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Sach-Register.

Abscess: des Hirns: 486, otitischer
447; des Kleinhirus nach Ohreite-
rung 487; des Temporosphenoidal-
lappens 34; der Tonsille 116.

Adenoide Vegetationen, Statistik der-
selben 479.

Adenotomie, Blutuugen nach 398.

Aleohol zur Desinfection der ]aryugo-
rhinoskopischen Spiegels 60.

Amygdalotomie, ernste Blutungen
nach 398.

Amylnitrit-Inhalationen bei Otorrhoe
185.

Amyloidtumoren im Larynx 245,

Angina: diphtheritica, Schutzmittel
bei 153; eroso-membranacea 120:
scarlntinosa, natiirliches  Schutz-
mittel bei 155.

Angiome, Entziindung venoser 504.
Antroskop bei Obelkleﬁ-‘rholﬂomn1t91- R

suchung 411.

Aortenaneurysma, Larynxuntersuch.
bei 539.

Aphonia spastica: 281; Behandlung
der hvsteuschen 4’79

Arteria carotis interna, Ruptur der 3.

Athmung, nasale und Krankheiten
530,

Atresia auris congenita ¢. Microtia 265,

Atresie des Nasenloches 408.

Auge und Ohr, gegenseitiges Ver-

héltnis 535,
1238

Augenmuskelldhmungen und Keil-
heinhshlenerkrankung 410.

Augenstorungen  und Nasenkrank-
heiten 43,

Autophonie, acuter Antfall von 406.

Bacteriiimie bel eitriger Mittelohr-
entziindung 389.

Balgdriisen, Pathologie 194.

Berliner laryngolog. Gosellschaft 64.

Berliner otologlsche Gesellschaft 65.

Bluthahnen im Schiidel 500.

Blutbewegung in der Vena jugularis
interna 449.

Blutung aus dem Mittelohr 126.
Blutungen mnach Adenofomie und
&mvgdaktomm 298, v~

Zl'jgcngnnw Lol H.dhpd‘wn 48%

‘Brifle, Sf(‘tu)bk‘op’l\( he 388,

via

Cancer) - P.\,tu 1- q }p}lfr',l cs Schlck&dl
114. i

Carcinom: des Larynx 275: des Nasen-
innern 491; und Pachydermie 411;
der P'mkenhohlo 133 des Schlafen-
beins 29.

Cetacea, Anatomie des

Gehorgangs
der 190.
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Chlormethylmenthylither: 244: uls
Schnupfmittel 452.

Choanalatresie: 284; angehorene 42.

Choanalstenose 291.

Chorea pharyngis und Ohrgeriiusche
123,

Collaps nach Entfernung adenoider
Vegetationen 180.

Complicationen bei Mittelohr -Eite-
rungen 450.

Conchotom fiir Nasenmuschelhyper-
trophien 380.

Conjugirte Empfindungen 77.

Corti’'sches Organ bei Meerschwein-
chen 483.

Cylinderzellencarcinom und Lues der
Nasenhohle 537.

Diabetes mellit., Kieferhohlenempyem
bei 505.

Diaphragmabildung
396.

Doppellottel 478.

Drucktampon bei Otitis externa furun-
culosa 229.

Driisenfieber der Kinder 412,

Ductus: nasolacrymalis 536; Steno-
nianus, Strictur des 36.

Dyspnoea spastica 281.

im Gehorgang

Ebonitische Rohren zur Intubation
44,

Eiterungen des Labyrinthes 116.

Elektrokatalytische Behandlung des
Ohres 457.

Elektzqlysa: imanimalischen.Gewebe
LEL; bei Tabénitrietuten:sss. :: -7

Elepliahtiasis luesica" dev- Nagé 5:52.

Epitheliom . des, Kehlkapfs. 114, . |

Empyemg antri: Fighhtqd ippd Peri-
tonitis acuta 12 ees I LI I

Empyem derKieferhihlen: 280; Ope-
ration degselren 282; P&, 412,

Empyeme,* Be andhing- - der’ lart-
nickigen 77.

Entwickelungsanomalie, seltene 539.

Epiglottis: Difformitét d.291; Lymph-
angiom 277.

Epitheliom: in der Regio glosso-epi-
glottica 236; der Tonsillen 237.

Erysipel der Gesichtshaut, Rhino-
laryngosclerom durch Involution
desselben 249,

Ethmoidalzellen und Sinus frontalis,
Beziehungen zwischen 41.

F

Flammen, empfindliche 493.

Forman 245.

Fraise, rotirende bei Mittelohreite-
rungen 400.

Fremdkorper: bronchoscopische 155;
des Kehlkopfes 120; in den Luft-
wegen 130; in der Nase 111, 510;
des Ohres 494.

Fremdkorperextraction: aus OQeso-
phagus 453; aus Pharynx 453.

Fremdkorperfille 539.

Functionsuntersuchungen an Taub-
stummen 239.

Galvaunische Reaction u. Taubstumm-
heit, Beziehungen zwischen 405.
Galvanocaustische Punctionen bei

Nasenrachenpolyp 408.

Gargarismen: 44; des Larynx und
Pharynx 483.

Gaumenliithmung: 538; Aetiologie der
279.

Gaumensegel, Geschwiir desselb. 502.

Gaumentonsillen: Hypertrophie 300;
Yeriinderungen 538,

Gehor: Storungen des musikalischen
197; Verbesserung bei kiinstlichem
Trommelfelle 16.

Gehorgang: der Cetacea, Anatomie
desselben 190; Diaphragmabildung
im 396; Exostose desselben 237.

¢ :Gehororgan: traumatische Hysterie

405; der Wassersiiugethiere, An-
passung desselben an das Leben im
Wasser 157.

Gesangsleistung und Bau des Sing-
organs 247.

Geschwiir: des Gaumensegels 502; im
Rachen 467.

Giesskanne, abnorme Beweglichkeit
der 480.

Gonorrhoische Rhinitis 193,

Graviditdt: und Larynxkrankheiten
44; und Larynxtuberculose 129, 503.

Gummata der Parotis 193.



Halskrankheiten, Nebennierenextract
bei 358.

Himangiome des Larynx 503.

Heu{geber: 452; Behandlung desselben

193.

Hirnabscess: 486; otitischer 447.

Hirnhgute im Schidel 500.

Hoéren, Rhythmustheorie desselben
405

Héorschirfe : Bestimmung der 492; und
Tonhohe 493.

Hypopharynx, Tumor 279.

Hysterie: am Gehoérorgan, trauma-
tische 405; Qhrenleiden bei 41; und
Taubheit 40.

Hysterische: Aphonie, Behandlung
derselben 479; Taubheit 490.

Infection und Nasen- und Mund-
a&mung, Beziehungen zwischen
384.

Influenzalaryngitis bei Syphilis §40.

Inhalatienstherapie 502.

Intubation: mit ebonitischen Réhren
44; heutiger Stand 120.

J
Jankau’s Taschenbuch 534.
Jugularisthrombose, otitische 140.

Kehlkopf (s. auch Larynx): Ataxie
desselben 115; Epitheliom desselben
114; Fremdkérper 120; Himangiome
desselben 503; centrale Innervation
540; und Lungenkrankheiten 193;
Lymphome desselben 503; angebor.
Missbildung 120; neuer Pulverbliser
fir den 81; Sarcom desselben 223;
Sclerom desselben 281; Sprach-
bewegungsregistration 485; Syphilis
desselben 236; Tuberculom im 234,
285; tuberculdser Tumor desselben
234; Untersuchung bei Aorten-
aneurysma 539; neuer Wattetrager
fiir den 81; Zerstdauber fiir 106.

XKehlkopfentziindung, fleckweise 271.

Kehlkopflihmung, Aetiologie der 279.

Kehlkopfnerven, Verbindungen der
oberen und unteren 456.

Kehlkopfphthise, geheilte 291.

Kehlkopfsarcom 261.

Kehlkopfschleimhaut, Nebennieren-
extract und 276.

Kehlkopfstenose luetischer Natur 195,

Kehlkopf-Tuberculose, sulfo - ricin-
saures Phenol-Natrium bei 113.

Keilbeinhdhle, Ausrdumung derselben
bei Nasenpolypen 109, 150, 244.

Keilbeinhdhlenerkrankung u. Augen-
muskellihmungen 410.

Kieferhohle, Radicaloperation 77.

Kieferhohlen, Eiterung der 280.

Kieferhohlenempyem: 280; bei Dia-
betes mellitus 505; Qperation eines
285; Radicaloperationen bei282,412.

Kieforhohlenempyeme, Behandlung
der chronischen 195.

Kinder, padagogische Behandlung
schwerhoriger494; Driisenfieber der
412,

Kleinhirnabscess nach Ohreiterung
487.

L

Labyrinth: Leitung der tiefen Téne
zum 76; Priparat eines 483; Ver-
wundung desselben 488.

Labyrinthaffection infolge von Natr.
salicylicum-Gebrauch 187.

LabyrinthanomalienjapanischerTanz-
miuse 407.

Labyrintheiterungen 116.

Lihmung: des Gaumens 279, 538; des
Kehlkopfes, Aetiologie der 279; der
Nackenmuskeln 279; des Qculomo-
torius 278; des Recurrens 540; des
Stimmbandes: 274, geheilte 277,
279; der Zunge, Aetiologie der 279.

Larynx (s. auch Kehlkopf): Amyloid-
tumoren 245; Carcinom des 275;
fleckweise Entziindung des 54, 179;
Gargarismen des 43.

Larynxkrankheiten bei Graviditit 44.

Larynxtuberculose: 80; Behandlung
der 44, 80, 154; und Graviditit
129, 503; u. Nasenhohlen 408.

Laryngitis, fleckweise 271.

Laryngologie, Unterricht in der 407.

Laryngologische: Abtheilung d. Prof.
Pieniazek in Krakau 364; Praxis 80.



Laryngo-otologische Gesellschaft zu
tinchen 529,
Laryngo-rhinoscopischer Spiegel, Al-
cohol zur Desinfection desselben 60
Lebensversicherung und Ohren-Er-
~ krankung 192.
Lepra der oberen Luftwege 78,
Leprabacillen, Verbreitung der 78.
Luftwege: Behandlung der Erkran-
kungen der oberen 297; Berufs-
krankheiten der 149; Fremdkorper
in den 300; Lepra der oberen 78;
Lupus der Schleimhaut der oberen
436; bei Schulkindern 163; Sclerom
der oberen 272; Stenose der oberen
79, 273.
Lungenkrankheiten: und Kehlkopf
193; und Nase 193.
Lungentuberculose und Nasenhohlen
408.
Lupus: der Nase 291; der Schleim-
haut der oberen Luftwege 436.
Lympangiom der Epiglottis 277.
Lymphbahnen im Schédel 500.
Lymphdrisen: in.der Umgebung des
Ohres 52; Rhinosclerom der 76;
Lymphome des Larynx 503.

Ma%em, Abscess der Epiglottis nach

79.

Massage, Wirkung auf den Schall-
leitungsapparat 117.

Mastoiditis: acute 535; Operation bei
39; und Paralyse des. N. abducens
535.

Meniére’sche Krankheit 192.

Meniére’scher Symptomencomplex 45.

Meningitis und Otitis serosa 482.

Microtie und Atresia auris congenita
265. )

Mittelohrblutung aus dem Bulbus v.
jugularis 126,

Mittelohreatarrh,
chronischen 397.

Mittelohreiterungen: Behandlung mit
rotirender Fraise 406; intracranielle
Complicationen 450; und Ganglion
Gasseri242; in BerlinerKliniken 243
Spontalheilung 124.

Mittelohrentziindung: Bacteriimie bei
eitriger 889; Bacteriologie 298; Be-
handlung 406 ; e¢hronisch-eitrige 135;

« Pseudodiphtheriebacillus bei 413.

des

Behandlung

Mittelohrerkrankung und Ruptur der
A. carotis interna 3. )

Mucocele des Siebbeinlabyrinths 536.

Mundathmung und Infection, Be-
ziehungen 384.

Mundhohle: Geschwiire der Schleim-
haut der 119; Syphilis der 154,

Mundschleimhaut, Primiiratfecte 78.

Mundspeichel, Rhodinreaction des-
selben bei Ohrerkrankungen 61.

Nackenmuskellihmnng,  Aetiologie
der 279.
Nase, Ausriumung derselben vom

Munde her 83, 420; Fremdkorper
in der 111, 510; Liéftelzange fiir die
528; und Lungenkrankheiten 193;
Lupus der 291; Reflexneurosen der
450; Schussverletzung 275; Sclerom
der 281; Sectionsbefunde der 502;
Syphilom der 532; Zerstiuber fiir106.

Nasenathmung: und Infection, Be-
ziehungen zwischen 384; u. Krank-
heiten 530.

Nasenbein, Zerstérung durch Schleim-
polypen 42.

Nasenfliigel,
der 300.

Nasenhohle:  Nasenwurzelverbreite-
rung durch Polypen der 118;
mangelnde Perforation der 119;
Syphilis u. Cylinderzellencarcinom
der 537.

Nasenhohlen: Durchgiingigkeit. der
501; und Larynxtuberculose 408;
und Lungentuberculose 403.

Naseninnere, Carcinom 491.

Nasenkrankheiten: u. Augenstorungen
43; Nebennierenextract bei 358.

Nasenloch, Atresie desselben 403.

Nasenmuschel: Conchotom fiir Hyper-
trophien der 380; Resection der
unteren 537.

Nasenncbenhohlen, Anomalien der
42, 244; Sectionsbefunde der 502;
Zweitheilung der 64, 451.

Nasenpolypen, Ausrdumung der Keil-
beinhohle bei 109, 150, 244; Nasen-
verbreiterung durch 118; Recidiv-
ursache bei 407.

Nasenrachenfibrome 111, 119.

Nasenrachenpolypen, Heilung durch
galvanocaustische - Punctionen 408.

Deckung der Defecte



Nasenschleimhaut, Wirkung d. Neben-
nierenextractes auf die 276.

Nasenschleimhautgefiisse bei Nephri-
tis, Verinderungen der 451.

Nasenspiegel, modificirter 410.

Nasentamponade 480.

Nasenverbreiterung
polypen 118.

Nebennierenextract: und Kehlkopf-
schleimhaut 276; u. Nasenschleim-
haut 276; bei Nasen- und Hals-
krankheiten 358.

Nephritis, Nasenschleimhautgefisse,
Veranderungen bei 451.

N. abducens, Ef’aralyse 535.

N. laryngis, Parese des 396.

Neurosen, nasale Behandlung der 78.

New York Academy of Medicine 65.

Niederlandische Gesellschaft fiirHals-,
Nasen- und Ohrenheilkunde 479.

durch Nasen-

Oberkieferhohle, Untersuchung mit-
telst Antroscops 411.

Oberlippe, Endotheliom 278.

Oculomotoriuslihmung 278.

Odorimetrie 487.

Oesophagus, Fremdkdrperextraction
aus 4563, 434.

Ohr: und Auge, gegenseitiges Ver-
héltnis 535 ; elektro-catalytische Be-
handlung desselben 457; Berufs-
krankheiten 149; Fremdkorper des-
selben 494; Lymphdriisen in der
Umgebung desselben 52; patholog.
Befunde desselben 389 ; Tuberculose
desselben 30.

Ohrcomplicationen bei Typhus-Epi-
demie 243.

Ohreiterung, Kleinhirnabscess nach
487,

Ohrerkrankungen: und Hysterie 73;
derKinder, Eigenartigkeiten der 242;
und Lebensversicherung 192; letale
74; Rhodan-Reaction des Mund-
speichels bei 61.

Ohrgeriusch 110.

Ohrgerausche und Chorea pharyngis
123.

Ohrlabyrinth der Tanzmaus 501.

Ohrenleiden bei Hysterischen 41,

Ohrmuschel, Ulcus rodens 65.

Ohrenstorungen bei acuteninfectiosen
Krankheiten 43.

Ohrspeicheldriise, Vergrésserung der

37, . :
Ohrenheilkunde,Lehrbuch der399,499;
Lehrbuch derselben fiir Aerzte und
Studirende 143.
Ohrenunfallkranke, sofortige Ueber-
weisung an den Ohrenarzt 108.
Otitis: externa: 68, crouposa 512,
furunculosa, Drucktampon bei 229;
media: 377, acuta 243; serosa und
Meningitis serosa 482.
Otitischer Hirnabscess, geheilter 447.
Otogene Pyémie: 237; Chirurgie der-
selben 190.
Otologie, Unterricht in der 407.
Otologische Tafeln 534.
Otorrhoe, Amylnitritinhalationen 1835,
Oziéna: Behandl. der 42; geheilte 480,
Ozinafrage, gegenwirtiger Stand 382,

Pachydermie und Carcinom 411.

Paraffininjectionen nach Gersuny 142.

Paraffinprothesen nach Gersuny bei
Sattelnasen 409.

Parese des N, laryngis 396.

Parotis, Gummata der 195.

Paukenhdhle: Carcinom 133; cysti-
scher Tumor 185.

Paukenhohlenschwindel 33.

Peritonitis acuta und Empyema antri
Highmori 12.

Perorale Tubage nach Kuhn 435.

Pharynx: Erkrankung des241; Fremd-
korperextraction aus 453; Garga-
rismen des 43; Gefiissanomalien im
153; Pathologie des 404.

Pharyngitis granulosa: Behandlung
245; lateralis: Behandlung 245,
histologische Untersuchungen 194.

Plattenepithelkrebs im Schlifenbein
150.

Posticuslihmung 195.

Pseudodiphtheriebacillus bei Mittel-
ohrentziindung 413.

Pyiimie: Chirurgie der otogenen 190
otogene 237.

Rachen: (eschwiir im 467;
stiiuber fiir 106.

Rachenmandel, Pathologie der 246.

Rachenmandelhyperplasie, Recidive
247,

Zer-



Rachensarcom, Involution durch
Streptococcen und Staphylococcen
249.

Rachentuberculose, Heilbarkeit 538.

Radicaloperation,  Nachbehandlung
ohne Tamponade 75, 486.

Recurrenslahmung: 540; geheilte 277,

Reflexneurosen der Nase 450, 536.

Regio glosso-epiglottica, Epitheliom
in der 236.

Rhinitis gonorrhoica bei Erwachsenen
193.

Rhinolaryngosclerom, Involut. durch
Erysipel der Gesichtshaut 249,

Rhinologie, Unterricht in der 407.

Rhinophyma, operative Behandlung
des 409.

Rhinosclerom: 43; als Ursache von
Tubenaffection 188.

Rhythmustheorie des Horens 405.

Riechnerven, erste Entwickelung 151.

Rollgriff 276.

Sarcom: des Kehlkopfs 223, 261; des
Racheuns, Involution desselben durch
Streptococcen u.Staphylococcen249.

Sarcoma conchae inf. dextrae 233.

Sattelnasen, Paraffinprothesen nach
Gersuny bei 409.

Schiidel, Hirnhéute, Blut und Lymph-
bahnen im 500.

Schallleitungsapparat, Massage-Wir-
kung auf den 117.

Schlifenbein: pathologische Anatomie
desselben 472; Carcinom desselben
29; Plattenepithelkrebs im 150.

Schlifengegend, Revolverschuss in
die 275.

Schnupfen, Behandl. des frischen 77.

Schnupfenmittel Chlormethylmenthyl-
iither 452.

Schulkinder, obere Luftwege bei 163.

Schussverletzung der Nase 275.

Schwerhérige: Absehunterricht bei
denselben 70; Kinder, padagogische
Behandlung 494.

Schwindel 192.

Sclerom: des Kehlkopfes 281; der
oberen Luftwege 272; der Nase 281;
des Rachens 272.

Siebbeinlabyrinth, Mucocele 536.

Singorgan, Bau desselben u, Gesangs-
leistung 247,

8
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Sinus: frontalis und Ethmoidalzellen
Beziehungen zwischen 41; Mucocele
des 41; transversus, Thrombophle-
bitis 289.

Sinusthrombose : 87, 535; geheilte 140;
purulente 238.

Spiegel: aseptischer, zerlegbarer 248;
Yerhiitung des Anlaufens desselben
156.

Sprachstorungen beiWolfsrachen, Be-
handlung der 538.

Stenose der oberen Luftwege 273.

Stereoscopische Brille 388.

Stimmbandlahmung: 274;geheilte 277,
279.

Stimmgabelstiel, Schwingungsweise
desselben 493.

Stinknase 410.

Stirnhshleneiterung 450.

Stirnhéhleneiterungen, Radicalopera-
tion chronischer 309.

Struma intrathoracica 278.

Syphilis: und Cylinderzellencarcinom
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A. Gouguenheim

Wieder hat die laryngologisché Specialdisciplin das Hin-
scheiden eines verdienten Collegen zu beklagen, dessen Thitigkeit
weit @iber die Grenzen seines Vaterlandes fir unser Fach segens-
reich und fruchtbringend geworden ist.

A. Gouguenheim, am 9. Januar 1839 in Metz geboren,
vollendete seine Studien in Paris. 1861 klinischer Assistent ge-
worden, wandte er sich nach grindlicher allgemein medicinischer
Vorbildung, von welcher seine schéne Abhandlung tiber die
Aneurysmen der Hirnarterien (1866) Zeugnis ablegt, der Laryngo-
logie zu, auf welches Fach er ganz besonders durch seine Stellung
als Arzt am Pariser Conservatorium gefithrt wurde.




1877 sehen wir ihn als Schiller Fauvel’s thitig, worauf er
sich ganz dem Studium der Kehlkopfkrankheiten widmete; eine
Reihe wertvoller Arbeiten liessen schon damals sein reges Streben.
erkennen. 1887 wurde ihm die von Isambert begriindete laryngo-
logische Klinik am Hopital Lariboisiére tbertragen, deren
Leitung er sich nun mit seltenem Eifer unterzog. Die Laryngo-
logie in Frankreich unter der é#rztlichen Welt propagirt und
derselben die ihr gebiihrende Stellung verschafft zu haben, ist
nicht zum geringsten Theile ein Verdienst Gouguenheim’s ge-
wesen, dessen Vorlesungen sich auch eines reichen Zuspruches
seitens der Auslinder erfreuten.

Ganz besonders haben wir seiner auch noch als Redacteur
der von ihm mit Lermoyez herausgegebenen ,Annales des
maladies de D'oreille etc.“ zu gedenken, einer Zeitschrift, welche
mit vollem Rechte als die maassgebendste Vertreterin unserer Ficher
in Frankreich zu bezeichnen ist. Von der reichen literarischen
Thatigkeit Gouguenheim’s geben neben einer grossen Zahl
kleinerer Aufsitze eine Reihe werthvoller Monographien?) Zeugnis,
durch welche sich der Autor einen geachteten Namen in der
Laryngologie gesichert hat. .v. S.

1) Vergl. das Verzeichnis seiner Arbeiten — im Ganzen 78 —
im 12. Hefte der Annales des maladies de l'oreille etc. 1901.




I. Originalien.

Zwei Fille von Ruptur der Arteria carotis mterna
bei Affection des Mittelohres.
Von -
Dr. Erwin Jirgens, Warschau.

Blutungen aus der Art carotis interna in Folge von Verletzung
ihrer Wandung im Gebiete des Schlifenbéines sind eine grosse Selten-
heit. Es sei mir daher gestattet, zwei solche Fille eigener Beobachtung
hier mitzutheilen.

Die in der Literatur beschriebenen Fille sind, so weit mir bekannt
folgende: 14 Fille, von Hessler?!) gesammelt; ausserdem Hesslerz)
Moos3), Steinbriigget), Sutphend), Toulmouche und Marcé®),
Gruber?), May®), Hegetschweiler?), Troeltsch), Politzer!),
Baizeau!?), Choyan13) Grossmann!*), Busch und bantessonb),
Pilz16), Sokolowskyl'), Toynbeel8), Prescoth-Heweth?), Broea-
Jolly20), Hermann??), Zeroni??).

Eine kurze Besprechung dieser Fdlle, wie sie sich in den letaten
(vier) Auflagen der Lehrbticher von Politzer und Urbantschitsch
findet, mag auch hier Platz finden. Fast in allen diesen Fallen handelte
es sich um mehr oder weniger ausgebreitete Caries des Schlifenbeins,
wobei die durch Caries entstandene Liicke zwischen Paukenhshle und
Canalis caroticus nicht immer offen, sondern auch von Sequestern

1) Arch. f. Ohrenheilkunde Bd. 18.
2) Zeitschr. f. Ohrenheilkunde, Bd. 13.
3) Ibidem.
4) Ibidem.
5) Ibidem, Bd. 17.
6) De l'ulcer. de la carot., Paris 1874, vide Koérner, Zeitschr. f. Ohren-
heilkunde, Bd. 23, S. 232,
; Ohrenhexlkunde 2. Aufl,, S. 506.
§) Monatsschr. f. Ohrenheilkunde 1886, S. 199.
9) Die phthisischen Erkrankungen, S. 166.
10) Arch. f. Ohrenheilkunde, Bd. 6, S. 75.
1) Lehrbuch, 4. Aufl.
12) Gaz. des hop. 1881, S. 88.
18) Arch. gén. de méd, 1866.
14) Casuistische Beitrige zur Ophthalmologie und Otiatrie, Pest 1879
18) Schmidt’s Jahrbiicher 1862,
18) Dissert. inaugural., Berlin 1865,
17) Centralbl, f. Chlrmgle 1881,
18) Diseases of the Ear 1860.
18) Arch. gén. de méd. 1837, Bd. XIV.
20) Arch. de méd. 1866.
21) 'Wiener med. Wochenschr. 1867.
22) Zeitschr. f. Ohrenheilkunde, Bd. 39, S. 276.
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verlegt war. Der Defect in der Carotiswand befand sich immer an
Stelle des Ueberganges vom verticalen in den horizontalen Theil der
Carotis.

Der Einriss der Wandung war fast immer 3—8 mm lang und
2—6 mm breit, nur in den Fillen Baizeau und Choyan war die
Carotiswand an zwei Stellen durchbrochen, sonst stets nur an einer.
Die Rinder des Defectes waren meist nicht glatt, sondern gezahnt, aus-
gefressen, nur selten war die Oeffnung in der Art eines Einschnittes
(Grossmann). In einem Falle von Politzer fand sich im Canalis
caroticus eine Oeffnung von 3 mm Durchmesser und ein ebensolcher
glattrandiger Defect in der Wandung der Art. carotis. In allen be-
schriebenen Fillen war die Communication zwischen Paukenhéhle und
Defect in der Art.-Carotiswandung erwiesen. Im Falle Busch und
Santesson war auch der Sinus transversus verletzt. In allen Fillen
war das Trommelfell mehr oder weniger zerstort, und das Blut ergoss
sich aus dem #usseren Gehorgange. Im Falle Pilz war das Trommel-
fell heil, und das Blut ergoss sich in eine Abscesshohle im Schlifen-
beine. In den meisten Fillen war der Blutverlust ein sehr grosser,
jedoch nicht immer ein Pulsiren des Blutstrahles bemerkbar; einige
Male wurde nur ein bestindiges tropfenweises Hervorsickern des Blutes
bemerkt. Der Blutstrahl war mitunter von Kleinfingerdicke und so
stark, dass er alle im iusseren Gehoérgange befindlichen Tampons zum
Zwecke der Stillung der Blutung herausschleuderte. Die Menge des
auf ein Mal ausgeflossenen Blutes wird auf 240—1500.g angegeben.
Das Blut war meist hellroth, selten mit Eiter vermischt. Schmerz
wihrend der Blutung wird ein Mal angegeben.

Meine beiden Fiille waren in die Ohrenabtheilung des Warschauer
Kriegshospitals eingeliefert worden. Die Section beider Fille wurde
vom Prosector Herrn Dr. Omeltschenko gemacht und die Protocolle
mir freundlichst zur Verfgung gestellt.

Fall 1.

Am 29. December 1899 wurde der Rekrut P., von Geburt Tartar,
in die Ohrenabtheilung des Warschauer Kriegshospitals eingeliefert.
Der Patient gab an, erst vor zwei Wochen erkrankt zu sein. Aus
seiner Krankengeschichte bringe ich Folgendes: Am 29. December um
12 Uhr Mittags trat beim Kranken eine heftige Blutung aus dem rechten
Gehorgange auf. Gleich nach Eintritt in’s Hospital erneuerte sich die
Blutung aus dem Ohre mit grosser Heftigkeit fast bis zur Pulslosig-
keit. Um 6 Uhr Abends desselben Tages trat dann noch eine Blutung
ein. Die Otoscopie ergab eine Anfillung des iusseren Gehirganges
mit Blutgerinnseln. Die untere Wand des dusseren Gehorganges zeigte
eine ausgedehnte Verschorfung, augenscheinlich in Folge Application
einer itzenden Flissigkeit. Beim Verbandwechsel am 30. December
wiederholte sich die Blutung aus dem rechten Ohre, auch machte sich
dieses Mal fotide Eiterung aus demselben bemerkbar, wie auch noch
am 1. Januar 1900. Reichliche Eitermengen entleerten sich auch am
12. Januar. Am 13. Januar war die rechte Pupille im Vergleiche zur
linken stark verengt. Am 16. Januar stellten sich starke Kopfschmerzen
in der rechten Schlifengegend ein; am 23. Januar starb der Kranke.



Temperaturcurve.

Die am 24. Januar vollzogene pathologisch-anatomische Unter-
suchung ergab Folgendes:

Der Leichnam ist von mittlerer Grosse, schlechtem Ernihrungs-
zustande, gut entwickeltem Knochen- und Muskelsystem. Die Augen-
lider sind halbgeschlossen, die Pupillen nicht erweitert, die rechte
etwas enger als die linke; die Schleimhiute und #usseren 'Decken sind
blass. Die Haut ist schwach icterisch verfirbt. Im rechten iusseren
Gehorgang findet sich ein Wattetampon, durchtrinkt von blutig-jauchiger
Flassigkeit, die den ganzen #usseren Gehorgang erfullt. Der Léngs-
durchmesser des Schidels betrigt 18 cm, der Querdurchmesser, am
Scheitel und Schlifenbein gemessen, 14 and 11 _cm, die Dicke der
‘Schadelknochen 2—6 mm. Die Gefisse der harten Hirnhaut sind missig
mit Blut angefiillt. Die Dura mater ist glatt, schwach icterisch verfirbt.
Im Sinus longitudinalis findet sich geronnenes Blut. Die Schidelkapsel
enthiillt einige Tropfen heller, durchsichtiger, seroser Flussigkeit. Die
venosen Sinus der Schidelbasis enthalten flissiges, dunkelkirschfarbenes
Blut und Gerinnsel. Die Dura mater lisst sich vom Pyramidentheil
des rechten Schlifenbeines nur schwer abheben; die Vorderfliche des-
selben weist einen necrotischen Knochenbezirk auf. Die Gefisse der
Pia mater sind blutiiberfullt, die weiche Hirnhaut getriibt, besonders
lings den Gefissen. Auf der Hirnbasis, sowie auch auf der des Klein-
hirns findet sich unter der Pia mater dicker, graugelber Eiter, der auch
die Pia mater selbst durchtriankt. Der Liangsdurchmesser des Gross-
hirns betriagt 18,5 cm, der Querdurchmesser 15,0 cm, die Hohe 7,5 cm.
Die Pia mater lisst sich von der lensubstanz nur nach einem ge-
wissen Widerstande, nicht leicht wie gewdhnlich, abziehen, reisst dabei
stellenweise die. Hirnrinde ein. In den Seitenventrikeln des Hirns
findet sich eine geringe Menge dicken, griingelben Eiters. Die Hirn--
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substanz ist von mittlerer Consistenz, die Schnittfliche blassrosa, in’s
Blduliche. Aus den Schnittstellen der Gefasse treten kleine dunkle
Bluttropfchen in missiger Zahl aus. Die Schnittfliche des Kleinhirns
zeigt dieselben Erscheinungen wie das Grosshirn. Im vierten Ventrikel
findet sich ebenfalls eine geringe Menge griingelben Eiters, der sich
unter der Pia auf das verlingerte Mark herabsenkt. Die Zunge ist
trocken, bedeckt von einer diinnen rothbraunen Borke. Die Tonsillen
sind hyperplasirt. Die hintere Rachenwand ist livid verfirbt, zeigt
stellenweise feine Granulationsbildungen. Die rechte Lunge ist auf
ihrer ganzen Ausdehnung mit der Pleura costalis durch feste fibrose
Stringe verwachsen; die Linge derselben betrigt 22 cm, die Breite
11,5 cm, die Dicke 6,0 cm. Die Linge der linken Lunge betrigt 21,5 cm,
die Breite 13,5 cm, die Dicke 7 cm. Das Gewebe beider Lungen ist
lufthaltig in -seiner ganzen Ausdehnung, in den hinteren unteren Be-
zirken hyperamisch. Im Herzbeutel findet sich eine geringe Menge
heller, durchsichtiger, seréser Flussigkeit; die Oberfliche des Herzens
ist triibe verfirbt, die Fettschicht gut entwickelt. Die Linge des’
Herzens betrigt 11 cm, die Breite 10,5 cm, die Dicke 4 cm. Der rechte
Ventrikel ist schlaff, erfullt von fibrinésen Gerinnseln, die Dicke seiner
Wandung betrigt ungefihr 3 mm. Der linke Ventrikel ist schwach
contrahirt und leer, die Dicke seiner Wandung ungefihr 1 cm. Am
Rande der Mitralis finden sich fibrose Verdickungen. Der Herzmuskel
ist schlaff, auf der Schnittfliche blass und trtibe. Die Linge der Milz
betrigt 12 cm, die Breite 6,0, die Dicke 1,5 cm. Die Kapsel ist leicht
geschrumpft, das Milzgewebe rothlich violett, aufgelockert. Die Linge
der linken Niere betrigt 11,5 cm, die Breite 7,0 cm, die Dicke 3,6 cm.
Die Kapsel lisst sich leicht abziehén. Auf der Schnittfliche ist die
Rindenschicht etwas verdickt, unterscheidet sich von der Markschicht
nur schwach, ist graugelb gefirbt und von rothen Streifen durchsetzt.
Aus den Papillen lisst sich enie tritbe, graugelbe Flussigkeit ausdriicken.
Die Linge der rechten Niere betrigt 10,50 cm, die Breite 6,0 cm, die
Dicke 8,0 cm. Die pathologisch-anatomischen Erscheinungen sind die-
selben wie die der Linken Niere. Die Linge der Leber betrigt 23,5 cm, .
die Breite 15,5 cm, die Dicke 6,5 cm. Die Gallenblase.enthilt dicke,
dunkelgraue Galle. Das Gewebe der Leber ist fest, die Schnittfliche
glatt, gelblich gefirbt. Die Leberacini sind deutlich ausgepriigt, blass-
violett gefirbt, etwas kleiner als gewdhnlich, zusammengedriickt durch
das sie umgebende, verdickte, gelbgraue Bindegewebe. Die Linge der
Pankreas betrigt 17,6 cm, die Breite 4 cm, die Dicke 1,5 em; ihr Ge-
webe ist fest, die Schnittfliche glatt, die einzelnen Driisenlippchen
atrophisch. Die Linge des Magens betrigt 28,0, seine Breite ungefihr
13,6 cm; die Schleimhaut ist stellenweise atrophirt, ohne Faltenbildung.
Die Schleimhaut des Darmtractus ist etwas hyperamisch, weist in ihrer
ganzen Ausdehnung hervortretende solitire Follikel auf, die sich als
kleine, blasse, .feste Kornchen darstellen. Die Hyperimie und Zahl
solcher Kornchen ist stark vermehrt in dem an den Blinddarm an-
grenzenden Darmbezirk. Die Harnblase ist von trithem Harne aus-
gedehnt. Das Knochenmark ist von normaler Consistenz, gelbroth
gefirbt. '

Das rechte Trommelfell weist einen bedeutenden Defect, dessen
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Rinder verdickt erscheinen, auf; er nimmt fast das’ ganze Trommelfell
bis auf einen schmalen, an den Gehérgang angrenzenden Rand ein.

Stelle, an der die Labyrinth-
wand erdffnet ist; bildet mit
dem erdffneten Canal. carotic.
und Mittelohre eine grosse,
cariés ausgefressene Hohle.

er Carot. int.
ffirten Linien.

rhaltenes
Jarot. int,

1altenes
rot. int.

Figur I. Os temporale dextrum.

Die Gehorknochelchen fehlen. Das rechte Felsenbein ist in betricht-
licher Ausdehnung carios, wie ausgefressen, von Eiter durchtrinkt,
und sieht schieferfarben aus. Die Winde der rechten Carotis interna
sind an Stelle jhres Ueberganges in den horizontalen Theil necrotisirt
in einer Ausdehnung von 25 cm. Die Gefisswinde sehen verdickt,
schieferfarben, uneben aus. Das mediale Sttick der Arterie weist
einen frischen, nicht eitrig erweiterten Thrombus auf. Die Auskleidung
des rechten #usseren Gehorganges ist in hohem Grade macerirt.

Die pathologisch-anatomische Diagnose lautet:

Leptomeningitis purulenta ac, basilar. Ependymit. purul. ac. ventricul.
Hyperaemia cerebri. Perforat. membr. tympani dextr. Otit. med. chronic.
exacerbat. dextr. Osteomyelit. purul. ac. et caries part. petros. oss.
temporal. dextr. Scleros. proc. mastoid. dextr. Periarteriitis et arteriitis
necrotic. c. perforat. Carotid. dextr. Pleurit. adhaes. chron. dextr.
Hyperaemia pulmon. hypostat. Myocardit. parenchymat. ac. Hyper-
plasia lien. Nephritis parenchymat. ac. dupl. Hepatit. parenchymat. ac.
Haemorrhagia mucosae ventric. Hyperaem. mucos. intestinar. Enteritis
nodular. ac. Orchitis parenchymat. ac. Icterus. Septicopyaemia.

Dieser Fall ist dadurch interessant, dass hier als die Blutung aus
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der Carot. intern. herbeifithrendés Moment eine Verdtzung des dusseren
Gehorganges und Mittelohres angenommen wurde. Der Kranke gab
an, sein Ohrleiden nur zwei Wochen zu haben. Eine so kurze Krankheits-
dauer bei so fiirchterlichen Zerstsrungen, wie sie dieser Fall aufweist,
steht fast einzig da; auch findet sich in der Literatur meines Wissens
keine Angabe, dass in so kurzer Zeit eine Perforirung der Wandung
der Carotis interna mit Blutung aus derselben eintrat. Die in der
Literatur angefithrten Fille weisen eine Krankheitsdauer des Mittel-
ohres von nicht weniger als 7—12 Monaten bis zum Eintritt der Blutung
aus der Carotis auf. Nur in zwei Fillen war die Dauer der Erkrankung
bis Eintritt der Blutung nur einige Monate; in einem von Pilz be-
schriebenen Falle trat die Blutung bei acuter Caries in Folge von
Syphilis ein. Die rapide Schnelligkeit, mit welcher in diesem Falle
die Blutung der Zerstérung folgte, erklart sich hier entweder durch
Veridtzung allein oder Exacerbation eines eventuell vorhandenen, vom
Kranken freilich vollig geleugneten fritheren Ohriibels durch die Ver-
dtzung. Von der ersten Blutung bis zum eingetretenen Tode des
Kranken vergingen 24 Tage, in deren Verlauf sich die Blutung vier
Mal wiederholte. Davon entfallen drei Blutungen auf den ersten Tag
nach dem Eintritt des Kranken in die Ohrenabtheilung und eine Blutung
auf den zweiten; an diesem zweiten Tage zeigte sich auch zum ersten
Male iibelriechender Eiterausfluss aus dem Mittelohre. Der Tod des
Kranken trat nicht in Folge der Blutung ein, sondern in Folge der
Generalisation des eitrigen Processes, der sich im Mittelohre entwickelt
hatte. Die Behandlung der Blutung im gegebenen Falle bestand in
antiseptischer Tamponirung des #dusseren Gehoérganges. Blutung aus
der Tuba Eustachii wurde bei diesem Kranken nicht beobachtet. Inter-
essant ist es, dass die Blutung nach der Tamponade am zweiten Tage
doch zum Stillstande gelangte und bis zum Tode nicht mehr auftrat.
Unzweifelhaft trug hierzu die eingetretene Herzschwiche in Folge der
vier ersten Blutungen bis zur Pulslosigkeit viel bei. Vielleicht spielt
auch der merkwiirdiger Weise in der Arterie vorgefundene, nicht er-
weichte Thrombus eine Rolle beim Stillstande der Blutung.

Fall IL

Der Rekrut M. (Tartar) wurde. am 5. Mirz 1900, verdichtig der
boswilligen Veritzung des rechten Ohres, in die Ohrenabtheilung des
Warschauer Kriegshospitals eingeliefert. Nach seinen eigenen An-
gaben erkrankte er am rechten Ohre vor drei Wochen. Bei der
objectiven Untersuchung des Kranken fand sich Folgendes: Die rechte
Ohrmuschel war theilweise von halb ausgetrocknetem Blute bedeckt.
Die sussere Gehorgangsauskleidung zeigte sich hyperimisch, das Gehor-
gangslumen ausgeftllt von necrotischen Gewebsmassen. Aus dem Ohre
entleerte sich tibelriechende Fliissigkeit. Am 7. Mirz trat eine Blutung
aus dem rechten Ohre ein; das Blut war hellrot. Am selben Tage
_ trat noch eine zweite Blutung auf, welche die nach der ersten Blutung
eingelegten Tampons und den applicirten Verband véllig durchtrinkte.
Am 1. April trat die dritte Blutung auf, so dass der frisch angelegte
Verband neuerdings vollig von Blut durchtrinkt wurde. Wihrend der
ganzen Zeit entleerte sich aus dem Ohre #usserst fotide Flussigkeit.
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Am 10. April war die vierte Blutung, die wieder den' Verband vollig
durchtrankte, auch war eine Geschwulst von Wallnussgrosse tiber dem
Ohre bemerkbar; am 12. April trat der Tod des Patienten ein.

Temperaturcurve.

Die nach 24 Stunden vorgenommene Section ergab Folgendes: Der
Leichnam ist von mittlerem Wuchse, von regelmissigem Bau und gut
entwickeltem Muskelsysteme bei befriedigendem Ernihrungszustande.
Die Augenlider sind halb geoffnet, die Pupillen etwas erweitert, und
zwar links mehr als rechts. Die Haut und Schleimhdute sind blass,
livid verfirbt, die Haut icterisch. Hinter der rechten Ohrmuschel findet
sich ein Abscess mit eitrig blutendem, ibelriechendem Inhalt; dieser
Abscess communicirt mit dem rechten #usseren Ohre, so dass sich der
Abscessinhalt durch den &usseren Gehorgang entleert. Der Lings-
durchmesser des Schidels betrigt 18 cm, der hintere Querdurchmesser
14,5 cm, der vordere 11,5 cm, die Dicke der Schidelknochen 3—7 mm.
Die Gefisse der Dura sind blutiberfullt; die 'venosen Sinus der Basis
und des Schidelgewtlbes enthalten nicht ganz vollstindig geronnenes
Blut. Im Inneren der Schidelkapsel, entsprechend der Basis, findet
sich eitrige Fliissigkeit; unter der Pia mater der Hirnbasis griingelber
Eiter, der die Pia selbst durchsetzt. Die Gefisse der weichen Hirnhaut
sind bluttiberfillt, die Hirnwindungen etwas abgeplattet. Die Pia mater
lasst sich leicht von der Hirnsubstanz abziehen und reisst leicht ein.
Der Langsdurchmesser des Hirns betriigt 18,5 cm, der Querdurchmesser
156 cm, die Hohe 6,56 cm. In den etwas erweiterten Seitenventrikeln
findet sich etwas triibe serdse Fliissigkeit. Der Lingsdurchmesser des
Kleinhirns betrigt 6,5 cm, der Querdurchmesser 11,0 ¢m, die Dicke 8,5 cm.
Die Schnittflache zeigt dieselben Erscheinungen wie diejenige des Gross-
hirns. Der Boden des vierten Ventrikels ist ddematos, die Zunge
trocken, mit diinnem, briunlichem Belag. Die Tonsillen sind etwas
vergrossert, fest; die Follikel der rechten Tonsille enthalten griingelben
Eiter, ebenso die der linken, nur viel weniger. Die Schleimhaut der
Trachea und Bronchien ist hyperimisch, bedeckt von schaumiger,
schleimig-eitriger Flussigkeit. Beide Lungen sind frei (nicht verwachsen);
die linke ist 19 cm lang, 13 cm breit, 7,5 em dick. Die Linge der
rechten betrigt 22 cm, ihre Breite 14 cm, ihre Dicke 6,6 cm;: an der
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Oberfliche beider Lungen zeigten sich Blutaustritte. Das Lungen-
gewebe ist etwas hyperimisch, tiberall lufthaltig. Der Herzbeutel ent-
hilt eine geringe Menge heller, durchsichtiger, etwas klebriger, seroser
Flissigkeit. Die Oberfliche des Herzens ist getriibt, die Fettschicht
gut entwickelt. Die Linge des Herzens betrigt 10,6 cm, die Breite
11 cm, die Hohe 4,5 cm. Der rechte Ventrikel ist erschlafft, enthalt
fibrinése Gerinnsel. Die Dicke des linken Ventrikelmuskels betrigt
1 cm. Der Herzmuskel ist fest, zeigt auf der Schnittfliche Speckglanz.
Die Linge der Milz ist 13 cm, die Breite 8,6 cm, die Dicke 2,5 cm.
Das Milzgewebe ist blass violett gefirbt, aufgelockert, wie bestreut
mit blass-grauen Flecken. Die Linge der linken Niere betrigt 12,5 cm,
ihre Breite 7 cm, die Dicke 3,5 cm; die Kapsel ldsst sich leicht ab-
ziehen. Auf der Schnittfliche erscheint die Rindenschicht etwas ver-
dickt, graugelb gefarbt wie mit einem rosa Schimmer, hebt sich von
den Pyramiden, die auffallend livid verfirbt erscheinen, deutlich ab.
Die Linge der rechten Niere betrigt 11,6 cm, die Breite 6,5 cm,
die Dicke 3,5 cm. Die pathologisch-anatomischen Erscheinungen sind
hier die gleichen wie auch in der linken Niere, wobei sich Stauungs-
erscheinungen bemerkbar machen. Die Linge der Leber betrigt 25,5 cm,
die des rechten Lappens 19,0 cm, ihre Breite 17,5 cm, ihre Dicke 6,5 cm,
die Breite des linken Lappens 14,56 cm, die Dicke 4 cm. Die Gallen-
blase enthilt duukelgraue, sich ziehende Galle. Das Lebergewebe ist
schlaff, locker, die Schnittfliche glatt, lehmfarbig, die Acini kaum be-
merkbar. Die Linge der Pancreas betrigt 16 cm, die Breite 4,56 cm,
die Dicke 1,6 cm; ihr Gewebe ist fest, die Schnittfliche graugelb. Die

Figur II. Os temporale dextrum.
Die mit a begeichneten Stellen sind alle mehr oder weniger carits angefressen.

Harnblase ist bedeutend ausgedehnt von einer grossen Menge stroh-
gelben Harnes. Die Linge des Magens betrigt 21,5 cm, die Breite
13,0 cm, der Durchmesser des Pylorus 3,0 cm; die Schleimhaut zeigt
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Blutaustritte. Die Schleimhaut des Darmtractus ist etwas hyperimisch,
bestanders im Dickdarm, wo stellenweise Blutextravasate bemerkbar
werden.

Der rechte Warzenfortsatz scheint dusserlich nicht cariés zu sein,
jedoch ist er von innen her so ausgefressen, dass er leicht einbricht;
in ihm findet sich dicker, grungelber Eiter. Das Trommelfell ist links
perforirt, rechts fehlt es vollig. Das Os petrosum dextr. ist von der
Paukenhdhle her in grosser Ausdehnung carids zerstort, wie ausgefressen;
die Gehorknochelchen fehlen. Mittelohr und Canal. carotic. bilden einen
grossen, unregelmissig ausgefressenen Hohlraum. Die Labyrinthwand
-ist zerstort, die Canal. semicircular. und Schnecke sind erdffnet. Die
Winde der Arteria carot. intern. in dem zerstérten Knochencanal sind
vollig necrotisirt, nicht nur in der Umbiegungsstelle aus dem verticalen
in den horizontalen Theil, sondern auch fast im ganzen horizontalen
Theile, fast bis zur Pyramidenspitze.

Die pathologisch-anatomische Diagnose lautet:

Leptomeningitis purul. ac. basilar. Hyperaemia cerebri. Otit. med.
chronic. dextra exacerbat. Defectus partial. membr. tympani dextr. Osteo-
myelitis suppurativ. ac. carios. part. petros. oss. temporal. dextr. Arteriitis
carot. intern. dextr. necrotic. Abscess. ac. ichor. in reg. sphendidea dextra.
Pharyngitis catarrhal. ac. hyperaemia pulmon. Haemorrhagia superfic.
pulmon. Haemorrhagia epicard. Myocardit. parenchymatosa ac. Hyper-
plasia lien. ac. Nephrit. parenchymat. ac. dupl. Haemorrhagia lam. intern.
ren. utr. Hyperaemia lien., renum et hepat. Hyperaemia mucosae intestinar.
Hepatit. parenchymat. Icterus ac. Septico-pyohaemia. '

Der zweite Fall hat viel Aehnlichkeit mit dem ersten.” Auch hier
fallt die kurze Dauer der Erkrankung, wie sie vom Patienten angegeben
wurde, auf — nur drei Wochen. Im Kriegshospitale lag er insgesammt
89 Tage. Hier wurden bei ihm Blutungen aus dem Ohre beobachtet
am 7. und 17. Mérz, sowie am 1. und 10. April. Ausser der Bluturg
wurde noch Ausfluss tibelriechender eitriger Flussigkeit bemerkt. Auch
in diesem Falle wurde antiseptische Tamponade des dusseren Gehor-
ganges angewandt. Obgleich ‘der Verband jedesmal blutdurchtrankt
war, so ist auch hier die unmittelbare Todesursache nicht in der Blutung
aus der Art. carotis, sondern in der Generalisation des Ohreiterungs-
processes zu suchen. ‘

Eine allgemeine Animie war bei der Section nicht sehr hervor-
tretend. Auch hier wie im ersten Falle bestand der Verdacht auf
Veritzung des Ohres, wodurch allein sich auch hier die schweren Zer-
storungen bei so kurzer Krankheitsdauer erkliren. L

In beiden hier beschriebenen Fillen war die Zerstérung der Wand
der Arteria carotis interna keineswegs, mehr oder weniger, circumseript
wie in den in der Literatur beschriebenen Fillen, sondern die Arterien-
winde waren in ungewdhnlich betrichtlicher Ausdehnung zerstort.

Auch ich komme zur Ueberzeugung, dass, wenn nicht wie in den
hier beschriebenen Fillen der allgemeine Eiterungsprocess von vorn-
herein eine Rettung auf operativem Wege unmoglich macht, nur eine
Tamponade der Carotis im Mittelohre am Zerstérungsherde ihrer Wiande
selbst von Nutzen sein diirfte; natiirlich ist dies nur nach Ausfithrung
der Radicaloperation méglich. Auch wire vielleicht auf diesem Wege,



wenn frlhzeitig operirt wird, eine Ausriumung des Infectionsherdes
noch moglich, bevor die Allgemeininfection auftritt. Eine Unterbindung
der Art. carotis an der typischen Stelle wird wohl weder die Blutung
auf die Dauer verhindern kénnen, noch nattirlich auch nur das Geringste
zur Heilung beitragen.

Aus der III. med. Universitiits-Klinik von Hofrath Prof, Dr. L. v. Schrétter .
in Wien.

Empyema antri Highmori und Peritonitis acuta.
Ein weiterer Beitrag zur Kenntnis des gleichzeitigen Vorkommens
dieser beiden Erkrankungen.

Von
Dr. Carl Reitter.

- Vor einiger Zeit hatte ich Gelegenheit, tiber einen Fall von Peri-
tonitis acuta und Empyem der Highmorshiohle zu berichten, bei dem
nur durch die genaue Section die Peritonitis vor dem Zusatze ,,idio-
pathica“ bewahrt blieb. Damals konnte durch die Ungunst der Ver-
haltnisse nur das gleichzeitige Vorhandensein dieser beiden Krank-
heitszustinde constatirt, nicht aber ein Zusammenhang bewiesen werden.
Heute bin ich in der Lage, einen &hnlichen Fall mitzutheilen, bei
welchem ich neben einer eingehenden Obduction auch tiber eine lingere,
klinische Beobachtung verfiige. Gerade bei nicht befriedigenden Dia-
gnosen, wie die der primédren Peritonitis, wird es nur durch zahl-
reiche Mittheilungen von Krankengeschichten méglich sein, das Gebiet
dieser Diagnosen einzuschrinken, um sie schliesslich vielleicht tiber-
haupt zum Verschwinden zu bringen.

Der Fall, um den es sich handelt, ist folgender:

Das 21jahrige Dienstmidchen H. S. suchte wegen Magendriickens,
Herzklopfens und ,verstopfter Nase“ unser Ambulatorium auf. Da die
Untersuchung keine Anhaltspunkte fir ein Magenleiden ergab, in der
Nase Polypen sich fanden, und Patientin um die Aufnahme in das
Spital ersuchte, wurde sie behufs niherer Untersuchung aufgenommen.

: Anamnese:

Der Vater starb an einer der Patientin unbekannten Krankheit;
die Mutter sowie zwei Geschwister leben und sind gesund; sechs Ge-
schwister starben, doch weiss Patientin deren Krankheiten nicht an-
zugeben. Sie selbst tberstand als Kind die Masern und soll nach
einem Sturze aus geringer Hohe augenkrank geworden sein; letateres
weiss sie nur von ihrer Mutter, ohne sich selbst daran erinnern zu
koénnen. Seit zwei Jahren versptrt die Kranke Driicken in der Magen-
gegend, namentlich nach dem Essen; auch besteht saures Aufstossen
und manchmal — aber nur sehr selten — Erbrechen. Seit der gleichen
Zeit verspiirt sie Herzklopfen, bald bei anstrengender Arbeit, bald aber
auch bei ruhigem Sitzen, Seit ungefihr einem halben Jahre hat Pat,
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keine Luft durch die Nase, schlift mit offenem Munde und bemerkt

das Vortreten von ,Blasen“ im rechten Nasenloche. Keine Kopf-

schmerzen; Menses regelmissig; fiir Lues keine Anhaltspunkte.
Status praesens:

Patientin ist gross, gut genihrt, von kriftigem Knochenbau, gut
entwickelter Musculatur und entsprechendem Pannic. adiposus. Die
sichtbaren Schleimhiute feucht und normal roth; kein Icterus, keine
Oedeme. Gesichtsausdruck schmerzlos, Sensorium frei, kein Kopf-
schmerz. Zunge feucht, nicht belegt. Art. rad. weich, gerade, mittel-
weit, Fallung und Spannung der Grosse und Entwicklung des Indi-
viduums entsprechend; Pulswelle mittelhoch; Puls rhythmisch und dqual,
Frequenz 88; Respiration costo-abdominal, Frequenz = 20.

Kopf: mesocephal, Gehirnnerven frei, an den Augen — deren
Pupillen auf Licht, Accommodation und consensuell gut reagiren —
nichts Abnormes.

Nase: Nasenschleimhaut hypertrophisch und injicirt; der rechte
untere und mittlere Nasengang durch bis haselnussgrosse Polypen
verlegt.

Pharynx: normal, bis auf die leicht vergrésserten Tonsillen; die
rechte etwas grosser als die linke.

Larynx: frei.

Hals: lang, entsprechend breit; Thyreoidea im Mittellappen ver-
grossert, weich; keinerlei abnorme Pulsation.

Thorax: entsprechend breit und lang, gut gewdlbt. Percussion
der Lungen ergiebt vorn rechts: heller voller Schall von der Spitze
bis zur VIL. Rippe; vorn links: heller voller Schall bis zum oberen
Rande der IV. Rippe; riickwiérts beiderseits: heller voller Schall
bis handbreit unter den Angul. scapulae. Lungengrenzen sowohl vorn
als riickwirts gut verschieblich. Bei der Auscultation tber beiden
Lungen vesiculdres In- und Exspirium.

Herz: Spitzenstoss im V. Intercostalraum innerhalb der Mammillar-
linie, sicht- und fihlbar, ca. 1 Querfinger breit; Basis an der IV. Rippe
vom linken Sternalrande 3 Querfinger nach aussen; nach rechts reicht
die Herzdampfung bis zum linken Sternalrande. Bei der Auscultation
ist tiber-der gpitze ein systolisches Grerausch zu héren, das im IV. Inter-
costalraum links, also gegen die Basis, deutlicher wird; alle iibrigen
Herztone rein und deutlich, zweiter Pulmonal- und Aortenton nicht
accentuirt.

Abdomen liegt unter dem Thoraxniveau, normal configurirt; auf
Druck in der Magengegend nirgends Schmerzhaftigkeit, Magencontouren
durch die Bauchwand nicht wahrzunehmen, auch percutorisch ist er
gegen den Darm nicht abzugrenzen; Plitschergeriusche wohl oberhalb,
aber nicht unterhalb des Nabels wahrzunehmen. Appetit vorhanden,
bei Bettruhe auch keinerlei Beschwerden.

Leber: Die Diampfung beginnt an der VIL Rippe und reicht bis
zum Rippenbogen, unterer Rand nicht palpabel.

Milz: percutorisch nicht vergrossert, von der 8.—10. Rippe reichend,
die vordere Axillarlinie wird von der Diampfung nicht iberschritten
Fluor albus; Harn mucinhaltig, sonst frei von abnormen Bestandtheilen,

Stuh] gut geformt, normal braun gefirbt.
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. Decursus morbi:
© 2. XI. Nach Bettruhe und Milchdiat Wohlbefinden; Eutfernuug
voi drei Nasenpolypen mittelst Schlinge.

3. XI. Keine Nachblutung aus der Nase; keinerlei Secret; Appetit:
Patientin’ erhilt Suppe und Braten; Nachmlttags Temperaturstelgerung
auf 37,6%, Nachts §chuttelfrost und Fieberanstieg.

4. XI. Hohes Fieber; Halsschmerzen und Schluck-Be-
schwerden; die Schleimhaut des Rachens und Gaumens stark ge-
rothet; beide Tonsillen, namentlich die rechte, geschwellt, auf letzterer
stecknadelkopf- bis linsengrosse weisse Auflagerungen, die nicht con-
fluiren. Gargarisma, Eispillen, Milchdist.

5. XI. Fieber anhaltend, Schluckbeschwerden lassen nach; Patientin
klagt tber Kopfschmerz; bis auf Injection der Nasenschleimhaut keine
weitere Verinderung; Auflagerungen auf den Tonsillen noch bestehend;
Milz nicht vergréssert; tiber dem linken Lungenunterlappen das Athmen
verschirft mit spérlichen Rasselgeriuschen.

7. XI. Der Tonsillarbelag geschwunden, beide Tonsillen nur leicht
gerdthet; Fieberabfall auf 36,99; sonst Status idem. ,

8. XI. In der Nacht abermallger Fieberanstieg; Tonsillen und
Rachen ausser leichter Rothung wie gestern nichts Abnormes, ebenso
die Nasenhdohle; iiber der ganzen linken Lunge rauhes, aber vesiculires
In- und Exspmum, kein "Husten, kein Auswurf, kein Seitenstechen;
Harn frei von abnormen. Bestandtheilen.

9. XI. Fieberanstieg bis 409; die Untersuchung des Blutes —
durch Venaepunction entnommen — bleibt resultatlos.

10. XI. Anhaltend hohes Fieber, steigende Pulsfrequenz; spontane
und Druckschmerzhaftigkeit des Abdomens, namentlich im unteren
Theil. Die Untersuchung des Genitales. ergiebt vollkommen normalen
Befund, keinerlei entziindliche Veranderuugen

11. XI. Schmerzhaftigkeit des Bauches besteht fort; Diarrhden;
Cyanose im Gesicht.

12, XI. Geringer Meteorismus; kein Stuhl, Albumen in Spuren
im Harne; tiber den Lungen ausser den bronchitischen Erscheinungen
nichts Auffallendes ; kein Husten; Herzaction sehr beschleunigt, aber
kriftig.

18. X1I. Geringe Fiebersenkung, steigende Pulsfrequenz; Herzaction
lasst an Kraft nach; Zunahme des Meteorismus; &4usserste Druck-
empfindlichkeit des Abdomens. ,

. 14, XTI, Patientin erbricht in der Nacht; Bauchschmerzen auf das
Aecusserste gestiegen; Puls klein, fliegend, kaum fithlbar. Unter Herz-
schwiche um 3/,8 Uhr fruh Exitus letalis.

Da uns das normale Genitale und der Darmtract keine Erklarung
fur die peritonitischen Erscheinungen abgaben, lautete unsere Diagnose
auf Peritonitis acuta, wahrscheinlich in Zusammenhang mit der eben
iiberstandenen Angina tonsillaris.

Die 2/, Stunden post mortem ausgefithrte Necroscopie (Dr. Bartel)
ergab:

8 Diffuse, eitrig-fibrinése, acute Peritonitis, Pleuritis sin.
mit geringem Exsudat, Degeneration des Herzfleisches und der parenchy-
matésen Organe, acute Milzschwellung, chronische Pharyngitis mit
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Schwellung der Tonsillen und Zungenbilge; schleimig-eitrige
Secretion in der Nase und ihren Nebenhéhlen; Magendarm-
tract, sowie Genitale frei. ,

Im Exsudat des Antrum Highmori, wie auch in dem der
Peritoneal- und Pleurahshle Streptococcus pyogenes.

Temperaturcurve.
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‘Wenn wir nun den Verlauf der Erkrankung unter genauer Beriick-
sichtigung der FiebercurveYuberblicken, sofinden wir die altesten Ver-
anderungen in der Nase und ihren} Nebenhohlen, wofir uns die schon
zu ansehnlicher Grosse herangewachsenen Polypen ein Beweis sind.
Aber ein frischer, lebhafter Entziindungsprocess war nicht vorhanden,
denn erstens zeigte die Nasenschleimhaut nur das Bild eines chronischen
Catarrhes, und zweitens war die Patientin bei ihrem Eintritte fieberfrei.
Der Beginn des Fiebers fallt einerseits zusammen mit dem Auftreten
von Halsschmerzen, andererseits erfolgt er 24 Stunden nach dem
chirurgischen Eingriffe der Polypenentfernung. Nicht als ob ich .dieser
kleinen — unter den Cautelen der Aseptik und Antiseptik vorgenom-
menen — Operation einen directen Einfluss auf den Temperaturanstieg
zuschreiben wollte, sondern die durch den mechanischen Reiz der Ope-
ration hervorgerufene Hyperimie und stirkere Secretion in die Nase
und ihre Nebenhshlen konnte einen giinstigeren Nihrboden fiar schon
vorhandene, eben noch virulente Streptococcen abgegeben und so eine
heftige Entziindung entflammt haben. Ein solcher Vorgang wire dann
gleichzusetzen jenen acuten Mittelohreiterungen, die sich bei schon lange
bestehender chronischer Entztindung an eine heftige Ausspritzung oder
zu energische Sondirung anschliessen. Durch Herabsickern des eitrigen
Secretes in den Rachen kénnte es zur weiteren Infection der Tonsillen
und von diesen aus auf metastatischem Wege zur Peritonitis ge-
kommen sein.



"Die vorhandene geringe linksseitige Pleuritis mochte ich als
secundir, von der Peritonitis aus und erst als in den letzten Stunden
entstanden annehmen, da sie in vivo weder subjective noch objective
Symptome machte und bei einer schon vor dem Einsetzen der Peri-
tonitis bestehenden Pleuritis der Fiéberabfall am 7. November unerklirt
bliebe, zumal schon am 5. November eine Bronchitis wahrzunehmen
war, die in den nichsten drei Tagen in ihrer Intensitit nicht nur nicht
zunahm, sozdern abnahm. Auch ist es eine klinische Erfahrungssache,
dass bei dem von dem Abdomen gegen den Thorax gerichteten Liymph-
strom in den allermeisten Fillen die Entziindungserreger der Peritonitis
eine Pleuritis und nicht umgekehrt hervorrufen.

Eine zweite Erklirung fur den Verlauf wire die, dass das Fieber
anfangs nur mit der Angina in Zusammenhang war. Die Tonsillen
hatten in diesem Falle die Eingangspforte fir die Streptococcen ab-
gegeben, und von ihnen aus wire es dann nach aufwirts zu einer In-
fection der Nasenhohle, nach abwiirts zu einer solchen des Peritoneums
gekommen. Dafiir spricht wohl am meisten der Fieberverlauf, da nach
Ablauf der Angina ein Absinken bis zur normalen Temperatur eintritt,
um dann mit dem Beginne der Peritonitis wieder tiber 40° zu steigen.

Die dritte Moglichkeit wire dadurch gegeben, dass die Entzindung
der Tonsillen vollkommen unabhingig von der Eiterung in der Nase
begonnen und sich entwickelt und so auch erst nach ihrer Abheilung
die Peritonitis eingesetzt hitte, die dann ihre Eitererreger, wie in
der ersten Annahme, von den Nasennebenhéhlen her empfangen hitte.

Der Befund des Streptococcus pyogenes im peritonealen Exsudate
und im Highmorshiohlenempyeme weist auf die Zusammengehorigkeit
dieser beiden Processe hin, und die Beobachtuug zweier dhnlicher Fille
innerhalb einer kurzen Zeit lisst auf eine hiufigere Coincidenz dieser
beiden Zustinde schliessen, als bisher angenommen wurde.

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Hofrath Prof. v. Schritter,
danke ich fir die Ueberlassung des Falles auf das Beste.

Aus der oto-laryngol. Klinik der Universitit am kgl. Frederiks-Hospital in
Kopenhagen. (Chef: Prof. Dr. E. Schmiegelow).

Ueber Verbesserung des Gehors bei ,kiinstlichem
Trommelfelle*,
Von
Sophus Bentzen (Kopenhagen).

Die Folge einer — acuten oder chronischen — suppurativen Ent-
zindung im Mittelohre ist oft ein bleibender Trommelfelldefect und
geschwichtes Gehor. Man kann in solchen Féllen nicht zufrieden
sein, dass der suppurative Process zu Ende gebracht ist, man muss
auch suchen, dem Patienten ein besseres Gehor zu geben.

Da man das Gehoér oft recht ansehnlich steigen sieht, wenn der
Defect verschlossen wird, hat man im Verlaufe der Zeit auf mancherlei
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Weise versucht, einen Trommelfellverschluss herzustellen. Indessen
empfiehlt es sich keineswegs, immer zu warten, ob sich mit dem Ver-
schlusse des Trommelfelldefectes ein besseres Gehor einstellt, da sich
mit einem solchen im Gegentheile nicht so selten ein schlechteres Gehosr
einstellt. In einigen Fillen ist diese Verschlechterung nur voriiber-
gehend und schwindet wieder nach einiger Zeit, entweder von selbst
oder bei vorsichtigem Gebrauche von Lufteinblasung per tubam; in
anderen Fillen aber dauert das schlechte Gehor fort und verschwindet
erst, wenn man die Perforation retablirt und dadurch den Schallwellen
wieder directen Zutritt zu den Fenstern des Labyrinthes giebt. Ein
Verschluss des Trommelfelldefectes kann auf zweierlei Weise erzielt
werden, und zwar entweder durch Anbahnung eines Narbengewebes
oder durch Verschluss des Defectes mit einem kunstlichen Trommel-
felle. Bevor man sich zu einem Verschlusse einer Trommelfellliicke
entschliesst, muss man sicher sein, dass die Eiterung wirklich auf-
gehort hat, ebenso wie man davon augenblicklich absehen muss, wenn
nervose Irritationserscheinungen unter dem Versuche auftreten oder
wenn der suppurative Process wieder auflodert.

Die Cicatrisation kleiner Defecte gelingt oft, wenn man den Rand
der Perforation durch Scarificationen, Galvanocauter oder Aetzmittel
(Acid. trichloracet., Argent. nitric.) auffrischt. Bei grosseren Defecten
dagegen gelingt dieses Verfahren selten, hier muss man zu anderen
Mitteln greifen. In solchen Féllen empfahl Berthold??3) 1878 ein Stiick
Haut vom Oberarme zum Trommelfelldefecte zu transplantiren, nach-
dem er die Riander des Defectes im Voraus dadurch aufgefrischt hatte,
dass er ein Stick englischen Heftpflasters iiber dem Defecte drei Tage
festgeklebt liegen liess. Tangemann?$) transplantirte mehrere kleine
Stiickchen Oberarmshéute und verschloss so einen grossen Defect.
1886 versuchte Berthold?) den Defect mit dem Schalhdutchen eines
Hiihnereies zu verschliessen. Ein solches Hiutchen kann 2—3 Monate
liegen, und wenn es abfillt, ist der Defect oft geschlossen; der Heilungs-
process kann aber tibrigens in hohem Grade beschleunigt werden, wenn
man tiglich das angeklebte Schalhidutchen mit einem kleinen Watte-
tampon, getaucht in Terpentinspiritus, berithrt, wobei das Schal-
hiutchen etwas Terpentinspiritus aufsaugt, der die gewiinschte irritative
‘Wirkung am Rande der Perforation herbeifithrt und dadurch den Defect
im Verlaufe einiger Tage immer mehr und mehr verkleinert, bis eine
vollstindige Vernarbung gebildet worden ist. Dasselbe erreichte auch
Garrigou-Desarénes®), indem er den Defect mit einem Sticke Gold-
schligerhaut schloss, nachdem der Rand der Perforation und der an-
grenzende Theil des Gehorganges mit einer Gummilésung tiberpinselt
waren. Berthold?”) hat auch Kaninchencornea mit gutem Krfolge
transplantirt.

23) Monatsschr. f. Ohrenheilkunde 1878, No. 11.
24) Zeitschr. f. Ohrenheilkunde 1884, Bd. XIII, Heft 2—3.
25) Das kiinstliche Trommelfell und die Verwendbarkeit der Schalen-
haut des Hiihnereies zur Myringoplastik, Wieshaden 1886.
26) Journal de médecine de Paris, 25. Miarz 1888. .
27) Die ersten zehn Jahre der Myringoplastik etc., Berlin 1889.



Der functionelle Erfolg, welchen diese Verfasser erreichten, war
im Allgemeinen gut, einige Mal sogar ausgezeichnet; andererseits musste
Berthold auch ein einziges Mal das Schalhiutchen wieder weg-
nehmen, bevor die Cicatrisation abgeschlossen war, da der Verschluss
des Defectes bei dem betreffenden Patienten eine sehr starke Herab-
setzung des Gehors herbeifithrte. Der Gedanke, Trommelfelldefecte auf
kiinstlichem Wege zu schliessen, ist schon alt und findet sich nach
Goldschmidt?®) bereits in der Mitte des sicbzehnten Jahrhunderts vor.
Den ersten Vorschlag von grosserer Bedeutung machte Yearsley??)
im Jahre 1848; er empfahl eine kleine feuchte Wattekugel in den Gehor-
gang einzufithren, um das Gehor zu bessern. Im Jahre 1862 rieth
Toynbee, eine kleine runde Scheibe von vulkanisirtem Kautschuk
anzuwenden; sie war am Ende eines 3 cm langen Silberdrahtes be-
festigt. Die Scheibe ist in den Gehorgang einzuschieben und kann
dem Trommelfelle angedriickt und von diesem wieder entfernt werden.
Es giebt mehrere kiinstliche Trommelfelle; die meisten sind indess nach
demselben Principe construirt, weshalb ich sie nicht niher erwihne.
Der Wattetampon scheint mir am zweckmissigsten zu sein; man kann
ihn leicht anbringen uud wieder entfernen, besonders wenn man ihn
mit einer kleinen, mit Schieber versorgten Klemmpincette fixirt, welche
im Gehorgange hegen bleiben kann (Hassenstein), oder die Watte
wird um eine diimne Fischbeinstange gewickelt, die freien Enden der
Stange werden zusammengebunden, so dass aus der Mitte der Stange
eine Schlinge entsteht, welche dann zu dem Trommelfell eingefiihrt
wird (Hartmann), oder endlich kann man, wie ich spiiter erwithnen
werde, einen Stiel von dinnem Blumendrahte machen. Der Watte-
tampon findet besonders Anwendung bei grossen Defecten und ist noch
mehr als die anderen Apparate ein ,ktnstliches® Trommelfell, das
innen in derselben Trommelhshle angebracht werden muss.

Um etwas niher zu erfahren, wie ein solcher Wattetampon in der
Trommelhohle auf das Gehor wirkt, habe ich, von meinem Klinikchef
Prof. Schmiegelow dazu aufgefordert, dieses Verhiltnis an einzelnen
Patienten untersucht und theile die gefundenen Resultate, die nicht ohne
Interesse sind, im Folgenden mit.

Nachdem das Gehér fir Flisterstimme, die obere und untere Grenze
sammt dem Verhalten der Knochenleitung bestimmt waren, untersuchte
ich, wie lange der Patient nicht belastete Stimmgabeln hioren konnte.
Darauf wurde der Wattetampon eingefithrt, und ich nahm nun alle
Proben wieder vor. Da das Gehor von Tag zu Tag etwas schwanken
kann, ist es nothwendig, die ganze Untersuchung auf einmal anzustellen.

Der eingeftihrte Wattetampon ist eine kleine Kugel hydrophiler
Watte von der Grosse einer kleinen Erbse; man fasst ihn mit der
Spitze einer Ohrenpincette, hilt ihn ein paar Minuten in kochendes
Wasser und fithrt den abgekiihlten Tampon durch einen sterilisirten
Ohrentrichter in die Trommelhohle, wo er gegen das Promontorium
und den Steigbtigel festgedriickt wird. Wenn der Patient ihn selbst

28) Hilfsmittel des Hérens. Samml. zwangloser Abhandl. von Bresgen
1900, Bd. IV, H. 11.
29) ref, im Archiv fiir Ohrenheilkunde, Bd. X111, pag. 280.
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einfithren soll, wird die Wattekugel an einem Stiel von diinnem Blumen-
drahte von derselben Linge wie der Gehorgang befestigt, so dass ihn
der Patient einfithren und wieder entfernen kann.

Wie oben erwihnt, bekommt man die beste Wirkung, wenn die
Wattekugel gegen die Fenestra ovalis angedrtickt wird. Treitel?s)
bekam in seinem Falle nur besseres Gehor, wenn er den Tampon gegen
die Fenestra ovalis brachte; hier war die Fenestra rotunda aber ganz
gewiss auch von Narbengeweben verschlossen. Bei Steigbtigelankylosis
oder wenn die Fenestra ovalis von Narben oder Gleich. geschlossen
wird, kann man doch auch, wie Frutiger und Siebenmann3!) er-
wiesen haben, ein besseres Gehor erlangen, indem man den Watte-
tampon der Fenestra rotunda andriickt. Sind beide Fenestrae obliterirt,
ist der Patient vollstindig taub, so erreicht man durch Wattetampons
in der Trommelh¢hle nichts. , :

Bevor ich die Krankenjournale referire, werde ich die Functions-
proben etwas niher erwihnen. Die Entfernung vom Ohre, in welcher
die Flusterstimme (v = vox) gehort werden kann, wird in Centimetern
ausgedriickt und die Zahl, mit welcher die Probe angestellt ist, wird

hinterher in Parenthese gesetat. v % (88) bedeutet also, dass die Zahl 38,

ausgesprochen mit Fliusterstimme, in einer Entfernung vom rechten Ohre
von 50 cm gehoért werden kann, an der linken Seite nur dicht am Ohre
(a. a. = ad aurem). Hier und im Folgenden werden die fur das rechte
Ohr geltenden Zahlen und Zeichen tiber den Bruchstrich gesetzt; was
unter dem Bruchstriche steht, gilt dagegen dem linken Ohre. Die
ubrigen Functionsproben sind mit Hilfe der Bezold-Edelmann’schen
ncontinuirlichen Tonreihe“ angestellt. Die obere Grenze wird ver-
mittelst der Galtonpfeife gefunden und mittelst eines Zeichens aus-
gedriickt, das die P?eifenlénge in 1, Millimetern anzeigt; die normale
Grenze der hier angewandten Pfeite ist 0,2. Die Bestimmung der
unteren Grenze, der Lateralisation desTons (Web er) und der Perceptions-
zeit fir Knochenleitung im Vergleich mit normaler Perceptionszeit fiir
Knochenleitung (Schwabach) sind mit belasteten Gabeln angestelit.
Die zwei letaten Proben sind mit Stimmgabeln A und a, angestellt
und werden auf einmal ausgedriickt. 4 0 (A) ¥ (a,) hat also zu sagen,
dass die Stimmgabel A gleich gut an beiden Ohren gehért, folglich
nicht lateralisirt wird, und dass sie per Knochenleitung weder linger
noch kiirzer als normal gehért wird, ferner, dass die Stimmgabel a;
am linken Ohre lateralisirt und der Ton per Knochenleitung 7 Secunden
langer als normal gehort wird. Die quantitative Bestimmung des Hér-
vermogens soll feststellen, wie lange der Patient die Téne horen kann.
Zu diesem Zwecke werden unbelastete Stimmgabeln benutzt. Die
Schwingungszeit wird mit Hilfe eines Chronoskops von dem Augenblick
an, wo die Stimmgabel angeschlagen wird, bis zu dem, wo der Patient
den Ton nicht mehr héren kann, gemessen. Die Stimmgabel halte ich
so nahe an das Ohr, wie moglich, ohne es jedoch zu beriihren. Ich
probirte mit Stimmgabel C in jeder Octave; vom grossen C bis hinauf zu

o 30) Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde 1900, Bd. 87, pag. 52.
31) Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde 1900, Bd. 36, pag. 247.



— 90 —

dem vier Mal gestrichenen ¢ (c,), und um méogliche Fehler, herriithrend
entweder vou einem ungleichen Anschlage oder von der grosseren
oder kleineren Aufmerksamkeit des Patienten oder mehr oder minder
priciser Angabe der Zeit vom Erklingen des Tones, zu eliminiren, stellte
ich drei Proben mit jeder Gabel an, und der Durchschnittswerth der drei
Zahlen giebt die Zeit an, in welcher der Patient die Stimmgabel horen kann.

Fall 1. Lehrerin, 34 Jahre alt. Patientin hat seit der Kindheit Ohren-
fluss an beiden Ohren gehabt. Das Gehor hat nach und nach abgenommen.
Vor drei Jahren kam sie in Behandlung eines hiesigen Ohrenarztes, und der
Ohrenfluss horte nach langerer Zeit der Behandlung auf, ihr Gehér aber ist
indessen spiter noch schlechter geworden.

Otoscopie: Von beiden Trommelfellen sind die Pars tensa mit Manu-
brium mallei vollstindig verschwunden, nur die Mb. Shrapnelli ist noch
zuriickgeblieben. Beide Trommelhghlen sind epidermisirt, dic Fenestra
rotunda zugedeckt.

Functionsuntersuchung am 10. December 1900:

o110 .. A 04 -
ohne Tampon: v o (88); 03" +0 (A) F7 (a)
300 H, 04

mit Tampon: \2 E{:; (38); i, —637 _"_*'_0 (A) +7 (al)

quantitative Probe: C c ¢y c, c3 cy
12 29 34 70 39 .
_ohne Tampon: o 16 18 6l 31 nicht geprobt
mit Tampon: 22 42 47 85 2
poms g 22 27 80 25 ” "

Fall 2. Landmann, 27 Jahre alt. Im Anschlusse an eine Scarlatina
bekam der Patient, drei Jahre alt, doppelseitige Mittelohrsuppuration, und
spater hat er immer Ohrenfluss gehagt; wenn er sich tiglich spritze, sei
der Ohrenfluss unbedeutend, sobald er aber mit dem Ausspritzen aufhore,
fliessen die Ohren wieder sehr reichlich. Er hat nie Schmerzen und merkt
nie subjective Laute oder Schwindel, nur wird er von seiner Schwerhorig-
keit genirt. Von einem Ohrenarzte ist er niemals behandelt worden. Nach-
dem er seit einer Woche drei Mal téglich seine Ohren mit lauem, gekochtem
‘Wasser gespritzt und Phenosalylspiritusglycerin eingetriufelt hatte, zeigte
die Otoscopie am 18. December 1900: Am rechten Ohre mangelt die
ganze Pars tensa des Trommelfelles, das untere Ende des Hammerstieles
ist wegnecrotisirt, die Schleimhaut des Promontoriums ist roth und ge-
schwollen. Am linken Ohre ist die Pars tensa des Trommelfelles auch
ganz weg, der Hammerstiel fast horizontal verlaufend, sich am Promon-
torium stiitzend; die Schleimhaut ist roth und geschwollen.

Functionsuntersuchung am 18. December 1900:

. 25 .G 02
ohne Tampon: v 20 (38); F,' 0,0 §2 A) 417 (a)

. B0 Gy Ol _
mit Tampon: v 30 (38); G, 03 + 15 (A) Fo (ay)

quantitative Probe: C c ¢ Cy cq 4
ohne Tampon: — 8 12 41 10 20

8 14 17 52 9 15

32 39 60 104 26 29

mit Tampon: 6o el 98 125 uy %
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Fall 3. Maurer, 33 Jahre alt. Pat. hat Ohrenfluss auf beiden Ohren
gehabt, so lange er sich erinnern kann, und hat ebenso lange schlecht gehort.
Seine Ohrenkrankheit ist niemals behandelt worden.

Otoscopie: Rechtes Ohr: Minimale Suppuration, Pars tensa mangelt
grosstentheils, der Hammerstiel ist festgewachsen am Promontorium, dessen
Schleimhaut aufwirts und hinten leicht granulirend und vorn epidermisirt
ist. Linkes Ohr: Die ganze Pars tensa ist weg und der Hammerstiel
festgelothet am Promontorium, dessen Schleimhaut zum Theile epidermisirt
ist. In der Richtung  des Antrums und des Kuppelraumes sieht man ein
wenig breiigen Eiter, aber keine Granulationen.

Functionsuntersuchung am 7. Januar 1901:

ohne Tampon: v % (38); %, —3:—;—; + 10 (A) i_—S(a,l)
mit Tampon: v % (38); TJCZ’ g’%; + 10 (A) +8 (a,)
quantitative Probe (nur rechtes Ohr wurde untersucht):
C c (N c, [ c4
ohne Tampon: 6 10 11 6 9 17
mit Tampon: 7 18 16 22 13 17

Der nichste Fall bietet besonderes Interesse dar vermoge des Resul-
tates, welches man durch tiigliches Einfithren des Wattetampons im Verlaufe
lingerer Zeit erhielt. ‘

Fall 4. Dienstmiidchen, 24 Jahre alt. Im Alter von 5 Jahren hatte
sie Scarlatina und bekam Otitis media supp. an beiden Ohren. Auch hatte sie
doppelseitigen Ohrenfluss bis zu ihrem 14. Lebensjahre, dann horte derselbe
auf. So lange war ihr Gehor leidlich gut, sie nahm am Schulunterrichte
ohne grossere Schwierigkeit theil; als dann aber der Ohrenfluss aufhorte,
wurde das Horvermogen schlechter und nahm so ab, dass Patientin fiirchtet,
vollstindig taub zu werden.

18. VI. 19 0. Otoscopie: Rechtes Ohr: Fast totaler Defect des
Trommelfelles; die Schleimhaut des Promontoriums ist blass; man sieht
nur spirliches Secret. Linkes Ohr: Ein grosser, runder Defect abwiirts
und hinten in der Pars tensa des Trommelfelles; spirliches, wenig riechendes
Secret. Die Schleimhaut des Promontoriums nicht geschwollen.

24, D 03 .
26. VL. v%(%), o, 02 f{-—E(A)' Nach der Einlegung von Watte

pfropfen in beide Ohren wird V%?—(?uS). Der Rand des Defectes im linken

Trommelfelle wurde mit Acid. trichloracetic. geitzt.

5. VII. Patientin lernt, selbst die Wattepfropfen einzufiihren.

6. VIIL., 12. VII., 26. VII. Sie befindet sic?n wohl und vertrigt die Watte-
pfropfen gut; keine Irritationserscheinungen.

16. X. viﬁq». Nach dem Einfithren der Wattepfropfen in beide Ohren

Der Defect des linken Trommelfelles ist bedeutend kleiner. Patientin

st 150
ist v 150
setzt mit der Einlegung des Wattetampons in das rechte Ohr fort.

80. X. Patientin wendet fortwihrend den Wattetampon im rechten
Obre mit gutem Erfolge an.

17. 1. 1901. Sie hat denselben nun im rechten Ohre ein halbes Jahr,
2—3 Stunden jeden Tag, angewendet und sich dabei wohl befunden, und
ihr Horvermogen scheint auf diesem Ohre immer besser zu werden. Di

Objective Untersuchung ergiebt keine Aenderung. :
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Functionsuntersuchung am 17. Januar 1901:

‘ 120, D 02
ohne Tampon: AT (38); H,’ 01 i3 (A)
mit Tampon (nur im rechten Ohre): v?ﬁq(%); -QL, 0;2; Fie (A)
C c [ Cy cy cy
ohne Tampon: 2. 21 15 5o 1B 8
mpont g o1 8 53 13 12
mit Tampon: 24 38 39 60 12 13

Folgender Fall weicht von dem vorigen darin ab, dass man hier weder
das Trommelfell, noch den Hammer, noch den Ambos findet.

Fall 5. 29jihrige Frau. Seit der Kindheit hat Patientin Ohrenfluss
aus dem linken Ohre gehabt. Auch ihr Gehér auf diesem Ohre ist sehr
verringert. Im Februar 1901 wurde sie im St. Josephs-Hospital einer Ope-
ration unterworfen, wobei der Kuppelraum erdfinet und die cariésen Ohren-
knochen, der Hammer und der Ambos entfernt wurden.

7. V. 1901. Die Trommelhshle ist nun vollstindig trocken, iiberall
epidermisirt. Die Fenestra rotunda kann man nicht sehen. An demselben

age wird die Functionsuntersuchung, doch nur am linken Ohre, an-
gestellt:

ohne Tampon: v 0 (88); o B (A)

. . e (agy. . +9
mit Tampon: v 70 (38); o B —(4)
C c ¢ C ¢ ¢

ohne Tampon: 9 9 6 16 7 6
mit Tampon: 12 10 6 18 8 7

Es ist bisher keine Gelegenheit gewesen, mehr als die hier an-
gefthrten fiunf Fille zu untersuchen, da aber die zwei ersten Fille in
Betreff beider Ohren untersucht wurden, umfasst die Untersuchung im
Ganzen sieben Gehérorgane, natiirlich viel zu wenige, um davon all-
gemein giltige Gesetze auszuziehen. Immerhin beansprucht die in
unseren Fillen erhaltene grosse Uebereinstimmung der Befunde in
vielen Punkten unsere Beachtung.

Was erstens das Ohrenleiden betrifft, so zeigt die otoscopische
Untersuchung, dass in den vier ersten Fillen die Pars tensa fast voll-
stindig verschwunden ist; der Hammerstiel fehlt entweder, oder er ist fest
mit dem Promontorium verwachsen, die Schleimhaut des Promontoriums
ist glatt, zuweilen epidermisirt, und die Secretion ist minimal; ferner
giebt die Functionsuntersuchung normale obere Grenze, aufgeriickte
untere Grenze und verlingerte Knochenleitung, mit anderen Worten:
es handelt sich in allen Fillen um ein typisches Schallleitungs-
leiden. Fall V gleicht nicht den anderen; hier mangelt das Trommelfell
vollstindig, von den Ohrkndchelchen ist nur der Steigbtigel zurtick-
geblieben, ferner ist die Trommelhghle iiberall epidermisirt. Die
Functionsprobe ergiebt niedergeriickte obere Grenze, aufgertickte untere
Grenze. Die Stimmgabel A wird zum gesunden Ohre lateralisirt und
wird hier 12 Secunden linger als normal gehort. Es handelt sich also
hiersowohlum einSchallleitungsleiden als um ein Perceptions-
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leiden. Um leichter zu tbersehen, welche Wirkung das Ein-
fahren von Wattepfropfen habe, sollen die untersuchten Gehér-
organe in folgendem Schema gesammelt werden.

Vorliufig wollen wir auf die augenblickliche Wirkung sehen;
sie zeigt sich in

l.einervergrosserten Horweite fur Flisterstimme. v steigt
von 20 zu 600 (4), von 25 zu 500 (3), von 110 zu 300 (1), von 120 zu
300 (6); in Betreff dieser Gehororgane ist das Steigen recht ansehnlich,
von 13/, bis 53/, m. In den drei anderen Fillen (2, 5 und 7) ist die
Vergrosserung nur !/, m.

2. Herabdriicken der unteren Grenze. Die grosste Ver-
anderung der unteren Grenze ersieht man in 6, wo sie eine ganze
Octave, von D in der grossen Octave zu D, in der Contra-Octave,
herabriickt; in 1 und 4 ist das Herabriicken ungefihr ebenso gross,
und zwar von A zu H, und von F, zu G,; in 2 und 5 rickt die Grenze
nur einen oder zwei ’i‘(‘jne, namlich von ¢ zu H und von D zu C herab,
und endlich bleibt die untere Grenze vollstindig unveriandert in 3 und 7.

3. Keine Verdinderung der oberen Grenze, welche gewohnlich
unverandert bleibt vor und nach dem Einfithren des Wattetampons;
nur der Patient No. II bietet ein abweichendes Verhiltnis dar, indem
die obere Grenze bei ihm von gl% zu g—’; verandert wurde; da aber
dabei die Verinderung unbedeutend ist und keiner der gefundenen
Werthe unter der normalen Grenze ist, glaube ich nicht, dass man in
diesem Falle der Abweichung eine grissere Bedeutung zuschreiben soll.

4. Vergrosserung des quantitativen Hoérvermogens, Ver-
mehrung der Zeit, in welcher der Patient die einzelnen Téne horen
kann; es gilt dies besonders von den tiefen Ténen, doch nicht von
den allertiefsten; die Vermehrung ist am grossten bei den Tonen c,
¢, und c,, geringer bei C und c,; bei ¢, wird die Zeit bald grosser,
bald geringer. (Siehe iibrigens Niheres am,Schema.)



5. Die Knochenleitung ist unverindert bei drei, verkleinert bei
einem und vergriossert bei einem Patienten.

Die geringste Vermehrung des Horvermégens, sowohl qualitativ
als quantitativ, sieht man in 5 und 7, die geringste in 7, und da das
Perceptionsvermégen hier herabgesetzt ist, konnte man leicht glauben,
dass man nur in den Fillen durch die Wattetampous eine Wirkung erzielt,
wo kein Perceptionsleiden, sondern nur ein Schallleitungsleiden vorliegt.
Es ist indessen nicht so einfach. Dass ein anwesendes Perceptionsleiden
die Wirkung des Wattetampons verringert, ist wahrscheinlich; selbst aber
auch in den Fillen, wo die normale obere Grenze und das Verhalten der
Knochenleitung es erméglichen, ein Perceptionsleiden auszuschliessen,
kann man sich oft iiberzeugen, dass der Wattetampon keinen irgendwie
verbessernden Einfluss aut das Horvermogen ausiibt. Worauf beruht
nun diese inconstante Wirkung des Wattepfropfens? Wie ich schon
frither gesagt habe, ist es micht genug, die Wattekugel im Cavum
tympani anzubringen, um besseres Gehér zu erzielen, sondern man muss
sic gegen die Fenestra ovalis (oder Fenestra rotunda) andrticken. Ist
die Wattekugel am rechten Orte angebracht und erzielt man trotz-
dem keine Verbesserung des Gehors, so liegt wahrscheinlich der
Grund darin, dass die Fenestra von einer festen, mehr soliden und
schwingungsunfihigen Masse mehr als normal verschlossen ist. In
einem gegebenen Falle vor dem otoscopischen Befunde und den Functions-
proben zu entscheiden, ob ein Wattepfropfen, in die Trommelhohle ein-
gefuhrt, ein besseres Resultat ergiebt oder nicht, ist oft unméglich.
da man nicht immer sehen kann, wie sich die Fenestra ovalis verhilt.
Es ertibrigt daher nur der Versuch.

Die Function wurde, wie das Schema zeigt, bei funf Gehérorganen
sowohl qualitativ als quantitativ verbessert. Bei den zwei anderen
(8 und 7) ist die Besserung nur quantitativ, und da das Gehor fiir Flister-
stimme dennoch stieg — in 3 sogar sehr ansehnlich — liegt es nahe,
zu vermuthen, dass dic quantitative Besserung fiir den Patienten von
grosstem Werthe ist, wenn die Qualitit nicht so sehr herabgesetzt ist,
dass die menschliche Sprache gar nicht aufgefasst wird. Dieses wird auch
von mehreren Verfassern bestiitigt. Treitel3?) hat so einen 23jihrigen
Mann untersucht, der nach Scarlatina in der Kindheit doppelseitigen
Ohrenfluss gehabt hatte; sein linkes Ohr secernirte noch, wogegen das
rechte Ohr trocken war, hier war die Fenestra rotunda von cicatriciellen
Aenderungen gedeckt. Nur das letztere Ohr wurde vor und nach dem
Einfithren eines Wattetampons untersucht. Er beobachtete nur dann
Wirkung, wenn der Pfropfen gegen die Fenestra ovalis gedriickt wurde.

Er fand:
ohne Tampon: V &8 ca 09

mit Tampon: V 5; a 2

C G c g Cy 21 ) 23
ohne Tampon: 5—6 Sec. momentan
mit Tampon: wenig linger als zuvor 9—10 Sec. 3 Sec.

Hier ist sowohl ecine qualitative als eine quantitative Verbesserung des
Horvermogens vorhanden, besonders auftillig aber ist das quantitativ

A
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bessere Gehor der Téne in der zwei-gestrichenen Octave, und der Verf.
meint, dass eine Gehorszunahme far Sprachlaute bis auf eine Ent-
fernung von !/, m besonders auf dieser Verbesserung begriindet ist.
Er macht ausdriicklich darauf aufmerksam, dass momentanes Gehor
der Toéne zum Verstiindnis der Sprachstimme nicht geniigt. Dies stimmt
gut mit den Resultaten iiberein, die Bezold, Schmiegelow u. A.
bei ihren Untersuchungen an Taubstummen gefunden haben. Bezold?®)
fand, dass man die T6ne in der Tonscala b'—g? miisse héren kionnen
und dass die Quantitit der Tone innerhalb dieses Gebietes nicht unter
ein gewisses Niveau sinken dtirfe, wenn man menschliche Sprache ver-
stehen soll. Barth?®), Kickhefel®), Schwendt und Wagner%)
und Denker?®) bestitigen die Richtigkeit dieser Befunde Bezold’s.

Vor Kurzem hat Prof. Schmiegelow?) mittelst seiner Unter-
suchungen an Taubstummen gefunden, dass Wortgehor besonders an
die ein-, zwei- und drei-gestrichene Octave, speciell al—e3, gekniipft ist.
Unter den untersuchten Gehérorganen waren indessen viele, deren
Vermogen, die Téne a'—e? zu percipiren, unzweifelhaft vorhanden war,
welche aber nicht das geringste Wortgehor besassen. Sie zeichneten
sich alle dadurch aus, dass die Perceptionszeit fiir diese Toéne im Ver-
gleiche zu der Perceptionszeit derselben Tone an den Taubstummen,
welche Wortgehor hatten, stark reducirt war. Fiar Wortgehor ist nach
Schmiegelow die Minimalgrenze der Perceptionszeit ungefihr fir g!
20 Sec., c? 16 Sec., g2 22 Sec. und fir c® 8 Sec.

Wenden wir uns zu unserem Schema zuriick, so sehen wir auch,
dass das quantitative Horvermégen besonders im mittelsten Theile der
Tonscala, in den Octaven, welche grissten acustischen Werth haben,
besser geworden ist. Eben dieses empfiehlt in hohem Grade die An-
wendung des Wattepfropfens in dazu geeigneten Fillen, um das Gehor
zu verbessern.

Bisher haben wir nur der momentanen Wirkung des Watte-
tampons Erwihnung gethan, und doch giebt es vielleicht auch eine
bleibende Verbesserung des Gehors, welche tégliches Einfithren von
Wattetampons verursachen kénnte. Im Krankenjournale 4 sehen wir,
dass das Gehoér im Verlaufe eines halben Jahres fiir Flisterstimme
von 24 bis auf 120 am rechten Ohre steigt, ebenso die augenblickliche
Wirkung, die das Einfithren des Wattepfropfens auf das Gehor hat,
das dadurch in bedeutendem Grade, von 26 bei der ersten Prifung
bis auf 180 am 17. Januar 1901, ansteigt. Das Gehor war in den vorher-
gehenden Jahren immer schlechter geworden, und nun beginnt es besser
zu werden, nachdem die Kranke das Einfuhren der Wattepfropfen ge-
lernt hat, und die Besserung schreitet, allerdings langsam, jedoch be-
stindig vorwirts, ohne irgend eine andere Behandlung des Ohres als

33) Das Hoérvermogen der Taubstummen. Wiesbaden 1896; Zeitschrift
fiir Ohrenheilkunde, Bd. 30, pag. 203, Bd. 86, pag. 1.

8)) Pfliiger’s Archiv 1898, Bd. 69.

3) Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde 1899, Bd. 35, pag. 78.

36) Untersuchungen von Taubstummen. Basel 1899.

37) Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde 1900, Bd. 86, pag. 78.

%) Beitridge zu den Functionsuntersuchungen an Taubstummen in Diine-
mark., Kopenhagen und Berlin 1901, '
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eine Watteeinlage in die Trommelhshle durch 2—3 Stunden taglich.
Hier hat der Wattepfropfen gewiss eine so zu sagen mechano-thera-
peutische Wirkung gehabt. Dass das Gehor auf dem linken Ohre auch
besser wurde, ist wahrscheinlich durch die Verkleinerung des Trommel-
fell-Defectes bedingt. :

Wie man — physisch betrachtet — die gehorverbessernde Wirkung
des Wattepfropfens in der Trommelhohle, als Schallleiter oder als
Dimpfer, verstehen soll, werde ich hier nicht niher untersuchen, da
ich hoffe, zu dieser Frage spiter zuriickzukehren; es war hier nur meine
Absicht, den Einfluss eines Wattetampons als kunstliches Trommelfell
auf das Horvermégen zu besprechen. Die Untersuchung hat ergeben,
dass er auf das Hérvermdgen in der zu hesserem Verstindnisse
der Sprachstimme bestgeeigneten Weise einwirkt.

Zum Schlusse habe ich noch zu bemerken, dass man die Versuche
mit dem Einlegen von Wattetampons vorsichtig anstellen soll; denn
selbst, wenn man so aseptisch als moglich arbeitet, geschieht es, dass
die aufgehorte Eiterung wieder auflodert. Bei der geringsten Reactions-
er?iheinung muss man natirlich mit dem Einfithren des Tampons gleich
authéren.

Oesterreichische otologische Gesellschaft.

Officielles Protocoll der wissenschaftlichen Sitzung vom
28. October 1901.

Erstattet vom Schriftfiihrer.

Vorsitzender: Prof. Urbantschitsch.
Schriftfithrer: Dr. Hugo Frey.

Der Vorsitzende begriisst die erschienenen Mitglieder in der ersten
Sitzung des neuen Semesters und eroffnet dieselbe mit den von ihm
angekiindigten ,,Vorliufigen Mittheilungen®.

Prof. Urbantschitsch bespricht ganz kurz gewisse physicalische
Erscheinungen an der Ohrmuschel beim Ansetzen von Flichen an die
Ohrmuschel, und zwar betriftt diese Erscheinung das Hervortreten von
Resonanzténen aus den das Ohr treffenden Gersuschen. Die Resonanz-
tone verhalten sich verschieden, je nach der Stellung der Flichen vor,
hinter oder parallel den Ohrmuscheln. Bei der Stellung knapp vor
den Ohrmuscheln treten tiefere Resonanzténe auf, knapp hinter den
Ohrmuscheln hohere Tone, hiufig die héhere Terz, parallel den Ohr-
muscheln noch hohere Tone, zumeist abermals die héhere Terz, im Ver-
%leich zu den vor den Ohrmuscheln gestellten Flichen die héohere

uint.

Des Weiteren referirt U. iiber einige Versuche mit electrischen
Stromen, bei denen es sich um katalytische Wirkungen handelt. Schon
Brenner, Hagen u. A. haben Aufhellungen von Trommelfelltribungen
beobachten kénnen. Gomperz hat elektrolytische Versuche bei Granu-
lationen der inneren Paukenhohlenwand mit_ginstigem Erfolge,'ge-



macht. Franzésische Autoren berichten tiber giinstige Wirkungen betreffs
elektrolytischer Effecte bei Tubenverengerungen. Ostmann behandelte
mittels Elektrolyse Stricturen des Gehérganges. U. versuchte in solchen
Fallen, bei denen als Grund der Schwerhorigkeit eine herabgesetzte
Beweglichkeit der Labyrinthfenster anzunehmen war (sclerotische Vor-
ginge), eine Besserung derBeweglichkeit durch katalytische Einwirkungen
herbeizufithren. Als Elektrode dient eine um einen diinnen Draht ge-
wickelte oder um kleine Schraubenwindungen gedrehte nasse Watte,
die dem Trommelfelle oder bei ausgedehnter Zerstorung des Trommel-
felles der inneren Wand der Paukenhohle angedriickt wird. Bei Perfo-
rationen im hinteren Segmente wird die Elektrode durch die Trommelfell-
liicke direct an die Labyrinthwand gebracht. Die Strome miissen wegen
Schmerzes und Schwindels von ausserordentlich geringer Stirke sein.
Oft kann man nicht tiber 1/,, Milliampére gehen. Diese Versuche wurden
bisher an sechs Patienten mit beachtenswerthem Effecte angestellt. In
diesen drei Wochen seit Beginn der Experimente hat sich die Wirkung
als bleibende, aber allerdings in einzelnen Fillen als schwankend er-
wiesen. Dieselbe trat bei manchen Patienten gleich nach dem ersten
Versuche ein. Zuerst wurden galvanische Strome (Kathode), aber auch
inducirte verwendet. Der Inductionsstrom zeigte sich sowohl gegen
das Ohrensausen, als auch bei acuten Entziindungsprocessen des dusseren
und Mittelohres wirksam. In dieser Beziehung ergaben sich also andere
Resultate als die von Dr. Winkler vorgenommene intratubale Electri-
sirung. Winkler behauptet, eine Beruhigung des Ohrensausens und eine
Besserung des Gehérs mittelst der intratubal verwendeten galvanischen
Strome erzielt zu haben; schidlich fand er aber den faradischen Strom.
Urbantschitsch’s Versuche ergeben dies bei der Katalyse nicht.
Nach U. sind diese Mitteilungen nur als vorliufige anzusehen, daiiber
die dauernde Wirkung dieser Behandlungsmethode noch nichts aus-
gesagt werden kann.
Discussion.

Kaufmann fragt, in welcher Art die Application der Elektroden
heiiFillen von Otosclerose vorgenommen wurde.

Urbantschitsch: In Fillen, wo der Hammer extrahirt worden
war, Joder sonst wo grosse Perforationen vorhanden waren, wurde die
Elektrode durch die Liicke gegen die Labyrinthwand gebracht; bei
intactem Trommelfell wurde dieselbe an die Membrana tympani u. zw. an
den hinteren oberen Quadranten applicirt.

Politzer erinnert an die fast durchwegs erfolglosen Versuche, die
Schallleitungshindernisse in Folge catarrhalischer Adhasivprocesse sowohl
als auch bei typischer Otosclerose durch mechanische Eingriffe zu be-
seitigen. Zu diesen gehoren: Die Mobilisation des Stapes, die Dis-
cission der Stapesschenkel, die Excision des Trommelfelles, des Hammers
und des Ambosses und die Extraction des Stapes. Die zum Teil in
einzelnen Fillen erzielten Erfolge erwiesen sich auf die Dauer als
voriibergehend, in vielen Fillen sogar als Ursache einer raschen Ver-
schlimmerung und Ertaubung. Nur nach Adhiésivprocessen nach ab-
gelaufenen Mittelohreiterungen hat P.nach Durchschneidung der Adhision
zwischen Stapesschenkel und Nische des ovalen Fensters in neuerer
Zeit nach Ausschabung der Bindegewebsneubildungen in der Nische
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des runden Fensters in manchen Fillen gute Resultate in Bezug auf
Horverbesserung erzielt. P. bezweifelt, dass die Elektrolyse im Stande
sei, Dauererfolge aufzuweisen. Es handle sich auch hier offenbar um
eine durch den gesetzten Reiz bedingte Lockerung der Gewebsstructur,
die eine kurze Zeit anhalten konne, ohne jedoch von Dauer zu sein. Eine
solche momentane Besserung lisst sich auch durch andere mechanische
oder chemische Reize erzielen. Die von U. verwendeten Stréme von
0,1 oder 0,2 M.-A. sind ausserdem von so schwacher Intensitit, dass
eme elektrolytische Wirkung derselben ausgeschlossen werden muss.
Die vom Vortragenden erwihnte Beobachtungszeit ist eine zu kurze,
als dass eine definitive Besserung angenommen werden dirfte, und
P. stimmt U. bei, wenn er betont, dass dieser selbst seinen Erfahrungen
nur vorliufige Geltung zuschreibt. Immerhin wird P. an seiner Klinik
die Methode zur versuchsweisen Erprobung heranziehen.

Urbantschitsch: Die operative Methode lisst sich mit der kata-
lytischen Wirkung nicht vergleichen und kann daher die katalytische
Methode nicht als Modification der operativen angesehen werden, wie
dies Politzer behauptet. Die Operation betrifft nur einen Theil des
Gewebes. Durch die Elektrolyse kann sich die Beeinflussung iber die
ganze Labyrinthwand erstrecken. Die katalytische Methode hat das
Eigenthiimliche, dass die Kathode ihnliche Wirkungen hat wie das
Aetzkali; es tritt eine Erweichung ein, die nicht zuriickgeht. Man hat
katalytische Versuche bei Stricturen der Harnrohre gemacht. Bei der
Anodenwirkung tritt eine Schrumpfung ein. Gerade diese Methode hitte
eine Erweichung des Bindegewebes um die Labyrinthfenster leichter
zur Folge. Es wiire eben interessant, wenn auch von anderen Special-
collegen gleiche Versuche gemucht wiirden, um so rascher zu einem
Urtheile iiber den Werth der katalytischen Behandlung sclerotischer
Erkrankung der Paukenhohle zu kommen.

Gomperz hat, veranlasst durch pathologisch-anatomische Erfahrun-
gen, welche ihm die Paukenhohle mit sulzigen, bindegewebigen Massen
crfiillt zeigten, die Elektrolyse versucht, wurde aber durch die unbefriedi-
genden Erfolge davon abgebracht.

Politzer fragt, in welcher Weise sich Vortr. das Zustandekommen
der Gewebsveranderung selbst vorstelle.

Urbantschitsch: Die Wirkung der Katalyse zeigt sich in Gefiss-
und Ernihrungsverinderungen. Das Trommelfell wird selbst beil/;, M.-A.
Stromstirke hyperimisch. Es wurde ja auch behauptet, dass Verkalkun-
gen in den verschiedenen Geweben zuriickgehen kionnen. Immer ent-
stand eine bedcutende Hyperiamie. Urbantschitsch ist iberrascht
iiber die starke Wirkung schwacher Stréme.

Dr. Alexander demonstrirt eine kleine Eisenkugel, die als Fremd-
korper im Gehorgange eines Kindes sich fand. Es gelang, dieselbe,
nachdem verschiedene auswiirts vorgenommene Extractionsversuche
missgliickt waren, mittelst eines starken Electromagneten, wie ihn die
Augenirzte benutzen, aus dem Gehérgange zu entfernen.

Prof. Politzer demonstrirt eine Serie von microscopischen Schnitten
mit dem Skioptikon. Dieselben stammen von einem taubstummen Indi-
viduum, dessen Gehororgan bei Lebzeiten nicht untersucht war. Inter-
essant daran ist es, dass die Nische des ovalen Fensters sehr seicht.
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ist und dadurch der hintere Stapesschenkel an den Facialiscanal viel
stirker angenihert ist als sonst. Es ist an der betreffenden Stelle die
Wand des Facialiscanales dehiscent, und der hintere Stapesschenkel ist
direct mit der Wand des Canales verwachsen. Dieser Befund ist
deshalb bemerkenswerth, weil er bisher noch nicht beschrieben wurde
und auch darum, weil sich daraus gewisse entwicklungsgeschichtliche
Beziehungen ergeben.

Dr. Alt demonstrirt das Priparat eines Carcinoms des Schlifen-
beines, das als Metastase bei einem Mammacarcinom auftrat. Die Dia-
gnose wurde in vivo aus der rasch aufgetretenen Facialislihmung
gestellt. Obwohl das Labyrinth, wie es sich zeigte, v6llig von Carcinom-
massen durchwuchert ist, wurde dennoch bei einer mehrere Tage vor
dem Tode vorgenommenen Functionspriifung der Weber'sche Versuch
deutlich auf die erkrankte Seite lateralisirt.

Prof. Politzer bemerkt, dass dieses letztere Vorkommnis nicht
vereinzelt dastehe. Es konne beim raschen Fortschreiten des Carcinoms
vielleicht zur Zeit der Untersuchung das Labyrinth noch intact ge-
wesen sein, andererseits wiirde die Stimmgabel noch auf der erkrankten
Seite percipirt werden, so lange auch nur einige Reste der schall-
percipirenden Organe vorhanden wiren, wie sich ja auch in manchen
Fillen von Schneckenexfoliation die beschriebene Erscheinung vorfinde.

Dr. Alt bemerkt. dass er selbst einen solchen Fall seiner Zeit hier
demonstrirt habe.

Dr. Alexander fragt nach dem vermuthlichen Wege, auf dem das
Carcinom das Gehérorgan erreicht habe.

Dr. Alt erwidert, dass die Section dartiber keinen directen Auf-
schluss gegeben hitte.

Die angekindigte Demonstration des Herrn Regiments-Arztes
Dr. Biehl wird wegen vorgeriickter Stunde auf die nichste Sitzung
verschoben.

New York Academy of Medicine.
Section fiir Otologie.
Sitzung vom 13. Mirz 1901.
Vorsitzender: James F. Mc Kernon.

Der Sitzungsabend ist der Vorzeigung und Prisfung des Akouphons
und des Akoulalions gewidmet. Es sind dies zwei, von dem Electro-
techniker M. R. Hutchinson in New-York erfundene electrische Hor-
maschinen fir Schwerhérige. Das Akouphon ist fiir den gewdhn-
lichen Gebrauch, das Akoulalion besonders fiir den Unterricht von
Taubstummen bestimmt. Herr M. R. Hutchinson setzt in einem
lingeren Vortrage die Vortheile dieser beiden Apparate auseinander.

Versuche, welche im Verlaufe des Abends an einer Reihe von
schwerhorigen Personen ausgefilhrt werden, ergeben befriedigende
Resultate.
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Sitzung vom 10. April 1901.
Vorsitzender: James F. Mc Kernon.

1. Henry L. Swain (New Haven, Conn.): Ein Fall von Tuber-
culose des Ohres; Autopsie; Demonstration des Priparates.

Es handelte sich um einen 37 Jahre alten Mann, der, als S. ihn
zuerst sah, sich schon im vorgeschrittensten Stadium der Lungenphthise
befand. Aus dem linken Ohre, auf welchem seit Monaten vollstindige
Taubheit bestand und eitriger Ausfluss mit Schmerzhaftigkeit sowie Réthe
und Druckempfindlichkeit des Proc. mast. zu constatiren war, entfernte S.
mittelst Curette eine bedeutende Menge kiisiger Massen und Granulations-
gewebe, Beide Hoden seit Jahren tuberculds entartet mit Eiterfistel-
gingen. In dem hier secernirten Eiter, sowie auch im Sputum und
dem Obhreiter waren Tuberkelbacillen nachweisbar. Der Gegend des
Promontoriums entsprechend fiithlte sich der mittelst der Sonde unter-
suchte Knochen hart an, dem Tegmen tympani entsprechend wurde
jedoch Caries angenommen. Von einer Aufmeisselung wurde bei dem
desolaten Allgemeinzustande des Patienten Abstand genommen. Bei
den anhaltenden Kopfschmerzen machte man sich auf die Entwicklung
von Symptomen der Meningitis gefasst, die sich aber wider Erwarten
nicht zeigten. Tod an Erschépfung.

In der Leiche fand sich eine Erhéhung an der Vorderfliche des
Felsenbeins, welche Erhohung (im Betrage von etwa !/, Zoll bei einer
Flichenausdehnung von 3/, X 1/, Zoll) eine entsprechende Vertiefung
an der Gehirnoberfliche verursacht hatte. Das Tegmen tympani ist
iiusserst diinn und stellenweise defect. Die Dura ist an dieser Stelle
verdickt. Keine Tuberkel an den Meningen. Die Pars petrosa und
der angrenzende Theil des Warzenfortsatzes sind eburnisirt, der
N. acusticus ist erweicht. Die Natur hatte durch Verdickung der Dura
tiber dem Tegmen tympani eine Barriére gegen das Weiterschreiten des
destruirenden tuberculésen Processes gegen den Schidelinhalt zu er-
richtet. Allzu energisches Manipuliren im Kuppelraume hitte gerade
an dem Orte leicht eine Meningitis entflammt, wo die Natur im Stillen
durch Verdickung der Dura einer Weiterverbreitung des entziindlichen
Processes zweckmissig entgegengearbeitet hatte.

Die tuberculése Infection des Organismus war in diesem Falle
offenbar von den Testikeln ausgegangen. Hier hitte friihzeitig genug
ein radicaler chirurgischer Eingriff stattfinden miissen, um weiteres
Unheil zu verhiiten. (Der Vortrag ist ausfiihrlich abgedruckt in Archives
of Otology, Vol. XXX, No. 3, pag. 230.)

Discussion.

M. D. Ledermann: Tuberculose des Ohres verliuft gewéhnlich
schmerzlos. Die in dem von Swain mitgetheilten Falle beobachtete
anhaltende Schmerzhaftigkeit ist ungewdhnlich.

Robert C. Myles erwihnt einen Fall von Tuberculose des Ohres
bei einem jungen Madchen. Der erkrankte Warzenfortsatz und der
angrenzende Knochen gegen das Torcular Herophili hin wurde be-
seitigt, es wurde aber absichtlich bei der Entfernung der Granulationen
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nicht allzu griindlich vorgegangen. Die Patientin genas und blieb
dauernd geheilt.

James F. Mc. Kernon hilt in Uebereinstimmung mit Swain bei
Tuberculose des Ohres, wenn Allgemeininfection vorliegt, eine Radical-
operation nicht fir angezeigt. Ist die Tuberculose auf die Pauken-
héhle beschrankt und sind die Zellen des Warzenfortsatzes noch nicht
angegriffen, so kann man durch Entfernung des Krankhaften vom
Gehoérgange aus ganz gut auskommen. Auch er weist auf die in den
meisten Fillen zu beobachtende Schmerzlosigkeit des Processes hin.

H. L. Swain (Schlusswort) stimmt mit den Vorrednern darin
uberein, dass’ Schmerzlosigkeit des Verlaufes bei Tuberculose des
Ohres die Regel sei und dass der von ihm mitgetheilte Fall in dieser
Beziehung eine Ausnahme bilde.

2. Thomas J. Harris: Bemerkungen zur Aetiologie und
Therapie des Tinnitus aurium.

‘Wihrend in anderen Zweigen der Ohrenheilkunde in den letzten
Jahren so grosse und erfreuliche Fortschritte gemacht worden sind,
sind die Ergebnisse im Gebiete des Ohrensausens leider nur geringe.
Die einzigen nennenswerthen Arbeiten auf diesem Gebiete rithren von
Politzer und Urbantschitsch her, denen sich in ncuester Zeit
Panse zugesellt hat. Vortragender bespricht die Haufigkeit des Vor-
kommens von Ohrensausen und seine Eintheilung in subjectiven,
entotischen und objectiven Tinnitus. Zur Feststellung der Ursache
des Tinnitus ist jedesmal eine genaue Untersuchung des Trommelfells,
der Paukenhohle, sowie von Nase und Hals anzustellen, auch ist die Ton-
hohe des Sausens moglichst zu bestimmen. Die Prognose hilt Vortr. fur
nicht so schlecht, wie gewothnlich angenommen wird ; besonders giinstig
seien die Verhiltnisse, wenn es sich um Hindernisse im Schallleitungs-
apparat handele.

Die Behandlung richtet sich nach der Differentialdiagnose. Je
nach Umstinden sind Nase und Hals zu beriicksichtigen. Wieder-
herstellung der Durchgingigkeit der stenosirten Paukenhohle ist von
besonderer Wichtigkeit. Hierzu sind dienlich das Katheterisiren, die
Einfthrung eines Bougies aus Celluloid und die neuestens von Duel
befiirwortete Erweiterung der Stenose mittelst Electrolyse. Behufs
Lésung von Adhisionen sei Massage des Trommelfells oft von gutem
Nutzen. Die von anderer Seite vielfach gepriesene electrische Massage
hat jedoch in den Hinden des Vortr. nicht die erwarteten Erfolge
erzielt. Von innerlicher Medication ist bei Tinnitus wenig zu hoffen.
Verhiltnisméssig die besten Resultate hat H. noch mit Strychnin,
Jodkali und Nitroglycerin gehabt, weniger gute mit Tinct. Gelsemii,
Bromkali, Tinct. digitalis, Acid. hydrobromicum und Coniin. In ge-
wissen Fillen findet der Nebennierenextract seine Anwendung.

Discussion.

H. L. Swain: Wenn die Behandlung des schallleitenden Appa-
rates nicht zum Ziele fithrt, hilt er die Anwendung des electrischen
Stromes und die subcutane Darreichung von Strychnin oder Pilocarpin
fur indicirt. Er gebraucht den Kathodenstrom. Sind das innere Ohr
und der Hornerv angegriffen, so sei Strychnin am Platze, andererseits
Pilocarpin. Die Wirkung sei sicherer bei Ausfithrung der hypodermati-



schen Injection iitber dem Warzenfortsatze selbst. Ferner weist S.
auf die von Blake und Jack in Boston befiirwortete operative Trennung
von Adhisionen in der Gegend des Steigbtigels hin, deren Zweck sowohl
in Hérverbesserung als auch Verminderung des Tinnitus besteht.

M. D. Ledermann erwiahnt den Fall eines jungen Madchens mit
Labyrinthtaubheit in Folge von Typhus abdominalis, welches 4—5 Jahre
in einer Anstalt zubrachte, wo sich der Defect des Gehérvermogens
unveréndert erhielt. Als das Midchen hierauf einer Behandlung mit
Pilocarpin und Strychnin in aufsteigenden Gaben unterworfen wurde,
verbesserte sich das Hérvermdgen bedeutend. Bei neurotischem Tinnitus,
der durch Aufregung, Liarm und dergl. verschlimmert wird, kann man
durch den innerlichen Gebrauch von Acidum hydrobromicum giinstige
Wirkungen erzielen, auf welches Mittel neuerdings auch Pritchard in
London hingewiesen hat. L. verschreibt hiervon 30 Tropfen drei Mal
tiaglich und erhoht die Dosis allmahlich bis zu 60 Tropfen. In gewissen
Fillen von Tiunitus hat man durch Anwendung von Cimicifuga Hilfe
erzielt, in vielen anderen aber hat dieses Mittel im Stiche gelassen.
Ein Verfahren, welches unter Umstinden von Nutzen ist, besteht in
der Einspritzung von Menthol-, Jod- oder Benzoinollssung durch den
Eustachi’schen Katheter in das Mittelohr. Solche Einspritzungen
sind nattrlich bei Anwesenheit von acuten entziindlichen Erscheinungen
zu vermeiden. Man hat auch die Einblasung einer zweiprocentigen
Pilocarpinlosung durch den Katheter vorgeschlagen. Nach Versuchen
mit der von Lucae angegebenen Drucksonde ist L. zu der Ueber-
zeugung gelangt, dass deutsche Ohren bedeutend mehr aushalten kénnen
als amerikanische, da er diese Versuche wegen tbermissiger Schmerz-
haftigkeit des Verfahrens bald wieder aufgeben musste. Man hat auch
vorgeschlagen, hinter dem Manubrium des Hammers einen kleinen
Einschnitt zu machen, durch diesen einen kleinen Haken einzufiihren
und Tractionsbewegungen am Hammergriff auszuftihren. Die an diesen
Vorschlag gekniipften Erwartungen haben sich jedoch nicht erfullt.

Arthur B. Duel hilt Aad. hydrobrom. und Bromnatrium fiir
werthvolle palliative Mittel bei Behandlung des Tinnitus. Wo es sich
um Stenose der Eustachi’schen Rohre handelt, kann man durch electro-
lytische Erweiterung der Stenose den Tinnitus radical beseitigen. Unter
Umstdnden ist der galvanische Strom von giinstiger Wirkung, den man
mittelst einer auf den Warzenfortsatz aufgesetzten Electrode zuleitet.

James F. Mc Kernon: Wo keine Obstruction in der Pauken-
réhre und keine Adhéirenzen zwischen den Gehorknéochelchen vorliegen,
hilt er Coniinum hydrobrom., innerlich gegeben, von guter Wirkung
gegen Tinnitus aurium. Die Dose betrage 1/, bis zu 1/;, Gran dreimal
tiglich. In noch nicht veralteten Fillen und dort, wo es sich um
seroses Exsudat handelt, ist Jodkali oft sehr wirksam. Auch mit Pilo-
carpin lassen sich vorzigliche Erfolge erzielen, doch sei z. B. bei Schul-
kindern von der Anwendung dieses Mittels abzurathen, wegen der im
Schweissstadium leicht eintretenden Erkiltungen. Der mit Pilocarpin
behandelte Patient bleibe im Bette, und zwar mindestens sechs Wochen
lang. Soviel Zeit sei nothig; um sich ein Urtheil iiber die Tauglichkeit
dieses Mittels in einem gegebenen Falle zu bilden. Die von Blake
und Jack ausgefithrten Trennungen der Stapesadhiisionen wirken blos .
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temporir — so wie 'sich die Adhisionen wieder herstellen, fingt der
Tinnitus auch wieder an. Wo die Paukenhshle nicht verengt ist,
fahrt Mc. K. mittelst eines Eustachi’schen Catheters eine Electrode in
die Trommelhohle ein, durch welche er einen galvanischen Strom von
35—40 Volt und 21/, bis zu 6 oder 7 Milliampére fliessen lisst; Dauer der
Sitzung 4—10 Minuten. Ob die Wirkung einer chemischen Thitigkeit
oder vasomotorischen Reizung zuzuschreiben ist, lisst Mc K. dahin-
gestellt. Bei Personen von mehr als 50 Jahren sei diese Behandlungs-
methode ganz besonders erfolgreich.

Thomas J. Harris (Schlusswort): Von Acid. hydrobromicum und
Bromkali, welche beiden Mittel von anderen Beobachtern sehr gerithmt
werden, hat Vortragender, obwohl er sie in etwa 50 Fillen anwendete,
keine gute Wirkung bei Tinnitus aurium gesehen. Auch Pilocarpin,
das er in ausgedehntem Maasse priifte, hat 1thn ginzlich im Stiche ge-
lassen. Das von Gomez vorgeschlagene Coniin war blos in einem
einzigen der damit behandelten Falle von Erfolg. Electricitit hat er
selbst bisher noch nicht angewendet; die im Verlaufe der Discussion
von anderer Seite berichteten Erfolge mit diesem Mittel hilt er far
sehr beachtenswerth.

3. William P. Brandegee: Ueber Paukenhohlenschwindel
(tympanic vertigo). Zu den Folgeerscheinungen der Verengeruung der
Eustachi’schen Rohre gehort auch der hiufig in sehr storender Weise
auftretende Schwindel. In vierzehn derartigen Fillen hat B. die Pauken-
hohlenstenose nach dem von Duel in New-York ausgegangenen Vor-
schlage mittelst Electrolyse in je einer Reihe von Sitzungen zum
Schmelzen gebracht (dissolved) und dadurch die Patienten von Schwindel
befreit. Die Krankengeschichte von sechs Fillen wird detaillirt wieder-
gegeben. (S. Archives of Otology, Vol. XXX, No. 3, p. 203.)

Discussion.

‘Wilson, der einen Theil der von Brandegee behandelten Fille
zu sehen Gelegenheit hatte, bestitigt die von Letzterem berichteten
erfreulichen Resultate. W. empfiehlt die Electrolyse auch gegen Ver-
engerungen des Thriinencanals.

Wendell C. Phillips macht darauf aufmerksam, dass die von
Brandegee behandelten Patienten an constantem Schwindel litten.
Dies stelle eine seltenere Form des Leidens vor, intermittirender
Schwindel sei viel hiufiger. Er erkundigt sich ferner, ob man etwa
bei der Méniére’schen Krankheit schon Versuche mit der Electrolyse
angestellt hat.

Joseph A. Kenefick bestitigt die von Brandegee angegebenen
ginstigen Erfolge der Electrolyse. .

Ebenso Arthur B. Duel. Was die Méniére’sche Krankheit
anbelangt, so wirde jedoch Duel bei ihr von der Anwendung der
Electrolyse keine Erfolge erwarten. Dort, wo die Electrolyse angezeigt
ist, muss sie mit sorgfiltiger Technik angewendet werden, worauf
Brandegee auch nachdriicklich hingewiesen hat. Viele der berichteten
Misserfolge seien auf technische Fehler bei der Anwendung der Methode
zuriickzuftihren. ,

James F. Mc Kernon: Wo der Schwindel nicht constant und
keine Stenose der Paukenhohle vorhanden ist, sei an hereditire An-



— 84 —

lage zu Rheumatismus und Gicht zu denken und Salicyl und Colchicum
anzuwenden. Er erwihnt ferner den Fall eines 54 Jahre alten Mannes,
der an so heftigem Schwindel litt, dass er sich nicht einen Angenblick
ruhig halten konnte, sondern immer nach vorn zu stiirzen geneigt war.
Er war aus diesem Grunde eine Zeit lang in einer Irrenanstalt unter-
gebracht gewesen. Mc K. fand die Eustachi’sche Rohre in ihrem
ganzen Umfange verengt, erweiterte sie durch Electrolyse, was nur
wenige Sitzungen erforderte, und befreite den Patienten dadurch voll-
kommen von seinem Schwindel.

Brandegee (Schlusswort): Das Verfahren der Electrolyse ist
blos dort anzuwenden, wo eine Labyrinthaffection als Folge von krank-
haften Verianderungen des Mittelohres aufgetreten ist; es ist nicht am
Platze, wenn es sich um irgend ein primires Labyrinthleiden handelt.
In acht von den von mir behandelten Fillen war der Schwindel ein
constanter, in den sechs anderen Fillen war er nicht constant. Bei
Méniére’scher Krankheit habe ich die Methode der Electrolyse niemals
in Anwendung gezogen. (Nach Archives of Otology, Vol. XXX, No. 3.)

A. Schapringer (New-York).

New York Otological Society.
Sitzung vom 26. Marz 1901.

Vorsitzender: J. B. Emerson.
Schriftfithrer: H. A. Alderton.

1. James F. Mc Kernon stellt eine Patientin mit operativ ge-
heiltem Abscesse des Temporosphenoidallappens vor.

A. M., 20 Jahre alt, aus den Vereinigten Staaten gebiirtig, wurde
am 7. Februar 1901 zum ersten Male in Consultation gesehen. Profuse
Otorrhoe links, Bewusstlosigkeit mit Stéhnen, Puls 42, Temp. 97,4 F.,
Athmung normal. Es wurde ein Gehirnabsess diagnosticirt und nachsten
Morgen zur Operation geschritten. Die Substanz des Warzenfortsatzes
fand sich eburnisirt vor. Der Weichtheilschnitt wurde nach vorn zu
iiber die linke Schlife hin verlingert, mittelst Meissel und Rongeur
die Knochenpartien oberhalb des Kuppelraumes entfernt und eine Per-
foration am Tegmen tympani blossgelegt, welche nach der Temporo-
sphenoidalregion hinftihrte. Zwischen Dura und Knochen befand sich
eine bedeutende Eiteransammlung. Nach Entleerung des hochst tbel-
riechenden Eiters zeigte sich die Dura bedeutend verdickt, dunkel ver-
farbt und fiahlte sich lederartig rauh an. Es wurde nun vom Knochen
so viel entfernt, um die ganze entfirbte Durapartie blosszulegen. Irri-
gation des Operationsfeldes zuerst mit Sublimat 1:4000, dann mit
Alcohol. absol. Es wurde nun die Dura mittelst Scalpells so weit ein-
geschnitten, dass der Zeigefinger eingefiihrt werden konnte. Der Zeige-
finger wurde in der Richtung nach innen und oben gegen den Temporo-
sphenoidallappen zu' vorgeschoben, Es entleerte sich Eiter und Gehirn-



detritus. Der Einschnitt in die Dura wurde nun erweitert und mit
dem neuerdings eingefiihrten Finger die Winde der Abscesshohle nach
allen Richtungen hin abgetastet, darauf wurde mit Kochsalzlosung
gespillt. Die Abscesshéhle wurde dann mit Jodoform und Borsiure-
pulver zu gleichen Theilen angefiillt und hierauf mit Sublimatlésung
1:4000 angefeuchtete Gazestreifen eingeftihrt, welche mit Jodoform und
Borsiure gepudert waren. Es wurde nicht fest, sondern nur ganz lose
tamponirt. Nach Anlegung des gewohnlichen #usseren Verbandes wird
die Patientin zu Bette gebracht. Wihrend der nichsten 24 Stunden
stieg die Temperatur nicht iiber 99,2° F. und der Puls nicht tiber 64.
Das Bewusstsein kehrte wieder, Patientin erklirte, dass sie keine
Schmerzen empfinde, es wurde aber zeitweilig Aphasie beobachtet.

Nach 48 Stunden erster Verbandwechsel. Es entleerte sich neuer-
dings eine Menge Eiter und Gehirndetritus. Ausspillung mit erwirmter
Kochsalzlésung und Tamponade wie frither. Dieser Verband wurde
drei Tage lang liegen gelassen. Bei seiner Erneuerung eutleerte sich
eine geringere Menge Eiter und Detritus. Es wurden nun statt der
Gazestreifen Gummidrainagershren eingeftihrt. Nach weiteren 24 Stunden
trat Frosteln und Erbrechen auf, Temp. 103,4°°F., Puls 110. Vier
Stunden spiter war die Temperatur wieder subnormal, Puls54, Respiration
normal, Erbrechen anhaltend. Bei dem nun vorgenommenen Verband-
wechsel fand sich eine bedeutende Eiteransammlung, die-Gummirshren
hatten offenbar nicht richtig functionirt. Ausspiilung vermittelst warmer
Kochsalzlésung und Wiedereinfihrung von Gazewicken mit Jodoform
und Borséure. Wihrend der nun folgenden zwei Wochen wurde der
Verband in genau derselben Weise alle 48 Stunden erneuert, nur
wurden die Gazestreifen immer kiirzer genommen. Nun konnte Pat.
sich wieder aufsetzen und ging rasch ihrer Genesung entgegen. Am
28. Tage nach der Operation wurde sie aus der Hospitalsbehandlung
entlassen.

Sowohl in dem dem &usseren Gehorgange entnommenen Eiter,
sowie auch in dem Epiduralabscesse und dem eigentlichen Gehirn-
abscesse war Streptococcus vorherrschend. Bei den allerletzten Er-
neuerungen des Verbandes wurde nicht gesptilt, weil sich kein Eiter
mehr vorfand. Zur Zeit der Vorstellung ist die Abscesshéhle noch
ungefihr 13/4 Zoll tief. Das Gehorvermogen auf dieser Seite ist zwar
bedeutend herabgesetzt, nimmt aber wieder rasch zu.

Discussion.

Hepburn: Wieviel betrigt das Gehorvermégen auf der kranken
Seite? — J. F. Mc Kernon: Sprechstimme wird auf drei Fuss Ent-
fernung verstanden. Die Verbesserung des Gehérvermégens ist im
Fortschreiten begriffen. — J. L. Adams: War vor der Operation keine
Aphasie vorhanden? — Mec¢ Kernon: Es findet sich keine Angabe
hieriiber in der Anamnese. — Whiting: Die Irrigation von Gehirn-
abscessen wird zwar auch von Macewen empfohlen, seine (Whiting’s)
eigene Erfahrungen sprechen jedoch zu Ungunsten des Irrigations-
verfahrens. Sammtliche Fille von Hirnabscess, bei welchen Whiting
die Aussptilung anwenden sah, endeten letal. Er fragt, ob die Radical-
operation am Mittelohre ausgefithrt worden war. — Mc Kernon: Ja.
— Gruening’s Erfahrungen mit der Irrigation stimmten mit der-
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jenigen Whiting’s tiberein. — Emerson: Was ist gegen die Trri-
gationen einzuwenden? — Gruening: Sie bedingen die Gefahr einer
Ausbreitung der Infectionskeime. — J. L. Adams erwihnt einen Fall
seiner Praxis, welcher unter Anwendung der Irrigation zur Heilung
gelangte. — Bacon glaubt, dass die Irrigation blos dort von schlechtem
Erfolge begleitet ist, wo es sich um gewisse schwere Complicationen
handelt. Wo diese nicht vorhanden sind, wird eine vorsichtig und ohne
Anwendung von Gewalt ausgefiihrte Irrigation wohl kaum Schaden
stiften. — Cowen: Waren Augensymptome vorhanden? — Mc Kernon
kann nicht angeben, ob vor der Operation welche dagewesen. Was die
Irrigation anbelangt, so hat er in drei Fillen mit sachte ausgefiithrten
Irrigationen giinstige Resultate erzielt. Drainagerdhren hilt er fur
verwerflich, statt ihrer seien Gazestreifen anzuwenden.

2. E. Gruening stellt einen Fall vor, bei welchem wegen Sinus-
thrombose die Jugularvene unterbunden worden war. Hier war
nach ausgedehnter Aufmeisselung des Warzenfortsatzes eine Gehirn-
hernie aufgetreten. Der Fall war vor einem Jahre der Gesellschaft schon
einmal vorgestellt worden. Er wird noch einmal vorgestellt, um die
verkleinernde Wirkeng des contractilen Collodiums auf die Gehirn-
hernie zu demonstriren. Bei der ersten Vorstellung war die Encephalo-
cele kleinapfelgross gewesen.

Discussion.

Whiting bewirkt die Vereinigung der Wundrinder nach Jugularis-
unterbindung nicht durch Nihte, sondern durch Heftpflasterstreifen.
Er hat bisher die Entwicklung von Gehirnbriichen gliicklich vermieden. —
gench ist dafiir, dass die Wunde als offene behandelt werde. Ebenso

erens.
" 8. M. Toeplitz stellte das endgiltige Modell eines neuen Ton-
sillotoms vor. Die Klinge ist darin verstirkt.

4. J. L. Adams berichtet iiber einen Fall, der cinen Abscess
des Warzenfortsatzes vortiuschte.

Discussion.

Whiting erkundigt sich nach dem Ohrenspiegelbefund. — Adams:
Vorbauchung der hinteren Gehorgangswand verdeckte das Trommel-
fel. — Bacon: Es scheint, dass es sich moglicher Weise um einen
Anfall von Influenza gehandelt hat mit acuter Otitis media purulenta,
Mastoiditis und Pneumonie- in Folge von Pneumococceninfection. -—
Adams hilt dies nicht fiir wahrscheinlich. Die in Anwendung ge-
brachten heissen Umschlige konnen bei der Entwicklung der An-
schwellung von Einfluss gewesen sein.

5. Sheppard berichtet tiber einen Fall von spastischer Strictur
des Ductus Stenonianus, anscheinend bedingt durch catarrhalische
Entziindung der Schleimhaut.

Es handelte sich um eine 70jihrige Frau, bei welcher in einem
Zwischenraum von sechs bis acht Monaten zwei derartige Anfille
beobachtet wurden, deren jeder drei bis vier Tage lang anhielt. Bei
Beginn jeder Mahlzeit schwoll die Parotis rasch an und es dauerte
jedesmal zwei Stunden, bis sie wieder abschwoll. Die Anschwellung
war von Schmerzgefiihl begleitet. Durch Fingerdruck konnte eine
geringe Menge milchahnlicher Flissigkeit aus dem Ductus stenonianus
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‘herausbefordert werden. Heilung erfolgte jedesmal durch Einfthrung
einer dinnen Eustachi’schen Bougie aus Celluloid und Bepinselung
der Wand des Ductus mit Jodtinctur.

6. Ueber einen Fall von Vergrdsserung der Ohrspeichel-
drtise berichtet ebenfalls Sheppard. Es handelte sich um einen
48jihrigen Mann, der im Jahre 1883 einen Anfall von Mumps tber-
standen hatte. Von jener Zeit an bis zum Jahre 1888 pflegte seine
linke Parotis zeitweise anzuschwellen, was jedesmal einige Tage anhielt.
Seit dem Jahre 1888 ist die Driise anhaltend vergrossert. Die Ver-
grosserung ist auffallend und betrifft die untere Hilfte etwas mehr
als die obere. Beim Herannahen eines Gewitters schwillt die ver-
grosserte Driise auch noch besonders an, so dass sie dem Patienten
als Barometer dient. Beim Beginn jeder Mahlzeit fithlt er einen ge-
ringen stechenden Schmerz in der Driise, der aber nicht anhilt. Eine
dinne Eustachi’sche Bougie aus Celluloid kann durch den Steno-
schen Gang leicht 3!/, Zoll weit bis an den unteren Rand der Parotis
vorgeschoben werden. Die Behandlung bestand in der Einfithrung
einer solchen Bougie alle funf bis sechs Tage; der Bepinselung der
‘Wangenschleimhaut mit Jodtinctur nach vorhergegangener Anisthe-
sirung mittels 4proc. Cocainlosung und tiglicher Massage der ganzen
Driise #dusserlich, jedoch bisher ohne wesentlichen Erfolg.

Discussion.

Dench fragt an, ob es sich nicht um eine Neubildung handelte,
etwa Enchondrom? — Sheppard: Wirde ein Enchondrom sich ab-
wechselnd vergréssern und verkleinern? — Dench: Das kénnte durch
intercurrente Secretionsstorungen bedingt sein. — Behrens hat drei
dhnliche Fille zu beobachten Gelegenheit gehabt, welche durch Ge-
brauch der Bougie geheilt wurden. In einem dieser Fille fielen die
Attacken anscheinend mit solchen von rheumatoider Arthritis zu-
sammen. Verabreichung von Alkalien erwies sich hier von Vortheil.
— M. Toeplitz: Kein Speichelstein? — Sheppard: Augenscheinlich
nicht. — (Suinlan hatte einen Fall von paroxysmaler Vergrosserung
der Parotis mit gleichzeitigen Attacken von Tonsillitis; die Vergrosse-
rung hielt jedesmal vier Wochen an. — Dench: Hat die Driise wihrend
der letzten sechs oder acht Jahre an Grosse zugenommen? — Sheppard:
Anscheinend nicht.

7. Weiter berichtet ebenfalls Sheppard tiber einen Fall von
Sinusthrombose (mit Demonstration einer Temperaturcurve).

8. E. Gruening berichtet iiber einen Fall von aussergewéhn-
licher Vergrosserung der Zungentonsille. Es handelte sich um
ein 13 Jahre altes Madchen. Die Geschwulst an der Zungenwurzel
war wallnussgross. Sie bestand seit dem finften Lebensjahre, war
stets gewachsen und behinderte nun sowohl Athmung, wie auch Arti-
culation und Schluckbewegung. Der Tumor wurde mittelst eines ge-
wohnlichen Tonsillotoms abgetragen, die Blutung durch Fingerdruck
gestillt. Die microscopische Untersuchung. ergab adenoides Gewebe.

Discussion.
Gruening erkundigt sich nach der Hiufigkeit des Vorkommens
von Zungenmandelgeschwiilsten. — Berens: Die Frequenz entspricht

etwa 25 pCt. der Gesammtzahl der Adenoidgeschwiilste des Rachens.
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Singer gewinnen hiufig an Wohlklang der Stimme durch Entfernung
der Zungentonsille. — Quinlan: Vergrosserte Zungentonsillen finden
sich bei Kindern selten, hiufiger um die Pubertitszeit herum. Der
von Gruening berichtete Fall stelle einen ausnahmsweisen Zustand
dar. Er glaubt, dass die vergrésserte Zungentonsille in vielen Fillen
einer compensatorischen Hypertrophie entspreche und dass dabei das
Mundathmen eine ursichliche Rolle spiele. Entfernung durch das Messer
sei gefihrlich wegen der Blutung. Die kalte Drahtschlinge und langsame
Procedur seien vorzuziehen. Die galvanocaustische Schlinge seil wegen
der Gefahr von Synechienbildung mit der Epiglottis zu verwerfen.
Recidive seien hiufig, wenn man nicht zu gleicher Zeit die tibrigen
adenoiden Gewichse des Rachengewdlbes entfernte. Es muss auch
fur Freimachung der Nasenathmung gesorgt werden. — M. Toeplitz
hilt das Vorkommen von hypertrophischen Zungentonsillen bei Kindern
fur nicht so selten. Er selbst hat sie zwar nicht haufig gesehen, doch
glaubt er, dass dies dem Umstande zuzuschreiben sei, dass er bisher
zur Untersuchnng der Zungentonsille bei Kindern den Kehlkopfspiegel
statt der Betastung mit dem Finger angewendet habe. — Berens
hat eine hypertrophirte Zungentonsille haufig dort gefunden, wo es sich
um Adenoide des Rachengewdlbes handelte. )

9. J. F. Mc Kernon: Ueber einen Fall von Temporo-
sphenoidabscess bei einem Knaben.

Ein sieben Jahre alter Knabe wurde am 11. Februar 1901 auf
Mc K.’s Klinik in der New York Post-Graduate School and Hospital
gebracht. Es bestand linksseitige Otorrhoe und Oedem hinter dem
betreffenden Ohre, das sich nach oben und vorn tber die linke Schlife
hin erstreckte. Mitten in der angeschwollenen Gegend war eine von
einer fritheren Operation herrithrende Narbe zu sehen. Patient hatte
als zweijahriges Kind Scharlach gehabt, und seit jener Zeit bestand
die Otorrhoe. 11 Monate vor der Aufnahme des Knaben in die Klinik
war heftiger Schmerz im Ohre und eine Anschwellung hinter dem-
selben aufgetreten. Ein zugezogener Arzt entleerte durch einen Ein-
schnitt eine betrichtliche Menge Eiters. Eine Woche vor der Auf-
nahme waren Appetitmangel, Erbrechen, heftiger Kopfschmerz auf der
betreffenden Seite und apathisches Benehmen aufgetreten. Temperatur
99,60 F., Puls 94, Respiration 28. Operation: An tiblicher Stelle wurde
auf dem Warzenfortsatze eingeschnitten und ein subperiostaler Abscess
freigelegt. Die Substanz des necrotischen Warzenfortsatzes selbst war
tiberall von Eiter . durchsetzt. Die Necrose war nach oben und vorn
vorgeschritten, so dass der obere und laterale Theil der hinteren
Gehorgangswand mitergriffen war. Die Weichtheilincision wurde nach
der Schlife zu verlingert und ein grosser Knochensequester, welcher
das Tegmen tympani und die obere Wand des &usseren Gehorganges
einbegriff, entfernt. Der Nervus facialis erwies sich an zwei Stellen
blossgelegt. Nach Entfernung weiterer Partien necrotischer Knochen
nach oben zu lag verfirbte Dura zu Tage. Incision derselben und
Einfithrung einer Hohlsonde nach oben und innen erzielte keine Ent-
leerung von Eiter. Die Incision in die Dura wurde nun erweitert, der
Finger 21/, Zoll weit nach innen und oben eingefihrt, wo er eine er-
weichte Stelle der Gehirnsubstanz erreichte. Dem wieder heraus-



gezogenen Finger folgten ungeféhr 4 Drachmen Eiter und’ Detritus.
Die Abscesshohle wurde mit erwirmter Kochsalzlosung bespilt und
mittelst Gazestreifen, welche mit Jodoform und Borsdure impragnirt
waren, drainirt. Reconvalescenz trat ohne weitere Zufille ein. Verband-
wechsel erfolgte jeden zweiten Tag; wenn Eiter vorhanden, wurde mit
erwirmter Kochsalzlésung gespiilt.. Entlassung aus dem Hospital 19 Tage
nach der Operation. Gegenwirtig ist die Dura fest vernarbt. Eine
Herabsetzung der geistigen Fihigkeiten ist nicht vorhanden. Es be-
steht nur noch geringe Facialisladhmung auf der operirten Seite. Vortr. be-
tont, dass die 11 Monate vor der Totalaufmeisselung von anderer Seite
ausgefuhrte Hautincision schon damals von der Anbohrung des Knochens
hitte gefolgt sein sollen. Wire damals der Knochen aufgemeisselt worden,
so wire es wohl nicht zur Abscessblldung im Gehirne gekommen.
Discussion.

Gruening weist auf die tiefe Lage der Incision hin, welche in
dem mitgetheilten Falle die Drainage begiinstigt habe. Der gute Erfolg
hinge wohl zum grossen Theile mit- diesem Umstande zusammen. —
Dench hat gute Wirkungen von Gummidrainagershren gesehen, und
es seien letztere nicht durchaus zu verwerfen. — Gruening zieht in
Gummipapier (Rubber tissue) gehillte Gazestreifen vor. — Emerson
spricht sich fur die von Mc Kernon in Anwendung gezogene Methode
der Drainage aus.

- 10. Dench berichtet iiber einen kiirzlich von ihm operirten Fall
von Mastoiditis, bei welchem die Zellen des Warzenfortsatzes sich
in ausgedehntem Maasse ergriffen erwiesen, obwohl die Erkrankung
erst eine Woche bestanden hatte. Da so ausgedehnte Zerstsrungen
schon nach kurzer Frist hervorgerufen werden konnen, sei in jedem
Falle eine moglichst frithzeitige Operation augezelgt, palhatlves Ver-
fahren gei meistens verfehlt.

Discussion:

Nach Gruening sollte man in Jedem Falle doch so' lange zu-
warten, bis die Diagnose ausser Zweifel gestellt sei, weil man sonst
hiufig eine tberflussige Operation ausfihren wirde. In zweifelhaften
Fillen konne man explorativ vorgehen. — A dams berichtet tiber einen,
dem Dench’schen analogen Fall. — Sheppard weist auf die Bedeut-
samkeit der Vorbauchung der hinteren oberen Gehdrgangswand nahe
dem Trommelfelle hin. Zeige sich diese, so sei die Indication zum
operativen Einschreiten gegeben.

11. Quinlan berichtet tiber einen merkwirdigen Fall von
Tinnitus.

Bei einem 38jihrigen Manne trat seit vier oder finf Jahren jedes
Mal, wenn er die horizontale Lage einnahm, Tinnitus im rechten Ohre
auf. Jede Attake wurde durch einen Hustenanfall eingeleitet. Gehor-
vermdgen war normal. Gelegentliches Schwindelgeftihl. Ueber die
rechte Seite der Epiglottis hin hing  die vergrosserte und gestielte
Zungentonsille. Diese wurde mittelst der Schlinge abgetragen, und
seitdem trat kein Tinnitus mehr auf.

12. Hepburn berichtet ebenfalls iber‘einen Fall von Tinnitus.

Ein oder zwei Wochen nach einem Anfall von Influenza trat Tinnitus
im linken Ohre auf, welches auch schwerhérig wurde. Keine Schmerz-



haftigkeit.  Bei der Spiegeluntersuchung fand sich muco-purulentes
Secret in der Tiefe des &dusseren Gehorganges und eine kleine runde
Peiforation im vorderen unteren Quadranten des Trommelfelles. Nach
Entfernung des Secrets hob sich das Gehorvermogen auf 14/,, und der
Tinnitus war verschwunden. (Nach den Archives of Otology, Vol. XXX,
No. 3.) A. Schapringer (New-York).

lI. Kritiken.

Uelielj hysterische Taubheit. Von A. Wiebe in Dresden. W.F. C. Vogel,
eipzig. v . ‘

Die Krankheitserscheinungen, welche die Hysterie am Gehdrorgan
hervorbringt, kommen in gleicher Weise bei idiopathischer Hysterie,
wie beim Hysterotraumatismus vor. Sie sind einerseits sensitiver,
andererseits sensorischer Art, einerseits An-, Par- und Hyperisthesien
in den den Schall zuleitenden Wegen, sodann Herabsetzungen der
Steigerungen der Gehorsempfindungen. Vom Ohre ausgeloste Schwindel-
erscheinungen kommen als hysterisches Symptom ausserordentlich selten
vor. Eine Schwierigkeit 1n der Erkennung der hysterischen Ohr-
manifestationen liegt darin, dass sie hiufig mit organischen Erkrankungen
des Ohres zusammenfallen und sich tberdecken. Die Prognose der
hysterischen Taubheit ist im Ganzen eine giinstige. Die Therapie fallt
mit der allgemeinen Therapie der Hysterie zusammen. Die mitgetheilten
drei Krankengeschichten betreffen Minner im Alter von 30—40 Jahren,
von denen der eine einen Fall von idiopathischer Hysterie, wihrend
die beiden anderen Fille von traumatischer Hysterie darstellen.

Der zweite Fall ist eine nicht mit anderen Ohrkrankheiten com-
plicirte, rein hysterische Taubheit, wihrend der erste und dritte Fall
- die Combination von Mittelohraffectionen mit hysterischer Taubheit
zeigen. Neuestens wird das Thema ,Hysterie und Gehérorgan* vielfach
bearbeitet, doch diinkt mir keine dieser Abhandlungen Gradenigo’s
meisterhafte Arbeit tber dasselbe Thema auch nur im Entferntesten
zu erreichen (Ref.). A. Singer.

llI. Referate.
a) Otologische:
Ueber Toxindmie bei Eiterungen im Schldfenbeine. Von Dr. Eulen-
stein in Frankfurt a. M. (Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde, XL, 1.)
Den wenigen bisher mitgetheilten Fillen reiner otitischer Sepsis,
d. h. jenen Fillen, bei welchen die Blutinfection nicht durch eine Sinus-

oder Jugulariserkrankung mit jauchig zerfallenem Thrombus vermittelt
wird, sondern durch directe Invasion der Eitercoccen in’s Blut, fugt
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Verf. einen neuen hinzu. Der Bezeichnung solcher Fille als Toxin-
dmie statt Sepsis stimmt E. bei, um der Sonderstellung dieses zuerst
von Korner genauer characterisirten Krankheitsbildes auch durch den
Namen Ausdruck zu geben. Auch im vorliegenden Falle war der Verlauf
ein ungemein rascher, mit dem Tode endend. Ueber bacteriologische
Blutuntersuchung fehlen weitere Angaben. Keller.

Ueber Ohrenleiden bei Hysterisechen. Von Dr. Voss in Riga. (Zeitschrift
fiir Ohrenheilkunde, , 1.)

An der Hand einer grossen Reihe eigener und fremder Kranken-
geschichten fiihrt der Verfasser des Niheren aus, dass man auf hysteri-
scher Basis beruhende functionelle Neurosen des Ohres nicht local be-
handeln, sondern dem Neurologen tiberlassen soll, dass ferner eine
Polypragmasie nur schade und besonders die Aufmeisselung des Warzen-
fortsatzes zur Beseitigung von hysterischer Mastalgie absolut contrain-
dicirt sei. Keller.

b) Rhinologische: v

Mucoecele des Sinus frontalis und Sinus maxillaris gleicher Seite, be-
leitet von rareficirenden Knochenldsionen. (Mucocéle du sinus
rontal et du sinus maxillaire du méme coté, accompagné de

lésions osseuses raréfientes.)) Von Dr. Luc. (Arch. internat. de
laryngol. etc., Bd. XIV., No. 5, September/October 1901.)

29 Jahre alte Dame mit heftigen Schmerzen in der linken Stirn-
seite, einer suborbitalen Anschwellung und Verdrangung des Augapfels
nach unten und aussen wurde operirt, und zwar erdffnete Luc zunichst
den Sinus frontalis nach der Methode von Ogston-Luc, d. h. mit
nachfolgender Curettage und gehériger Wegsammachung der Communi-
cation zwischen Sinus frontalis und Nasenhohle. Es entleerte sich eine
reichliche Menge leicht schleimiger, gelblicher, klarer Flussigkeit. Darauf
wurde auch hier der Sinus maxillar. sinister, und zwar vom Processus
‘maxillaris aus trepanirt, und trat auch hier eine wie oben beschriebene
schleimige Flussigkeit zu Tage. Schliesslich Resection eines Theiles
der nasalen Wand des Sinus maxillaris, um eine gute Communication
zwischen Nasenhohle und Highmorshéhle herzustellen. Reinigung des
gesammten Operationsfeldes, aber ohne Drainage und Tamponade; Ver-
einigung der buccalen Wunde. Darauf Riickkehr des Bulbus in seine
normale Lage und zehn Tage nach der Operation volle Heilung.

Beschorner.

Beziehungen des Sinus frontalis zu den Ethmoidalzellen. (Rapports
du sinus frontal avec les cellules ethmoidales.) on Dr.
J. Mouret. (Arch. internat. de laryngol. etc., Bd. XIV, No. 5, Sep-
tember,October 1901.) o
M. hilt nach seinen Untersuchungen den Sinus frontalis fir nichts
Anderes als eine Frontal-Ethmoidalzelle und glaubt, dass bei einer Er-
krankung jenes, immer die Beftirchtung Platz greifen musse, dass auch
andere Ethmoidalzellen in Mitleidenschaft gezogen wiirden und von der
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Nase aus inficirt sind. Die Sinusitis frontalis ist dem zufolge, nach M.,
eine Abart der Ethmoiditis und kann als Ethmoiditis anterior bezeichnet
werden. Daher ist es richtig und vorsichtig gehandelt, der Curettirung
des Sinus frontalis die der Cellulae ethmoido-frontales anteriores folgen
zu lassen und sie so weit fortzusetzen, als die orbito-frontalen Ver-
langerungen dieser Zellen reichen. Hierzu ist es nothwendig, die fron-
talen Hohlriume breit zu erdffnen, insbesondere die ganze Knochen-
wand, welche die hinteren frontalen Zellen vom Sinus trennt, zu ent-
fernen. ) . Beschorner.

Die Behandlung der Ozina mit dem antidiphtheritischen Serum nebst
einigen Bemerkungen dber die Behandlung dieser Krankheit im
Allgemeinen. Von Szmurlo. (Medycyna 1900, No. 37—388.)

Verf. applicirte diese Behandlung (mit diphtheritischem Serum) in
funf Fillen von Ozina, und in allen erhielt er den negativen Erfolg.
Mit allgemeinen Bemerkungen iiber die Behandlung dieser schweren
und hartnickigen Krankheit schliesst die Arbeit. J. Sendziak.

Zerstdrung des linken Nasenbeines durch Schleimpolypen (Druckusur).
Regeneration des Knochens nach Entfernung der Polypen. Von
Dr. Witte. (Zeitschrift fir Ohrenheilkunde, X1, 1.) ‘

Im linken Nasenbeine fand sich eine Knochenliicke, die bis zum
vorderen Rande des Thrinenbeines reichte; nach Jahresfrist zeigte
sich bei Wiedervorstellung des Patienten dieselbe knéchern geschlossen.

' Keller.

Beitrag zum Studium der Anomalien der Nasennebenhdhlen. (Con-
tribution & l’étude des anomalies des cavités accessoires deos
fosses nasales. Von Dr. M. Scheier in Berlin. (Arch. internat. de
laryngol. etc., Bd. XIV, No. 5, September/October 1901.)

Sch. bespricht an der Hand von Priparaten die. Anomalien des
Sinus sphenoidalis, des Sinus frontalis und Sinus maxillaris, deren
Kenntnis fir die Nasenchirurgie von grosser Wichtigkeit ist, und giebt
zum Schlusse ein.Verfahren an, wie die Priparate am besten herzu-
stellen und zu conserviren sind. Beschorner.

Ein Fall von angeborener Choanalatresie mit Beriicksichtigung der
Gaumen- und Gesichtsschiidelbildung. Von Dr. Bleyl in Nordhausen.
{Zeitschrift fir Ohrenheilkunde, XL, 1) .

Eine bei einem 17jihrigen Midchen beobachtete Atresie betraf die
rechte Choane und erwies sich bei der Sondirung als membranss. Eine

Asymmetrie des Gesichtsskeletts lag nicht vor, dagegen zeigte der

Gaumen ausgeprigten Hochstand bei Chamiprosopie, welcher Umstand

den Autor im Sinne der Kérner-Waldow’schen Hypothese die An-

nahme berechtigt erscheinen lisst, dass der Gaumenhochstand durch die

Nasenobstruction bedingt sei. Wie in anderen Fillen fand sich auch

hier keinerlei Verinderung am Gehororgane vor. Mittelst Galvano-

caustik gelang es leicht, eine geniigende Oeffnung zu schaffen, die sich
auch ohne Tamponade dauernd erhielt. : Keller.
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Zwei Fille von Rhinosclerom. Von Bargcz. (Przegl. lekarski 1900, No. 2.)
Der erste Fall wurde mit Erfolg durch Electrolyse behandelt. Im
zweiten Falle fihrte Verf. die beiderseitige Resection der Arteria
carotis externa aus, um die Blutungen nach der Operation zu ver-
meiden. J. Sendziak.

Das Verhiiitnis der Nasenkrankheiten zu den Augenstdrungen. Von
J. Sendziak. (Postep okul. 1901, No. 3—4.)

Auf Grund der Monographien von Winckler und Jonas, sowie
cigener Beobachtungen beschreibt der Verfasser nach kurzen ana-
tomischen Angaben verschiedene Augenstérungen, welche ihren Ursprung
in den Krankheiten der Nase, ihrer Nebenhthlen und im Nasenrachen-
raume haben.

Der Zusammenhang der Nasenkrankheiten mit den Augenstérungen

_ist ziemlich gross, aber nicht in solchem Grade, wie das z. B. Jonas
behauptet. Autoreferat.

¢) Pharyngo-laryngologische:

Die nasalen, pharyngealen, laryngealen und Ohrenstdrungen bei den
acuten infeetidsen Krankheiten. Von J. Sendziak. (Nowiny lekarskie
1900, No. 13—20.)

Der Verf. beschreibt in umfangreicher Monographie die Verinde-
rungen in der Nase, im Rachen, Nasenrachenraume, Kehlkopf und
in den Ohren bei den acuten Exanthemen (Masern, Rubeola, Scarlatina,
Pocken, Windpocken) sowie bei anderen acuten infectiosen Krank-
heiten (Diphtheritis, Typhus abdominalis, Typhus exanthematicus, Febris
recurrens, Rheumatismus articulorum muscularis et acutus, Influenza,
Dengue, Pneumonia crouposa, Erysipel, Dysenterie, Cholera asiatica et
nostras, Pestis, Parotitis epidemica, Meningitis cerebrospinalis epi-
demica, Malaria, Osteomyelitis acuta, Malleus und Stomatitis epidemica).

Autoreferat.

Die Bedeutung der Laryngologie, Rhinologie und Otologie far die

allgemeine Mediein. Von J. Sendziak. (Przegl. lekarski 1901, No. 1.)

Nachdem der Verfasser die Wichtigkeit unserer Specialititen fur

die allgemeine Medicin erortert hat, betont er in seinem Vortrage die

Nothwendigkeit der Einrichtung von Lehrkanzeln der Laryngologie,
Rhinologie und Otologie an allen Universititen. Autoreferat.

Ueber den therapeutisechen Werth der Gargarismen des Pharynx und
" Larynx. Von Heryng. (Czas. lekarskie 1900, No. 1.)

Der Verfasser beschreibt die Technik der Gargarismen im All-
gemeinen und solcher des Larynx im Besonderen (nach Guinier), sowie
die der nasolaryngealen. Er ist der Meinung, dass die Wirkung der
Gargarismen im hoheren Grade vonYder wissenschaftlichen Applicirung
dieser Methode abhingt. J. Sendziak.



Ueber die Gargarismen. Von Zawadzki. (Gazeta lekarska 1900, No. 42.)
Auf Grund der experimentellen Untersuchungen (Methylenblau etc.)
kommt der Verfasser zu den folgenden Conclusionen: 1. die Flussigkeit
bei Gargarismen gelangt blos in den Gaumenbogen; 2. dieselbe kommt
niemals in Berithrung mit der hinteren Rachenwand; 3. sie gelangt nur
bei wenigen Personen bis zur Gaumenmandel und nur beim starken
Neigen des Kopfes nach hinten. J. Sendztak.

Die Kehlkopfkrankheiten bei Graviditdt. Von Przedborski. (Gazeta
lekarska 1900, No. 19—25.)

Der Verfasser beschreibt 14 diesbeztigliche Fille:

1. Paresis mm. adductorum laryngis,

2. Posticuslihmung,

8. und 4. Recurrenslihmung,

5., 6., 7. und 8. Laryngitis haemorrhagica,

9. und 10. Laryngitis hypoglottica,

11.—12. Ozaena trachealis,

13. Primire Larynxtuberculose, o

14. Polypus laryngis. J. Sendziak.

Die Behandlung der Larynxtuberculose (allgemeine und pharma-
eeutische). Von Sendziak.

En%olzxiyngeale chirurgische Behandlung der Larynxtuberculose. Von
ubliner,

Extralaryngeale chirurgische Behandlung der Larynxtubereulose
(Laryngofissur). Von Pieniazek.
Das sind 3 Referate, welche von obengenannten Verfassern auf dem
IX. Congresse der polnischen Aerzte und Naturforscher in Krakau
im Jahre 1900 vorgetragen wurden. J. Sendziak.

Die ebonitischen Rdhren zur Intubation. Von Grazynski. (Przegl
lekarski 1900, No. 14.) .

Diese Rohren sind von Ebolit ausgefithrt, d. h. einer Masse, welche
man durch Schmelzung von Kautschuk mit Zusatz von Schwefel und
Gyps (80—60 pCt.) erhilt. Sie sind finfmal leichter als die metallischen

ohren. J. Sendziak.
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I. Originalien.

Vier Fille des Méni¢re’schen Symptomencomplexes.
Von

Dr. R. Bylsma,
Augen- und Ohrenarzt in Middelburg.

Im Jahre 1861 hat der Pariser Ohrenarzt P. Méniére zum ersten
Male in der Gazette médicale de Paris die Symptome: Plstzliches apo-
plectisches Zusammenstiirzen eines bis dahin gesunden, auch ohr-
gesunden, Menschen mit Erbrechen, Taubheit oder hochgradiger
Schwerhorigkeit auf einem oder beiden Ohren, zu einem Symptomentrias
zusammengefasst und dadurch ein lebhaftes Interesse bei den Klinikern
— in erster Reihe bei den Ohrenirzten — geweckt. Heute jedoch
macht man mit Recht einen Unterschied zwischen der Méniére’schen
Krankheit und dem M. schen Symptomencomplex.



Krankengeschichten, wobei der Complex — die Vertigo ab aure
laesa — sich in den Vordergrund dringt, sind noch immer der Bekannt-
gabe werth, insbesondere wenn die Kranken post oder propter der Be-
handlung genesen. Deshalb meinte ich, dass diese Publication vielleicht
niitzlich sein kénnte.

1. A., Zigarrenmacher, 21 Jahre alt, unverheiratet, consultirte mich
am 20. September 1899 auf Rath seines Hausarztes. Nach dessen Mit-
theilungen litt Patient seit drei Monaten an Schwindelanfillen, so dass
er umfiel, wenn er sich nicht der Linge nach hinlegte; Uebelkeit und
Erbrechen. Solch’ ein Anfall dauerte bisweilen einen ganzen Tag
hindurch und kam in stets kleinen Zwischenrdumen zuriick. Es war
keine Bewusstlosigkeit wihrend des Anfalles vorhanden und kein Fieber,
wohl aber triger Puls; Urin normal; bei Percussion und Auscultation
nirgends eine Abnormitiit. Pat. ist aber am rechten Ohre taub.

Status praesens: Der Mann ist klein, ziemlich schlank und nicht
gehorig ernihrt; sein Blick ist etwas verwirrt; keine Storung der
Sprache oder des Erinnerungsvermogens, keine Worttaubheit; die
Eltern sind gesund, keine erbliche Belastung.

Linkes Ohr: Vollkommen normal. . :

Rechtes Ohr: Wihrend seiner Schuljahre, etwa im Alter von
neun Jahren, hatte Patient Otorrhoe, die spontan genesen ist. Er blieb
oder wurde seitdem taub auf diesem Ohre, ohne Sausen.

Gehorschiarfe:

A. Bei Luftperception:
Flustersprache = 0.
Laute Sprache = am Ohre (?).
Taschenuhr = 0.
Acumeter = 0.
Galtonpfeife wird gehort.
Stimmgabel :
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C, ¢ und ¢! wurden also gar nicht, ¢ = 1/, ¢® = 1/, der normalen
Zeit gehort, c* war beinahe, ¢® ganz normal.



B. Cranio-tympanale Perception: '
Taschenuhr wird gehoért (vom rechten Warzenfortsatze).
Acumeter wird gehort (vom rechten Warzenfortsatze).
Stimmgabel ¢? ein wenig verlingert (vom rechten Warzen-
fortsatze).
Rinne negativ (vom rechten Warzenfortsatze).
Weber nach links (das gesunde Ohr) vom Scheitel.

Inspection: Trommelfell mit grosser Narbe, milchweiss, nach
innen gesenkt, Proc. brevis nach aussen; Hammergriff horizontal; kein
Lichtkegel; mit Siegle nur beschrinkte und partielle Beweglichkeit;
Valsalva gelingt nicht; Nase und Rachen normal.

Bei dem Catheterismus mit dem Doppelballon kommt im Anfange
keine Luft in das Ohr hinein, jedoch plétzlich nach einigen Schligen,
wobei durch das Otoscop ein trockenes, nicht breites Blasen wahr-
genommen wird.

Der Patient fithlt sich wie von einem Wunder getroffen;
er sagt: ,Ich bin ein anderer Mensch geworden“. Er hat
bis heute (Januar 1902) keinen Anfall von Schwindel oder Er-
brechen mehr gehabt.

Diagnose: Chronische Otitis media dextra mit Synechien im
Cavum tympani und temporirer Verschluss der Tuba Eustachii, leider
e causa ignota. Ich wenigstens weiss den intermittirenden Character
und das plétzliche Sistiren nach einmaligem Catheterismus nicht zu er-
kliren. Gleichwohl habe ich den Patienten viele Monate behandelt
mittelst Catheterismus, Injection von Pilocarpin und Massage, ohne be-
deutende Besserung des Gehors. Vielleicht ist jedoch dadurch eine
Schwellung der Mucosa oder eine Insufficienz der Muskeln geheilt. Mit
Gewissheit kann man nur sagen, dass der Verschluss der Tuba —
hoc in casu — die niichste Ursache des Méniére’schen Symptomen-
complexes war.

2. Diesen Fall beobachtete ich im Jahre 1894. Ein Offizier —
Untercapitin —, an Bord eines Dampfschiffes fahrend von Flussingen
nach Queenboroo, hat die ganze Nacht hindurch unter heftigem Sturm
und starkem Frost sich duf dem Ausguck aufgehalten und war in Folge
‘dessen vollstindig kalt und erstarrt. Zu Hause, am warmen Ofen
sitzend, bekommt er plotzlich ein heftiges Niesen und in Folge dessen
einen heftigen Schwindelanfall, so dass er umgefallen wire, wenn er
sich nicht an der Tafel angeklammert hitte; dabei furchterliches Getose,
Uebelkeit, Erbrechen und taumelnder Gang. Am nichsten Morgen
keine Verbesserung, tiberdies war das Horvermdgen auf dem linken
Ohre vollig erloschen. Nach fiunf Tagen wurde ich von seinem
Hausarzte zu Rathe gezogen. Der Patient, ein graciler Mann von
gesundem Aussehen, war schon bedeutend besser, hatte aber noch
Iinks drehenden Schwindel, so dass er das Bett hiiten musste, dabei
Klingen und Schwerhorigkeit, jedoch keine Uebelkeit oder Brech-
neigung mebhr.

Status praesens.

Das rechte Ohr ist normal.
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Linkes Ohr: Gehérschirfe:
A. Aéro-tympanale Leitung:
Taschenuhr wird nicht percipicirt.
Flasterstimme am Ohre (?).
Acumeter Politzer = 0,2 m gehort.
Stimmgabel:

1 pl 3l oS
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B. Knochenleitung:
Taschenuhr und Acumeter wurden nicht percipirt (vom
linken Warzenfortsatz).
Stimmgabel ¢2 = 12 Sec. (13 verkiirzt).
Rinne positiv.
Weber nach rechts localisirt (vom Scheitelz;

Inspection: Trommelfell vollkommen normal; bei dem Cathe-
terismus ist die Tuba durchgingig ohne Rasseln. Herz, Nieren, Augen
gesund. Patient ist kein Alcoholist, hatte niemals Syphilis. Facialis
und die tibrigen Nerven smd normal. Keine Coryza, keine Pharyngitis
und kein Fieber.

Diagnose: Sine dubio 1st in diesem Falle das Labyrinth der Sitz
des Méniére’schen Symptomencomplexes; ob eine Contusion in Folge.
des heftigen Niesens oder eine Hamorrhagie die nichste Ursache ist,
muss dahingestellt bleiben; allerdings scheint das letztere wahrscheinlich.
Der Patient genas vollkommen (unter Bettruhe, gerdumiger Defication,
leicht verdaulichen Speisen und Acid. hydrobromicum) innerhalb vier
Wochen. Das Sausen, der taumelnde Gang, die Uebelkeit sind ver-
schwunden; das Gehor ist fast wieder normal.

3. Am 20. Januar 1900 consultirte mich Frau D. wegen Ohren-
sausens. Sie war nach der Mittheilung ihres Arztes immer gesund und
kraftig gewesen, nur seit einiger Zeit durch hiusliches Leid ein wenig
nervos geworden. Die Patientin ist 59 Jahre alt, verheirathet und
Mutter von zwei Kindern, sieht wohlgenihrt aus und fithlt sich gar
nicht krank; allein sie hort in letzter Zeit des Nachts in sehr unregel-
missigen Zwischenriumen einen so heftigen Larm im rechten Ohre,
dass sie unméglich im Bette bleiben kann, sondern aufstehen und fter
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8—4 Stunden in ihrem Schlafzimmer auf und nieder gehen muss. Dabei-
Schwindel, Uebelkeit und Schwerhorigkeit, die jedoch sehr im Hinter-
grunde bleiben im Vergleich mit dem furchtbaren Gerdusch, das die
Patientin mit einem fiirchterlich tobenden Sturme vergleicht. Nur ganz
allmihlich nimmt es ab, und ausser dem Gefithl einer ungeniigenden
Nachtruhe sind am folgenden Tage alle Spuren desselben verschwunden.
Bis jetat hat das Gehor dabei nicht bleibend gelitten; aber da die
Patientin seit vielen Jahren auf dem linken Ohre sehr taub ist, dngstigt
sie sich, sie konne auch auf dem anderen Ohre allmahlich taub werden.
Die Untersuchung des linken Ohres ergab folgende
Gehorschirfe:

A. Bei Luftperception:
Flisterstimme = O.
Laute Sprache = 1 m.
Taschenuhr = 0.
Acumeter = 0.

wol Clc|e’|e?|edle*|es
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B. Cranio-tympanale Leitung:
Taschenuhr == O (am linken Warzenfortsatze).
Acumeter = O (am linken Warzenfortsatze).
Stimmgabel (c?) ein wenig verkirzt (am linken Warzen-
fortsatz).
Rinne negativ (am linken Warzenfortsatze).
Weber unsicher (vom Scheitel).

Kein Sausen. Trommelfell milchweiss, nach innen gesenkt; der
Lichtkegel ist sehr undeutlich.

Bei der Untersuchung des rechten Ohres wurde nichts Abnormes
gefunden; auch Kehle und Nase zeigten keine Abweichung.

Diagnose: Otitis media catarrhalis sinistra, tbergehend in die
chronische Form. Diese wird bestitigt durch den Catheterismus, bei dem
ein trockenes Blasen wahrgenommen wird.

Weil es ganz unmoglich war, die Ursache der Klagen — haupt-
sichlich ein heftiges Sausen, jedoch auch auf den Méniére’schen Sym-
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tomencomplex hinweisend — aus dem Ohrbefunde zu erkldren, hielt
ich es far nothig, auch die anderen Sinnesnerven zu priifen, vor allem
die Augen. '

Wahrend ich damit beschaftigt war, den Visus festzustellen, er-
zdhlte mir die Patientin, dass sie bei ihrem Umhergehen im Schlaf-
zimmer ein paar Male einen Regenbogen um die Lampe gesehen habe,
sie weiss nicht, mit welchem Auge. Schmerzen haben nicht dabei be-
standen. Der Visus war rechts = 6/12, links 6/36, die Refraction beider-
seits = Hypermetr. 1 D. Tension links ein wenig gesteigert, rechts
zweifelhaft. Pupillen etwas erweitert, trige reagirend. Gesichtsfeld
rechts zweifelhaft eingeschrinkt, links hingegen bedeutend an der
Nasalseite. Die Untersuchung mit dem Augenspiegel bestitigte den
Verdacht, dass es sich hier um Glaucoma handle, und zwar doppel-
seitig, wiewohl rechts viel weniger ausgeprigt als links. Ungewiss,
mit welchem Auge die Patientin die Regenbogenfarben wahrgenommen
hatte, enthielt ich mich vorerst einer thatsichlichen Behandlung, empfahl
aber dringend, sich bei dem ersten Anfalle wieder vorzustellen. Letzterer
liess nun sieben Tage auf sich warten; da meldete die Patientin, dass
sie mit dem rechten Auge (also auf derselben Seite, auf der das heftige
Sausen auftrat), den Farbenring gesehen habe. Nun konnte ich
nicht mehr zweifeln, da in jener Nacht alle Symptome von einem
acuten Glaucomanfalle ausgelést waren (Schmerz, Roéthe, griines Er-
brechen u. s. w.). Als ich die Patientin sah, hatte das Sausen und die
Schwerhorigkeit schon wieder aufgehért, und am rechten Ohre war
nichts Abnormes zu sehen. Der acute Anfall ging unter Anwendung
von Miotica schnell vortiber und ist bei fortgesetztem Gebrauche auf
keinem der beiden Augen wiedergekehrt. Der Zustand weicht heute
(Januar 1902) so wenig von dem am 20. Januar 1900 ab, dass man ihn
stationir nennen darf. Das Sausen im rechten Ohre hat sich nicht
wiederholt. Obwohl nicht alle Symptome des Méniére’schen Com-
plexes in diesem Falle deutlich vorhanden waren, meinte ich doch, dass
die Hauptziige erkennbar seien.

4. Herr S. consultirte mich im Februar 1900 auf Rath seines Haus-
arztes, der ihn wihrend einiger Wochen, jedoch ohne Erfolg, wegen
heftiger Schwindelanfille behandelte, so dass Patient sich zu Bette
legen musste und Erbrechen hatte. Letzterer, Director eines Waisen-
hauses, ist tbrigens gesund; er hat normale Digestion, Urin etc. Jetzt,
41 Jahre alt, verheirathet, ohne Kinder, ist er seit vielen Jahren schwer-
horig auf dem rechten Ohre, verbunden mit Sausen. Das Sausen ist
permanent, aber mit Exacerbation, namentlich wihrend der Schwindel-
anfille. Der Patient hatte niemals Otorrhoe, ist nervés, starker Raucher
und leidet an Schlaflosigkeit.

Status praesens:

Das linke Ohr ist normal.

Rechtes Ohr:

A. Luftleitung:
Flasterstimme = 1 m.
Taschenuhr = 10 cm.
Acumeter = 0,5,
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Galtonpfelfe fast normal.
. Stimmgabel:

B. Knochenleltung

Taschenuhr percipirt (vom rechten Waraenfortsatze)
Acumeter percipirt (vom rechten Warzenfortsatze).
Stimmgabel ¢2 = 30 Sec. (verlingert).

Rinne negativ.

Weber nach links lateralisirt.

Inspection: Trommelfell atrophisch; Manubrium liegt normal;
Membrana flaccida vollkommen beweghch Lichtkegel triibe. Beim
Catheterismus ein trockenes, nicht sehr breites Gerdusch; nach der
Douche ist das Trommelfell gleichmissig fein roth, das Sausen nicht
vermindert. Parese der Gaumenmusculatur (Weber-Liel) nicht vor-
handen. Pharynx gesund.

Diagnose: Otitis media sclerotica dextra; diese erklirte gentigend
die Abnahme der Gehorschirfe und das Sausen. Wovon war jedoch
der Schwindelanfall, der erst neuerdings auftrat, abhingig? Vielleicht,
dass jetzt auch das Labyrinth, sowie die Fenestra ovalis oder rotunda
durch die Sclerose in das Uebel hineingezogen wurde.

Therapie: Injectionen — per tubam — mit Pilocarpin (2 pCt)
lauwarm und Massage (Apparat von Noebel); nach einer zehnwéchent-
lichen Behandlung sistirten die Schwindelanfille ganz und gar, so dass
Patient bis heute davon keine Beschwerden mehr hat. Erst nach der
Genesung hat der Kranke seine Leidenschaft fir das Tabakrauchen
auf das gewdhnliche Maass zuriickgefiihrt; totale Abstinenz war ihm
nicht méglich.



Ueber die Rolle der Lymphdriisen in der Umgebung
- des Ohres.

Von
Dr. E. Jirgens, Warschau.

Wenn ich es unternehme, zu dieser Frage einen Beitrag zu liefern,
so geschieht es, weil noch in jungster Zeit Arbeiten erscheinen, welche
die die Erkrankung des Warzenfortsatzes und ihre Diagnose compli-
cirende Affection der Driisen streifen, so dass z. B. die Trepanation
gemacht werden konnte, ohne dass eine Erkrankung des Warzenfortsatzes
bestand und nur die Driisen auf ihm und in seiner Umgebung Fieber
und Druckschmerz bewirken. Ich selbst habe eine ganze Reihe solcher
Fille beobachten konnen — Erwachsene, meist Soldaten, und Kinder
aus meiner Privatpraxis — und muss gestehen, dass einzelne dieser
Fille tiuschend eine Warzenfortsatzaufmeisselung herausfordern konnten.

Es fragt sich nun, welches die Ursachen einer solchen Erkrankung
der Lymphdriisen in der Umgebung des Ohres, speciell des Warzen-
fortsatzes sind, und lasst sich dazu sagen, dass 1. infectiése Processe
aus allen Gebieten des Korpers auch nach dem Lymphgefisssysteme
des Warzenfortsatzes hintibergeleitet werden konnen; 2. locale, etwa
traumatische Schidigungen nicht auszuschliessen sind; 3. aber das
Mittelohr selbst eine wichtige Rolle beim Entstehen dieser Driisen-
affectionen spielt und sie in einem grossen Theile der Fille hervorruft.
Ueber diesen Zusammenhang zwischen Ohreniibel und Driisenaffection,
namentlich in der Umgebung des Warzenfortsatzes, sei mir gestattet
an dieser Stelle zu schreiben.

Schon Grub er?) und K essel?) machten interessante Untersuchungen
iber das Lymphgefisssystem des Mittelohres und Trommelfells und
wiesen dabel nach, dass die Gefisse der Schleimhautschicht des Trommel-
felles die Membr. propria durchbohren, um sich in der Cutisschicht mit
den Gefissen derselben zu verbinden; diese aber gehen, nach der
Peripherie des Trommelfells sich erweiternd, als grissere Stimmchen
in den #usseren Gehorgang ftiber. Weiter gehen die Lymphbahnen
mit dem Perioste des Gehorganges auf den Warzenfortsatz tiber, dessen
Periostalbekleidung nur eine Fortsetzung des Periostes des dusseren
Gehorganges bildet, und setzen sich dann weiter auch nach der Tiefe
hin fort. Nach Merkel3 und Rauber?) gehen die Lymphbahnen
des Gehorganges und der Ohrmuschel in die auf der Parotis ge-
legenen Driisen, in die Glandulae subauriculares, die tieferen in die
Glandulae cervicales superficiales am vorderen Rande des Sterno-

1) Gruber: Anatomisch-physiologische Studien iiber das Trommelfell
und die Gehorkndchelchen, Wien 1867. Referat Stetter: Betrachtungen
iiber die Grenzen der Otochirurgie bei der Behandlung der eitrigen Mittelohr-
und Warzenfortsatzentziindungen. Klinische Vortrige, Bd. IV, H. 1.

2) Kessel: Stricker’s Handbuch der Gewebelchre, Leipzig 1872.
Referat Stetter: Ibidem.

3) Merkel: Topographische Anatomie. Braunschweig 1885—90.

4) Rauber: Lehrbuch der Anatomie des Menschen. 4. Aufl, Bd. 2.
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cleido-mastoideus; letztere Drisen liegen zum Theile haufig auch
auf dem Processus mastoideus. Auch die am hinteren Rande des
Sterno-cleido-mastoideus gelegenen Drlisen communiciren mit den ge-
nannten Lymphdriisen und Bahnen vielfach. Somit wire die ununter-
brochene Verbindung von Mittelohr und Mastoideusgegend ersichtlich.
Nehmen wir nun die Erkrankungen des Mittelohres, so liegt es auf der
Hand, dass jeder infectiose Process, der sich in der Tiefe desselben
abspielt, eine Reaction in den genannten Lymphdrtisen hervorrufen
kann; und dieses geschieht in der That bei einer grossen Zahl von
Otitiden. Haben wir es mit einer Otitis media purulenta zu thun,
schwellen dabei die beschriebenen Driisenpackete, stellt sich Fieber
und Schmerzhaftigkeit der Driisen ein, so ist das Krankheitsbild ein
verhaltnismissig klares, und es kénnte sich nur darum handeln, ob das
Mittelohr oder die entziindeten schmerzhaften Driisen den Ausgangs-
punkt fir das Fieber geben, oder beide zusammen. Diese Frage zu
entscheiden, ist nattrlich durchaus wichtig; denn eine kleine schmerz-
hafte Driise auf dem Warzenfortsatze — und letzterer tiuscht Druck-
empfindlichkeit vor; dabei Fieber und Ohreiterung — und eine irrthiim-
liche Eroffnung des Warzenfortsatzes, um die vermeintliche Affection
desselben operativ zu beseitigen, ist zum Mindesten verstindlich. In
solchen Fillen scheint mir eine genaue Untersuchung etwaiger anderer
Drisenpackete in der Umgebung des Warzenfortsatzes unbedingt er-
forderlich, da man im Falle stirkerer Schwellung und Schmerzhaftigkeit
derselben daran erinnert wird, sich beobachtend zu verhalten.

Nun aber konnen noch andere Fille eintreten. Wie bekannt,
kann eine Otitit. med. acut. purul. auch verlaufen, ohne dass der
Patient besonders belistigt wird, oder es zu einer Perforation des
Trommelfelles kommt, welch letzteres ja bei der Otitis media acuta
Regel ist; dann kann sich nach einiger Zeit eine Entziindung der
Drusen bilden, und wir kénnen dazu verleitet werden, diese Driisen-
affection fir ein gesondertes Uebel zu erkliren. Wenn dann noch eine
Exacerbation des Mittelohriibels eintritt, so kann der Gedanke nahe-
liegen, dass letztere eine Secundirinfection im Gefolge der Driisen-
affection sei, wihrend sie doch die primére ist. Nun ist uns aber
auch weiterhin bekannt (vide unter Anderem Leutert5), dass Bacterien
die Mittelohrriume passiren kénnen, ohne dort eine Erkrankung hervor-
zurufen; sie wandern weiter und werden erst in den tieferliegenden an-
grenzenden Theilen, etwa im Warzenfortsatze, virulent, und es entsteht
eine scheinbar primire Mastoiditis purulenta. Ebenso ist ein Einwandern
der Bacterien mit dem Lymphstrome aus dem Mittelohre nach den
Driusen méglich, und wir bekommen dann scheinbar primére Driisen-
entziindungen mit Schwellung, Schmerzhaftigkeit und heftigem Fieber,
letzteres oft mit abendlichen betrichtlichen Steigerungen, die bei
Kindern Bedenken erregend werden kénnen. (Ich habe bei Kindern in
solchen Fillen Temperaturen von 40,5 Abends nicht selten gefunden.)
Der Ausgang ist Abscessbildung der Driisen; doch habe ich bei geeigneter

%) Leutert: Archiv fir Ohrenheilkunde, Bd. 46, H. 4 u. Bd. 47, H. 1.
Bacteriol.-klinische Studien iiber Complicationen acuter und chronischer
Mittelohreiterungen.



— B4 —

Therapie meist ein Zuriickgehen der Entziindungserscheinungen, selbst
nach mehrfachen Exacerbationen, ohne chirurgischen Eingriff erzielen
konnen. Die Temperaturen blieben im Stadium der Driisenentziindung
entweder gleich hoch mit geringen Remissionen, oder aber, und zwar
hiufiger, sanken sie Morgens bis fast auf die Norm, um Abends be-
triachtlich anzusteigen. Es entwickelt sich dann mehr oder weniger das
Bild der Septicopyohiimie. A

Mit Abschwellen der Driisen sinkt, wenn keine anderweitige, das
Fieber erhaltende Complicationen da sind, die Temperatur jedes Mal
auf die Norm, und etwaige Verhirtungen in der Umgebung des Ent-
ziindungsherdes lassen sich durch zertheilende Mittel beseitigen. (Ich
lasse am liebsten Ugt. Kali jodati, bei Kindern zu gleichen Theilen
mit Axungia, der zarten Haut wegen, in die kranken Bezirke ein-
massiren.) Todtlichen Ausgang des Krankheitsprocesses, wenn die
Driisen - ohne weitere Complicationen vom Ohre aus erkrankten, habe
ich nicht gesehen und halte daher die beschriebene Art von Compli-
cation der Otitis fiir eine verhiltnismissig gutartige.

Um die Resultate meiner Besprechung zu restimiren, meine ich:

1. von einer selbststindigen primiren Krankheitsform der Driisen
in der Umgebung des Ohres nach meinen Beobachtungen absehen zu
durfen, da die besprochenen Complicationen durch das Mittelohr eine
gar zu leichte Erklirung fur alle scheinbar selbststindigen Driisen-
affectionen in seiner Umgebung finden,- selbst wenn eine Otitis media
purulenta erst nach der Driisenentziindung auftritt. (Hier nicht ein-
geschlossen sind die Fille von Driisenschwellung, die eine nachweis-
bare Ursache haben, wie sie unter Punkt 1 und 2 geschildert sind.)

II. Will auch ich speciell auf die leichte Moglichkeit einer Er-
schwerung der Diagnose der Mastoiditis durch entziindete kleine Driisen,
die sich auf dem Warzenfortsatze oder an seiner Spitze befinden, an
dieser Stelle aufmerksam machen, da dieselben zwei wichtige Symptome
der Mastoiditis vortiuschen kénnen, némlich Fieber und Druckempfind-
lichkeit des Warzenfortsatzes.

Zur Kentnis der ,fleckweisen Kehlkopfentziindung*
und ,,isolirten fleckweisenTaschenlippenerkrankung®.
Von
Dr. Eduard Richter,

Specialarzt fiir Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten zu Plauen i. V.

Auf B. Frinkel (1890) ist die erste Kenntnis einer eigenthiimlichen
Stimmbandentztindung zuriickzufithren, in Folge deren zur Zeit der
Influenza unter Fieber sich schmutzig-weisse Stellen auf den stark ge-
schwollenen und gerdtheten Stimmlippen bildeten, deren Vorhanden-
sein zwei bis dreit Wochen bemerkbar war. B. Frinkel sprach diesc
eigenthiimliche Erkrankung jedenfalls mit Recht pathologisch-anatomisch
als fibringse Infiltration an, und literarisch ist sie durch ihn unter dem
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Namen ;Influenzalaryngitis® bekannt gegeben. Seltsamer Weise fehlen
bis 1901 weitere Berichte anderer Beobachter t#iber diese sehr be-
stimmte Form der Kehlkopferkrankung.®)

Erst in No:. 11 der Berl. klin. Wochenschr. 1901 hat Stabsarzt
Dr. Glatzel aus der Klinik B.Frankel’s einen neuenFall von , Influenza-
laryngitis“ genau beschrieben, deren Localisation aber nicht die Stimm-
lippen, sondern die Taschenlippen *waren, ein Zustand, der bisher
zu besonderen Arbeiten noch gar nicht Veranlassung gab.

Einen kurzen Auszug der Krankengeschichte, welche Glatzel
giebt, fiige ich-zuvor hier an:

Am 19. Februar wird das 24jihrige Dienstmédchen Marie H. von ihrem
Arzte eines Kehlkopfleidens wegen in die Charité geschickt. Patientin giebt
an, ca. acht Tage vor ihrer Aufnahme (am 11. oder 12. IL.) mit Brennen und
Kratzen im Halse und Heiserkeit erkrankt zu sein; sie hitte Frostgefiihl
und Fieber dabei gehabt und glaubt die Erkrankung auf eine Erkiltung
zuriickfiihren zu miissen

Status praesens: Gesichtsfarbe gesund und frisch. Ueber dem rechten
Oberlappen ist der Klopfschall leicht verkiirzt, das InsFiriren etwas rauh,
das Exspiriren verlingert. Sonst iiber der Lunge iiberall lauter, voller Schall
und reines Vesiculirathmen. Sonst ist in der Nase, im Munde und Nasen-
rachenraume nichts Bemerkenswerthes zu sehen. Dagegen zeigt der Larynx
ein eigenartiges Bild; auf beiden Taschenlippen, etwa in der Mitte derselben
und nahezu symmetrisch, sind halbkreisformige, gut ein Drittel der Taschen-
lippen einnehmende, weiss-gelbliche Stellen sichtbar, die das Niveau der
umgebenden, ziemlich gerjtheten Schleimhaut um ein Geringes zu iiberragen
scheinen. Die Stimmlippen zeigen normale weisse Firbung; bei der Phona-
tion bleibt ein schmaler, dreieckiger Spalt zwischen ihnen bestehen. Fieber
konnte wihrend des Krankenhausaufenthaltes der Patientin nicht nach-
gewiesen werden. Geringe Heiserkeit war vorhanden.

Die geschilderten weissen Stellen auf den Taschenlippen verkleinerten
sich in den nichsten Tagen und waren am 23. II. geschwunden; die Schleim-
haut sah an den Stellen dann zunichst gerdtheter aus als in der Umgebung;
ein wenn auch nur geringer Niveauunterschied schien mir gleichfalls vor-
handen zu sein; erst seit gem 28. II. wieder normale Verhiltnisse.

Aus dem steril aufgefangenen Sputum der Patientin gelang es Dr. Neu-
feld, Influenzabacillen zu ziichten; nach 24 Stunden waren auf Blutagar bei
Briittemperatur kleine, mit dem Auge gerade noch wahrnehmbare Colonien
gewachsen, welche sich als wasserhelle Tropfchen iiber das Blutagar erhoben,
ohne deutliche Structur zu zeigen. Der Abstich und das Klatschpriparat
ergaben bei Farbung mit verdiinntem Carbolfuchsin kleine, etwa 1 u lange
und ca !/, u breite Bacillen von der den Influenzabacillen eigenthiimlichen,
schwarmartigen Anordnung; die Bacillen wuchsen nicht auf gewdhnlichem
Agar und waren unbeweglich. Die Diagnose lautete: Influenzalaryngitis.
Die Behandlung bestand in Salzwasserinhalationen und Darreichung von
Codeintropfen.

Soweit ein Abriss aus Glatzel’s Befunden!
Zur Kenntnis dieser eigenthtimlichen, fleckigen Erkrankung des
Kehlkopfes fiige ich nunmehr vier Fille aus meiner Klinik im Folgenden

6) Die genannten Verinderungen an den Stimmbindern werden auch
von L. v. Schrétter seit Jahren als bei Influenza vorkommend bezeichnet.
L.v.Schrotter hat derselben erst kiirzlich gelegentlich der Darstellung der
syghilit.ischen Erkrankungen des Kehlkopfes in der Neuauflage des v. Zeissl-
schen Handbuches Erwihnung gethan. (Anmerkung der Redaction.)
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hinzu zu dem Zwecke,. das klinische Bild der eigenartigen Erkrankung
noch mehr festzulegen und die Grundlagen zu threr Kenntnis und zu
weiterer Forschung zu vermehren.

1. Krankengeschichte.

Herr 8., Klavierspieler, 57 Jahre alt, erkrankt am 15. ITI. 1901 dadurch,
dass er ohne Kopfbedeckung aus einem geheizten Gesellschaftszimmer mit
schwitzendem Kopfe in einen Galten trat, dessen Boden noch mit Schnee
bedeckt war. Er spiirte sofort, dass er sich erkiltet hatte, und zwar schildert
er, dass er dabei keine Influenzaerscheinungen, welche ihm aus Erfahrung
bekannt sind, gefiihlt habe, sondern sofort einen stechenden Schmerz im
Kehlkopfe, sowie von dieser Zeit an starkes Schluckweh bekommen habe.’
Am anderen Tage gesellte sich zu diesen Erscheinungen Brennen im Halse
und im Kehlkopfe hinzu. Nichsten Tages suchte er die Sprechstunde bei
mir auf, klagte tiber Kopfschmerz, etwas Mattigkeit, hatte starke Stiche im
Larynx, sowie deutlich erschwertes Schlucken, eine unklare, rauhe Stimme
und dumpf-blechern ténende Hustenanfille, sowie Schmerzen nach beiden
Ohren zu. :

Die Inspection der Gaumenbdgen und des Pharynx, sowie der Nase
ergab durchaus nichts Pathologisches, obgleich die Symptome zunichst von
vornherein an Angina denken liessen Von dieser aber war keine Spur
vorhanden.

Die Laryngoscopie jedoch zeigte bei normalen wahren Stimmbéndern
auf den ziemlich stark und prall gedunsenen, geschwollenen Taschenlippen
(Plicae ventriculares) beiderseits gelblich-weissliche, feinste, kaum stecknadel-
kopfgrosse Tupfen, die wie mit einem Pinsel liber die Taschenlippen ge-
schleudert schienen und am allerehesten mit dem Bilde und dem Anblicke
einer eben entstandenen punktférmigen, folliculiren Mandelentziindung ver-
glichen werden konnten. (Figur 1.)

Fieber war nach Messung nicht vorhanden, sowie der Puls nicht be-
schlgunigt. Die wahren Stimmbénder waren in diesem Falle nicht ent-
ziindet. )

Am niichsten Tage zeigten sich die punktfsrmigen Ausschwitzungen
der Taschenlippen weiss-gelblich confluirt und nahmen dazu noch die ary-
epiglottischen Falten theilweise ein (Figur 2). Dabei zeigten sie durch die

Figur 1. Figur 2.

geschilderte Confluxion rasenférmiges Aussehen, Die lateralen Rachen-
wiilste ergaben heute erst ebenfalls kleine, gelbliche Piinktchen, wenn-
gleich sehr klein und spiirlich, so dass also die Hauptmasse der Erkrankung
im Kehlkopfe sass.
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Dieser Zustand hielt noch am niichsten Tage vor, wobei die Punkte
durchaus gelb schienen. Am vierten Tage waren diese Punkte simmtlich
verschwunden und auch der Schwellungszustand der falschen Stimmbinder
liess nunmehr nach. Restitutio.

Stechen im Kehlkopfe, Athemmangel bei anhaltendem Husten oder im
Liegen, Schluckweh, Schmerzen nach den Ohren zu. obertonlose Stimme
waren also hier die Hauptsymptome des fiinftigigen Krankheitsbildes.

2. Krankengeschichte. :

Frl. G., 21 Jahre alt (zwischen dem 138.—18. Jahre bleichsiichtig), spiirte
am Sonnabend, den 16. III. 1901 die ersten Symptome ihrer Erkrankung.
Nach schnellem Laufen, wihrend dessen sie schwitzte, kam sie nach Hause,
riss die Fenster auf und spiirte in demselben Augenblicke bei der ein-
%etretenen Zugluft Rauhigkeit im Halse, sowie sofort einsetzende Heiserkeit.

ie Stimme versagte dann und wann. Am Montag, also am dritten Tage,
kam sie wegen starker Stiche und Schluckweh, heftiger Schmerzen beim
Schlucken und ferner klagend iiber Schmerzen nach beiden Ohren hin zu mir.
Der Husten trat stossweise ein und klang tonlos stickig (ohne Auswurf),
die Sprache rauh.
ie Pharyngoscopie und Rhinoscopie ergiebt auch hier nichts Patho-
logisches. Die Mandeln sind durchaus normal. Bei der Laryngoscopie dazu
erweisen sich die wahren Stimmbinder vollkommen entziindungsfrei, dagegen
sind die Taschenlippen stark geschwollen und bei dieser Patientin zunéchst
am ersten Tage wie mit weisslichen feinsten Tupfen iibersit und ge-
sprenkelt (Figur 8). Die Schleimhaut der Aryknorpel ist gedunsen.

In der darauffolgenden Nacht ist die Patientin ofters wegen Luft-
beklemmungen #ngstlich aus dem Bette gegangen und vor Athembeiingsti-
gungen in der Stube hin- und hergelaufen.

Am 19. ITI. 1901 erweist sich auch bei dieser Patientin eine Confluxion
der weissen Piinktchen, aber nicht wie im vorigen Falle in der Form rasen-
formiger Gruppen, sondern vielmehr in Form von fast eckig und polygonal
zu nennenden Flecken (Figur 4), welche von fast rein weisser, kalkmilch-
dhnlicher Farbe waren.

Figur 8. Figur 4.

Auch hier war wihrend der Beobachtungstage kein Fieber durch
Messung nachweislich, wenngleich die Patientin zeitweilig iber Frost-
anfille klagte.

Die milchweissen Flecken bestanden noch einen Tag unter Schluck-
weh, Stechen im Halse und tonloser, rauher Stimme. Alsdann ver-
schwanden sie und mit ihnen die Symptome. Die Abstossung der
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polygonalen Felder erfolgte am vierten Tage, in diesem Fall mit reich-
licher Blutung kleinster Gefisse der Taschenlippen, so dass beim
Kehlkopfspiegeln nichsten Tages noch kleine sternformige Sugillationen
zu sehen waren.

Von den beiden eben beschriebenen Fillen isolirter Erkrankung
der Taschenlippen gleicht der letzte Fall wohl jenem, welchen Glatzel
in der B. Frankel’schen Klinik beobachtete in Bezug auf Verlauf
und Ansehen. )

Oben mitgetheilten Krankengeschichten fiige ich nunmehr noch zwei
neue hinzu, von denen wieder die zuletzt zu beschreibende die Be-
funde B. Frinkel’s erginzt.

Frl. Elsa L., Scholarin, 19 Jahre alt, erkrankte am 27. IV. 1901, eben-
falls unter den Erscheinungen von Frost und Hitze, zeitweiligem Husten,
Athemnot und Schluckweh. TFieber war nicht nachzuweisen. Laryngo-
scopisch hatte ich nur ecinmal, am 27. IV., Gelegenheit, die Patientin zu
untersuchen. An diesem Tage zeigten sich beiderseits die Taschenlippen
isolirt erkrankt, und zwar ebenfalls derartig, als wenn mit einem Pinsel
feinste weisse Punkte dariiber gespritzt und die Taschenlippen wie ge-
sprenkelt wiren (wie in Figur 1). Den weiteren Verlauf habe ich (nach
gegebener Medication) nicht mehr beobachten konnen.

Der letzte Fall meiner Krankengeschichten stellt ein Bindeglied
dar zwischen den Mittheilungen von B. Frinkel und Glatzel, da in
diesem letzten Falle nicht nur die Taschenlippen, sondern auch die
Stimmlippen und der obere Theil der Trachea die Erkrankung aufwies.

Bruno Rob. S,, 23 Jahre alt, erkrankte Dienstag, den 28. III., Nachts,
als er in schnellem Schritte die bergige Hauptstrasse hinaufeilte. Dabeil
schwitzte er. Anderen Tages fithlte er Driicken und Stechen im Halse und
war ginzlich heiser. Am 30. III. kam er zur Behandlung. Seit zwei Tagen
friert und schwitzt er abwechselnd. Temperatur am 30. III., Abends 6 Uhr,
37,3%. Beim Liegen und in gewissen Stellungen stellten sich Athem-
beschwerden ein.

Laryngoscopisch zeigen nicht nur die Taschenlippen weisse Flecken
sondern auf den entziindeten, rothen Stimmbiandern selbst sieht man
vieleckige, aber nicht in einander flielende weisse Felder, ja sogar der
obere sichtbare Theil der Luftrohre weist die gleichen Erscheinungen
auf; auch hier finden sich die kalkmilchfarbigen Felder bis zu 2 cm Tiefe
im oberen sichtbaren Luftrohrenabschnitt vor. Am 31. III. beobachtete ich
den Patienten leider das letzte Mal unter gleichen Erscheinungen.

Ich entnehme nun aus obigen Mittheilungen Folgendes:

Trotz des durch Glatzel aus dem Sputum gewonnenen Befundes
von Influenzabacillen ist die Bezeichnung des beschriebenen Krankheits-
bildes als Influenzalaryngitis noch nicht ganz angingig; dazu sind die Be-
funde noch nicht abgeschlossen genug. Von der klinischen Beobachtung
her kann ich dieser Bezeichnung auch nicht das Wort sprechen. Dreierlei
Griinde halten mich davon ab: 1. hatte das klinische Bild meiner
vier Fille durchaus nicht den Character einer Influenza, hochstens
soviel wie jede gewohnliche Mandelentziindung die Symptome der
Influenza mit sich fuhrt. Es fehlte der der Influenza typische Kopf-
druck, die Abgeschlagenheit, bronchitische Erscheinungen, Auswurf,
Fieber; auch fuhlten sich die Patienten nicht bettligerig, wenn auch
etwas matt. Ferner 2. hatten meine vier Fille insofern sogar etwas
unter sich selbst Unghnliches, als die Ausbreitung der isolirten Taschen-
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lippenerkrankung am zweiten bis vierten Beobachtungstage verschiedene
laryngoscopische Bilder zeigte, welche ich einigen Collegen demonstrirte,
néamlich in einem Falle pilzrasenformig, in den anderen Fillen polygonal
gefleckt; ‘auch die Abstossung ging in einem Falle ohne Blutungen
vor sich. 3. ist der zeitliche Verlauf des Krankheitsbildes nicht der
einer Influenza, sondern es zeigt sich eine ungefihr zwei bis drei Tage
dauernde Incubationszeit und ungefihre Krankheitsdauer von drei bis
sieben Tagen.
Auf mich machten die Krankheitsbilder den Eindruck, als wiren
im Flimmerepithel der Taschenlippen feinste Lymphfollikel erkrankt.
Da vun offenbar der Fall Glatzel’s isolirter Taschenlippen-Er-
krankung sich mit einigen der meinen deckt und schon frither B. Frinkel
auf den wahren Stimmbindern fleckweise Erkrankung sah, ausserdem
ich die Erkrankung auf den falschen und wahren Stimmbindern zu-
sammen sah, so glaube ich, dass dies entschieden neue Krankheitsbild
vorlaufig+als fleckweise Kehlkopfentziindung, ,Laryngitis maculosa* an-
gesprochen werden kann, zumal es nicht Bedingung ist, wie aus dem
letzten Falle meiner Beobachtungen hervorgeht, wo Taschenlippen,
Stimmlippen und Trachea erkrankt waren, dass die Taschenlippen oder
die Stimmlippen isolirt erkranken. Da es auch nicht Gewohnheit ist,
ein Krankheitsbild nach dem Zeitabschnitte seines Vorkommens zu be-
zeichnen, so schlage ich fur die nunmehr bekannten Krankheitsbilder
den Namen Plicitis beziehentlich Laryngitis maculosa vor, zumal
-es auch vorliufig zweifelhaft ist, ob ihre Geenese einer einzigen Bacterien-
art, namlich dem Influenzabacillus, zuzuschreiben ist oder mehreren
Bacterienarten. Bei den beiden macroscopisch differenten Formen,
welche ich davon beobachtete, muss ich sogar vermuthen, es handle
sich um differente Infectionen. Das scheint auch die Verschiedenheit der
Abstossung bei beiden Formen zu bestitigen. Die eine Form verlor ihre
dendritischen, gelblichen Pilzrasen ohne Blutungen, die andere stiess
feine, milchweisse, fibrinose poly g onale Flecken unter kleinen Blutungen
ab, was ja entschieden fiir eine Einlagerung statt Auflagerung spricht.
Schliesslich will ich fir die allgemeine Praxis betonend noch auf
das symptomatische Verhalten der ,Laryngitis maculosa* hier hin-
weisen. Offenbar mag ein grosser Theil einschligiger Beobachtungen
dem Arzte ftir gewdhnlich entgehen. Schluckweh und Halsstiche werden
meist ‘mit der Therapie der Angina abgefertigt, und so glaube ich, dass
nur geiibte Untersucher zudem weitere Fille dieses bemerkenswerthen
Krankheitsbildes bringen werden, eines Krankheitsbildes, dessen bacterio-
logische Aetiologie, z. B. durch Entnahme von Keimen mit sterilen
Sonden oder Wattepinseln direct aus dem Kehlkopfe zu bewerkstelligen
wire. Mir war aus Rlangel an entsprechenden Vorrichtungen ein Cultivir-
verfahren etc. unméglich. Uebrigens zeigt das Krankheitsbild — um
einen andererseits angezogenen Vergleich zu beurtheilen — mit Tuber-
culose keine Aehnlichkeiten.
- Die Aetiologie wire also indirect Erkaltung nach Schwitzen, direct
Infection. 4 ,
Die Incubation wire 2—3 Tage, der Verlauf 3—7 Tage. :
Die Symptome des in erwachsenem Alter jedem Geschlecht zu-
kommenden Erankheitsbildes sind Frost.und Hitze (ohne Fieber?),
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Stechen im Kehlkopfe, Athembeschwerden beim Liegen, Hustenanfalle,
geringe Heiserkeit.
Die Heilung geht mit oder ohne Abstossungsblutungen vor sich.
Die von mir angewandte einschligige Therapie bestand in heissen
Halsumschligen, Gurgeln von heisser Alumen-Acetlésung, Medication von
Rp. Amm. chlor.
Natr. brom.
Kal. jod. 32 3,0
Agq. dest. ad 200,0
MDS. 3 Mal tiglich 1 Essloffel in heisser Milch;
ferner Trinken von heissem Thee im Bett:

Spec. pector.

Spec. lignor.

Flor. Tiliae 834 20,0 zum Thee
und localer Inhalationseinstdubung von 5proc. Borsiurelosungen (mit
Salicyl- oder Zinklésung).

Merkwiirdig ist, dass die Zeit des schmelzenden Schnees, Februar,
Mirz, April, gerade jene Falle alle kurz hintereinander lieferte, also die
Zeit, wo, wie es B. Frinkel ja auch ausdrickte, allerdings Influenza
sehr hiufig ist. Und merkwirdig genug, ich habe seitdem das ganze Jahr
— Sommer und Herbst — keinen der Fille, wie ich sie beschrieben
habe, wieder vorgefunden.

Die Temperatur des schmelzenden Schnees scheint besonders fiir-
die Infection geeignet zu sein. In unserer Stadt, die eine bergige
Bodenbeschaffenheit und ein rauhes Klima hat, scheint besonders die
Hauptverkehrsstrasse die Infection ausgesiet zu haben, zumal in dieser
Strasse der Schnee schon deshalb durch Streuen von Stassfurter Salz
mit Petroleum im Schmelzen gehalten wird, damit die electrische Bahn
auf dem bergigen Gebiete Stromriickleitung im Gleise findet.

Alcohol zur Desinfection und zur Verhiitung des
Anlaufens des laryngo-rhinoscopischen Spiegels.
Von
Dr. Heschelin, Odessa.

Obwohl das Erwirmen des Spiegels als ein altbewihrtes, vorzig-
liches Mittel gegen das Anlaufen bei der laryngo-rhinoscopischen Unter-
suchung anerkannt ist, obwohl die ‘Specialisten fast nie tiber die Un-
bequemlichkeit oder Unvollkommepheit dieses Mittels klagen, so er-
scheinen doch von Zeit zu Zeit Empfehlungen, diese Methode durch eine
andere zu ersetzen, welche — nach der Meinung der Autoren — mehr
den gegenwirtigen Anforderungen entspreche. So empfiehlt Vacher
den Spiegel zuerst in Sodaldsung zu entfetten und nachher in 1—2: 1000
Cyankalilosung einzutauchen. Kirstein bestreicht die spiegelnde
Oberfliche mit Schmierseife. Rupprecht will in 1/,proc. Lysollosung
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ein sehr practisches Mittel gefunden haben. Mir scheint auch das
letate Mittel practischer und weniger umstindlich als die anderen.

Meinerseits erlaube ich mir, den Herren Collegen ein Mittel zu
empfehlen, welches, wie ich meine, die Eigenschaften der Lysollssung
iibertrifft, namlich den 95gradigen Spiritus, welchen ich in meiner Privat-
sprechstunde schon lange als das geeignetste Mittel zum Absptilen
meiner Spiegel vor und nach dem Gebrauche anwende. Als ich aus
Versehen manchmal den Spiegel, ohne ihn vorher abzuwischen und ohne
zu erwirmen, direct mit Spiritus befeuchtet, in die Kehle des Patienten
eingefihrt habe, bemerkte ich, dass die Oberfliche nicht anliuft und
die Untersuchung gut gelingt. Dann machte ich schon absichtlich
mehrere Versuche auch im Gefisse mit dampfender Flussigkeit und
bin zur Ueberzeugung gekommen, dass es sehr bequem ist, mit dem
Spiritus zu arbeiten. Ich tauche mehrere Spiegel in Spiritus ein
und gebrauche sie nur vorsichtig abgeschiittelt, dass kein Tropfen
hingen bleibt. Die Oberfliche des Spiegels ist lichter, als die trockene
(was ubrigens bei den anderen Methoden auch der Fall ist). Der
Spiritus bedeckt den Spiegel gleichmissig, desinficirt das ganze In-
strument und verdirbt die hintere Fliche gar nicht. Der benutzte
Spiritus geht nicht verloren, er kann nachher zu irgend welchen Zwecken
als Brennmaterial dienen. Das Mittel ist auch sehr bequem fiir die
Privatpraxis. In manchen Hiusern, wo die electrische Beleuchtung
eingefithrt ist, findet man manchmal keine Lampe, sogar keine Kerze.
Das kleine Flischchen mit Spiritus belistigt- die Tasche nicht; ein
paar Tropfen auf den Spiegel beiderseits gegossen — das Instrument
1st desinficirt und gebrauchsfertig.

Erwiderung auf Herren Dr. 0. Muck’s Zuschrift iiber meine
Arbeit ,,Die diagnostische Bedeutung der Rhodanreaction des
Mundspeichels bei Ohrenerkrankungen‘
in dieser Monatsschrift, Band XXXV, No. 11.

Von
Dr. Erwin Jiirgens, Warschau.

Leider kommt mir Herrn Muck’s Zuschrift in dieser Monatsschrift
tiber meinen Aufsatz ,Die diagnostische Bedeutung der Rhodanreaction
des Mundspeichels bei Ohrenerkrankungen“ erst jetzt zu Gesichte, da
mein Buchhindler mir erst gestern, den 3. Januar neuen Stils, das
. Novemberheft der Monatsschrift fiir Ohrenheilkunde zuschickte. Ich
bin daher auch erst jetzt in der Lage, auf die Zuschrift zu antworten.

Herr Muck findet es nicht verstandlich, dass, wenn ich seine Arbeit
in der Minchener medicinischen Wochenschrift gelesen hitte, ich doch
das Rhodanthema bearbeitet hitte. Ich constatire hier, dass ich Herrn
Muck’s Arbeit ,,Ueber das Auftreten der acuten Jodintoxication nach
Jodkaligebrauch in ihrer Abhingigkeit von dem Rhodangehalte des
Speichels des Nasen- und des Conjunctivsecretes in der No. 50 der



—_ 62 —

Miinchener medicinischen Wochenschrift 1900 freilich nicht gelesen
habe, sondern sie nur aus einem sehr kurzen Referate der Zeitschrift
fur Ohrenheilkunde, Bd. XXXVIII, S. 370, kenne, dass meine Arbeit
iber Rhodan damals, d. h. im Miarz 1901, im Originale im russischen
‘Wojenno medic. Journal bereits erschienen war. Ich finde in diesem
Referate von Herrn M. keinerlei Anklinge an meine Arbeit, ausser dass
es sich auch um Rhodan im Speichel, aber zur Untersuchung bei Jod-
kaligebrauch handelt. Selbst wenn aber Herr M. in der Minchener
med. Wochenschrift weitere Untersuchungen in Aussicht gestellt hatte,
so sehe ich keineswegs ein, warum es nicht auch Anderen gestattet
sein sollte, unter ganz anderen Gesichtspunkten wie hier oder auch unter
denselben, an der, wie mir scheint, sehr interessanten Rhodanfrage zu
arbeiten, zumal ich personlich in keiner Weise von dem Materiale und
der Art und Weise der Untersuchung Herrn M.’s unterrichtet war. Ich
halte es nicht fir unbillig, tiber ein gleiches Thema wie M. zu schreiben,
ohne auch nur im Geringsten von seinem Arbeitsplane unterrichtet zu
sein; es ist doch, meine ich, gar nicht so selten, dass mehrere Autoren
gleichzeitig tuber das gleiche Thema schreiben, ohne dass dieses in der
Literatur Erstaunen erregt. Ich wundere mich um so mehr, als selbst
jetzt, wo Herr M. die Resultate von seinen Untersuchungen in seiner
Besprechung meiner Schrift bringt, durch dieselben die Frage keines-
wegs gelost erscheint, im Gegentheile noch weitere Arbeiten durchaus
erfordert.

Ich habe Herrn M.’s Arbeit in der Miinchener med. Wochenschrift
auch jetzt noch nicht lesen kénnen, habe sie mir wohl gleich ver-
schrieben, muss aber, ohne sie gelesen zu haben, Herrn M.’s Schrift
beantworten, da meine Antwort, freilich nicht durch meine Schuld, so
schon zwei Monate zu spit kommt.

Herr M. drtickt tber viele Punkte meiner Arbeit sein Erstaunen
aus, jedoch immer an solchen Stellen, die mich beim Lesen seiner
Kritik meinerseits in Erstaunen setzen. Warum z. B. will Herr M. mir
die Thatsache, dass catarrhalisches Secret viel weniger destruirend auf
die Gewebe wirkt als eitriges, zur Begriindung eines sonst schwer
verstindlichen Zustandes, den Herr M. keineswegs irgendwie deutlicher
erklirt, nicht zugestehen? Da eine Begrindung von Herrn M.’s Seite
vollig fehlt, so muss ich meinerseits mein Erstaunen tiber Herrn M.’s
Art, Arbeiten seiner Collegen zu kritisiren, #ussern.

. Warum gerade der Fall S. A. Herrn M. besonders beachtenswerth
erscheint, ihn gegen mich anzufiithren, und inwiefern dieses geschehen,
um meine Ansicht als irrthtimlich zu characterisiren, verstehe ich nicht;
will Herr M. sagen, dass der Fall doch chronisch war? Meiner Ansicht
nach geben Fille von Ohreiterung, die von Jugend an dauerten, keinen
solchen Erfolg der Therapie, wie ich ihn zu verzeichnen hatte (vollige -
Restitutio ad integrum in drei Wochen), selbst bei vielleicht noch viel
griindlicherer Behandlung, als ich sie bei den 100—200 Betten meiner
Abtheilung dem Einzelnen zuwenden kann; jedenfalls gehéren sie zu
den grossen Seltenheiten.

Weiter kann ich Herrn M. mittheilen, dass es unter den Ohren-
kranken des russischen Militdrs immer eine grosse Zahl giebt, die
alles Mogliche anfiihren, um dem Arzte ein chronisches Ohrentibel bei



sich plausibel zu machen, da dies sie militirfrel machen wiirde. Ich
kann weiter sagen, dass ich von dem Betreffenden durchaus schon vor
der Rhodanreaction annehmen konnte, dass er simulirte, da der Mann
und das Uebel es vermuthen liessen, dass er nicht so lange krank war,
und dass mich daher zur Bestitigung meiner Annahme die positive
Reaction sehr befriedigte.

Dass es mancherlei Umstinde giebt, die eine Rhodanreaction
beeinflussen, habe ich in meiner Arbeit betont; dass Fieber sich
bei meinen Fillen als besonders die Rhodanreaction bei
Ohrtibeln beeinflussender Factor erwiesen, kann ich nach
meinen Untersuchungen nicht feststellen. Herr M. traut mir
die Beachtung des Fiebers gar nicht zu, doch kann ich Herrn M.
versichern, freilich dieses Mal, wie Herr M. es thut, ohne gedrucktes
Beweismaterial, nur mit meinem Worte, dass ich selbst bei schwerem,
langdauerndem Fieber, wo Rhodan anfangs bei der Reaction sich vor-
fand, auch weiterhin dasselbe habe feststellen kénnen und kein mit
dem Fieber zusammenhingendes Herabgehen der Reaction mit blossem
Auge in meinen Versuchen habe constatiren kénnen, trotzdem ich gerade
darauf geachtet habe.

Herr M. behauptet, meine Phantasie hitte mich fortgerissen, die
Ohrenheilkunde mit einem neuen diagnostischen Mittel beschenken zu
wollen; ich meinerseits méchte fast Herrn Dr. Muck zu viel Phantasie
in der Besprechung meiner Arbeit zum Vorwurf machen. Wenn Herr M.
meine Arbeit bis zum Ende durchgelesen hat, so muss er bemerkt
haben, dass ich davon spreche, weitere Untersuchungen zu machen,
um die diagnostische Verwerthbarkeit der Rhodanreaction noch genauer
zu fixiren. Ich bin nicht so selbstbewusst, dass ich, wie Herr M. zu
thun fur moglich erachtet, nach seiner einzigen Arbeit, von der er nur
die Resultate bringt, ohne auch nur krankengeschichtliches Beweis-
material fiir nothig zu erachten, sofort eine Frage entschieden haben
will; ich kann Herrn M. vielmehr hier mittheilen, dass ich bereits
weiteres Material gesammelt habe und die Frage trotz Herrn M.’s ver-
nichtender Kritik fiir interessant genug und dessen wiirdig erachte,
eine weitere sachliche Bearbeitung zu erfahren. Ich werde, so hoffe
ich, bald in der Lage sein, tiber meine weiteren Untersuchungen in
diesem Blatte berichten zu kénnen. Herr M. kann sicher sein, dass
ich selbst directe Widerspriiche zu meiner jetzigen Anschauung, wenn
ich solche finden wiirde, nicht verschweigen werde. Ich werde dann
aber nicht, wie Herr M., allein sagen, dieses ist falsch und jenes grund-
falsch resp. richtig und durchaus richtig, sondern ich werde mich be-
mithen, wie bisher, mit ausfiithrlichem klinischen Beweismateriale meine
Ansicht zu vertreten.

Auf die Untersuchungen Herrn M.’s hier einzugehen, ist mir leider
nicht méglich, auch nicht moglich festzustellen, wodurch die verschiedenen
Resultate in Herrn M.’s und meiner Arbeit sich erkliren.

Da Herr M., wie bereits erwihnt, nur Resultate ohne Kranken-
geschichten und weitere Ausfihrungen bringt, so lassen sich daraus
nur Muthmaassungen aufstellen, aber keine wissenschaftlichen Schlisse
ziehen. Es wird mir deshalb auch nicht verargt werden, wenn ich
weder wiinsche, noch es interessant finde, die Muthmaassungen zu ver-
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werthen, um zu polemisiren und mich mit Herrn M. herumzustreiten,
da es far die in Rede stehende Arbeit kaum von Nutzen wire und es
auch meinen Ansichten tiber collegiales Verhalten nicht entsprechen
wiirde, zumal ich weder die Ehre habe, mit Herrn M. bekannt zu sein,
noch auch weiss, an welchem Krankenhause er jetzt thitig ist.

Berliner laryngologische Gesellschaft.

Sitzung vom 15. November 1901.

Vor der Sitzung widmet B. Friankel den verstorbenen Mitgliedern
Semeleder, Schuchardt einige Worte des Nachrufes und erinnert
an das bedeutsamste Ereignis der Ferien, Virchow’s 80. Geburtstag.

Vor der Tagesordnung zeigt B. Frinkel ein 6jahriges kurzkopfiges
Kind mit angeborener knécherner Stenose der Choanen, welche sich,
nach operativer Erweiterung im zweiten Lebensjahre, wieder gebildet hat.

In der Tagesordnung hilt G. Briithl den Vortrag: Ueber Zwei-
theilung der Nebenhohleu der Nase. '

B. bespricht kritisch die einschligige Literatur und giebt die Resul-
tate seiner an 200 Nasenpriparaten angestellten Untersuchungen an;
er demonstrirt 26 Priparate aus seiner eigenen Sammlung und 9 aus
der Sammlung Dr. Arthur Hartmann’s, ferner 17 Abbildungen mittelst
des Epidiascops. B. erortert zunichst die Verhiltnisse, welche eine
Zweitheilung der Nebenhohlen vortduschen konnen: stark ausgebildete
Knochenkdmme, Schiefstand der Septen der Stirn- und Keilbeinhghle,
Membranbildungen, periostitische Neubildungen, Zahncysten. Die Zu-
gehorigkeit eines Hohlraumes im Stirnbeine, Keilbeine, Oberkiefer zum
pneumatischen Hohlsystem der Nase wird durch seine Communication
mit der Nasenhohle gekennzeichnet; die anatomische Bedeutung erhilt
der Hohlraum aus entwicklungsgeschichtlichen Griinden durch die Stelle
seiner Ausmiindung; so ist z. B. ein im oberen Nasengang ausmiindender
* Hohlraum stets als Siebbeinzelle aufzufassen. B. findet, dass wahre,
d. h. durch Spaltung der Anlage entstandene Zweitheilung der Neben-
hohlen sehr selten ist, dass dagegen eine scheinbare Zweitheilung durch
Ausstiilpungen des Siebbeins in das Stirn-, Keilbein und den Oberkiefer
héufiger vorkommt. Es wird die practische Bedeutung derselben be-
sprochen. B. fand unter 200 Priparaten im Stirnbein 28 Mal (14 pCt.),
im Oberkiefer 1 Mal (3/, pCt.), im Keilbein 9 Mal (4,5 pCt.) 2 grosse
Hohlriiume, im Keilbein ferner 22 Mal (11 pCt.) eine geringe Aus-
buchtung der hinteren Siebbeinzelle. Die Bestimmung des Cubikinhaltes
der Nebenhéhlen von 7 Priparaten zur Erginzung friherer Unter-
suchungen ergab fiir die Stirnhéhle Schwankungen zwischen 1,6—7,8 ccm,
fur die Oberkieferhohle zwischen 7,8—14,6 ccm, fir die Keilbeinhohle
zwischen 1—4,2 ccm. (Der Vortrag erscheint in der Zeitschrift far
Ohrenheilkunde). Brahl
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Berliner otologische Gesellschaft.
Sitzung vom 12. November 1901.

1. Herr Schwabach: Zur pathologischen Anatomie der
Taubstummheit (Demonstration).

Demonstration mehrerer senkrecht durch die Achse des Gehor-
organes gelegter Schnitte eines an Tuberculose verstorbenen Taub-
stummen. Im Basaltheile der Schnecke starke Bindegewebswucherung
und Knochenneubildung. Die Verinderungen sind jedenfalls auf eine
in der Jugend tiberstandene Cerebrospinalmeningitis zurtickzufthren.
In der Discussion demonstrirt Herr Halke zwei Priparate, welche von
einem vier Tage nach -der Geburt verstorbenen Kinde stammen. Es
handelt sich in diesen um eine Blutung im Labyrinth, welche jeden-
falls spéter zur Entziindung, Bindegewebsneubildung und so zur Taub-
stummheit gefithrt hitte.

2. Herr Haike zeigt Abbildungen von Priparaten, welche von
zwei injicirten Schideln gewonnen sind und welche die topographische
Lage und Ausdehnung des Sinus caroticus zeigen. Nach diesen ist der
Sinus nicht gleichmissig entwickelt; beim Ein- und Ausgange in den
Canal. carotic. ist das vendse Geflecht stirker, am Knie dagegen sehr
wenig entwickelt, so dass eine griossere Blutung aus dem Sinus carot.
etwa durch Arrosion nicht zu Stande kommen kénnte.  Sonntag.

New York Academy of Medicine.
Section fiir Otologie.

Sitzung vom 8. Mai 1901.

Vorsitzender: James F. McKernon.
Schriftfihrer: R. C. Myles.

1. W. Freudenthal stellt einen 45 Jahre alten Herrn aus Curagoa
(Westindien) mit Ulcus rodens der rechten Ohrmuschel vor. Die
Anamnese ergiebt Folgendes: Patient, der verheirathet ist, aber keine
Kinder hat, erkrankte vor sechs Jahren an einem Ulcus rodens, das
unterhalb der Ohrmuschel anfing und sich sehr bald auf die Ohrmuschel
weiter fortsetzte. Dr. Lenz, hollindischer Stabsarzt, der den Patienten
auch nach New-York begleitet hat, cauterisirte damals dieses Ulcus
wiederholt. Er sagt, dass er es seiner Zeit so ziemlich in seiner
Gewalt gehabt habe. Es schritt nach einem Jahre nicht weiter vor,
nachdem er es mit einer Arseniklésung geiitzt hatte. Aber der Process
hérte nicht auf und der Patient begab sich in die Behandlung anderer
Aerzte, und auf Anrathen derselben, da der Process scheinbar schon
wieder Fortschritte machte, unterzog er sich im Juni vorigen Jahres
einer Operation, die darin bestand, dass der grosste Theil der Ohr-
muschel und die angrenzende Haut entfernt wurden. Dr. Lenz hatte
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sich gegen eine so radicale Operation ausgesprochen. Patient, der sich
vor dieser Operation eines sehr guten Gehoérs erfreut hatte, horte nach
derselben auf dieser Seite nicht mehr. Der Verlust des Gehors ist
dauernd geblieben. Ausserdem stellte sich auch sehr bald Eiterung
aus dem Gehoérgange ein. Einer der ihn behandelnden Aerzte cauterisirte
das Innere des Gehorganges mit dem galvanocaustischen Brenner, aber
die Secretion wurde stirker. Nun unterliegt es keinem Zweifel, dass
das Ulcus rodens weiter nach innen gegangen ist und dort Eiterung
hervorgerufen hat. Wie es da innen eigentlich aussieht, kann man
gar nicht beurtheilen. Es gelingt nicht, einen Ueberblick zu be-
kommen, da am #usseren Gehérgange eine starke narbige Contraction
eingetreten ist. Man fiihlt aber mit der Sonde nach vorn zu eine
rauhe Stelle, welche beweist, dass der Process nach vorn zu ge-
gangen ist. Es fragt sich nun, was man fur den Patienten thun kann.
Lues ist ausgeschlossen, ebenso Tuberculose und Lepra, woran man
bei dem Wohnort des Patienten denken konne. Es unterliegt wohl
keinem Zweifel, dass die ursprtingliche Diagnose die richtige ist. Da
wir wissen, dass das electrische Licht bacterientédtend ist, so sagte
sich Fr., dass hier ein sehr geeigneter Boden vorliege, wo das electrische
Licht seine Wirksamkeit entfalten konnte. Das Resultat ist, vorliufig
wenigstens, ein zufriedenstellendes. Die Secretion, welche vorige Woche
noch sehr stark war, ist bedeutend verringert, so dass Patient jetzt
ohne Verband gehen kann, was vorher nicht moglich war.

Patient ist besonders besorgt, dass es sich méglicherweise um
einen malignen Process handeln kénne und Vortr. méchte gerne die
Meinung der Anwesenden tiber diese Frage horen. Dr. Lenz hat den
secernirten Eiter auf Tuberkelbacillen untersucht, aber keine gefunden.
Die Driisen waren nie geschwollen und Symptome von Lepra oder
Syphilis waren niemals zugegen gewesen. (Vergl. Sitzungsbericht der
Deutschen medicinischen Gesellschaft von New-York, 6. Mai 1901.
N.-Y. med. Monatsschr., September 1901.)

Discussion.

R. C. Myles: Ich habe vor etwa einem Jahre der Gesellschaft einen
dem heute vorgestellten dhnlichen Fall von Epitheliom vorzustellen
Gelegenheit gehabt. Das durch die Section gewonnene Priparat ent-
hielt die Schnecke, das Promontorium und einen Theil der Bogenginge.
Es ist bisher kein Recidiv aufgetreten; Patient war vor drei Tagen in
meiner Sprechstunde und schien sich ganz wohl zu befinden, nur hérte
er natiirlich auf der betreffenden Seite nicht. Es bestand keine Secretion.
Bei der Operation wurde Zugang zum Neugebilde durch Spaltung
der Gehirgangswand geschaffen und die Neubildung dann aus der
Tiefe hervorgeholt. Es wurden dabei Trepankronen und Drillbohrer
in Anwendung gebracht. Ungeachtet der damals gestellten unginstigen
Prognose ist Patient also noch heute ganz wohl.

2. Thomas J. Harris: Vorstellung eines Falles von Warzen-
fortsatzfistel

Es handelt sich um eine Patientin von ungefihr 20 Jahren, die im
Monat Mérz des vorhergehenden Jahres operirt worden war. Es wurde
die einfache Warzenfortsatzaufmeisselung vorgenommen. Die Kranke blieb
acht Wochen lang im Hospital und wurde dann geheilt entlassen. Die
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folgenden zwei Monate kam sie noch einige Male zur Revision der
Wundnarbe. Sie blieb dann langere Zeit fort, tauchte aber Anfang
des Winters wieder auf mit Klagen tiber starkes Ohrensausen. Bei
der Untersuchung fand sich eine Fisteloffnung im. obersten Theile der
Operationsnarbe. -Die eingefiihrte Sonde dringt in den Atticus; Secretion
gering, zeitweilig ganz sistirend. Das Trommelfell ist ganz zugeheilt.
Der Ambos erscheint in situ. Die Frage ist, ob ein operativer Eingriff
zum Zweck der Heilung der Fistel jetzt indicirt ist.
Discussion. ,

H. Knapp: Aehnliche Fille kommen mir in der Praxis haufiger
" unter, als mir lieb ist. Sie dauern manchmal Jahre lang. Es kommt
vor, dass die Fistel sich schliesst, dass sich aber in der Tiefe ein
Abscess bildet; wird dieser eréffnet, dann tritt endlich dauernde Heilung
ein. Fiir die meisten Fille geniigt Curettement und einfacher Verband.
In anderen Fiéllen freilich bildet sich anscheinend gesundes Narben-
gewebe, wihrend in der Tiefe die Eitersecretion fortdauert, welche
den Knochen in der Richtung nach unten durchfrisst und eine zweite
Oeffiung setzt. Man muss dann die harten Granulationen zwischen
deri beiden Fisteloffnungen grindlich auskratzen. Nur mit Aufwand
von sehr viel Geduld werden solche Fille der Heilung entgegengefiihrt.
- 8. James F. McKernon: Vorstellung eines operativ geheilten
Temporosphenoidalabscesses.

Vortr. sah den Fall zuerst am 7. Februar. Es bestand starke
Otorrhoe, benommenes Sensorium; Temperatur 970 F., Puls 54, Respi-
ration 16. Der Augenhintergrund wurde aus iusseren Grinden nicht
untersucht. Ohreneiterung hatte seit 13 Jahren bestanden. Nach
Reinigung des Gehorganges wurde Senkung der oberen und hinteren
Gehorgangswand constatirt. Es wurde die Wahrscheinlichkeitsdiagnose
auf Hirnabscess gestellt, ohne Versuch einer genaueren Localisation.
Die Sonde stiess an der medialen Trommelhéhlenwand auf blossliegen-
den Knochen. Im Eiter fand Dr. Dixon eine grosse Anzahl Strepto-
coccen und eine missige Anzahl Diplococcen und Staphylococcen. Den
folgenden Tag (8. Februar) wurde zur Operation geschritten. Die
Substanz des Warzenfortsatzes erwies sich von Elfenbeinhirte; ein
Antrum war nicht vorhanden. Der Hautschnitt wurde nach vorn weiter-
gefihrt und der Hautlappen nach oben gezogen. Oberhalb des Tegmen
tympani fand sich auf einer Strecke von 11/, Zoll erweichter Knochen.
An der Innenwand dieser erweichten Knochenpartie lag ein ziemlich
grosser Epiduralabscess. Nach Entleerung desselben wolbte sich die
Dura in die Wunde vor. Sie wurde incidirt und eine Hohlsonde
zwei Zoll weit eingefthrt. Es kam kein Eiter. Die Incision wurde
nun erweitert und der Zeigefinger zugleich mit der Hohlsonde zwei
bis drei Zoll tief vorgeschoben. Dies férderte Eiter zu Tage. Es
entleerten sich etwa 4—b Drachmen Eiter mit etwas Gehirndetritus. Die
Hohlung wurde mit warmer Salzlésung ausgespiilt und nach Mc Ewen
mit Jodoform-Barsiure-Gazewicken tamponirt. Am Morgen nach der Ope-
ration war der Puls von 54 auf 82 bis 86 gestiegen, die Respiration war
normal. Vor der Operation hatte Patient tiber schlechtes Sehen auf
der kranken Seite und etwas Schmerzhaftigkeit auf beiden Seiten
geklagt. Der Hausarzt hatte mitgetheilt, dass Aphasie beobachtet
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worden war. 48 Stunden nach der Operation trat leichte Temperatur-
erhohung ein (100,6° F.) mit entsprechend vermehrter Pulsfrequens.
Beim Verbandwechsel fand sich mit Serum gemischter Eiter vor. Die
Wunde wurde in der friiheren Weise austamponirt und der neue
Verband vier Tage ungestért gelassen. Die Temperatur fiel auf 990 F.
der Puls schwankte zwischen 75 und 86. Dies war sechs Tage nach der
Operation. Auf einen seiner Zeit in dieser Section discutirten Vorschlag
hin entschlof ich mich nun, Drainagershren in Anwendung zu ziehen.
Nichsten Morgen befand sich Patient recht wohl, gegen 2 Uhr Nach-
mittags stieg die Temperatur etwas (100,5° F.), um 5 Uhr betrug sie
101,2° F. Dementsprechend hob sich die Pulsfrequenz auf 106, doch
blieb die Respiration unverindert. Das erste Mal in sieben Tagen
wurde nun Aphasie constatirt. Patient klagte wber heftige Schmerzen.
Der Verband wurde entfernt und die Abscesshéhle mit Eiter erfullt
gefunden. Statt der Drainagerdhren wurden wieder Jodoform-Borsiure-
Gazewicken eingefithrt und nun erfolgte ununterbrochene Reconvalescenz.
Patient wurde am 28. Tage geheilt entlassen.

Es ist gesagt worden, dass man bei Gehirnabscessen nicht irrigiren
solle. Ich sehe nicht ein, warum nicht, wenn etwas zum Wegspilen
da ist. Ich weiss, dass viele wohlerfahrene Chirurgen gegen die
Sptilungen sind. In einer zusammenhingenden Reihe von vier Gehirn-
abscessen habe ich mit warmer Kochsalzlosung irrigirt und jedesmal
Heilung erzielt. Drei hiervon waren Temporosphenoidalabscesse und
einer ein Kleinhirnabscess. Es wurde jedes Mal nur gerade genug Druck
in Anwendung gebracht, um die Flussigkeit durchzutreiben. Wihrend
der letzten Verbinde wurde natiirlich keine Spulung mehr in An-
wendung gezogen.

Ein einziges Krankheitssymptom ist noch nicht verschwunden, die
gelegentliche Aphasie. Die Communication mit dem Mittelohre ist aus-
giebig. Oberhalb dieser Communication dringt die Sonde ungefihr
einen Zoll tief in weiches Gewebe. Die Abscesshohle ist vollkommen
obliterirt.

Der Epiduraleiter und der Eiter aus dem Gehirnabscess wurde von
Dr. Dixon untersucht. Er berichtet, dass Streptococcen pridominirten.

Die Schmerzanfille datirten bis auf drei Jahre zurtick.

4. William Bates: Vorstellung eines Falles von Otitis ex-
terna.

Es handelt sich um eine Entziindung des Ohrknorpels im An-
schlusse an eine operative Eroffnung der Zellen des Warzenfortsatzes.
Vor Ausfihrung dieser Operation war der Knorpel gesund gewesen.
Die Patientin hatte vor 1!/, Jahren einen Anfall von Influenza mit
beiderseitiger acuter eitriger Otitis media. Sie war einen Monat lang
bettligerig. Ausser der Mittelohrentziindung bekam sie auch einen
Abscess am Fuss. Vortr. behandelte sie einige Monate lang, worauf
sie geheilt erschien. Etwa neun Monate spiter trat ein Recidiv mit
Eiterung in beiden Ohren auf. Ihr Allgemeinzustand wurde elend,
und sie verlor bedeutend an Gewicht. Es bestand Stuhlverstopfung,
Uebelkeiten und Erbrechen traten auf. Der Puls wurde langsam,
schwach und unregelmissig, die Temperatur fiel unter die Norm. Patientin
hatte zunehmend heftige Schmerzen in den Ohren, und nach sechs-
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monatlicher resultatloser Behandlung schritt Vortr. zur Aufmeisselung
beider Warzenfortsitze. Zur Zeit dieser Operation war der Puls etwa 30,
sehr schwach und unregelmissig, die Temperatur war subnormal. Zuerst
wurde am rechten Ohre operirt, der Puls hob sich von 30 auf 60.
Hierauf wurde an der linken Seite operirt, und noch vor Abklingen
der Aethernarcose nahm der Puls an Stirke bedeutend zu. Vortr. ent-
fernte Knochenstticke von der hinteren und oberen Wand des Gehér-
ganges, fand jedoch nicht viel Eiter vor. Vor der Operation hatte
Patientin gar keine Beschwerden von Seiten des Ohrknorpels verspiirt.
Am Tage nach der Operation fanden sich beide &usseren Gehérginge
durch Schwellung verlegt; dabei bestanden heftige Schmerzen, welche
bis heute angedauert haben. Der rechte &ussere Gehorgang wurde
etwa einen Monat nach der Operation wieder durchgingig, der linke
ist jedoch undurchgingig geblieben, so dass man nicht einmal eine
dtinne Sonde einflihren kann.

Vortr. wiinscht Vorschlige von Seiten der Anwesenden in Bezug
auf die einzuschlagende Behandlung zu vernehmen. Pat. kann nicht
den leisesten Druck vertragen. Es besteht gelegentlich Anschwellung
der Gegend hinter der Ohrmuschel. Ihr Allgemeinzustand hat sich
allerdings nach der Operation bedeutend gebessert, und sie hat auch
an Gewicht zugenommen. Sie leidet aber noch immer an Magen- und
Intestinalcatarrh mit Ueblichkeiten. Bei der Operation war etwas Jodo-
form in Anwendung gebracht worden. .

Discussion.

Thomas J. Harris: Wie war der Zustand der Trommelhohle vor
der Operation und wie weit war der destructive Process in den Warzen-
fortsatzzellen vorgeschritten?

William Bates: Die Warzenfortsatzzellen waren geschwollen und
der Knochen war sclerosirt, und zwar auf der rechten Seite mehr als
auf der linken. Bei der vorgenommenen bacteriologischen Untersuchung
wurde die Anwesenheit von Staphylococcen constatirt. Die Trommel-
hohle war nahezu normal. Ich bin geneigt, die Perichondritis als
auf harnsaurer Diathese beruhend aufzufassen. Ich habe mehrere Fille
von Perichondritis des dusseren Ohres in Folge von Verletzung ge-
sehen, welche jeder localen Behandlung widerstanden, bis nicht die
Bekampfung der vorhandenen harnsauren Diathese eingeleitet wurde.
Ich erinnere mich speciell eines Falles, wo Gastrointestinalcatarrh zu-
gegen war mit gelegentlich auftretender ,gastrischer Krisis“. Zur Zeit
der ,Krisis* wurden die Ohrmuscheln jedes Mal roth und schwollen
an. Sie hatten ein Aussehen wie bei dem hier vorgestellten Falle, In
zwei anderen Fillen von Perichondritis in Folge von Trauma gab es
rheumatische Gelenksanschwellungen, und wurden die Ohren erst dann
besser, als der Gelenkrheumatismus durch geeignete Mittel behoben war.

Thomas J. Harris: Ich stimme mit dem Vortragenden in Bezug
auf dasjenige, was er tber die harnsaure Diathese sagt, vollkommen
tiherein, ich glaube aber, dass neben der harnsauren Diathese die Ope-
ration am Warzenfortsatze auch als erregende Ursache der Entztindung
des Ohrknorpels angesehen zu werden hat. In dem vorgestellten Falle
kann man wohl die Entfernung der Hinterwand des knéchernen Gehor-
ganges als ausreichende Ursache fiir die Knorpelentziindung betrachten.
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In den Fillen, welche mir selbst untergekommen sind, erzielte ich
bedeutende Besserung durch den Gebrauch von Drainageréhren. Ich
erinnere mich eines Falles von totaler Verlegung eines Gehorganges,
wo die Einfithrung eines Drainrohres Durchgingigkeit zur Folge hatte.
Ich wiirde in dem vorliegenden Falle dazu rathen.

Edwin W. Pyle erwihnt einen Fall aus der Whiting’schen
Klinik, bei welchem eine entztindliche Stenose des Gehorganges durch
Heisswasserirrigationen erfolgreich bekampft wurde. Der Irrigator
wurde 3—6 Fuss hoch gehalten. In dieser Weise angewendet, hat
das warme Wasser eine zusammenziehende Kraft. Bei narbigen Stenosen
sind natirlich ganz andere Mittel in Anwendung zu ziehen.

Bates: Der Urin der vorgestellten Patientin hat ein specifisches
Gewicht von 1,050. Nur durch grosse Mengen Wasser und Alkalien
ist ihr Zustand einigermaassen ertriglich zu machen. Was die Opera-
tion selbst als existirenden Factor betrifft, so kann ich den Zusammen-
hang nicht begreifen. Ich habe diese Operation selbst 20—30 Mal aus-
gefiihrt und nie einen derartigen Folgezustand beobachtet. Dr. Harris
hat auf den Gebrauch von Drainréhren hingewiesen. Es wurden hier
solche Rohren angewendet, und sie haben sich im rechten Ohre bewihrt,
nicht aber im linken. Was Heisswasserirrigationen anbetrifft, so hat
Pat. solche Monate lang fortgesetzt gebraucht, um die heftigen Schmerzen
zu lindern. Ich habe noch keinen Fall gesehen, dessen Behandlung
mir soviel Kopfzerbrechen verursacht hitte, wie der vorgestellte.

(Nach den Archives of Otology, August—October 1901.)

A. Schapringer.

II. Kritiken.

Der Abseh - Unterricht mit Schwerhdrigen und Ertaubten. Von
F. Drebusch. Berlin 1901.

Mehrfach schon wurde die Nothwendigkeit, aber auch die Moglich-
keit der Erlernung des Ablesens vom Munde fir Schwerhorige und
Ertaubte dargethan, und es sei diesbeziiglich nur auf die Schriften von
Schmalz {(Das Absehen des Gesprochenen als Mittel, bei Schwerhérigen
und Tauben das Gehor moglichst zu ersetzen; 3. Aufl., Dresden 1851)
und Kilian (Kurze Anleitung tiber die Gehorpflege etc., Hamburg 1874;
kurzer Abriss iber das Absehens-Vermégen ete., Strassburg 1877) hin-
gewiesen. Man wird in Drebusch’s Schrift kaum eine Ausfithrung
tiber die Nutzlichkeit, um nicht zu sagen den unschitzbaren Werth der
Kunst des Ablesens vom Munde fiir Schwerhorige oder Ertaubte finden,
der man nicht bereits — manche sogar in dieselben Worte gekleidet —
in den erwahnten Schriften begegnet wire. Die Analogie mit dem
Absehunterrichte in der Taubstummenschule liegt nahe, und thatsichlich
sind Schmalz und Kilian durch die Erfolge, die in diesem Unter-
richte mit den Taubgeborenen oder frithzeitig Erlaubten erzielt wurden
und selbstverstindlich auch heute erzielt werden, zu ihren Vorschligen
fir schwerhérig Gewordene oder spit Ertaubte veranlasst worden.
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Drebusch erwiahnt der Absehfertigkeit der Taubstummen nur, um
einerseits der Anschauung Ausdruck zu geben, dass die ,spiter Er-
taubten, welche im Verhiltnisse zu den von Geburt Viersinnigen einen
wahren Sprachschatz besitzen* — eine Bemerkung, die sich auch bei
Schmalz (a. a. 0., pag. 15 ff.) findet — ,und ein weit hoheres Ziel er-
streben, die Taubstummen in der Ablesekunst ganz bedeutend iiber-
fligeln miissen“, und andererseits, um darzulegen, dass ,die Methode
des Taubstummenunterrichtes sich nicht zugleich fiir Schwerhérige eigne,
denn der Kern ihrer Lehre ist die Bewegung, das Leben“. , Hier“,
meint Drebusch ferner, ,gilt es, Bewegungsbilder aufzufassen, im
Gegensatze zu Mundstellungen, von denen der Taubstummenunterricht
ausgeht“ (pag. 8). Was die ersterwahnte Anschauung betrifft, so ist
zu bemerken, dass Drebusch uns im Unklaren lisst, worin das ,hohere
Ziel“ besteht, das die spit Ertaubten im Gegensatze zu den Taub-
geborenen erstreben, da diese doch auch in der Absehfertigkeit einen
Ersatz fur das mangelnde Horvermégen finden sollen, und dass, wenn
dem spit Ertaubten die volle Beherrschung der Sprache fir die Abseh-
kunst von Vortheil ist, dem Taubgeborenen hinwiederum zu Statten
kommt, dass sein Auge, welches er mit Naturnothwendigkeit von allem
Anfange intensiver zur Erkenntnis der Aussendinge verwendet, als dies
von Seite des Hérenden geschieht, getbter ist und er darum die Gegen-
stinde und, fiigen wir gleich hinzu, die Mundstellungen und Mund-
bewegungen schirfer sieht und beobachtet, und unseres Erachtens ist
es das Auge, welchem in der Absehkunst die ausschlaggebende Be-
deutung zukommt. So meint auch Linnartz (Das Auge des Taub-
stummen; Aachen 1886, pag. 10) im Gegensatze zu Drebusch:: ,Per-
sonen, welche im spiteren Alter das Gehor verlieren und ihr Schicksal
durch Erlernung des Absehens zu mildern bestrebt sind, erreichen
erfahrungsmissig trotz aller Bemtihungen bei besonderem Unterrichte
selten mehr als eine mittlere Stufe der Absehfertigkeit . . .“* Es mag
iibrigens als eine miissige Streitfrage erscheinen, ob der Ertaubte oder
der Taubgeborene eine hohere Virtuositit in der Ablesekunst erreichen
kann. Geradezu absurd aber ist es, wenn Drebusch eine Verschieden-
heit zwischen der Absehkunst des Taubgeborenen, die von der Auf-
fassung von Mundstellungen ausgeht, und der Absehkunst des spiit
Ertaubten constatirt, welch’ letatere in der Auffassung der Mund-
bewegungen besteht. Drebusch acceptirt namlich fur die Erlernung
des Absehens durch spiit Ertaubte durchaus nicht das Verfahren, das
Kilian (Kurzer Abriss etc., pag. 6) fur den Absehunterricht taub-
stummer Kinder empfiehlt und das darin bestehen soll, dass das Ab-
sehen ,sowohl in der Familie als auch in besonderen Vorschulen fir
Taubstumme vom 5.—7. Lebensjahre, frihzeitig und unabhingig von
dem Lautiren, voraus entwickelt werde“. Hier — Kilian hat das
iisthetische Absehen im Munde — handelt es sich allerdings nicht um
das Absehen von einzelnen Lauten, sondern um das freie, objective
Absehen ganzer Worter und Sitze. Drebusch hingegen bemerkt in
Ansehung des Absehunterrichtes der spit Ertaubten ausdriicklich (pag.5):
»Der Unterricht beginnt mit dem Eintiben einzelner Laute“, und that-
sichlich stellt Drebusch an die Spitze des Stoffes fiir eine jede Lese-
iibung eine Darstellung der physiologischen Bildung des Lautes, der



eingeiibt werden soll. Und missen andererseits die taubstumm Ge-
borenen nicht auch von der Auffassung der Mundstellung zur Auffassung
der Mundbewegungen fortschreiten, wenn sie befahigt sein sollen, in
den mindlichen Verkehr mit den Vollsinnigen einzutreten? Oder glaubt
Drebusch, dass in der Taubstummenschule die Worter in ihre laut-
lichen Bestandtheile aufgelést und nicht ebenso wie ganze Sitze im
gewohnlichen Redetempo gesprochen werden? Die Verschiedenheit, die
Drebusch in der Erlernung des Ablesens durch den spit Ertaubten
und durch den Taubgeborenen feststellen will, ist somit génzlich un-
haltbar.

In den ,Regeln und Winken fiir den Absehunterricht“ fordert
Drebusch unter Anderem, dass der Schiler sich ungefihr 1 m weit
vom Lehrer befinde. Es ist fraglich, ob diese Distanz sich in allen
Fillen als die geeignetste erweisen wird, denn maassgebend wird immer
der Grad der Sehschirfe sein, den das Auge des Schiilers besitzt.
Man wird sich ferner kaum mit dem von Drebusch ausgesprochenen
Wunsche, dass ,im Anfange des Absehunterrichtes der Lehrer sich so
setze, dass sich sein Gresicht dem Abseher en profil darbiete* (pag. 9),
befreunden kénnen. Es bedarf wohl keiner weiteren Ausfithrung, dass
durch ein solches Verfahren vom Anfange an die Schwierigkeit des
Absehens fir den Schiiler ausserordentlich erhéht wird. Allein es ist
eigentlich nicht ganz klar, welche Stellung der Absehschiler ,im
Anfange des Absehunterrichtes® dem Lehrer gegentiber einnehmen
soll. Denn in dem der citirten Stelle vorangehenden Satze empfiehlt
Drebusch, ,die Schiiler tiglich ihren Platz so wechseln zu lassen,
dass sie dem Lehrer ein Mal rechts, dann gerade gegeniiber und links
zu sitzen kommen“. Und um die Verwirrung voll zu machen, kniipft
Drebusch an den oben erwihnten Wunsch die Forderung: ,Ist der
Schiiler iber die Anfangsgriinde hinaus, so muss er allmihlich lernen,
von verschiedenen Seiten abzusehen.* Man darf figlich bezweifeln,
ob der Lehrer in dem Angefithrten Klarheit finden wird. Drebusch
bemerkt ferner (pag. 10): ,Im Anfange des Unterrichtes halte der Vor-
sprecher einen Bleistift oder Federhalter von méglichst dunkler Farbe
und iberall gleicher Stirke in Entfernung von ca. 2 em senkrecht vor
die Lippen.“ Es ist wohl der Erwigung werth, ob der Vortheil, der
dem Schiiller hierdurch nach der Meinung Drebusch’s in Hinsicht
des leichteren Unterscheidens der Lippenverschiebungen entsteht, nicht
mehr als reichlich dadurch aufgewogen wird, dass dem Schiler die
Beobachtung der Stellung anderer Sprechorgane, wie der Zihne und
der Zunge, erschwert wird. Drebusch empfiehlt ferner (a. a. O.):
»In seinen freien Stunden und in augenblicklicher Ermangelung eines
Vorsprechers iibe der Schiler anfinglich vor einem Vergrosserungs-
spiegel u. s. w.* Auch Schmalz (a. a. O., pag. 29 ff.) und Kilian
(Kurze Anleitung etc., pag. 10) sprechen von dieser Art der Uebung,
nur stellen sie mit Recht als Regel auf, was Drebusch theilweise nur
als Nothbehelf gelten lassen will. Einzelne Regeln finden sich ferner
eingestreut in den Uebungsstoff. So heisst es pag. 20: ,Der Lehrer
lasse die Absehfertigkeit tiichtig an bekanntem Denkstoffe tiben, trage
kurze prosaische oder poetische Stiicke vor, die der Schiiler aus-
wendig weiss oder doch vorher durchgelesen hat, und spreche dabei mit
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méglichst kleiner Mundéffnung und wachsender Schuelligkeit. Auch
diese methodische Forderung ist nicht neu, denn man begegnet der-
selben bereits bei Kilian (a. a. O., pag. 11). Der letatere will sie
jedoch erst dann erfullt wissen, wenn der Schiiler durch die Selbst-
tibungen vor dem Spiegel dahin gelangt ist, die characteristischen
Eigenthiimlichkeiten jeder Consonantenform in Ansehung ihrer Articu-
lation zu erkennen, wihrend Drebusch ihre Ausfithrung schon nach
der siebenten Uebung empfiehlt, zu einer Zeit also, in welcher der
Absehschiiler mit dem Articulationsbilde von vier Consonantenformen
vertraut gemacht wurde. Man wird mit gutem Grunde in diesem Be-
lange der Anschauung Kilian’s beipflichten. Da Drebusch seine
Schrift nicht einem erfahrenen Lehrer, sondern, wie er im Vorworte
bemerkt, den Schwerhérigen und Ertaubten in die Hand geben will,
so moge davon abgesehen werden, dass manche Regel mehr, als dies
nothwendig erscheint, wiederholt wird. Womit man sich jedoch weniger
einverstanden erkliren kann, ist die Reihenfolge, in welcher nach der
Anordnung Drebusch’s die Consonanten eingeiibt werden sollen. Es
mag zweifelhaft erscheinen, ob es rathsam ist, Consonanten mit organi-
scher Verwandtschaft unmittelbar auf einander folgen zu lassen, wie
dies in der Schrift Drebusch’s der Fall ist; unzweifelhaft aber ist,
dass der Grundsatz ,vom Leichteren zum Schwereren“, den Drebusch
in der Anordnung des gesammten Stoffes will eingehalten haben, hier
nicht zum Ausdrucke kommt. Es wiirde zu weit fithren, dies im
Einzelnen nachzuweisen. Drebusch hitte sich wohl der kleinen Miihe
unterziehen sollen, sich in der Literatur fir den Taubstummenunter-
richt, wo der erwihnte Grundsatz thatsichlich Anwendung findet, ein
wenig umzusehen. Es scheint, dass Schmalz doch das Richtige ge-
troffen hat, wenn er (a. a. O., pag. 21) meint, dass, wiewohl jede Person
den Unterricht im Absehen ertheilen kénne, es dennoch nicht zu leugnen
sei, ,,dass ein getibter Lehrer, vorziiglich ein Taubstummenlehrer,
auch hierbei mehr zu leisten.im Stande sein wird“. Dr. Brunner.

Oreille et Hysterie. Von Dr. Fleury Chavannc. Paris, Bailliére et fils.
Chavanne behandelt in dem Lannois gewidmeten Buche die
durch Hysterie bedingten krankhaften Erscheinungen am Gehérorgane
mit Klarheit und unter eingehendster Berticksichtigung fremder wie
eigener Erfahrungen. Nach einer einleitenden historischen Uebersicht
bespricht Ch. im ersten Theile des Buches zuniichst die Gehorprifung,
wobei die Literatur bis in die jungste Zeit hinein verwerthet ist. Im
zweiten Theile behandelt Ch. hysterische Gehérstérungen ohne und mit
Hemianisthesie oder Hemihypoisthesie; im dritten Theile bespricht der
Verfasser einseitige oder beiderseitige hysterische Taubheit, traumatische
hysterische Taubheit, hysterische Taubheit und Blindheit, hysterische
Taubstummheit, Otalgien (Hyperisthesie, Hyperacusie), hysterogene
Zonen, hysterischen Méniére’schen Schwindel, Mastalgie, hysterische
Otorrhagien, durch Trauma ausgeldste hysterische Stérungen. Man wird
in dem sehr ubersichtlichen und gut ausgestatteten Werke alle ein-
schligigen Fragen ausfiuhrlich beantwortet finden, so dass das Studium
desselben anzurathen ist. , Briahl
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Ueber letale Ohrerkrankungen. Xlinische Vortrige aus dem Gebiete
der Otologie und Pharyngo-Rhinologie. Von Th. Heimann, Warschau.
Nach einer Darlegung der topographisch-anatomischen Verhiltnisse,
die die Wege fiir das Uebergreifen eines entztindlichen Vorganges vom
Gehororgan auf die Hirnhidute und das Gehirn mit seinen Gefissen
erkliren, bringt der Verfasser eine kurze Uebersicht tiber das Vor-
kommen von letalen Complicationen bei Mittelohrentztindungen, und
zwar statistisch mit Rucksicht auf die Dauer des schon linger vor-
handenen Ohrenleidens, auf das Alter des Patienten, auf die Art der
Complication und auf deren Sitz. Der Art der Complication nach
handelt es sich um Pachymeningitis externa circumscripta (Abscessus
extraduralis), Meningitis, Leptomeningitis diffusa, Abscessus cerebri
aut cerebelli und Thrombophlebitis. Die rdumlich beschrinkten Compli-
cationen finden sich auch nach den persénlichen Erfahrungen des Autors
hiufiger rechts als links, wieder begriindet in dem anatomischen Ver-
halten, da bei dem rechterseits.breiteren und tieferen Sinus transversus
die trennende Knochenwand dtnner und damit widerstandsunfihiger
ist. Die schon bekannte Ansicht, dass entztindliche Erkrankungen
gewisser Ohrabschnitte Complicationen in gewissen Hirntheilen nach
sich ziehen, bestitigt sich gleichfalls, so dass Affectionen des dusseren
Gehorganges und des Warzenfortsatzes zu Infection des Kleinhirns
und des Querleiters, die der Trommelhohle zu Infection der Grosshirn-
hemisphiren und die des Vorhofs und der Schnecke zu einer solchen
der Medulla oblongata fithren.

Die Diagnose der intracraniellen Complicationen bei Ohrenleiden
ist in sehr vielen Féllen schwer, hiufig ganz unméglich, da gleiche
Krankheitsbilder hervorgerufen werden kénnen, einerseits durch Hirn-
symptome rein functioneller Natur, andererseits durch das Ohrenleiden
als solches, so vor Allem bei Kindern. Aus therapeutischen Griinden
ergiebt sich daher bei dieser Unsicherheit der Diagnosen das Postulat
der moglichst fruhzeitigen Operation. Und das ist eine Forderung,
die der Autor auch in seinen weiteren Auseinandersetzungen, in denen
er auf die pathologische Anatomie, die Symptomatologie, Diagnose,
Prognose und Therapie der einzelnen Complicationen eingeht, aufrecht-
halt. Lieber o6fter und unnéthig operiren, als zu spit. Diese An-
schauung ist berechtigt als Uebergang zu einer Zeit der feineren
Diagnostik, wire aber zu sehr verallgemeinert verderblich fiir die all-
gemeine Ausbildung der Diagnostik! :

In seinen Indicationen zu den einzelnen Operationen stimmt er im
Uebrigen mit den von den anderen Otiatern aufgestellten iiberein;
nur bei Fillen von acuten, vorwiegend aber chronischen Mittelohreite-
rungen, die mit Fieber oder fieberlos verlaufen, bei denen Schmerzen
in der Occipital- oder Temporalgegend vorhanden sind, will er sich,
wenn die antiphlogistische und locale Behandlung der Suppuration
ohne Erfolg bleibt, nicht mit der typischen Warzenfortsatzersfinung
resp. Radicaloperation begniigen, sondern gleichzeitig die Schiidelhdhle
entweder vom primiren Herd im Ohre oder Schlifenbein aus (selten)
erdffnen. Er geht darin weiter als Zaufal, der erst bei einem Fieber-
anstieg bis 409 oder bei einer Hyperiimie oder Entziindung des N. opticus
die Indication gegeben sieht.
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In dem Abschnitt tiber die Meningitis und Leptomeningitis wird
auch der Meningitis serosa gedacht, und diese durch zwei Fille
eigener Beobachtung illustrirt; in der Besprechung des Hirnabscesses
ist eine kleine Statistik iber den Sitz desselben eingefiigt, aus der
erhellt, dass otitische Hirnabscesse sich am haufigsten in der rechten
Grosshirnhemisphire finden, tibrigens hiufiger bei Mannern. Bei der
Eroffnung sclerosirender Warzenfortsitze ist vor Allem wegen der
Berstung eines derartigen Abscesses Vorsicht néthig. Bei der Sympto-
matologie, Diagnose und Differentialdiagnose des Hirnabscesses, die
der Autor sehr eingehend behandelt, riumt er dem Gesammteindruck,
den der Kranke auf den erfahrenen Arzt macht, einen nicht geringen
diagnostischen Werth ein; ein erfreuliches Zeichen der modernsten Dia-
gnostik, die sich neben der Uebermasse der Symptome und Symptémchen
wieder der durch die Krankheit verianderten Psyche des Patienten und
so dem Patienten als Gesammtheit seiner Organe zuwendet.

Was die chirurgische Therapie der Hirnabscesse betrifft, so nimmt
die Zahl der vorgenommenen Schidelsffnungen rasch zu, so dass, wihrend
1892 32 operirte Fille mit 7 Heilungserfolgen vorlagen, im Jahre 1899
sich bereits 142 Fille von operirten Grosshirnabscessen und 43 Fille
von Kleinhirnabscessen in der Literatur finden, von denen erstere in
50,4, letztere in 37,2 pCt. einen guten Erfolg aufwiesen. Beziiglich der
niheren Schilderung der verschiedenen Operationsverfahren muss ich
auf die Originalarbeit verweisen.

Bei der Besprechung der Thrombophlebitis und Septicopyaemia
ex otitide befasst sich der Verfasser linger mit der Unterscheidung der
thrombotischen von der nicht thrombotischen Pyimie, ohne zu
einem abschliessenden Urtheile zu gelangen; bei einem mehrmals tiglich
sich wiederholenden Frostanfall bei bestehender Ohreiterung ist eine
beginnende Pyimie sehr wahrscheinlich; bei Ausbruch dieses ist dem
localen Ohrenleiden in seinen Verinderungen die grosste Beachtung zu
schenken, da z. B. oft die Eitersecretion aus dem Ohr sistirt.

Der letzte Abschnitt bespricht die Blutungen aus der Art. carotis
interna (bisher 22 Fille bekannt) und aus den Hirnleitern, die nur
selten letal verlaufen (hiufige Verletzung derselben bei Operationen).

An diese Ausfithrungen schliesst sich die kurze Beschreibung von
85 Fallen eigener Beobachtung, die neben anderen dem Autor das
Material tiir seine frither dargelegten Amnsichten und Auffassungen
geben. - ' : Dr. Reitter jun.

III. Referate.

a) Otologische:
Die Nachbehandlung der Radiecaloperation ohne Tamponade. Von
Dr. A. von zur Miihlen in Riga. (Zeitschr. f. Ohrenheilk.,, XXXIX, 4.)
Der Autor empfiehlt auf Grund langjihriger Erfahrung, bei der
Radicaloperation schon nach dem ersten oder zweiten Verbandwechsel
nicht mehr zu tamponiren, weil ausser der geringeren Schmerzhaftigkeit
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bei der Nachbehandlung auch die Dauer der letzteren wenigstens fir
einen Theil der Fille abgekiirzt werde; desgleichen sei die Uebersicht
und Reinigung des Operationsfeldes leichter, weil die Buchten und Héhlen
der Wundflache sich mehr mit neugebildetem Gewebe ausfiillten, daher
kleiner und weniger tief erscheinen. Die nahe liegenden Bedenken
beziiglich ibermassiger Granulationswucherung hilt Verf. im Allgemeinen
fur nicht begriindet; sollte bei der Nachbehandlung ohne Tamponade
sich eine Neigung zur Stenosenbildung bemerklich machen, so wire un-
verziiglich zu tamponiren, ebenso, wo zwischen Mittelohr und der
‘Wundhéhle im Processus mastoideus sich Membranen mit ungeniigenden
Communicationséffnungen ausbilden wollen. Keller.

Die physikalische Begriindung der Theorie von der Leitung der tiefen
Tone zum Labyrinth durch die Paukenhdhle. Von Dr. E Klein-
schmidt. (Zeitschr. f. Ohrenheilk.,, XXXTIX, 4)

Verf. weist durch Experimente mit sogen. Hortrommeln, d. h. Luft-
kammern, welche mittels Horschlauch mit dem Ohre verbunden werden,
zundchst nach, dass die im Mittelohre befindliche Luft dem Eindringen
der practisch iberhaupt in Betracht kommenden héheren und tieferen
Tone keinerlei Hindernis entgegenstellt, bei Luftdruckschwankungen
aber die Schallwahrnehmung herabgesetzt resp. aufgehoben wird, dass
ferner eine Belastung der Membran eine Schallverminderung fiir hohe
und tiefe Toéne bedingt. Da ferner im Wasser die tiefen Toéne keine
Einbusse an Stirke erleiden, wohl aber die héheren, und zwar desto
mehr, je hoher dieselben in der Scala liegen, so folgert hieraus, dass
letztere schwerlich durch Vermittelung eines flissigen Mediums zum
Hornerven gelangen, vielmehr direct das Felsenbein durchsetzen, um
zur Membr. basilaris zu gelangen; die tiefen Téne dagegen werden die
elfenbeinharte knécherne Labyrinthcapsel kaum durchdringen kénnen,
besonders die schwicheren, wihrend sie durch die Vermittelung der
Luftkammer leicht auf das Labyrinthwasser und durch dasselbe zum
N. cochlearis gelangen. _ Keller.

b) Rhinologische:

Histologische Befunde bei durch Rhinosclerom erkrankten Lymph-
drisen. Von Dr. Alfred Huber. (Ungar. med. Arch. 1901, Heft 5.)
Verf. hat zur Bestitigung der Ansicht Rona’s, wonach bei der
Diagnose die Constatirung der Rhinosclerombacillen im Gewebe geniigt,
die Anwesenheit der Mikulicz’schen Zellen aber nicht unbedingt noth-
wendig ist, von den infiltrirten Halsdriisen eines Rhinoscleromkranken
einige exstirpirt. Der bacteriologische Nachweis gelang in allen Fillen,
besonders wenn ein Stiick Gewebe auf Agar gebracht wurde, aber trotzdem
Serienschnitte gemacht wurden, konnten keine Kapselzellen nachgewiesen
werden. Nach der allgemeinen Ansicht der meisten Sachverstindigen
ist aber dies unbedingt nothwendig, sonst kann man nicht die ent-
sprechende Driise als scleromatés bezeichnen. Baumgarten.



Eine Radicaloperation der Kieferhdhle von der Nase her zur Behand-
lung hartniickiger Empyeme. Von Doc. Dr. L. Réthi. (Wiener med.
- Wochenschr. 1901, No. 52.)

Die angegebene und in vier Fillen von Erfolg begleitete Operations-
art kann nicht als Radicaloperation angesehen werden. Die Operation
ist nur die innere Ausfithrung der Luc-Caldwell’schen Radical-
operation; sie besteht aus der theilweisen Entfernung der unteren
Muschel und aus der Resection der medialen Wand der Highmors-
hohle. Durch die so entstandene Liicke kann die Hghle tamponirt
werden, die hartnickigeren Empyeme konnen auch geheilt werden, aber
in Folge der unbequemen Lage der Oeffnung kann die Héhle nicht aus-
gekratzt werden, und sehr hartnickige Fille konnen auf diese Art
nicht geheilt werden. Verf. giebt dies auch zu, da er auch angiebt,
dass eventuell spiter die Anbohrung durch die Fossa canina nach-
traglich gemacht werden kann. Wenn die Zihne gesund sind und
man keinen Zahn opfern will, ist nach unserer Ansicht diese Probe
als sehr empfehlenswerth zu betrachten. Baumgarten.

Ein neuer Gesichtspunkt in der Behandlung des frischen Schnupfens.
Von Dr. G. Spiess in Frankfurt a. M. (Arch. f. Laryngol etc. 1901,
Bd. XII, pag. %4.)

S. meint, die Thatsache, dass die starke Secretion bei frischem
Schnupfen im Schlafe vollkommen sistirt, sei dadurch bedingt, dass das
den Schnupfen erzeugende, schidigende Agens, welches im wachen Zu-
stande die Schleimhaut zu vermehrter Schwellung und erhohter Secre-
tion anregt, im Schlafe nicht stark genug sei, um die verminderte
Erregbarkeit zu tiberbieten. Daher war es sein Bestreben, eine, dem
Schlafe #hnliche, verminderte Reflexerregbarkeit kunstlich zu
erzeugen. Das Idealmittel hierzu misste seine anisthesirende Wirkung
nach einmaliger Application stundenlang dauern lassen, ohne irgend
welche Einwirkung auf die Gefisse. Ein solches Mittel besitzen wir
zwar nicht, wohl aber im Orthoform einen sehr vortrefflichen Ersatz;
das Orthoform muss von riickwarts mehrmals am Tage in die Nase
geblasen werden, und hat sich dies dem Autor schon seit iber zwei
Jahren ganz auffallend bewihrt. Beschorner.

Ueber conjugirte Empfindungen. Von Dr. Erwin Stransky. (Wiener
klin. Rundschau 1901, No. 24, 25, 26.)

Bemerkungen zu dem Aufsatze: Ueber conjugirte Empfindungen. Von
Dr. Arthur Schiff. (Ibidem, No. 27.)

Replik, Duplik. (Ibidem, No. 28.)

Der erste Artikel hat nur insofern Interesse fir die Leser der
Monatsschrift, als in ihm die bereits referirte Arbeit Schiff’s bean-
standet wird. Schiff verwahrt sich auch dagegen, dass er nicht von
einer Reflexempfindung spricht, sondern von einer projicirten Empfindung.
Bei der Dysmenorrhoe besteht in der Nase kein Schmerz, er wird nur
im Genitale empfunden. Genau genommen scheint aber der Unterschied
zwischen conjugirter Empfindung und projicirter Empfindung kein wesent-
licher zu sein, da beide Theile zum Schlusse gleiche Erklarungen ab-
geben. Baumgarten.
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Zur nasalen Therapie von Neurosen. Von Dr. Leopold Kiirt. (Wiener
klin. Rundschau 1901, No. 35.)

Reizung der Bindehaut oder der Nasenschleimhaut kann auf clonisch-
tonische Krimpfe hemmend wirken; als Reizmittel far die Nase wurde
Rhizoma als Schnupfpulver verwendet. Es werden eine Anzahl von
erfolgreichen Fillen mitgetheilt; so wurden durch Reizung der Nasen-
schleimhaut bei Kindern Laryngospasmus, Blepharospasmus, Spasmus
nutans, Enuresis beschrinkt und geheilt, bei Erwachsenen Pharyngo-
spasmus, nervoser Laryngospasmus etc. Bei Heufieber gelang es, durch
fleissiges, vorzeitiges Reizen der Nase den zur gewlssen Zeit bisher
immer eingetretenen Anfall auszuschliessen. Verfasser erklirt auch die
Fliess-Schiff’schen Erfolge bei der Dysmenorrhoe aus der anti-
spastischen Wirkung der Trigeminusreizung. Durch Bertithrung der
Bindehaut, Druck auf das geschlossene Augenlid wurden ebenfalls ver-
schiedene Spasmen beeinflusst. Baumgarten.

¢) Pharyngo-laryngologische:

Zur Differentialdiagnose der Primiraffecte auf der Mundschleimhaut.
Von Dr. Glatzelin Berlin. (Arch. f. Laryngol. etc. 1901, Bd XII, pag. 87.)
Beschreibung der objectiven diagnostischen Merkmale, welche der
Primiraffect auf der Wangenschleimhaut bietet, und Betrachtungen
iber dicjenigen Mundaffectionen, die zu Verwechselungen mit der Mund-
sclerose Veranlassung geben kionnen bezw. gegeben haben, insbesondere
Herpes buccalis, tuberculése Geschwiire, secundéire und tertidre Lues-
formen, Zahngeschwiire, Mundseuche. Mittheilung eines einschligigen
Falles von Priméraffect in der Wangenschleimhaut mit rein erosivem
Typus, betreffend einen 30jihrigen Diener. Die Anamnese fithrte hier
erst zu einem Ergebnis (genobuccaler Coitus), nachdem deutliche Secundir-

erscheinungen eine ganz bestimmte Fragetormulirung erméglichten.

Beschorner.

Beitrige zur Kenntnis der Lepra der oberen Luftwege und der Ver-
breitung der Leprabacillen. Von Dr. P. H.Gerber in Kénigsberg i. Pr.
(Arch. f. Laryngol. etc. 1901, Bd. XII, pag. 98.)

Nach einem Rickblick auf die Geschichte der Krankheit theilt G.
acht Fille eigener Beobachtung mit, deren zwei in der Konigsberger
medicinischen Klinik internirt waren, wihrend die tibrigen auf einer
Reise nach Memel und Umgegend von ihm untersucht wurden. Diese
Beobachtungen im Vereine mit den in der Literatur niedergelegten Dar-
stellungen ergaben, was die oberen Luftwege anlangt, etwa Folgendes:
Die Nasenlepra hat in allen Stadien mit den betreffenden Aeusserungen
anderer infectioser Granulome in der Nase die allergrosste Aehnlichkeit,
so dass sie bald mehr an Lues, bald an Lupus, bisweilen auch an
Sclerom erinnert. Ganz #hnlich verhilt es sich mit der Lepra des
Rachens und des Kehlkopfes, immerhin sind die Tendenz zur Narben-
bildung, das Nebeneinanderbestehen der verschiedenen Formen und der
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rotrahirte Verlauf beachtenswerthe Momente, wihrend als klinische

ymptome Obstruction der Nase, Dysphagie, Aphonie und vor Allem
Athembeschwerden als hervorragendste Erscheinungen die grosste
Beachtung verdienen. Was die Bacteriologie anlangt, so steht wohl
heute fest, dass der Bacillus Hansen als Krankheitserreger, somit die
Contagiositit der Lepra als erwiesen gilt. Der Factor der Hereditit
kann im Sinne einer congenitalen, sei es spermatischen, sei es ovulédren
oder placentaren Infection in Rechnung gebracht werden. Ein mit
Lepra behafteter Neugeborener ist bisher noch nicht constatirt worden.
Zum Schlusse widmet G. seine Aufmerksamkeit der Frage, auf welchem
Wege die Bacillen den kranken Korper verlassen und auf welchem
sie in den gesunden eindringen, und kommt er hierbei auf folgende,
fir die Prophylaxe hochst wichtige Thatsachen: Den leprésen Erkran-
kungen der oberen Luftwege ist ein ganz besonderes Interesse zu
widmen und sind durch eine entsprechende locale Behandlung die
gefahrlichen Theile moglichst unschidlich zu machen. Als bedeutendste
Infectionstriger sind die Secrete der Nase und des Halses anzusehen
und zu vernichten. Das Nasensecret besonders spielt bei der Lepra
etwa die Rolle wie das Sputum bei der Phthise, nur dass in jenem
die Leprabacillen sehr viel constanter und reichlicher vorkommen und
sehr viel resistenter sind wie die Tuberkelbacillen in diesem. Von
mittelbaren Zwischentrigern beansprucht die Wische die nichste Auf-
merksamkeit. Taschentticher, die gewaschen und wieder benutzt werden,
miissen den Leprosen entzogen und ihnen an ihrer Stelle ein Material
gereicht werden, das nach dem Gebrauche sofort vernichtet werden kann.

Beschorner.

Abscess der Epiglottis nach Masern. Ein Beitrag zu den j)athologl-
schen Verdnderungen in den oberen Luftwegen bei Masern. Von
Przedborski. (Gazeta lekarska 1900, No. 6.)

Am 14. Tage nach Masern bekam der 16jihrige Knabe Abscess an
dem Kehldeckel. Incision. Genesung. J. Sendziak.

Zur Casuistik der Stenose der oberen Luftwege. Von Dr. H. Wolf und
Dr. J. K. Friedjung. (Allgem. Wiener med. Zeitung 1901, No. 44.)

Die Verfasser berichten 1. iiber einen Fall von Stenose bei einem
dreijahrigen Kinde, welches mit einer phlegmonésen Infiltration im Kehl-
kopfe zur Beobachtung kam. Die anamnestischen Erhebungen ergaben,
dass die Storung der Athmung nach dem Genusse einer Gefliigelsuppe
aufgetreten und dass der Zustand von anderer Seite, nachdem vergeb-
liche Extractionsversuche gemacht worden waren, fiir Diphtherie ge-
halten und demnach mit Intubation behandelt worden sei. Die Stenosen-
erscheinungen schwanden nach der Incision, wobei sich Eiter entleerte,
und traten erst wieder nach fast zwei Jahren hervor. Da der Kehl-
kopf frei war, wurde nun eine Narbenstenose der Luftréhre vermuthet.
‘Wihrend der Tracheotomie schleuderte ein heftiger Hustenstoss ein
dreieckiges Entenknochenfragment heraus. Der Fall bietet ein lehr-
reiches Beispiel fir den Umstand, welchen L. v. Schrotter stets
hervorhebt, Sass man sich bei der Suche nach einem Fremdkérper vor
der Verwechselung mit diphtheritischen Belidgen htiten muss, indem es
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ndamlich ,in einzelnen Fillen ziemlich rasch an der durch den Fremd-
korper gesetzten Wunde zu einem weissgelblichen, dem diphtheritischen
vollkommen &hnlichen Belage kommt«.

2. beschreiben die Verfasser einen Fall, in welchem bei einem
dreijihrigen Kinde durch eine wallnussgrosse Cyste der rechten Vallecula
so ‘hochgradige Stenose bedingt war, dass man zunichst die Tracheo-
tomie vornehmen musste. An diese wurde erst die operative Ent-
fernung der Geschwulst angeschlossen. Die Cyste wurde nicht mit
der Schlinge, sondern durch Punction mit darauffolgender Resection
in Narcose exstirpirt. M. Weinberger.

Einige iInteressante Fille aus der laryngologischen Praxis. Von
Oppenheim. (Gazeta lekarska 1900, No. 31).
1. Soor des Kehlkopfes,
2. Lupus des Epiglottis (priméire Form),
3. Acutes Kehlkopfédem, welches durch heissen Kaffee ver-
ursacht war,
4. Granuloma syphiliticum (Syphiloma).  Dr. J. Sendziak.

Beitriige zur Pathologie der Larynxtubereulose. Von Dr. A. Meyer.
(Arch. f. path. Anat., Bd. 165.)

M. berichtet iiber eine Versuchsreihe, welche er angestellt hat, um
den Weg bei der Infection der Larynxtuberculose zu ermitteln. M. unter-
suchte histologisch macroscopisch normal erscheinende Kehlkiopfe bei
Lungentuberculose, ferner Kehlkipfe bei acuter Miliartuberculose, ferner
versuchte er experimentell bei Thieren Larynxtuberculose zu erzeugen.
Nach seinen Befunden glaubt M., dass die Tuberculose gewdohnlich
unter dem intacten Epithel beginnt. Um ,himatogene und sputogene
Affectionen* vergleichen zu konuen, untersuchte M. vier Kehlkopfe bei
Miliartuberculose; nur einen fand er frei von Verinderungen. M. ist
es bei Thieren gelungen, ,direct von der Schleimhautoberfliche her
Larynxtuberculose zu erzeugen*. Brahl

Die Behandlung der Kehlkopftubereulose mit Ricksicht auf die neueren
Arzneimittel. Von Dr. E. Tévolgyi. (Orvosi Hetilap 1901, No. 27.)
Die besprochenen Mittel, mit denen auch Versuche gemacht wurden,
sind das Orthoformsl, Paramonochlorphenolglycerin, Monochlorglycerin,
Phenolum sulforicinicum und Menthol, von Verfahren die Electrolyse,
die Galvanocaustik und Curettement. Verf. ist der Ansicht, dass das
Curettement gleich im Anfange angewendet werden soll, von den Mitteln
verwendet er Milchsiure, Phenolum sulforicinicum und Orthoformél
abwechselnd und alternirend. Baumgarten.

Alle fir die Monatsschrift bestimmten Beitriige und Referate sowie alle Druck-
schriften, Archive und Tausch-Exemplare anderer Zeitschriften beliebe man an Herrn Hofrath
Prof. Dr. L. v. Schrtter in Wien ]X, Mari g 3, zu d Die Autoren, welche Kritiken
oder Referate iber ihre Werke wiinschen, werden ersucht, 2 Exemplare davon zu senden. Beitrige
werden mit 40 Mark pro Druckbogen honorirt und die gewtinschte Anzahl Separat-Abzfige beigegeben.

Verantwortlicher Redacteur: Prof. Dr. Ph. Schech in Mtinchen.
Vezlag von Oscar Coblentz. Expeditionsbureau: Berlin W. 386, Derfflingerstrasse 22a.
Druck von Car]l Marschaer, Berlin B8W., Ritterstrasse 41.
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I. Originalien.

Em néuer ‘Wattetriager imd ein neuer Pulverbliser
fir den Kehlkopf.

(Nach einer Demonstration auf der Naturforscherversammlung
‘ in Hamburg, September 1901.)
Von
Prof. Dr. P. Heymann in Berlin.

Auch den am meisten gebriuchlichen Instrumenten, die wir zum
Einbringen von Medicamenten in den Kehlkopf benutzen, hingen ge-
wisse Uebelstinde an, die wiederholt zu Modificationen gefithrt haben.
Die altehrwiirdigen Pinsel sind wohl jetzt fast tiberall verlassen und
durch die verschiedenen Wattetriger ersetzt, die sich allmihlich aus
der von Heryng angegebenen Form entwickelt haben. Edmund
Meyer hat die Forderung, welche an einen guten Wattetriger fur den
Kehlkopf zu stellen sind, précis formulirt: 1. Er muss die Watte fest-
halten; 2. er muss sterilisirbar sein; 3. er muss wenig Platz im Kehl-
Xkopfe einnehmen; 4. er muss so construirt sein, dass man die gebrauchte
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Watte aus dem Instrumente entfernen kann, ohne sie zu bertthren. Der
von ihm angegebene Tampontriger ist aber in der Construction seines
Griffes zu complicirt, liegt wenigstens fir mich nicht bequem in der
Hand und ist fiir einen grésseren Gebrauch zu theuer. Ich habe ver-
sucht, ein einfacheres Instrument anfertigen zu lassen, das sich mir
nach lingerem Gebrauche recht gut bewihrt hat. An Stelle des immer-
hin etwas unsicheren und leicht gebrechlichen Hakens ist die zuerst
von Jurasz fur solchen Zweck angegebene Zange getreten, das Aus-
einandernehmen und Zusammenftgen des Instrumentes wird durch eine
einfache Schraube bewirkt. Die Zange habe ich zuerst aus gutem
englischen Stahl herstellen lassen, doch erwies sich das nicht als zweck-
missig, da der Stahl durch die Feuchtigkeit und die chemische Wirkung
der verschiedenen Pinselsifte so angegriffen wurde, dass die Branchen
der Zange leicht brachen; neuerdings lasse ich sie aus Nickelin an-
fertigen, das bisher allen Anforderungen geniigt hat und dem man die
erforderliche Federkraft geben kann.

Die Anwendung des Instrumentes ist so einfach, dass eine Be-
schreibung desselben ertibrigt. Durch ein Zuriickschieben des Griffes
wird der mit der Zange gefasste Wattebausch, dem man verschiedene
Grosse und Form geben kann, festgeklemmt; durch ein Vorschieben
wird der Bausch gelost, der dann leicht herausgeworfen werden kann.

Durch eine Aenderung der Krtimmung lisst sich das Instrument
unschwer fiir den Nasenrachenraum adoptiren.

Die tiblichen Pulverbliser leiden an dem Nachtheile, dass ein
Theil des Pulvers in dem Behilter zurtickbleibt, welcher dann bei
der Wiederentfaltung des Ballons in denselben zurtickgesaugt wird.
Dadurch sammelt sich in dem Ballon bald ein Gemisch aller méglichen
Pulver an, das sich beim Zusammendriicken des Ballons dem einzu-
blasenden Pulver beimengt. Diesen Uebelstand zu vermeiden, sind von
Bresgen und Anderen Ventile angegeben worden, die das Riicksaugen
des Pulvers verhindern sollen. Diese Ventilvorrichtungen sind aber
nur, so lange sie neu sind, von einigermaassen zuverldssiger Wirk-
samkeit. Vor einer Reihe von Jahren hat die Firma Burroughs,
Wellcome & Co. einen Pulverbliser in den Handel gebracht, bei
dem der Versuch gemacht worden ist, diesem Uebelstande durch Ein-
fugung der Kabierske’schen Schlinge in den Pulverbehilter zu be-
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gegnen, Diese Pulverbliser konnten aber keine weitere Verbreitung
finden, weil dadurch, dass der Ballon in Form eines Pistolengriffes an-
geordnet war, beim Zusammendriicken eine sehr grosse Verschiebung
des ‘Ansatzes zu Stande kam, die jede Localisation unméglich machte,
weil die dazu gegebenen (lasansitze unbequem und schlecht waren
und namentlich weil durch die die Schlinge tragenden Mittelsticke aus
Gelluloid der Preis des Instrumentes zu hoch wurde. Ich habe nun
‘versucht, diese Nachtheile zu beheben. Als Grundtorm' des Instrumentes

wurde die unter dem Namen des Schoetz’schen Pulverblisers be-
‘kannte Vorrichtung gewihlt, bei der der Ballon hinten am Ende liegt;
durch Anbringung von Furchen fir die haltenden Finger auf der Gummi-
glatte wurde die Abweichung bei der Compression verringert. Der
Pulverbehilter wurde nach Art des Burroughs-Wellcome’schen aus-
wechselbar gemacht; dadurch, dass es gelang, ihn aus Glas herstellen
zu lassen, ist der Preis ein so niedriger geworden, dass eine allgemeine
‘Anwendung erméglicht erscheint. Da die Pulverbehilter sehr schwer
zu reinigen sind, ist es zweckmissig, fir jedes angewendete Pulver
-ein -besonderes glisernes Mittelstiick zu benutzen. Der niedrige Preis
‘des aus Glas gefertigten Pulverblisers wird das leicht gestatten.
Beide Instrumente fertigt H. Pfau, Berlin NW., Dorotheenstr. 67.

Weitere Mittheilungen {iber die Ausriumung der
. Nase vom Munde her.

Fortsetzung zu dem gleichnamigen Artikel in Band 34, Seite 376 dieser
Monatsschrift.

Von
Dr. Ludwig Liwe,
Ohren-, Nasen- und Halsarzt in Berlin.
Hierzu sieben Figuren im Texte.

Im vergangenen Jahre habe ich die in Band 34, Seite 376 dieser
‘Monatsschrift geschilderte temporire Resection der harten Gaumenplatte
mit nachfolgender Vornahme von Eingriffen im Naseninneren fiinf Mal
auszufithren Gelegenheit gehabt. In der Literatur finden sich ausserdem
zwei Falle (Czerny und Schifer). Einer giitigen Privatmittheilung
verdanke ich die Kenntnis eines dritten (Sick). Rechnet man hierzu
die beiden bereits in der ersten Verdffentlichung erwihnten (von Partsch



und Sick), so liegen mithin bisher zehn derartige Operationen vor. Die-
selben sollen am Schlusse dieser Mittheilung zusammengestellt werden.

Vorher .mégen ein paar Worte uber einige Einzelheiten des Ver-
fahrens Platz finden. Die vielen Fragen, die bei demselben auftauchen,
zerfallen naturgemiss in zwei Gruppen. Einmal in solche, die sich nur
durch die klinische Erfahrung, durch die Ausfihrung zahlreicher der-
artiger Operationen am Lebenden beantworten lassen. Auf mehrere
derartige wird im Laufe dieser Zeilen hingewiesen werden. Und-dann
in solche, die sehr wohl am Cadaver zur Erledigung gebracht werden
konnen. Zu letzterer Categorie gehoren folgende finf:

1. An welchem Punkte pflegt der harte Gaumen bei der Ab-
schlagung einzuknicken?

2. Wie verliuft die Einknickungslinie?

3. Wie sind die Fragmente beschaffen? o

4. Wie weit lassen sie sich auseinanderziehen? '

5. Giebt das Partsch’sche Abschlagungsverfahren auch bei nicht
normal gebauten Riechorganen, z. B. bei Nasen mit hochgestellten
Kieferhohlenboden befriedigende Resultate oder, wenn dies nicht der
Fall sein sollte, lasst sich dasselbe in solchen Fillen mit Vortheil durch
eine andere Methode ersetzen?

Die zur Beantwortung dieser funf Fragen im h1es1gen pathologlsch-

anatomischen Institute mit giitiger Erlaubnis des Directors Herrn
Geheimrath Virchow, dem ich hierfur bestens Dank sage, vor-
genommenen Leichenversuche haben Folgendes ergeben:
' 1. An welchem Punkte pflegt der harte Gaumen bei der
‘Abschlagung einzuknicken? Das ist verschieden. Die Umknickung
kann weit nach vorn in die Héhe der Naht zwischen den Processus
palatini der Gaumenbeine und der Oberkiefer fallen, sie kann aber auch
ganz dem hinteren .Rande des harten Gaumens entsprechen (Fig. 2).
Dann kommt es also nicht zu einem Bruche des Palatum durum selbst,
sondern die Continuititstrennung erfolgt seitlich nach hinten und aussen
davon in der Synostose zwischen den fligelférmigen Fortsitzen des
Keilbeins, dem Oberkieferkérper und dem Processus pyramidalis des
Gaumenbeins. Dabei splittert ofters die hintere innere Knochenkante
der Highmorshohle auf grossere Ausdehnung der Lingsrichtung nach.
Es ist denkbar, dass es in solchen Fallen auch zu einem Einrisse der
Wandungen der Arteriae palatinae descendentes kommen kann, was
beim Lebenden zu einer starken, schwer. stillbaren Blutung fithren
miisste. Bei den Leichenversuchen wurde allerdings eine derartige
Liasion nie beobachtet, obgleich zahlreiche Splitterungen der Hinter-
kante der Highmorshohle vorkamen. Das will indess nichts sagen; die
Schlagaderwandungen verhalten sich ja am Cadaver, wo Blutfillung
und Pulsation fehlen, ganz anders als in vivo.

2. Wie verliuft die Einknickungslinie im harten Gaumen?
Falls der Bruch in der Gaumenplatte stattgehabt hat, verliuft die Ab-
knickung im Knochen meist in horizontaler Richtung annihernd gerad-
linig von rechts nach links. Doch kommen auch hin und wieder doppelt
rechtwinklig geknickte Bruchlinien ( ) vor. In diesem Falle ist also
“der Bruch in der Gaumenplatte auf der einen Seite weiter nach vorn
gelegen als auf der anderen.



— 88 —

3. Wie verhalten sich die Fragmente? Diese Frage zerfillt
naturgemiss in drei Unterfragen:
a) Wie verhilt sich das obere Fragment?
b) Wie verhilt sich das untere Fragment?
¢) Wie verhalten sich beide an dem Punkte, wo sie hinten in
einander tibergehen?

Am oberen Fragmente kommt beim Partsch’schen Abschlage-
verfahren hiufig eine — natiirlich unbeabsichtigte — Splitterung des
Knochens zu Stande; dieselbe kann die iussere und innere Wand der
Kieferhdhle, sowie den Processus nasalis betreffen und sich auf weite
Strecken ausdehnen.

Am unteren Fragmente fand sich (abgesehen von dem gleich zu
erwihnenden, manchmal vorkommenden flichenhaften Abreissen einer
oberflichlichen Knochenlamelle) unter vielen Dutzenden von Abschlagun-
gen nur ein einziges Mal eine derartige unbeabsichtigte Fractur. Die-
selbe war in einem Falle eingetreten, in welchem die Einknickung in
der Synostose® stattgefunden hatte. Die Splitterung verlief der Quere
nach an der inneren hinteren Kante der linken Highmorshohle. Sic

g durch die ganze Dicke des Kieferhohlenbodens und hatte be-
wirkt, dass das Endsttick der fligelfsrmigen Fortséitze, welches mitsammt
dem Processus pyramidalis des Glaumenbeines am unteren Fragmente
haftet, vollstindig von den ubrigen Knochentheilen des unteren Frag-
mentes abgetrennt war und lose in den Weichtheilen hing.

Dagegen tritt am unteren Fragmente hiufig folgender unangenehmer
Operationszufall ein: Beim Abschlagen hebt sich die gchleimhaut strecken-
weise vom Boden der Nasenhohle in den hinteren Partien ab, reisst
ein und bleibt in Form eines Fetzens am oberen Fragmente haften.
Ja, es kann sogar ein Sttick der Knochenoberfliche mit abgerissen
werden resp. mit haften bleiben. Der Grund hierfr ist vielleicht darin
zu suchen, dass in solchen Fillen der Meissel hinten die richtige
Richtung verloren hatte und etwas zu tief geftihrt worden war.

Am hinteren Winkel des Schnittes, da, wo oberes und unteres
Fragment zusammenhingen, gehen die Theile ohne sichtbare Veriinde-
rung in einander iber. Das gilt besonders von der Schleimhaut der
hinteren Partien beider Highmorsh¢hlen. (Figur 2.)

Die Hinterkante der Nasenscheidewand bleibt bei der Abknickung —
ganz gleichgiltig, ob diese im harten Gaumen oder in der erwihnten

ynostose erfolgt ist — stets intact. (Figur 3.) Das hat zur Folge,
dass der Ueberblick tiber den Nasenrachenraum und die Ohrtrompeten-
gegend nach der Abknickung ausser bei hochgradiger Atrophie nicht
ganz frei ist und dass man, um bequem zu diesen Regionen gelangen
zu kénnen, meistens die hintere Septumkante noch extra zu durch-
schneiden gezwungen ist. B

4. Wie weit lassen sich die Fragmente im gtinstigsten
Falle auseinander ziehen? Der Winkel, in welchem sie bei stirkster
Abduction zu einander gestellt werden kénnen, hingt von drei Um-
stinden ab: einmal von der Localisation der Abknickung, ob dieselbe
durch die harte Gaumenplatte oder durch die Synostose erfolgt ist;
‘dann davon, ob die hintere Kante der Nasenscheidewand schon durch-
schnitten oder noch intact ist; endlich wie weit Zunge und Unterkiefer
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sich nach unten herunter driicken lassen. Die stiirkste Abduction tritt
natiirlich dann ein, wenn alle Bedingungen giinstig liegen, wenn also
der Bruch durch die Synostose erfolgt, die hintere Septumkante durch-
trennt ist, wenn die Zihne fehlen und Zunge und Mundhéhlenboden
atrophisch sind. Schiitzungsweise betrigt in diesem Falle der erwihnte
‘Winkel im Durchschnitt !/, bis !/, rechter. Jedenfalls geniigt er, um
die Ausrdumung des Naseninneren vorzunehmen. Man hat beim Aus-
einanderzerren der Fragmente ofters einen missigen Widerstand zu
iiberwinden. Derselbe rithrt zum Theil von den benachbarten Weich-
theilen, die wie die Backe, das weiche Gaumensegel nicht mitdurchtrennt
sind, her. Theilweise scheint er aber auch darin seinen Grund zu haben,
dass es sich bei der Abknickung des unteren Fragmentes hiufig nicht
um ein vollstindiges Abbrechen desselben, sondern vielmehr um ein
gewaltsames Umbiegen nach unten handelt. Es wiire von Interesse,
durch Cadaveruntersuchungen Aufkliarung dariiber zu erhalten, inwieweit
in jedem einzelnen Falle eine vollstindig durchgehende Fractur erfolgt
ist oder ob stellenweise nur eine Infraction stattgefunden hat. An
meinem Leichenmaterial mussten derartige Studien aus fusseren Griinden
unterbleiben. Wir werden weiter unten sehen, wie tiberraschend schuell
und giinstig die Verheilung nach der Operation eintritt. Das ist, wie
es scheint, auf die beiden soeben erwiihnten Umstinde, auf den Zug
der benachbarten intacten Weichtheile und auf das wahrscheinlich
nicht immer ganz vollstindige Durchbrechen des Knochens zuriickzu-
fithren.

5. Giebt das Partsch’sche Abschlagungsverfahren stets
ein befriedigendes Resultat? Das ist nicht der Fall. Wenn die
Abschlagung correct erfolgt ist, soll sie ein Praparat wie Figur 2 liefern.?)
Zur Erlauterung sci auf die erste Mittheilung S. 879 verwiesen. Dieses
Normalbild wird aber beim Partsch nicht immer erzielt. Es kommen
vielmehr folgende Abweichungen vor:

1. Am oberen Fragmente:

a) Splitterung der Kieferhghlenwiinde und des Processus nasalis
des Oberkiefers (bereits erwihnt). :

b) Ferner wird hiufig der Unterrand der unteren Muschel beim
Abschlagen verletzt, was am Lebenden zu einer starken Blutung fithren
muss.

2. Am unteren Fragmente: :

a) Splitterung des Kieferhohlenbodens (nur einmal beobachtet).

b) Die Bruchliniec zieht im Knochen des harten Gaumens nicht
geradlinig von rechts nach links, sondern verliuft doppeltrechtwinklig
geknickt (schon erwihnt). '

“

) Anmerkung: Natiirlich muss davon abgesehen werden, dass in der
Figur die linke Nasenhohle bereits ausgeriumt gezeichnet ist. Das Priparat
besass, wie auf der Zeichnung deutlich zu erkennen ist, rechts eine starke
Crista septi. Die beiden Fragmente sind ausserordentlich weit klaffend,
in einem Abductionswinkel von ungefihr 180° dargestellt, um die Einzel-
heiten iibersichtlicher veranschaulichen zu konnen. In Wirklichkeit l#sst
sich, wie gesagt, hochstens ein Abductionswinkel von 45" erreichen,
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¢) Ein Stick der Schleimhaut des Nasenbodens event. noch in
Verbindung mit einer dazu gehdrigen diinnen oberflichlichen Knochen-
schale reisst vom unteren Fragmente ab und bleibt am oberen haften
(schon erwiihnt).

d) Ausserdem aber passirt bei Riechorganen, deren Kieferhshlen-
boden tiber dem Niveau des Nasenhihlenbodens stehen, regelmissig
Folgendes: Der zur Abschlagung gebrauchte breite Flachmeissel dringt
anstatt durch die Lichtung der Highmorshéhle durch den Kieferhshlen-
boden selbst, entweder submucés zwischen Knochen und Schleimhaut,
oder er spaltet sogar den knéchernen Boden in zwei Platten, eine obhere
und eine untere.

Das sind tible Zufille, die das correcte Bild mehr oder weniger
beeintrichtigen. Um sie zu vermeiden, muss man die Technik bei Nasen’
mit- hochstehendem Kieferboden modificiren. Das ist auf dreierlei Weise
moglich. Man konnte einmal — unter Beibehalt des Flachmeissels
als Abtrennungsinstrument — das Niveau der Durchtrennung etwas
nach oben verlegen. In Folge dessen wiirden aber jedes Mal beide
unteren Muscheln verletzt werden, was der Blutung wegen unthun-
lich ist. :

Oder man konnte zweitens das Niveau der Durchtrennung da be-
lassen, wo es jetzt liegt, etwas iiber dem Nasenboden in Hohe der
Spina nasalis anterior; dann miisste man. aber anstatt des Flachmeissels
bei Nasen mit hoher gestelltem Kieferboden ein Instrument anwenden,
das eine Combination von Flach- und Hohlmeissel darstellt, In der
Mitte, der eigentlichen Nasenhohle entsprechend, miisste es ein Hohl-.
meissel, an heiden Seiten — den beiden Kieferhshlen correspondirend
— ein Flachmeissel sein. Im Ganzen miisste es also so ™\~ gebogen'
sein. Nur ein so gebautes Instrument wiirde der anatomischen Con-
figuration entsprechen, ein einfacher Hohlmeissel wiirde dies nicht thun.
Ich habe das geschilderte Werkzeug anfertigen lassen. Es erwies sich
als nicht empfehlenswerth, weil es zu complicirt ist.

Das dritte mogliche Verfahren besteht darin, dass man jede der
fanf Wande einzeln durchtrennt. Diese Methode hat ausserdem, dass
sie zum Stehen kommt, fiir Riechorgane mit hoher stehenden Kiefer-
boden passt, noch den Vorzug, dass danach die Abknickungshimorrhagie
relativ schnell zum Stehen kommt. Das Partsch’sche Verfahren hat
namlich ausser den soeben erwihuten kleineren Uebelstinden noch
den grossen Nachtheil, dass danach die Blutung recht bedeutend sein,
also auch die Blutstillung recht lange Zeitdauer beanspruchen kamn.
Es blutet chen aus finf Knochen- und acht Schleimhautschnitten von
je 4—b cm Liange zu gleicher Zeit. Dazu kommt event. noch eine
Hamorrhagiec aus einer oder beiden (verletzten) unteren Muscheln
resp. aus den angerissenen Arteriac palatinae descendentes. TUnter
meinen fiunf Féllen, von denen vier nach Partsch operirt wurden,
musste deshalb zwei Mal die Operation abgebrochen und (in einem
dieser beiden Fille) nach einigen Tagen zweizeitig fortgesetzt werden.
Dieser recht grosse Uebelstand haftet, wie gesagt, dem Verfahren, jede
der fanf Knochenwinde einzeln zu durchsiigen, weniger an. Die Technik
ist schon in der ersten Mittheilung (1. c., pag. 379) angegeben, Die-
selbe besteht, um kurz zu recapituliren, darin, dass nach Freilegung
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der Apertum pyriformis (Fig. 1)?) mit einem beliebigen Bohrinstrumente
jederseits drei Lécher in der Oberkieferhbhlenwand in Héhe des unteren

Nasenspitze auf die
.Glabella gelegt.

N. infraorb.

Cartilago quadrangul. Vorderes Bohrloch der
Kieferhthle.

— Bohrloch hinter der

Crista zygomatica.

Vorderer'Rand des auf-
steigendenUnterkiefer-
astes,

Figur 1.
. Freilegung der Apertura pyriformis.
Man erkcnnt die beiden Bohrlscher und den Schnitt durch die faciale Wand der
Kieferhthle.

Nasenganges — bei hoher stehendem Kieferboden etwas tiber letzterem —
angelegt werden, das eine dicht an der Apertura pyriformis, das andere

* %) Das knorpelige Vestibulum nasi ist, um gréssere Uebersichtlichkeit
zu erzielen, ganz vom Knochen abzuldsen. Nur der vierekige Knorpel ver-
bleibt in situ, der senkrechte (Septum-) Antheil des dreieckigen Knorpels soll
mit in den nach oben umzuschlagenden Weichtheillappen hinein genommen
werden.: Es muss mithin schliesslich inmitten der ginzlich umschnittenen
Apertura pyriformis der Vorderrand des viereckigen Knorpels frei zu Tage
liegen.. Um die Decortication blutlos zu gestalten, bediene ich mich neuer-
dings des Galvanocauters oder des Paquelin zur Durchtrennung der Ueber-
gangsfalte im Munde und der Mucosa an der Apertura pyriformis. Das
caustische Verfahren hat den Vortheil, dass die Operation, weil die Blut-
stillung wegfiillt, schneller vor sich geht und dass die consecutive Weichtheil-
schwellung der Gesichtsmaske geringer ausfillt als bei der Messerdurch-
trennung. Die Verheilung tritt mindestens ebenso rasch und anstandslos
ein. Fiir Diejenigen, welche das Messer vorziehen, sei es gestattet, hier
einen kleinen Kunstgriff anzufiithren: Die Uebergangsfalte wird zuvorderst
seitlich auf ca. 1 em bis auf den Knochen incidirt. In die Wunde wird ein
spitzes, seitlich abgebogenes Raspatorium eingefiihrt und mittelst desselben
die Schleimhaut su%periostal der Uebergangsfalte entsprechend vom Alveolar-
fortsatze abgehoben. Damit hierbei moglichst wenig Blnt verloren geht, wird
der Finger immer auf diejenige Stelle gedriickt, unter der das Raspatorium
gerade arbeitet. Ist die Schleimhaut auf eine lingere Strecke abgehoben,
so wird sie mittelst einer eingeschobenen Liingsklemme abgeklemmt oder es
wird von der Incisionswunde dus eine Fadenschlinge durchgefiihrt. Die
Durchtrennung erfolgt dann unterhalb der Lingsklemme resp. unterhalb der
zusanunengeknﬁpften Fadenschlinge. Ich habe dies Verfahren zwar in vivo
nie erprobt, da ich, wie gesagt, mit dem Cauter zufrieden bin, aber es muss
unzweifélhaft gelingen. Im Uebrigen ist die Blutung auch bei der Messer-
durchtrénnung der Uebergangsfalte nicht allzu bedeutend und es sind eigent-
lich gar keine besonderen Vorsichtsmaassregeln erforderlich.
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hinter der Crista zygomatica, das dritte an der Innenwand der Kiefer-
hahle. Dann wird eine Kettensiige vom hinteren zum vorderen dusseren
Loche gefithrt; mittelst derselben kann man die dussere Kieferhohlen-
wand fast ohne Blutverlust durchsigen (Fig. 1). Ebenso durchtrennt
man mittelst einer durch das hintere dussere, eventuell, wenn dies nicht
geht, durch das vordere dussere und das innere Loch gefithrten Ketten-
sige die Innenwand der Kieferhohle. Die Bohrlicher resp. Sageschnitte
werden sofort nach ihrer Fertigstellung tamponirt. Nun wird eine
Liangsklemme an die Nasenscheidewand in Héhe der unteren Muschel an-
gelegt. Dann setzt man einen 5 cm breiten Flachmeissel (bei Nasen mit
hochstehenden Kieferhohlen einen entsprechenden Hohlmeissel) unter-
halb der Lingsklemme horizontal auf die Nasenscheidenwand auf. Die
Seitenkanten desselben greifen in die beiden Sigeschnitte, die in der

Unterer Nasengang rechts. Crieta septi rechts.

Deecorticirte Ober-
Jippen-Weichtheile.

Eigentliche Kiefér-
hohlen-Oeffnung.

Accessor. 5 Kiefer-

héhlen-Oeffnung.

Untere Muschel
rechts.

Decortic. * Backen-
weichtheillappen.

Canalis
nasopalatinus. Figur:2. .
Aufklappung des harten Gaumens und Ausriwmung der linken Nasenhohle.

Die Fragmente sind, om die Details eingeichnen zu kénnen, in einen nahezu gestreckten
‘Winkel ﬁegen einander gestellt, wihrend sie am Lebenden nur in ca. 45° abducirt
werden kinuen. Links erkennt man das Dach der Nasenhthle mit der Riechspalte
und den erweiterten Zugiingen gur Stirn- und Keilbeinhohle. |Nach Ausriumung der

Siebbeinzellen liegt die nasale Fliche der inneren Augenhshlenwand frei zu Tage.

Kieferhohlenwand angelegt sind, ein. Treibt man diesen Meissel mit
ein paar Hammerschligen so weit nach hinten, dass er etwas fiber die
Crista zygomatica hinaussteht, so lisst sich der harte Gaumen nach
unten umknicken (Fig. 2).) Hierauf wird die Septumklemme entfernt.

3) Die Manipulation des Umlegens wird wesentlich durch eine zu diesem
Zwecke sowie zum Festhalten des unterenr Fragmentes construirte Fasszange
erleichtert. Dieselbe, der Palatoklast, besteht aus zwei fingerférmigen Fort-
stzen, die in die beiden Nasenlocher gelegt werden und die nach unten gegen
eine Platte articuliren, welche sich auf das Dach des harten Gaumens stiitzt.
Eine Abbildung des betreffenden Instrumentes wird in der demnichst an
dieser Stelle erscheinenden Fortsetzung dieser Mittheilungen. gegeben werden.
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Die Vorziige dieses Verfahrens sind folgende: |

a) Man erhilt leichter das Normalbild (Fig. 2), es ist ziemlich gleich-
giltig, wie die Nase gebaut ist. o

b) Die Blutung ist gering. Denn der Durchtrennungsact, der sich
bei Partsch in einem Zuge vollzieht, wird bei diesem Verfahren in
mehrere Unteracte zerlegt, zwischen denen Pausen bleiben, in welchen
immer auf derjenigen Seite, auf der gerade nicht operirt wird, die
Blutung durch Tamponade zum Stillstande gebracht wird. U

Eins darf aber nicht verschwiegen werden, nimlich dass diesen
Vorztigen der Ftinfschnittmethode ein gewichtiger Nachtheil gegentibers
steht. Das Partsch’sche Verfahren ist zweifellos einfacher, leichter
und schneller ausfahrbar. Die Frage, in welchen Fillen das Partsch’sche
Verfahren und in welchen die Fuanfschnittmethode anzuwenden ist,
wird sich nur auf Grund klinischer Erfahrung beantworten lassen. Nach
den wenigen bis jetzt ausgeftihrten Operdtionen und nach theoretischen’
Erwagungen glaube ich folgenden Standpunkt vertreten zu kénnen:
Im Allgemeinen soll man immer nach Partsch operiren, die Fnfschnitt-
methode trifft nur fur vereinzelte Fille zu. Handelt es sich um normale
" Nasen (deren Kieferhthlenboden tiefer stehen als die Nasenhéhlenboden)
und ist voraussichtlich ein zweizeitiges Verfahren am Platze — eine
Sache, von der gleich die Rede sein wird —, so verdient das Partsch’sche

Verfahren unter allen Umstinden aus den eben angefihrten Grinden
~den Vorzug. Hat man es dagegen mit abnorm gebauten Riechorganen,

namentlich mit solchen mit héher stehenden Kieferhshlenboden zu thun,
oder muss die Sache einzeitig beendet werden, so wird man hin und

wieder zur Funfschnittmethode greifen dirfen. Im ersteren Falle, weil ..

man sonst Gefahr liuft, den Kieferhohlenboden zu verletzen, und im
letzteren, weil man leichter die Blutung zum Stehen bringt, also die
Operation schneller beenden kann.

Es mogen jetzt ein paar Worte uber die Blutstillung nach der
Abschlagung, tber das em- oder zweizeitige Verfahren und tber die
Frage nach der Lagerung des Patienten auf dem Operationstische Platz
finden. Das souveriine Mittel, der Abknickungshimorrhagie Herr zu
werden, ist natirlich die Drucktamponade.!) So lange der Meissel noch
in der Wunde steckt, steht dic Blutung, da der Meissel tamponirt.
Sowie man ihn aber herauszieht, stiirzt das Blut im dicken Strome nach.
Man muss ihn also allmihlich durch Tampons zu ersetzen suchen. Zu
diesem Zwecke schiebt man ihn nach vollendeter Durchschlagung von
der Mittellinie so stark wie moglich auf die linke Seite des Patienten.
Dadurch wird dessen rechte Kieferhohle frei. Dieselbe wird sofort mit
einem einzigen langen Jodoformmullstreifen tamponirt. Dann reisst
man den Meissel mit einem Ruck heraus und ersetzt ihn moglichst

4) Im Verlaufe der ganzen Operation ist festzuhalten, dass jedes Mal,
wo die Tamponade gebraucht wird, mit einem einzigen zusammenhéingenden
Streifen zu tamponiren ist. Bei Verwendung von Tupfern konute es passiren,
dass ein solcher in irgend einem Winkel hegen bliebe. Auch soll, wo es
angiingig ist, eine mehrfach zusammengelegte Jodoformmullrolle verwandt
werden. Ein einfacher Streifen konnte beim Detamponement unbemerkt
durchreissen und so wiederum zum Zuriickbleiben von Tamponresten Ver-
anlassung geben. . :
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schnell durch den Tampon. Nun steht sofort die Blutung, weil nach
hinten die hintere Tamponade die Choane abschliesst und nach vorn
die in den Schnitten steckenden beiden Mullstreifen unter dem Drucke
der Lippen denselben Dienst verrichten. Das ganze Verfahren dauert
kaum 1/, Minute und der Blutverlust ist demgemiss geringfigig. Man
stopft die Tampons natiirlich so tief wie moglich in die Durchtrennungs- -
schnitte hinein. Das gelingt aber nie vollstindig, weil sie nicht ge-
niigend klaffen, wenn man nicht mittelst Palatoplasts das untere vom
oberen Fragmente abzieht. Das ist aber auch nicht néthig. Die Blutung
steht doch. Damit ist der erste Act der Operation, der bei glatt ver-
laufender Narcose hochstens '/,—'/, Stunde in Anspruch nimmt und fast
gar kein Blut kostet, vollzogen und der Kranke wird, wenn die Dinge
so liegen, dass zweizeitig zu operiren ist, in’s Bett gebracht. Muss
aber einzeitig vorgegangen werden, so tritt nun eine recht, recht lange
Operationspause ein, deren Dauer jedenfalls auf Stunden zu bemessen ist.
Die Drucktamponade nach der Abknickung hat in den drei vou
meinen fiinf Fillen, in denen einzeitig zu Ende operirt werden konnte
(es handelte sich in allen drei Fallen um Minner in héherem Lebens-
alter), folgende Zeitdauer beansprucht: Bei der (einmal angewandten)
Fiinfschnittmethode tiber 1/, Stunde, bei den zwei Fillen (mittelst
Partsch’scher Abschlagungz) iber eine Stunde. Rechnet man hierzu
noch, dass in zwei weiteren von den vier nach Partsch abgeschlagenen
Fallen die Blutung tiberhaupt nicht so weit zum Stehen gebracht werden
konnte, als es zum Weiteroperiren néthig ist, trotzdem einmal sogar
noch ausserdem heisse Luft nach Hollinder auf die Schnittrinder
applicirt wurde, so dirfte man die Schwierigkeiten der sofortigen Blut-
stillung nach dem Abschlagen des harten Gaumens zu wiirdigen in der’
Lage sein. :
" Das fuhrt zur Besprechung der Frage: ,In welchen Fillen hat
das. zweizeitige Verfahren zur Verwendung zu kommen?“ Hieriiber kann
nattirlich wiederum nur die klinische Erfahrung entscheiden. Vorliufig,
bis ‘diese erlangt ist, dirfte folgendes Raisonnement am Platze sein:
Die jeweilige Entschliessung, ob ein- oder zweizeitig vorzugehen ist,
harigt nicht allein von der Stillbarkeit der Blutung, sondern vornehmlich
auch davon ab, zu welchem Zwecke der Eingriff unternommen wurde.
Handelt es sich darum, nach Resection der Gaumenplatte etwas vor-
zunéhmen, was schnell und leicht beendet werden kann, z. B. einen
Fremdkérper zu entfernen, eine Geschwulst aus dem Cavum pharyngo-
nasale zu entbinden, so wird man eine betrichtliche Verlangerung der
Narcosendauer zwecks Blutstillung durch Drucktamponade gern mit in
den Kauf nehmen, um dem Patienten die Unannehmlichkeit zu ersparen,
sich nach wenigen Tagen zum zweiten Male auf den Operationstisch
legen zu miissen. Muss dagegen eine Ausriumung des Naseninneren
event. ein Eindringen in den dartiber liegenden Abschnitt der Gehirn-
basis oder in die Augenhohle erfolgen — Dinge, die an und fur sich
Zeit kosten —, so kénnte unter Umstiinden eine allzu starke Verlinge-
rung der Operationsdauer verhingnisvoll werden. Man wird daher in
solchen Fillen eher zum zweizeitigen Verfahren seine Zuflucht nehmen.
- Welche Lagerung soll der Patient bei der Resection des harten
@dumens und der Ausrdumung des Naseninneren einnehmen? Dariiber



gehen die Meinungen auseinander. Mehrere Qperationen wurden ander-
wiirts am hingenden Kopfe vorgenommen, offenbar zwecks Vermeidung
der Blutaspiration. Dass dieselbe dadurch nicht immer vermieden
werden kann, beweist Fall 4 der Casuistik (Czerny). Nach meiner
Erfahrung empfiehlt sich die gewéhnliche Riickenlage, weil die Blutung
geringer 1st und weil sich bei flacher Kopflage alle Winkel und Ecken
des Operationsfeldes besser iibersehen lassen.

* *
ES

Es soll nunmehr zur Schilderung einiger technischer Einzelheiten
der Ausrdumung der Nasenhohle, wie sie sich bei den Leichenversuchen
ergeben haben, tibergegangen werden. Ich bemerke jedoch, dass es
bis jetzt noch nicht méglich gewesen ist, diese ,Kunstgriffe* in vivo
auf ihre practische Brauchbarkeit geniigend zu priifen. Dazu waren die
wenigen bisher von mir ausgefiihrten Ausrdumungen theilweise nicht
ausgiebig genug, theilweise besass ich noch nicht die gleich zu be-
schreibenden Instrumente. Wenn ich mir trotzdem erlaube, die be-
treffenden Dinge schon jetzt zu verdffentlichen, so geschieht dies, weil
bei der Spirlichkeit meines Materials auch nicht annihernd voraus zu
sagen ist, wann sich die Gelegenheit zur ausgiebigen Erprobung in vivo
finden wird.

Ausrdumungen im Inneren der Nase sind mit dem Uebelstande
behaftet, dass in Folge des Blutreichthums der Muscheln, der Scheide+
wand etc. starke Himorrhagien unvermeidlich sind. Der Operateur
befindet sich jedes Mal in einem gewissen Dilemma. Er muss ent-
weder flott operiren, ohne sich um die Blutung zu kiitmmern. Dann
hat er mit der Verdeckung des Gesichtsfeldes durch das Blut, mit einem
starken Blutverlust, event. auch noch mit der bei Operationen an den
oberen Luftwegen stets drohenden Gefahr der Blutaspiration zu rechnen.
Geht er dagegen umgekehrt immer erst dann zu einem neuen Abschnitte
der Resection iiber, nachdem die jeweils vorhergegangene Blutung zum
Stillstande gebracht ist, so droht ihm andererseits eine iberméssige Ver-
laingerung der Operationsdauer mit allen ihren Schrecknissen. Diese
Sachlage muss den Wunsch nahelegen, in den Besitz einer Methode
zu gelangen, welche es gestattet, die betreffenden Eingriffe in Blutleere
vornehmen zu konnen. Es darfte vielleicht gelingen, ein solches Ver-
fahren fiir einen Theil des Naseninneren zu finden. Folgende Ueber-
legung diirfte unter Umstinden hierzu fihren: Sieht man von der
Ligatur der beiderseitigen Carotiden ab, zu der man sich doch nur
schwer wird entschliessen kénnen, so sind drei Mittel a priori zu dem
vorliegenden Zwecke gegeben:

1. Die Auwendung gefisscontrahirender Substanzen (Cocain, Menthol,
Nebennierenextract etc.);

2. die Caustik;

3. das Abklemmverfahren.

‘Was die gefiisszusammenziehenden Mittel anbetrifft, so konnen die-
selben, wenn man sie einzig und allein ohne jedes weitere Unterstitzungs-
mittel anwendet, schwerlich befriedigen. Denn sie kénnen doch immer nur
ihre Wirkung an den Stellen entfalten, mit denen sie direct in Bertithrung



kommen. Das sind aber nicht immer die Operationsstellen. Es hilft
nichts, die Convexitiit einer Muschel durch Cocainisiren blutarm gemacht
zu haben, wenn man an der Basis der Concha reseciren muss. Hier
ist der Blutreichthum der gleiche geblieben. Nun kénnte man freilich
jedes Mal unmittelbar, bevor der betreffende Schnitt ausgefiithrt wird,
die Schnittstelle mit den ischiimirenden Flussigkeiten bepinseln. Aber
das hiitte verschiedene Uebelstinde. Man hiitte da mit den deletiren
‘Wirkungen der Priiparate auf den schon so wie so durch Narcose und
Operation in Anspruch genommenen Organismus stark zu rechnen, denn
-es wiire hierbei ihr dircctes Eindringen in die Blutbahn zu befiirchten.
Dann wiirde ferner dadurch wieder eine Verlingerung der Operations-
dauer gegeben sein, da man ja nicht blos einpinseln, sondern hinterher
auch immer eine gewisse Zeit bis zum Eintritte der Wirkung warten
miisste. Endlich wirde — uund das ist die Hauptsache — der Erfolg
nie ein vollstindiger sein, weil ja die betreffenden Mittel wohl blut-
vermindernd wirken, aher durchaus nicht das Blut vollstindig absperren,
worauf es doch ankommt. Ich michte also den ischimirenden Mitteln
allein ohne Zuhilfenahme anderer blutsparender Methoden nicht allzu
viel Zutrauen schenken. Wohl aber diirften sie sich als Unterstiitzung
anderer Encheiresen empfehlen. -Natiirlich ist die Frage, ob ischiimirende
Mittel tiberhaupt und welche von ihnen insbesondere anzuwenden sind,
wiederum eine solche, die nur durch die klinische Erfahrung zu beant-
worten ist. )

Auch mit der caustischen Methode allein diirften die Resultate nicht
allzu erfreuliche sein. Es hat viel Missliches, im Inneren eines so
edlen Sinnesorganes in so unmittelbarer Nihe von Auge und Gehirn
dicke, blutstrotzende, durch knocherne Unterlagen gestiitzte Theile,
wie Muscheln und Septum, mit Brennapparaten zu durchschneiden.
Da resecirt es sich mit Scheere und Messer unvergleichlich leichter
und gefahrloser. Der Caustik allein kann man also auch nicht das’
‘Wort reden.

