* wie da deutlich zu lesen ist, ,Krankheit* ecitirt,
so lisst er mich etwas vertreten, was Niemand vertreten kann;
denn eine Lungenmetastase bei einem Fall otitischer Pyimie,
die entscheidend fiir den Verlauf und Ausgang des Falles ge-
wesen ist, kann nattirlich nicht als Ursache von etwa vorhanden
gewesenen Papillenverinderungen angesehen werden, wohl aber
jede otitische Hirnerkrankung; bei dem derzeitigen Stande un-
seres Wissens sind wir nicht berechtigt, irgend eine der otitischen
endocraniellen Complicationen in dieser Beziehung auszuschliessen.

Wie verfihrt nun Koerner? — Er sondert seine Fille in
2 Hauptgruppen, die der uncomplicirten und die der complicirten
Fille. Die uncomplicirten Félle sondert er dann allerdings nach
der vorhandenen Hirnkrankheit, dagegen werden die complicir-
ten Fille ohne jede Gruppirung — ,die Reihenfolge in der Nen-
nung der gleichzeitiz vorhandenen Erkrankungen ist dabei“, so
sagt Koerner, ,willktirlich* — in eine Liste gebracht.

Bei einer kleinen Zahl von Fillen mag dabei die Ueber-
sicht noch méglich bleiben, aber was, frage ich, will der Unter-
suchende gegenftiber einer solechen kunterbunt zusammengewfir-
felten Liste von 40 oder mehr complicirten Fillen beginnen? —
Da kommt man nicht weiter ohne Classification; man hat zu
unterscheiden und zusammenzustellen wie tiberall, wo man vor

einer verwirrenden Fillle von Einzelerscheinungen nach Erkennt-
Archiv f. Ohrenheilkunde. LV. Bd. 20



292 XX. Besprechungen.

niss strebt. Jedes Eintheilungsprincip ist mehr oder minder will-
ktirlioh und fehlerhaft, aber es gilt aueh nur so lange, bis ein
besseres gefunden ist. Dass das Koerner’sshe das bessere ist,
das muss ich bestreiten. Koerner weicht anch selbst davon ab in
Bezug auf die Leptomeningitis und den Hirnabscess; denn dort er-
scheinen anch complicirte Falle, nicht aber bei der Sinusthrombose.

Auch sonst im Einzelnen ist in dieser Richtung Manches zu
‘beanstanden. In Bezug auf Fall Nr. 4, 25 und 29 Zussert er ja
selbst Bedenken. Die Falle Nr. 4 und 29, bei denen erst nach
der Operation des Extraduralabscesses, im Fall 4 am 37. Tage
nach der Operation, im Fall 29 am 13. Tage nach der Operation
Papillenverdnderungen constatirt wurden, werden zu den uncom-
plicirten Extraduralabscessen gezahlt. Ebenso ist die Zugehorig-
keit des Falles 25 zu dieser Gruppe zweifelbaft; denn die erste
ophthalmoskopische Untersuchung scheint auch hier nach der
Fassung der Notiz — es wird von der nicht operirten Seite ge-
sprochen — wohl am Operationstage, aber erst nach der Opera-
tion erfolgt zu sein, und die bei dieser ersten Untersuchung be-
reits .constatirten leichten Papillenverinderungen nehmen in den
ni\chsten Tagen zn. Diese Fille gehoren dosh wohl in eine be-
sondere Gruppe; sie entsprechen unserer Gruppe V.

Unter den complicirten Fillen von Leptomeningitis puru-
lenta wird Nr. 2 — Sinusphlebitis mit Extraduralabseess in der
hinteren Schédelgrube und Leptomeningitis — gefithrt, der nur
einmal 5 Tage nach der Operation und 2 Tage vor dem Auf-
treten der meningitischen Symptome ophthalmoskopirt wurde.

In 4 Fillen (Seite 252) habe ich nicht anders verfahren zu
konnen geglaubt, als dass ich dieselben in 2 Gruppen gefiihrt
habe. Koerner scheint das nicht zu billigen; denn er sehreibt:
nvon den complicirten Fillen wird in der Tabelle jeder nur ein-
mal angeftihrt.“ Trotzdem hat Koerner hernach seinen Fall
Nr. 1 zweimal gefithrt, einmal als complicirte Leptomeningitis,
und einmal als eomplieirten Sehlifenlappenabscess. Dies letzte
Mal hitte er aber dann als uncomplicirter Schlifenlappen-
absocess geflibrt werden mfissen.

Zum Schluss habe ich zusammenfassend zu sagen, dass Koer-
ner’s Ansicht von dem hoheren Werth des Rostocker Materials im
Vergleich mit dem Halle’schen ginzlich unbewiesen geblieben und
darum unberechtigtist. Die Art, inder K oern er sich Material grup-
pirt hat, erscheint mir nicht glticklich gewahlt und nicht nach-
ahmenswerth. '
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Erwiderung an Dr. Iwan Braunstein auf dessen Be-
sprechung meiner Arbeit: ,Ueber letale Ohrerkran-
kungen® (s. d. Arch. Bd. LIV. 8. 307).

YVon Dr. Heiman.

Eine streng objective und auf wissenschaftliche Grundsitze
gestlitzte Kritik, mag dieselbe den sie Betreffenden noch so un-
angenehm bertihren, verdient jede Achtung und Wirdigung.
Wenn aber Jemand fast aussehliesslich seinen subjeetiven Em-
pfindungen freien Lauf giebt, wenn eine Besprechung in der Art
und Weise durchgefithrt wird und in dem Tone gehalten wird,
wie es der Herr Braunstein bei der Besprechung meiner Ar-
beit: ,Ueber letale Ohrerkrankungen“ thut, in solehem Falle
scheint jede Erwiderung tiberflilssig zu sein; eine solehe Kritik
verdient hochstens ein verdchtliches Aehselzucken. Wenn ich
mich trotzdem zu einer Erwiderung entschlossen habe, so thue
ich es hauptsichlich deshalb, um den Lesern dieses Archivs einige
Proben von dem wissenschaftlichen und ethischen Werthe der
Besprechung zu liefern. Gleichzeitig bitte ich die geehrten Leser
um Entschuldigung, ihnen ihre Zeit mit bekannten Dingen zu
rauben, die aber dem Kritiker meiner Arbeit fremd zu sein
scheinen. — ‘

Sollte doeh vor Allem der Kritiker wissen, dass Vorwiirfe
unrichtiger Ansichten, ohne entsprechende Begrtindung ihrer Un-
. richtigkeit tiberhaupt werthlos sind. Es gentigt nicht dazu, ein-
zelne, willktirlich aus dem Zusammenhange gerissene Sitze zu
citiven und sie fir unrichtig zu erkliren. Solehe apodiktiseche
Aeusserungen sind noch bis zu einem gewissen Grade zu ent-
schuldigen, wenn von allgemein bekannten wissenschaftlichen
Ansichten die Rede ist und wenn solche Aeusserungen von For-
schern und Gelehrten gemacht werden, welche die Wissenschaft
gefordert haben. Aber in einem Abschnitte der Medicin, wie die
letalen Ohrerkrankungen, der noch lange kein abgeschlossenes
Capitel bilden wird, wo noch sehr verschiedene Meinungen herr-

20*
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schen und weitere Beweise und Erginzungen in mehreren
Punkten erforderlich sind, da reichen die leeren dureh nichts
bewiesenen Versicherungen eines Arztes, der bis jetzt meines
Wissens fast noch nichts! fiir die Wissenschaft gethan hat, in
keinem Falle aus. —

Als Beispiele aus der Menge vermeintlicher unrichtiger An-
sichten, Behauptungen und Darstellungen giebt Kritiker Folgen-
des an.1)

Ist ein ganz gesundes Individuum mit chronischer
Ohreiterung behaftet, so dringt der Krankheitspro-
cess in die Tiefe, und wenn er sich dahin sogar ver-
breitet, zeigt er mehr Tendenz zur schtitzenden, als
zur zerstorenden Wirkung.

Dieser Passus, der bei der Beschreibung der Ursachen der
letalen Complicationen sich befindet, steht in unmittelbarer Ver-
bindung mit dem von ibm ecitirten Satze, wo es heisst: ,Ob-
gleich die letalen Ohrerkrankungen entschieden bei ganz gesun-
den Individuen sich entwickeln konnen und aweh zur Entwicke-
lung kommen, begegnen wir ihnen jedoch hiufiger bei animischen,
kachektischen, tuberculosen, syphilitischen, serophulosen Perso-
nen, hiufig auch bei Alkoholikern. — Wenn also in meiner Be-
schreibung die Rede von ganz gesunden Individuen war, so ist
es doch sehr begreiflich, dass darunter nur die mit den eben
erwihnten krankhaften Zustinden nicht belasteten Personen ge-
meint waren.

Albert Robin (Des affections cérébrales consecutives aux
lésions non traumatiques du rocher et de I'appareil auditif. 1883.
p. 62) drtiekt sich in folgender Weise tiber diesen Punkt aua:
En effet, chez un individu normal, une otite, méme chronique,
n'attaque le rocher que dans des cas relativement rares, si elle
T'atteint, 8i méme l'inflammation va plus haut toucher la dure-
mére, le processus tendra, du coté de I'os et de la meninge, a
une organisation presque défensive; si au contraire le malade
est scrofuleux ou tuberculeux, l'otite devient facilement uleéreuse
et néerosique ete.

Politzer (Handbuch der Ohrenheilkunde, 4. Ausgahe. 1901.
S. 404) schreibt: ,Dass trotz ausgedehnter, bis knapp an die
harte Hirnhaut reichender Zerstorungen im Felsenbein, hiufig
keine letal endenden Complicationen eintreten, wird nur dadurch

1) Jedem citirten Beispiele wird eine entsprechende Erwiderung beige-
legt. Die Beispiele des Referenten sind gesperrt gedruckt.

~
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moglich, dass wihrend des Andringens.der Knochenulceration
gegen die Dura mater,. Bindegewebswucherungen um den Se-
questrationsherd sich entwickeln, welche einen Sehutzwall
,gegen den Eiterungsprocess bilden .... Aehnliche Verinderun-
gen: Neubildung von Bindegewebe, Hyperostose und Osteoskle-
rose finden sich auch an anderen Stellen des Felsenbeins....

Steinbriigge (Citat nachJacobson’s Handbuch der Ohren-
heilkunde, 2. Ausgabe. S. 340): In derselben. Weise, wie der in
der Nachbarschaft des cariosen Herdes gelegene Knochen, wer-
den in Folge reactiver Entziindung auch die vom Durchbruch
bedrohten Partien der Dura mater, der Gef#isse ...., welche in
der Nihe liegen und daher in den ulcerativen Process leicht
hineingezogen werden konnen, verdichtet und hierdurch bis za
einem gewissen Grade geschiitzt u.s. w.

Korner (Die otitischen Erkrankungen des Hirns u.s.w. 2. Auf-
lage. 1896. S. 23): Die eburnisirende oder sklerosirende Otitis,
welche man fast stets neben chronischen Eiterungen im Antrum
und in der Paukenhohle findet, kann ebenfalls ein Hinderniss
fir die Entleerung des Knocheneiters nach aussen finden.....
In anderen, und wie es scheint, in viel hiufigeren Fillen,
gebietet sie jedoch dem Fortschreiten der Eiterung auch nach
Innen Halt.

Ist der extradurale Abscess in Folge Zerstorung
der Knochenwinde entstanden, oder zeigt sich der
Knochen intact, die Dura ist imm'er alterirt, sie ist
hyperdmisech, trttbe, schmutzig, grtinlich, oder
schmutziggrau, wie der ihr aufliegende Knochen.

Politzer (I e. S.473): ,Am hiufigsten erfolgt die Infeetion
des Schadelinhaltes direct durch die fistulés durchbrochenen
Knochenwinde des Schlifenbeins gegen die Dura und den Sinus
transversus, seltener ohne nachweisbare Lision des Kno-
chens auf dem Wege der Blut- und Lymphbahnen ... .. “ Dass
bei intaetem oder wenig alterirtem Knochen, gewohnlich aunch
die Verinderungen an der Dura mater schwach ausgesprochen
sind, das ist ja selbstverstindlich, und es ist wirklich schwer zu
verstehen, um was es dem Referenten in diesem Satze geht. Er
wird es mir doch wohl nicht zumuthen, dass ich der Meinung
bin, dass bei intactem Knochen die Dura mater griinlich oder
schmutziggrau sei. — 4

Und oft befindet sich die Pia mater in unmittelbarer
Bertithrung mit der Trommelhohlenschleimhaut. —
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“Albert Robin (l. ¢. p. 32): On 2 méme vu la dure-mére
gangrenée, decollée ou detruite dans une grande étendue de sa
surface, et 8'il n'y a pas de collection purulente entre l'os et la

dure-mére, I'arachnoide viendra se mettre en contact direet avee.

la muqueuse de l'oreille moyenne, comme I'a va Toynbee.

Korner (L c. S.107): Bei der anatomiseh festgestellten di-
recten Communieation zwischen dem Hirnabscesse und der Pauken-
oder Warzenhohle .. ..

Ieh habe einige Mal bei ulcerds-nekrotischen Processen am
Tegmen tympani und am Tegmen mastoidei gesehen, dass der
Knochen und die Dura auf einer recht grossen Strecke zerstort
sind, die Dura ist durch adhisive Entziindung mit der Arach-
noidea verklebt, und letztere communicirt unmittelbar mit der
Trommelhohle.

Hirndruckerscheinungen sind selten, kommen nur
beiKindern vor. Ich habe sie bei Erwachsenen in dem Sinne,
dass man sie entschieden vom Extradnralabseess machen konnte,
bisher nicht beobachtet.

Korner (L. e. S. 34): Auch Erscheinungen gesteigerten Hirn-
drucks und localisirbare Hirnsymptome fehlen den extraduralen
Abscessen am Schlifenbeine hiiufig. Bei Kindern sind sie ofters
vorhanden oder stirker ausgebildet, als beim Erwachsenen.....
viel wiehtiger, aber selten vorhanden, sind Zussere locale Sym-
ptome. —

Grunert ( Encyklopidle der Ohrenheilkunde von Blau.
8. 103): Wenn wir die an fritherer Stelle aufgezihlten Allgemein-
symptome, sowie auch die beim Extraduralabscess beobachteten
Cerebralerscheinungen tiberblicken, so sehen wir, dass kein ein-
ziges Symptom etwas Pathognostisches bot. —

Der Hirnabschnitt, welecher mit dem Eiter in Be-
rthrung sich befindet, ist auf seiner Oberfliche
dunkler als dienicht afficirten Theile und mit rothen
Ptinktehen bes#t; auch ist die Hirnsubstanz auf um-
schriebener oder mehr diffuser Strecke erweicht.

Jiirgensen (Lehrbuch der speciellen Pathologie und The-
rapie. S. 98, 99): Entztindungen der weichen Hirnh&ute beschrin-
ken sich kaum je aunf diese. Das Hirn selbst, in erster Linie
seine Rinde zeigt sich mindestens funetionell, gewohnlich auch
nachweisbar geweblich betheiligt. Die Ursache liegt darin, dass
die Blutversorgung eine gemeinschaftliche ist, und die enge Nach-
barschaft Uebertragung entziindlicher Vorgéinge ausserordentlich
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begfinstigt, ja kaum vermeidlich macht. Es ist daher im Grunde
stets eine Meningoencephalitis..... Die Rindensubstanz des Ge-
hirng ist an den von der Entziindung betroffenen Theilen ent-
weder serds durchfeuchtet ..... oder sie nimmt in hoherem Grade
an der Entztindung theil — Encephalomeningitis. Man findet
dann Herde rother und weisser Erweichung in den verschiedenen
Stadien der Entwickelung — vielleicht aneh Abscesse.

Macewen (Die infeotios-eitrigen Erkrankungen des Ge-
hirns u. 8. w. Deutsche Aunsgabe): Ferner treten im Gefolge der
eitrigen Meningitis hiufig Blutungen auf, und zwar kleinere in
den perivasculfiren Scheiden, grossere in der Hirnsubstanz selbst,
letztere sind gewohnlich von einer Erweichungszore umgeben
(S. 89).

Die Ausdehnung des Exsudats ist anfanghch auf das Ge-
webe der Arachnoidea und auf die Spalten und Zwischenrdume
der Pia mater beschrinkt. Weiter kann es die Hirnoberfliche
erreichen..... Die darunter liegende Hirnsubstanz ist dann teigig
und weich (S. 88).

Die auf Infection:- beruhende Leptomeningitis zieht die Hirn-
substanz stets in Mitleidenschaft, besonders die Rinde, welehe
dadureh bedeutenden entztindlichen Verinderungen unterliegt ..
Ferner treten im Gefolge der eitrigen Meningitis hiufig Blutun-
gen auf, und zwar Kkleinere in den perivaseuldren Scheiden,
grossere in der Hirnsubstanz selbst (S. 89). —

Brieger (Encyklopadie der Ohrenheilkunde. S. 245): Hiufig,
mikroskopiseh vielleisht immer findet sich bei eitrigen Meningi-
tiden Oberfliichenerweichung der Rinde . . . . Die Piagefsisse sind
bei der Meningitis meist stark gefullt

Bei Leptomeningitis convexitatis kommen mono-
und hemiplegiseche Lihmungen und Paresen zum Vor-
schein. Fast ohne Ausnahme ist vor allen anderen
Symptomen Nackenstarre vorhanden. In dem letzteren
Satge ist wirklich ein Correoturfehler, und zwar sollte es statt
vor, neben heissen.

Jacobson (Handbueh der Ohrenheilkunde, 2. Aufl. S. 418):
Ausser diesen allgemeinen Hirnsymptomen beobachtet man hiufig
mitunter bereits frith Libmungs- und Reizungserscheinungen im
Gebiete der Hirnnerven..... ferner als Ausdruck einer Erkran-
kung des Gehirns, und zwar vorzugsweise der Gehirnrinde Zuok-
ungen..... mono- oder hemiplegische L&hmungen..... Bei Ba-
salmeningitis kommen halbseitige Lihmungen (Hemiparesen und
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Hemiplegien), wie sie bei der Meningitis der Convexitdt mitunter
schon sehr frith aufireten, nicht vor.

Politzer (L. e. 8. 479, 480): Schliesslich kommt es zn Lih-
mungen, und zwar entweder zur LAhmung einzelner Extremitiiten
oder zur Hemiplegie..... Die Ausbreitung der Meningitis auf
die entgegengesetzte Hirnhemisphire erklart es, dass manchmal
Lahmung der Extremititen an der dem erkrankten Ohre ent-
sprechenden Korperhélfte auftreten.

Korner (L e. S. 45): Bei Betheiligung der Convexitit kommt
es oft zu gekreuzten Reizungs- und Lahmungserscheinungen.

Was die Nackenstarre betrifft, sagt Korner (L. e. S. 44): Die
tibrigen Symptome.... Unruhe, Aufregung..... Naockenstarre,
halbseitige Libmungen.....

Joél (Encyklopadie der Ohrenheilkunde. S. 61): Zu unter-
scheiden von dem Caput obstipum ist die Nackensteifigkeit, die
wir bei den verschiedenen Erkrankungen des Hirns und seiner
Haute, besonders gewohnlich bei der Leptomeningitis purul.
auftreten sehen.

Ich personlich habe die Nackenstarre in jedem Falle von
Leptomeningitis neben anderen Symptomen beobachtet.

Entsteht die diffuse Leptomeningitis in Folge
von Berstung eines Hirnabscesses auf die Oberfliche
oder in einen Seitenventrikel, soist der Verlauf blitz-
artig — die Kranken sterben in einigen Stunden;
hoochstens leben sie noch einen Tag.

Korner (. e. S. 124): Der Einbruch des Abscesseiters in den
Arachnoidealraum erfolgt da, wo der Abscess der Hirnoberfliche
gewohnlich am n#ichsten kommt..... Der Durchbrueh fiihrt zur
Leptomeningitis purulenta, die jedoch selten erhebliche Ausdeh-
nung gewinnt, da der Tod meist bald nach dem Durchbruche
eintritt.

Macewen (. e. S. 146): Dieses Stadium kann innerhalb 6 bis
12 Stunden von den ersten Anzeichen des Abscessdurchbruches
an bis zum Exitus letalis verlaufen.

Der acute oder chronische Eiterungsprocess im
Ohre, dernormale oder krankhafte Zustand des Schli-
fenbeins, ist ohne Bedeutung fiir die Entwickelung
der Leptomeningitis diffusa.

Korner (l. e. S. 46): Die Art der ursichlichen Knochen-
krankheit hat fir die Erkennung der Meningitis keine grosse
Bedeutung, da acute wie chronische Eiterungen mit und ohne
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Betheiligung des Knochens, ja Entziindungen der Paukenhohle
mit serosem Secrete zur Meningitis fithren konnen.

Bei Kleinhirnabscessen wird ausserdem in man-
chen Fillen plotzliche Zunahme der Sehwerhorigkeit
des Ohres der entgegengesetzten Seite, wie auch
plotzliche Verbesserung des Gehors auf der kranken
Seite beobachtet (Lucae, Herpin). —

Lucae (A.f. O. Bd. II. S. 81): Herpin, Abeés du ecervelet
consecutif a une lesion du rocher, Bulletin de la Soe. anat. de
Paris 1875, Fase. I. — Referent hilt diese Angaben fiir unrichtig,
ich verweise ihn deshalb auf Okada’s Diagnosé und Chirurgie
des otogenen Kleinhirnabscesses (Klinische Vortrige von Haug,
3. Bd. 10. Heft. S. 65—67), wo noch ein Fall von Schwartze
erwihnt wird. Ieh habe nur wiederholt, was Okada in dieser
Hinsicht angegeben hat. Derselbe sagt: Ferner sind noch zwei
Punkte tiber eigenthtimliche Gehorsalterationen bei Kleinhirn-
abscessen zu erwihnen. Der erstere davon ist die plotzliche Zu-

nahme der Sehwerhorigkeit u. s. w.

Nicht selten werden Sprachstérungen beobachtet

Okada (L. e. S. 49, 50): Bei Kleinhirnabseessen kénnen auch
Sprachstorungen vorkommen..... Es kann auch ausserdem beim
Kleinhirnabseess ein vortibergehender vollstdndiger Verlust der
Sprache oder ausgeprigte Articulationsstérung vorkommen. —

Der Hirnabscess unterscheidet sich vom extra-
duralen Abscess bei Erwachsenen dadurch, dass letz-
terer fast nie von allgemeinen oder localen Sympto-
men eines erhohtenintracraniellen Druckes begleitet
wird. Das ist derselbe Vorwurf, der schon beim Extradural-
abscess gemacht wurde.

Uebypigens kann sich der Kritiker von der Unrichtigkeit
seiner Yorwiirfe aus jedem grosseren Handbuche der Ohrenheil-
kunde tiberzeugen. —

Nun macht mir der Kritiker den Vorwurf, dass ich die Vena
jugularis interna mit der externa verwechsle, und von einem
Bulbus und der Unterbindung der letzteren spreche.

Moechte der Kritiker meine Arbeit nicht mit einer gewissen
Idea praeconcepta besprechen, wiirde er es doch sehr leicht be-
merken, dass externa statt interna ein reiner Druckfehler ist.
Im ganzen Kapitel tiber die Sinusthrombose, wie in meiner gan-
zen Arbeit tiberbaupt, ist ja doch nur die Rede von der V. jugu-
laris interna. Wie konnte der Kritiker so naiv sein und mir
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zumuthen, dass ich von einem Bulbus der V. jugularis externa
und einer Unterbindung der letzteren sprechen werde!

Den mir vom Kritiker gemachten Vorwurf ltickenhafter Li-
teraturkenntniss weise ich zurtick.

Der Kritiker hilt es sogar fiur komisch, dass ioch mir er-
laube, meinen Namen neben Bergmann, Sehwartze, Jan-
sen u. A. zu stellen, er verschweigt es aber, bei welcher Ge-
legenheit ich das thue. — Auf Seite 25 meiner Arbeit erwihne
ioh: in vereinzelten Fillen entsteht er (der Hirnabscess) bei in-
tactem Trommelfell, und gebe die Autoren, die Aehnliches ge-
sehen haben, an, unter denen auch iech einen Fall beobachtet
habe. Auf 8. 45 befindet sich der Satz: das Messer ist deshalb
der Punction vorzuziehen, denn beim Stich kommt es oft vor,
dass der Abscess verfehlt wird..... Zwar konpen solche Miss-
griffe auch beim Anwenden des Messers vorkommen (v. Berg-
mann, Heiman). Unterricht -in Bescheidenheit werde ich in
keinem Falle beim Kritiker nehmen, der diese Tugend nieht zu
kennen scheint.

Mit derselben tendenzidsen Subjectivit&t bespricht der Kri-
tiker dié von mir angegebenen Krankheitsgeschichten, indem er
sagt, ,dass ich bei 50 Eroffnungen des Warzenfortsatzes 8 Mal
den Sinus transversus zufilliz verletzt habe“. Wtrde der Kri-
tiker meine Bemerkungen auf S. 103 gelesen haben, méchte er
mir so etwas nicht zumuthen. —

Zum Schluss will ich nur noch die sprachlichen Unrichtig-
keiten und Fehler, die in meiner Arbeit vorkommen, erwihnen.
Ftir mich, als Auslinder, sind dieselben schwer oder fast un-
moglich zu vermeiden. Um jedooh in dieser Hinsicht nicht zu
verstossen, pflege ich jedesmal, wenn ich eine Arbeit in deut-
scher oder franzosischer Sprache verdffentliche, die entsprechende
Redaction daranf aufmerksam zu maochen, dass sprachliche Fehler
in derselben vorkommen konnen, und bitte zugleich, etwaige Un-
richtigkeiten in dieser Richtung verbessern zm lassen. Es ist
deshalb mehr als wahrscheinlich, dass die sprachlichen Unrich-
tigkeiten, die sich auf vereinzelte Worte beschrinken, wie z. B.
Hirnleiter, statt Hirnblutleiter, oder die zufillig ein einziges Mal
gebraucht wurden, wie: hyperdmirt (S. 18) und sensitive
(S. 15), der Kritiker von seinem Standpunkte aus, so wie die
tibrigen Vorwtirfe mit sehr starken Vergrosserungsgldsern betrachtet
hat. Dass diese meine Annahme nicht unbegrtindet ist, beweist z. B.
das Wort ,perisinusal®, welches der Kritiker fiir fehlerhaft hilt.

\
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Aus all dem Gesagten komme ich zu der Ueberzeugung, dass
der Kritiker meine Arbeit sebr oberflichlich gelesen hat. Ich
glaube, dass Dr. Iwan Braunstein noch ein sehr junger, theo-
retisch und praktisch wenig ausgebildeter, aber desto mehr ein-
gebildeter Herr ist auf dem Gebiete der intracraniellen Compli-
cationen der Ohrenkrankheiten. Derselbe scheint sich, weil er
bei einer der ttichtigsten und bertthmtesten Ohrenkliniken beschéf-
tigt ist, schon dadurch selbst fir sehr gelehrt zu halten. Das
ist aber ein grundsitzlicher Fehler. Die Halle’sche Ohrenklinik
hat eine Reihe tiichtiger und hervorragender Forscher und Spe-
cialisten ausgebildet, aber Herr Braunstein muss noch Vieles
sehen, entsprechend beobachten, literarisch sich ausbilden, um
Andere belebren zmn wollen und zu konnen. Seine bisherigen
wissenschaftlichen Leistungen, wie auch .seine Stellung, geben
ihm einstweilen in keinem Falle ein Recht dazu. Die Rolle des
Frosches aus der Fabel zu spielen, ist am wenigsten entsprechend
fir einen Arzt, der auf einer Klinik beschiiftigt ist. —

" Damit schliesse ich meine Erwiderung. Etwaige neue Aus-
fille des Herrn Braunstein werden jetzt, wie in der Zukunft
von mir vollstindig unbeachtet gelassen werden.

Dr. Theodor Heiman.
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Antwort auf vorstehende Erwiderung.

Der seltsame Angriff des Herrn Heiman in Warschau gegen
meine Besprechung seiner Arbeit: ,Ueber letale Ohrerkrankungen“
zwingt mich zu einer Antwort, die aber lediglich zu seiner
Belehrung dienen soll, da fir jeden sachkundigen und unpar-
teiischen Beurtheiler obiger Arbeit, meiner Besprechung und des
Heiman’schen Versuchs, sich zm vertheidigen, die .Sachlage
klar ist. :

Zundoehst will ich bemerken, dass die Halle’seche Ohrenklinik
in keinem Zusammenhang mit der hier in Frage kommenden
Besprechung steht, wie dies vielleicht nach dem Schlusspassus
der Heiman’schen Erwiderung vermuthet werden konnte.

Beztiglich der von Heiman angeftihrten Sitze, die seines
Erachtens von mir grundlos und unrichtig kritisirt worden sind,
muss ich vorab feststellen, dass der erste: ,Ist ein ganz gesun-
des Individuum u. 8. w.* in der Erwiderung anders lautet, als
im Original und in meiner Besprechung, daher ein Beweis ist
fir die mangelhafte Correctheit meines Gegners. Dann aber ent-
hilt der Satz auch in Verbindung mit dem vorhergehenden Unrich-
tigkeiten, die dadurch nicht entschuldigt werden konnen, dass
irgend ein anderer Schriftsteller schon frither solche falsche An-
schauungen vertreten hat. Indem aber Heiman diesen Ansich-
ten Robin’s gefolgt ist, liefert er den Beweis von Kritiklosig-
keit, die er auch durch die Heranziehung der nicht hierher ge-
horigen S#tze aus Politzer, Steinbrtigge und Korner nicht
verschleiern kann.

Zu dem folgenden Satze: ,Ist der extradurale Abseess u. s. w.%
und der von Heiman dazu versuchten Vertheidigung bemerke
ieh, dass sich der Kritiker nur an die aus dem Text sich deut-
lich und ungezwungen ergebende Ansicht halten kann, und weder
ein Recht noch die Pflicht hat, Meinungen und Anschauungen
zu errathen, denen der Autor keinen Ausdruck verliechen hat.
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Die kritisirten Sétze enthalten Unrichtigkeiten und sind unlogisch
construirt. ‘ -

- Fir.die folgende Behauptung: ,und oft befindet sich u. 8. w.%
fithrt Heiman wieder Robin als Helfer in der Noth an, der
sich aber selbst nnr auf Toynhee fir seine Angaben berufen
kann. Die Citation Korner’s enthiilt kein Wort, das die An-
gaben Heiman’s auch nur wahrseheinlich machte. Also, von
einem Vorkommniss, das einmal beobachtet worden sein soll,
behauptet Heiman, dass es oft eintrete. Die zu dem bean-
standeten Satze von Heiman aus seiner eigenen Praxis an-
geftihrten Beobachtungen aber beweisen, dass er ,eine unmit-
telbare Bertthrung der Pia mater mit der Trommel-
hohlenschleimhaut* nie gesehen hat. '

Auch bei der Vertheidigung der unrichtigen Behauptungen :
pHirndruckerscheinungen sind selten, kommen nur bei Kindern
vor“, und ,der Hirnabschnitt, welcher mit dem Eiter in Beriih-
rung sich befindet, ist auf seiner Oberfliche dunkler als die nicht
affieirten Theile u. 8. w.%, beweisen die herangezogenen Citate
seiner Gewihrsménner das Gegentheil von dem, was er durch
sie bewiesen wissen will. Sowohl Korner wie Grunert wissen
ganz genau, dass Hirndruckerscheinungen in Folge von Extra-
duralabscess nicht nur bei Kindern, sondern aueh bei Erwach-
senen vorkommen. Und weder Jiirgensen noch Macewen
behauptet, dass der Hirnabschnitt, welcher mit dem Eiter in Be-
rithrung sich befindet, auf seiner Oberfliche dunkler als die nicht
afficirten Theile ist*. Dass diese Verinderung der Hirnoberfliche
vorkommen kann, soll nicht bestritten werden, sondern nur, dass
es stets so ist, wie Heiman annimmt.

Dass fast ohne Ausnahme bei Leptomeningitis convexitatis
vor oder (wie Heiman ecorrigirt) neben allen anderen Sym-
ptomen Nackenstarre vorhanden ist, wie Heiman in folgen-
dem Satz behauptet, ist falsch und wird auch weder von Ja-
cobson, noch von Politzer oder Korner gelehrt. Nacken-
starre kommt bei Leptomeningitis convexitatis nicht mal in
der Mehrzahl der Fille vor und kann gerade bei otogener Me-
ningitisvollstindig fehlen(Brieger,Encyklopadie, S.247).

Die nun folgende Anschauung Heiman’s: ,Entsteht die
diffuse Leptomeningitis in Folge von Berstung u. s.w.*, ist des-
halb beanstandet worden, weil sie in ihrer Allgemein-
heit falseh ist, wie ja auch die Citate von Korner und
Macewen ergeben.
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Wahrscheinlich wird auch Heiman, wenn sich seiner Ent-
riistung Starm gelegt hat, nicht bestreiten wollen, dass der Satz:
»Der acute oder chronische Eiterungsproeess im Ohr u.s.w.* von
Anfang bis Ende sinnlos ist. '

Heiman verweist mich nun wegen des von mir fir unrichtig
gehaltenen Absechnittes: ,Bei Kleinhirnabscessen wird ansserdem
in manehen Fillen u.s. w.“ auf Okada: ,Diagnose und Chir-
urgie des otogenen Kleinhirnabsoesses* mit der Begrtindung, dass
er nur die Angaben Okada’'s wiedergegeben habe. () Zun#chst ist
diese Angabe nicht richtig. Okada schreibt allerdings S. 65 im
Abschnitt tber Symptome am Gehérorgan: ,Ferner sind noch
2 Punkte tiber eigenthtimliche Gehorsalterationen bei Kleinhirn-
abscessen zu erwihnen. Der erstere davon ist die plbtzliche Zu-
nahme der Sehwerhorigkeit des Ohres der entgegengesetzten Seite,
und der zweite ist die plotzliche Verbesserung des Gehors auf der
kranken Seite.* Er fihrt dann die Beobachtungen Sehwartze’s
und Lucae’s an und hilt die Ansicht Lucae’s, wonach die
plotzliche Zunabme der Schwerhérigkeit des Ohres der entgegen-
gesetzten Seite auf Hyperimie des Labyrinths beruht, fir
die wahrsocheinlichere Erkldrung. Hiernach ist sie also
nach Okada kein Symptom des Kleinhirnabscesses.

Dieser Versuch, sich hinter einen filschlich angefiihrten und im
Original nicht einmal genannten Autor zu verkriechen, giebt Rechen-
sohaft tiber den wissenschaftlichen Standpunkt des Herrn Heiman.

Ausserdem scheint Heiman nicht mehr zu wissen oder nicht
mebr- zu verstehen, was er selbst geschrieben hat. Denn in dem
Abschnitt, dem obige unrichtige, angeblich nur nachgeschriebene
Behauptung tiber den Kleinhirnabseess entstammt, folgt spéter die
echt Heiman’sehe Erklarung: ,Alle diese Erscheinungen finden
statt, wennderAbseessimlinken Temporallappensichbefindet,
und im rechten bei denmen, die ihre linke Hand gebrauchen.“(!)

Weiterhin sucht Herr Heim a n Deckung hinter dem Druek-
fehlerteufel. Solehe Vertheidigungsmittelehen sind ja sehr be-
quem, aber nicht berechtigt, wenn ein Druckfebler sich dnmreh
einen ganzen Abschnitt zieht, wie in der von mir beanstandeten
Besprechung #iber die Entzindung der Vena jugularis externa
statt interna. Solche sogenannten Druckfehler kommen auch
in dem jetzt erschienenen, von Heiman in polnischer Sprache
verfassten Lehrbuch der Ohrenheilkunde vor, in dem er z. B. zn
schreiben pflegt: meati auditorii, statt meatus; Hydrargyrium
statt Hydrargyrum. Wenn solche Fehler regelmissig gemacht
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werden, so hat man das Reeht, die Ursache derselben nicht bei
dem Drucker zu suchen.

Vollste Anerkennung aber gebithrt dem Gestindniss des Herrn
Heiman, dass er die' deutsche Sprache nicht beherrsecht und
wobl auch ,trotz aller Bemtihungen nie lernen wird“. In sehreien-
dem Widersprueh aber mit dieser bescheidenen Werthschitzung
geiner Fihigkeiten steht die Anmaassung, mit der er den deut-
schen Aerzten zumuthet, das von ihm verhunzte Deutsech zu ver-
danen. Und eine solche dreiste Aufdringlichkeit energisch zu-
rickzuweisen, ist jedes Deutschen Recht. Mochte sich doch
Heiman iber eine correcte deutseche Ausdrucksweise von andern
Ausléndern, Spira, Sendziak, Okada, Gradenigo, Mor-
purgo u. A. belehren lassen.

Charakteristisech fiir den Autor scheint es mir aueh zu sein,
dass er mit der Schuld fir die Veroffentlichung auch der sprach-
lichen Unrichtigkeiten in seiner Arbeit die Redaction be-
lasten will. Der Verfasser ist fiir seine Arbeit allein verant-
wortlich, nicht die Redaction. Die Redaction hitte, um die Arbeit
auch nur lesbar zu machen, eine vollstindig neue Bearbeitung
des Themas vornehmen miissen.

‘Wenn ich in meiner Besprechung irrthtimlicher Weise ange-
nommen habe, dass der Autor bei.50 Mastoidoperationen 8 Mal
den Sinus transversus zufillig verletzte, so trigt die Sehuld hier-
fir die Angabe auf S. 71 (141) vierte Zeile von oben. Aus den
unklaren Bemerkungen auf S. 103 (173) ist nichts zu ersehen.
Aus den Krankengeschichten geht aber hervor, dass der Autor
bei hoechstens 50 Mastoidoperationen wenigstens 3 Mal den Sinus
und 1 Mal die mittlere Schidelgrube zufillig erdffnet hat.

Ieh bin gern bereit, der Unkenntniss der deutschen Sprache
und der darauf beruhenden mangelhaften Kenntniss der &#lteren
und neueren Fachliteratur einen grossen Theil der Schuld an den
unrichtigen Anschauungen zu geben, die Heiman in seiner Ar-
beit und in seiner Replik niedergelegt hat; aber es erweckt seine
Replik doch den Anschein, dass Heiman in letzterer durch die
Heranziehung der in jedem Falle unpassenden Citate den
Versuch unternommen hat, sich mit Waffen zu vertheidigen, welche
in einem wissenschaftlichen Streite nicht #iblich sind. —

Die gegen mich persdnlich gerichteten Angriffe betrachte
ich als den Ausbruch einer durch mangelhafte Objectivitit ver-
schuldeten und ginzlich unberechtigten Eitelkeit. —

Dr. Braunstein.




Personal- und Fachnachrichten.
Trautmann § am 4. Mai 1902.

Wiederum ist ein Veteran unserer ‘Wissenschaft und ein treuer Mit-
arbeiter dieses Archivs durch den Tod von seiner Arbeit abgerufen worden.
Wir beklagen in ihm den Verlust eines lungjahri%en Freundes, der mit un-
ermidlichem Eifer seiner Lehrthatigkeit und érztlichen Praxis obgelegen hat
und speciell far den Unterricht der preussischen Militirarzte in der Ohren-
heilkunde sich bleibende Verdienste erworben hat.

Robert Ferdinand Trautmann, geb. 20. Mirz 1833 in Wittenberg
im Regierungsbezirk Merseburg, besuchte die Gymnasien in Wittenberg und
Torgau, wurde 1853 Zogling der Akademie des Friedrich-Wilhelm-Instituts in
Berlin und als solcher 1857 zum Doktor der Medicin promovirt. Seine mili-
tararztliche Lantbahn begann als Unterarzt in der Charité (1857). Etwa
10 Jahre spiter wurde er als Bataillons- und Stabsarzt nach Halle a. S. ver-
setzt und fasste hier zuerst den Entschluss, sich speciell mit dem Studium
der Obrkrankheiten zu beschaftigen. Er benutzte eifrigst die Gelegenheit zur
Aneignung der Anfangsgriinde in meiner Poliklinik, assistirte an derselben
und ging spiter zu H. Wendt und A. Wagner nach Leipzig, wo er aus-
schliesslich anatomischen und histologischen Studien oblag. Aus diesen
Arbeiten und Plinen riss ihn der Krieg gegen Frankreich 1870/71, in welchem
er ein Feldlazareth des 4. Armeecorps als Chefarzt zu filhren hatte. Es war
dies der 3. Krieg, welchen er als Militirarzt mitmachte. Nach seiner Heim-
kehr nahm er seine specialirztlichen Studien wieder auf und begann seine
ohrenarztliche Thitigkeit zuerst 1873 als Oberstabsarzt in Breslau. Nach
seiner Versetzung zum Eisenbahnregiment nach Berlin habilitirte er sich 1876
als Privatdocent fir Obrenheilkunde, schied 1887 aus seinem militirirzt-
lichen Verhiltnisse unter Verleihung des Charakters als Generalarzt 2. Klasse,
wurde 1888 zum Extraordinarius beférdert und 1894 dirigirender Arzt einer
neu eingerichteten Abtheilung fiir Ohrenkranke in der Charité. Als solcher
wurde ihm 1895 der Charakter als Geheimer Medicinalrath zu Theil. Im
Jahre 1900 siedelte er mit seiner Abtheilung aus der alten Charité in den
Neubau der 2. Ohrenklinik an der Luisenstrasse iiber und war dort bis zam
Ende April 1902 mit ungebrochener Kraft in eifrigster Arbeit thitig, Seit
1878 wurden von ihm durchschnittlich jihrlich 50 Zoglinge der Kaiser
Wilbelms-Akademie in der Ohrenheilkunde unterrichtet. Dadurch ist seine
Lehrthéitigkeit fir unseren Staat von Bedeutung geworden und wird in ihren
segensreichen Folgen in Zukunft noch mehr erkannt werden. Die seiner
Person zu Theil gewordenen Ausseren Anerkennungen und hohen Auszeich-
nungen forderten die Schitzung unserer Disciplin in Kreisen, welche ihr
bisher mit Indifferenz oder Missachtung gegeniiberstanden. Die Bedeutsam-
keit der literarischen Leistungen des Verstorbenen wird an anderer Stelle
gewiirdigt werden.

Ebre seinem Andenken! Schwartze.
















