Uber dieses Buch

Dies ist ein digitales Exemplar eines Buches, das seit Generationen in den Regalen der Bibliotheken aufbewahrt wurde, bevor es von C
Rahmen eines Projekts, mit dem die Blicher dieser Welt online verfligbar gemacht werden sollen, sorgfaltig gescannt wurde.

Das Buch hat das Urheberrecht tiberdauert und kann nun 6ffentlich zugénglich gemacht werden. Ein 6ffentlich zugéngliches Buch ist e
das niemals Urheberrechten unterlag oder bei dem die Schutzfrist des Urheberrechts abgelaufen ist. Ob ein Buch 6ffentlich zugénglich
von Land zu Land unterschiedlich sein. Offentlich zugangliche Biicher sind unser Tor zur Vergangenheit und stellen ein geschichtliches, kt
und wissenschaftliches Vermdgen dar, das haufig nur schwierig zu entdecken ist.

Gebrauchsspuren, Anmerkungen und andere Randbemerkungen, die im Originalband enthalten sind, finden sich auch in dieser Datei —
nerung an die lange Reise, die das Buch vom Verleger zu einer Bibliothek und weiter zu Ihnen hinter sich gebracht hat.

Nutzungsrichtlinien

Google ist stolz, mit Bibliotheken in partnerschaftlicher Zusammenarbeit 6ffentlich zugéangliches Material zu digitalisieren und einer breitern
zugéanglich zu machen. Offentlich zugéngliche Biicher gehoren der Offentlichkeit, und wir sind nur ihre Huter.  Nichtsdestotrotz is
Arbeit kostspielig. Um diese Ressource weiterhin zur Verflgung stellen zu kénnen, haben wir Schritte unternommen, um den Missbrau
kommerzielle Parteien zu verhindern. Dazu gehdren technische Einschréankungen fir automatisierte Abfragen.

Wir bitten Sie um Einhaltung folgender Richtlinien:

+ Nutzung der Dateien zu nichtkommerziellen Zwetkerhaben Google Buchsuche fir Endanwender konzipiert und mochten, dass Sie ¢
Dateien nur fir persénliche, nichtkommerzielle Zwecke verwenden.

+ Keine automatisierten Abfrageenden Sie keine automatisierten Abfragen irgendwelcher Art an das Google-System. Wenn Sie Rech
tiber maschinelle Ubersetzung, optische Zeichenerkennung oder andere Bereiche durchfiihren, in denen der Zugang zu Text in grofRe
ndtzlich ist, wenden Sie sich bitte an uns. Wir férdern die Nutzung des o6ffentlich zuganglichen Materials fur diese Zwecke und kénne
unter Umsténden helfen.

+ Beibehaltung von Google-Markenelemeribas "Wasserzeichen" von Google, das Sie in jeder Datei finden, ist wichtig zur Information (
dieses Projekt und hilft den Anwendern weiteres Material (iber Google Buchsuche zu finden. Bitte entfernen Sie das Wasserzeichet

+ Bewegen Sie sich innerhalb der Legalitdtabh&éngig von Ihrem Verwendungszweck mussen Sie sich lhrer Verantwortung bewusst
sicherzustellen, dass Ihre Nutzung legal ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass ein Buch, das nach unserem Dafurhalten fur Nutzer in
offentlich zugénglich ist, auch fur Nutzer in anderen Landern 6ffentlich zugénglich ist. Ob ein Buch noch dem Urheberrecht unterli
von Land zu Land verschieden. Wir kénnen keine Beratung leisten, ob eine bestimmte Nutzung eines bestimmten Buches gesetzlict
ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass das Erscheinen eines Buchs in Google Buchsuche bedeutet, dass es in jeder Form und (be
Welt verwendet werden kann. Eine Urheberrechtsverletzung kann schwerwiegende Folgen haben.

Uber Google Buchsuche

Das Ziel von Google besteht darin, die weltweiten Informationen zu organisieren und allgemein nutzbar und zugéanglich zu machen.
Buchsuche hilft Lesern dabei, die Blcher dieser Welt zu entdecken, und unterstiitzt Autoren und Verleger dabei, neue Zielgruppen zu €
Den gesamten Buchtext kénnen Sie im Internet Uintir.//books.google.com | durchsuchen.



https://books.google.com/books?id=Z4pMAQAAMAAJ&hl=de

Digitized by GOOgIQ



MEDICAL ]

Class... &4 4. 505 ...

Book.. /1. X7
V.35

Acc....‘&iz.Q.iQ ...............

—t v TmwrTe ye v TEE T e =




Digitized by GOOgIQ



Digitized by GOOgIQ



e ———

Monaisselrift fir Ohrenhellkunde

sowie fur

Kelilkopt-, Nasen-, Rachen-Krankheiten.

Organ der Oesterreichischen otologischen Gesellschaft
u. der Milnchener laryngo-otologischen Gesellschatft.

(Neue Folge.)

Mitbegrtindet von weil. Prof. Dr. Jos. Gruber, Prof. Dr. N. Riidinger,
Prof. Dr. R. Voltolini und weil. Prof. Dr. Fr. E. Weber-Liel

und unter Mitwirkung der Herren

Docent Dr. E. Baumgarten (Budapest), Hofrath Dr. Bescherner (Dresden), Docent
Dr. A, Bing (Wien), Dr. G. Briihl (Berlin), Docent Dr. Gemperz. I&Wlen), Dr. Heinze
(Leipsig), Dr. Hepmann (Cdln), Prot. Dr unu (Hexdelberxl, Dr. llor (Coln Prof.
Dr llleuellue (Erlangen), Prof. Dr. Kirchner (Wtrzburg), Dr. uuxem-
wﬁi Law (London), Docent Dr. Llehtenberg (Budapest), Dr lmblln-ll
n), Dr. Michel (Coln), Prof. Dr. Onedl (Budapest), Docent Dr. Paulsen (Kiel),
Sehnprln‘or (New-York), Dr. J. Sendziak (Warschau), Dr. E. !taonnow
(;loo n), Prof. Dr. Stribing (Greifswald), Dr. Well (Stuttgart), Dr. Ziem (

Herausgegebon von

Prof. Dr. L. v. SCHROTTER  Prof. Dr. PH. SCHECH Prof. Dr. E. ZUCKERKANDL
Wien. Minochen. Wien.

Prof. Dr. V. URBANTSCHITSO0H
Wien.

Finfundrelesigster Jabrgarg. . - ., .

~~~~~~~

Berlin 1901.

Verlag von Oscar Coblentz.






. ‘("

Sach-Register.

Abscess: chronischer peritonsilliirer
872; bei Qlossitis profunda 52; der
Parotis 269; der poqtamlculziren
Lymphdn‘ise 269; retropharvngealer
483, 485; der Schiidelgrube 229;
des Schlifenlappens 444.

Actinomycose des Kehlkopfes 425.

Adenocarcinoma laryngis 375.

Adenoidengesicht 415.

Adenoide Vegetationen: Blutbefund
bei denselben 97; im Siuglings-
alter 466.

Adhiisivprocesse im Mittelohre, intra-
tubale Pilocarpin-Injectionen bei
denselben 55.

Aérothermische Behandlung bei eini-

en Nasenkrankheiten 4%9.

Affen, Luftsticke bei 335.

Altersschwerhorigkeit, pathologische
Histologie der 451.

Amputation der Tousillen, Bacillen
nach 284.

Amyloid des Kehlkopfes 430.

Anchylose des Hammerambos 324.

Aneurysma der Luftrohre 434.

Angina: arterielle Blutung nach 466;
eroso-membranacea 490.

Anginen i. F. des Friedlinder’schen
Bacillus 147.

Angiofibrom im Nasenrachenraum 47,

Angiom der Unterlippe 376.
Angioma simplex varicosum 172.
Anosmie 96.

Apparat fiir comprimirte Luft 484.

Atresie, operative Behandlung der
nasalen 170.

Augenerkrankungen bei Tuberculose
der Nasenschleimhaut, Milchsiure-
behandlung der 519.

Augen-Hintergrund  bei
Gehirnerkrankungen 487,

otitischen

Bacillus pyocyaneus als Ursache der
pnmnren croupisen Entziindung
deg iiusseren Gehorganges 101,

Berliner laryngologische Gesellschaft
193.

Bewegungsphiinomene: in der Mund-
hoéhle 832; in der Rachenhohle 832,

Blastomyceten bei  Schleimpolypen
der Nase 331.

Blutbefund bei adenoiden Vege-
tationen 97.
Blutleiter, otitische Erkrankungen

desselben 882.
Bronchialasthma und Herz 181.
Bronchialdriisen, Tuberculose der 435.
Brounchien, Fremdkorper in den 399.
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Carcinom: der Epiglottis 472; des
Kehlkopfs 328, 522; als Ursache von
Kehlkopfresection 333; der Luft-
rohre 433; der Nase 46; des Qhres
237.

Chirurgie, Encyclopiidie der (Kocher)
384,

Choanen, doppelseitiger Verschluss
“der 190.

Cholesteatom 480.

Cocainintoxication 455.

Cricoaryténoidealgelenk, Pathologie
desselben 176.

Cyanose und Gangriin am iusseren
Ohre bei Himoglobinurie 487.

Dellen, Entstehung der pachyderma-
tischen 194.

Deviationen der Nasenscheidewand
455.

Diagnostik, ohreniirztl. (Eschweiler)
377.

Diphtherie: und Gehdrorgan 488; des
Larynx 36; des Pharynx 36.

Di h’a,leriebacillus und Tonsillotomie-
elag 284.

Diplacusis echotica 57.

Drucksonde beim ,trockenen* Mittel-
ohr-Catarrh 483.

Ductus nasofrontalis, Specielles iiber
den 52.

Ecchondrosen an den Giessbecken-
knorpeln 192.

Electrolyse b. Pharyngitis lateralis 98.

Empyem: des Sinus maxillaris, Abs-
cess im Gefolge desselben 194;
tuberculdses des Oberkiefers 43.

Empyema antri Highmori 351.

Epiduralabscess 268.

Epiglottis: Epithelcarcinom der 472;
Geschwulst: 471, gestielte 131.

Epithelioma des Schlifenbeins 469.

Erysipel und acute eitrige Mittelohr-
entziindung 498.

E%sgt;chi’sche Réohre, Stricturen der

-
\J

F

Facialislihmung, rheumatische 450.

Facialisparese nach Radicaloperation
475.

Fensternischen, Pathologie der 487.

Fibrome des Lobulus 7.

Fliess'sche Nasenmessiado 414.

Fremdkorper in den Bronchien 899;
Einlagerungen: in Nase u. Ohr 123,
520; in den Luftwegen 877; in der
Paukenhohle 448, 518,

Friedlinder’scher Bacillus als Ursache
von Anginen 147,

Friihdiagnose des Typhus ahdomi-
nalis, Hilfsmittel zur 149.

Gangrin der Uvula 138.

Gaumenbogen, Ulcerationen am 373,

Gaumensegel, Geschwiir desselben
383.

Gehor, Storung des musikalischen &8.

Gehorgang: anisthetische Mittel 614,
croupdse Entziindung des #usseren
101; electrische Untersuchung 189;
Entziindungen 454; Herpes tonsu-
rans 412; Tumoren desiiusseren 828;
Verdoppelung des iusseren 93.

Gehoérknochelchen, Missbildung der
132.

Gehororgan: Einfluss der adenoiden
Vegetationen auf das 93; und
Diphtherie 488; der japanischen
Tanzmiiuse 830 ; doppelseitige Miss-
bildungen desselben 517.

Geschwulst der Epiglottis 181, 471.

Geschwiilste: der Nasennebenhdhlen
280; des iusseren Qhres 413.

Geschwiir: des Gaumensegels 383;
des Pharynx 383.

Gesichtsschmerzen bei Influenza 418.

Gicht des Kehlkopfes 239.

Giessbeckenknorpel, Ecchondrosen an
den 192.

Gleichgewichtsorgan der japanischen
Tanzmiuse 330.

Glossitis profunda mit Abscessbildung
52,

Granulom des Kehlkopfes und der
Luftrohre 521.

Gravidititu. Kehlkopftuberculose 467.

Gaumentonsillen, Blutungen nach
Operationen der 466,

P



Halsgesundheit und Stimmbildung 98.

Halskrankheiten, Thiol-Behandlung
der 97. :

Hals- u. Nasenklinik der Charité 492.

Hammerambos-Anchylose 324.

Hémoglobinurie, Cyanose und Gan-
grin am #usseren Ohre bei 487.

Heiserkeit, permanente 373.

Heissluft - Behandlung  chronischer
Mittelohreiterungen 370.

Herpes tonsurans des #usseren Gehor-
ganges 412,

Herz und Bronchialasthma 181.

Highmorshohle: und Siebbeinzellen,
Beziehungen der 53; und Stirn-
héhle, Beziehungen der 65.

Hirn, otitische Erkrankungen des-
selben 382.

Hirnabscesse: 476; otitische 1; im
Schlifenlappen, Operaton 518.

Hirnh#ute, otitische Erkrankungen
der 382.

Hoérnerven, pathologische Anatomie
derselben 381, 486.

Hoérpriifungen: 278; und Schallleitung
213.

Horvermégen bei Taubstummen 412.

Hypaesthesia acustica hysterica, Sym-
ptomatologie der 388.

Hyperplasie 95.

Influenza: Gesichts-u. Kopfschmerzen
bei 415; Otitis nach 265.

Influenzalaryngitis 195.

Inhalationssysteme, Leistung ver-
schiedener 524.

Instrument zur Papillotomie 403.

Intubation und Trauma 336.

Kayser'scher Bericht: rhino-laryngo-
logischer 160; rhino-otologischer
117.

Kehlkopf: Actinomycose 425; Amy-
loid desselben 430; chronischer

Pemphigus desselb.423; d. Eunuchen
439; Granulome des 521; Keratose
desselben 427; Motilitits - Storun-
gen 480; Musculatur desselben
522; mervose Storungen desselben
430; radioscopische Untersuchung
195; Sarcome 429; Sclerom des-
selben 424; Stenose desselben 523;
Syphilis desselben 416, 424, 513;
Tampontriager fiir den 240; Total-
exstirpation 834; Tuberculose des-
selben 522; Varix desselben 430.

Kehlkopfcatarrh, chronischer 333.

Kehlkopfdivertikel bei Menschen 335;

Kehlkopfgicht 239.

Kehlkopfinnervation u. N. accessorius
334.

Kehlkopfkrankheiten, Lehrbuch 240.

Kehlkopfkrebs: Behandlung: endo-
laryngeale 416, auf intralaryn-
gealem Wege 100; Diagnose des-
selben 522,

Kehlkopfodem: acutes 421; chroni-
sches 422,

Kehlkopfpapillome: Entfernung der
333; der Kinder 491.

Kehlkopfphthise, Behandlung der
334

Kehlkopfresection wegen Carcinom
333.

Kehlkopfspiegel, sterilisirbarer 180.

Kehlkopfstenose : chronische 239; Opé-
ration narbiger 333; postdiphthe-
rische 40.

Kehlkopftuberculose 428; und Gra-
viditdt 467; Phenosalyl bei 336.

Kehlkopftumoren, tuberculose 836.

Keilbeinhdhle: Ausschabung 479; Eite-
rung einer accessorischen 516; und
Siebbeinzellen, Bezieh. zwischen
392.

Keratose des Kehlkopfes 427.

Kieferhohle und Keilbeinhéohle, - Ver-
hiilltnis zwischen 283.

Kinder, Sprache schwerhériger 329.

Kleidung und Luftwege 238.

Kleinhirnabscess: doppelter 72; oti-
tischer 59, 77; otogener 187.

Kleinhirntumoren: 408 ; Diagnose und
Symptomatologie der 285.

Klima und Luftwege 238.

Knochen, eingekeilter, necrotischer
493.

Knochenblasen in der Nasenmuschel
238.

Kopfschmerzen bei Influenza 415.



Ki}rperﬁﬂege und Luftwege 238,
Kiistenklima und Hyperplasie der
Rachenmandel 416.

L

Labyrinth: Schallleitung zum 518;
der Tanzmaus, Physiologie 78.

Labyrintherkrankung nach Mumps
33,

Liihx;lung des Posticus, doppelseitige
374.

Lshmungen der Stimmbiinder 206.

Laryngitis: und Influenza 195; rheu-
matica 480; Submucosa infectiosa
acuta 491,

Laryngo-otologische Gesellschaft 172,
866.

Laryngo-rhinologische Mittheilungen
4117.

Laryngo-Stroboscop, Verwerthbar-
keit des 142

Larynx: Croup des 51; Diphtherie
des 36; Erysipel und Phlegmone
des 186; Phlegmone des 311; Tuber-
culose des 275; Tumoren: 376,
tuberculése 174.

Larynx-Erkrankungen wiihrend der
Schwangerschaft 56.

Larynxspiegel, sterilisirbarer 492

Lateralsclerose, amyotrophische 132.

Lobulus, Fibrome des 72.

Loffel, Geschichtliches
scharfen 415.

Luc’sche Radicaloperation 482.

Luftrghre: Aneurysmader434; Granu-
lome 521; primdres Carcinom der
433; Stenose der 523; Strictur der
873; Tuberculose der 437; Verenge-
rungen der 432.

Luftsiicke bei Affen 335.

Luftstromung in der Nase 97.

Luftwege: Fremdkorper in denselben
377; Krankheiten d. oberen (Mygind)
453; post-diphtherische Stenosen
der 40; Tuberculose der oberen
481; Verengerungen der 281; Vi-
brations- Massage der oberen 96,
283.

Luftwege-Entziindungen: u. Kleidung
238; und Klima 238; und Korper-
p“’ﬂege 238; und Wohnung 238; und

itterung 238,

iiber den

Lymphangiom der Rachenwand 491.
Lymphdriise, Abscess der postauri-
culiiren 269.

Massageapparat fiir das Trommelfell
366

Mastoiditis: Behandlung der acuten
270; Operation von acuter ¥30.
Mastoidoperationen: bei constitutio-
nellen Krankheiten 382; Meissel zur

327,

Meissel zur Mastoidoperation 327.

Meniugitis, otogene 189.

Merck’sches  Wasserstoffsuperoxyd
410.

Milchsdurebehandlung  der Augen-
erkrankungen bei Tuberculose der
Nasenschleimhaut 519.

Mittelohr, Behandlung der catarrha-
lischen Adhiisivprocesse desselben
b5.

Mittelohrcatarrh: chronische vascu-
lire Otitis bei 484; federnde Druck-
sonde beim ,trockenen® 485.

Mittelohreiterungon: Heisslufthehand-
lung 870; und Schidelbasisfractur
401.

Mittelohrentziindung: Aetiologie der
acuten 457; u. Erysipel 498; Pyiimie
bei 279; Retropharyngealabscesse
nach 381, 486.

Mittelohrriiume, atypische Eréfinung
231.

Mittelohrsuppuration, acute 274.

Mm. thyreocricoidei, Wirkung der
332.

Mumps, Labyrintherkrankung nach
33

Mundhshle: Bewegungsphianomeno
in der 332; beiDentitio difficilis 332;
Krankheiten der 517.

Mundspeichel, Rhodanrecaction des-
selben boi Ohrenerkrankungen 337.

Muschel, Degeneration der mittleren
95.

Musculus cricothyreoideus: 61, 212;
isolirte Liahmung des 490,

Myringectomie, Trepan bei 261.



Nasale Neuralgie 489,

Nase: Blastomyceten bei Schleim-
polypen der 331; Carcinom der 46;
Fremdkérper der 520; Krankheiten
der 517; Luftstrémung in der 97;
Sondirungsbefund der 418; ver-
gessene Fremdkérper - Einlagerun-
gen in der 128; und weibl. Sexual-
organe, Beziehungen zwischen den-
selben 413.

Nasen-Erkrankungen, aérothermische
Behandlung 383.

Nasenhohlen, aérothermische Behand-
lung £80.

Nasenkranken, Thiol-Behandl. der 97.

Nasenkrankheiten: Atlas: Gerber276,
Krieg 91; Lehrbuch 240.

Nasenmessiade von Fliess 414,

Nasenmuschel, Knochenblasen in der
238.

Nasenmuscheloperation, Ohr-Compli-
cationen bei 267.

Nasennebenhéhlen: Erkrank. der 93;
Geschwiilste der 280; Luftwechsel
in den 504,

Nasenpolypen und Siebbein 95; Zer-
stiickelung 191.

Nasenrachen: Fibrome d.507; Syphilis
des (Fischenich) 277, 520.

Nasenrachenraum: Angiofibrom im
47; Anomalien desselben 520.

Nasenscheidewand: blutender Polyp
der 483; Deviationen der 455; Re-
section der 331.

Nasenschleimhaut: auffilliger Befund
der 330; Erkrankungen der 415;
und Nebennierenextract 489.

Nasenschleimhautpolyp, Blastomy-
ceten bei 331.

Nasensecret, Rhodan im 414.

Nasentamponade 191.

Nobenhishlen - Eiterungen: 65;
Schleimhautgeschwiir 519.

Nebennierenextract, dessen Wirkung
auf die Nasen- und Kehlkopf-
schleimhaut 489.

Nervus: acessorius und Kehlkopf-
innervation 834; acusticus, Tumoren
des 285, 408; facialis, Parese 235;
recurrens, Rindencentrum des 99,
194.

Neuralgia nasalis 489,

New York Academy of Medicine 822.

New York Otological Society 326.

und

Oberkiefer, tuberculoses Empyem
desselben 43.

Oberkieferhohleneiterungen, Behand-
lung der 409.

Oedem des Kehlkopfes, acutes 491.

Oesophagoscopie, ein Fall von er-
schwerter 99.

Oesophagusdivertikel 438.

Oesterreichische otologische Gesell-
schaft 72.

Ohr: Carcinom desselb. 237; Empfind-
lichkeit desselben durch die Ton-
leiter 472; Gangrin am fiusseren bei
Himoglobinurie 487; Geschwiilste
des #usseren 413; pathologische
Anatomie desselben 381, 486; ver-
gessene Fremdkorpereinlagerungen
in den 128.

Ohrcomplicationen bei Nasenmuschel-
operation 267.

Ohrenirztliche (Esch-
weiler) 877.

Ohrenerkrankungen, Rhodanreaction
des Mundspeichels bei 337.

Ohrenheilkunde: Atlas und Grundriss
(Briihl) 277; obligatorischer Lehr-
gegenstand 85.

Ohrenkrankheiten, Lehrbuch 210.

Ohrenpolypen, Histologie der 92.

Ohrgeriusch, musikalisches 33.

Ohrlabyrinth, Erschiitterung des 516,

Operationen, intranasale 519.

Osteom der Stirnhéhle 475.

Osteophytenbildung am Trommelfell
72

Diagnostik

Ostitis, chronische vasculire bei
Mittelohrcatarrh 484.

Otitis: nach Influenza 265; media
acuta 324.

Otitische: Erkrankungen: derBlut-
leiter 382, der Hirnhdute 382, des
Hirns 352; G@ehirnerkrankungen,
Augenhintergrund b. denselben 487.

Otogene Meningitis 189.

Otogener Kleinhirnabscess 187.

Oto-laryngologische Gesellschaft 172,
866.

Otological Socicty of New York 326.

Otologische osterreichische Gesell-
schaft 72.

Otosclerose, typische 60.

Otoscopie, intratympanale 76.

Oto-Stroboscop 488.

Oziéna, Fehlen von Rhodan bei 414.



Pachydermatische Dellen, Entstechung
194

Papillome des Kehlkopfes: 491; Ent-
fernung der 333.

Papillotomie, Instrument zur 403.

Paraffin-Injectionen, subcutane 385.

Parese des Nervus facialis 235.

Parotisabscess: 269; und Warzen-
fortsatzabscess 252.

Paukenhshle, Fremdkoérper in der
448; b518.

Pemphigus: des Kehlkopfes, chroni-
scher 423; der Schleimhiute 241.
Pharyngitis lateralis, Behandlung mit

Electrolyse 98.

Pharynx: Diphtherie des 36; Erysipel
und Phlegmone des 136; Geschwiir
des 883; P’hlegmone des 311.

Pharynxstenose, luetische 172.

Phenosalyl b. Larynxtuberculose 336.

Phlegmone: des Larynx 311; des
Pharynx 311, 503; des Wurmfort-
satzes 333.

Phthise des Kehlkopfes, Behandlung
der 334.

Pneumomassage mit der Lucac’schen
Drucksonde 470.

Polyp der Nase, Zerstiickelung 191.

Posticusparalyse: 146; doppelsecitige
374.

Pruritus senilis linguae 523,

Pyiimie bei Mittelohrentziindung 279.

Rachen: Behandlung derVerwachsuun-
en im 283; Krankheiten desselben
517; Phlegmonen im 503; Syphilis
desselben 513; Tuberculose des-
selben 197.

Rachenfibrome, typische, retromaxil-
lire 64.

Rachenhéhle, Bewegungsphinomene
in der 332.

Rachenmandelhyperplasie u Kiisten-
klima 416.

Rachentonsillotom 327.

Rachenwand, Lymphangiom d. hiute-
ren 491,

Respiratioustractus, subacuter Reiz-
zustand des 496.

Retro-auriculire Wunde, Verschluss
der 479,

Retropharyngealabscess: 4835 nach
eitriger Mittelohrentziindung 485;
nach Mittelohrentziindung 381.

Rhinitis: caseosa 482; fibrinose 144;
submucose Zinkchloriir-Injectionen
bei 883.

Rhino-laryngologische Mittheilungen
417.

Rhino-laryngologischer Bericht voun
Kayser 160.

Rhino-otologischer Bericht v. Kayser
117,

Rhino-pharyngo-laryngologische Er-
fahrungen 453.

Rhodan: Fehlen bei Oziéna 414; im
Nasensecret 414.

Rhodanreaction des Mundspeichels
bei Ohrenerkrankungen 337.

Rindencentrum des N. recurrens 194.

Siingerknotchen. Strictur der 523.

Sarcome des Kehlkopfes 429,

Situglingsalter, adenoide Wucherun-
gen im 456,

Schiidelbasisfractur: 445; und Mittel-
ohr-Eiterung 401.

Schiidelgrube, extraduraler Abscess
der 229,

Schallleitung und Hérprifung 213.

Scharfer Loffel, Geschichtliches 4135.

Schlifelappen: Gehirnabscess im 518;
otitischer Abscess desselben 146.

Schlifelappen-Abscess, operativ ge-
heilter 72, 444.

Schlifenbein, Epithelioma desselben
469.

Schleimhiute, Pemphigus der 241,

Schleimhautgeschwiir und Neben-
hohleneiterung 519.

Schleimpolyp 251.

Schleimpolypen der Nase, Blasto-
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I. Originalien.
(Aus der Universitits-Ohrenklinik von Prof. Politzer in Wien.)

Zur Kenntnis des otitischen Hirnabscesses.
Von

Docent Dr. Victor Hammerschiag,
Assistent an der Klinik.

Die genaue klinische bezw. pathologisch-anatomische Beobachtung
zweier im Nachfolgenden zu berichtenden Fiille von otitischem Schlife-
lappenabscess gab mir die Anregung, das bisher verfiighare casuistische
Material behufs weiterer Verwertung zu sichten, welche Arbeit dadurch
wesentlich erleichtert wurde, dass Ropke die bisher operirten otitischen
Grosshirnabscesse bis zum Jahre 1898 gesammelt hat. Ich hatte daher
vorzugsweise nur die Literatur der zwei letzten Jahre zu beriick-
sichtigen. Die von mir zusammengestellten Fille finden sich am Schlusse
dieses Artikels tabellarisch geordnet. Der Inhalt der Publication selbst
besteht in der statistischen Verwerthung des Materials in Bezug auf
den Symptomericomplex, die Diagnose und die operative Behandlung
des Schlifelappenabscesses. Bevor ich zu dieser Besprechung ftber-
gehe, seien in Kirze meine beiden eigenen Beobachtungen mitgetheilt.

L Fall von Otitis media suppurativa chronica dextra, Caries und
Cholesteatom des Schlifebeins, Extraduralabscess, Pachy-Leptomeningitis
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circumscripta, Abscessus lobi temporalis dextri. Operation: Freilegung
der Mittelohrriume, Eroffnung der mittleren Schidelgrube, Spaltung
der Dura, Exploration des Schlifelappens, Heilung.

Rosa 8., 26jihrige Magd, aufgenommen am 19. Juni 1900.

Hereditire Verhiltnisse: Die Mutter der Patientin starb an Magen-
krebs, Vater lebt und ist gesund, ebenso finf Geschwister.

Allgemeine Anamnese: Als Kind war Patientin stets gesund; von
ihrem 10. bis 14. Lebensjahre litt sie an einem Fussgeschwiir.

Anamnese in Bezug auf das vorliegende Leiden: Das Ohrenleiden
der Patientin datirt vom Jahre 1892 und begann seiner Zeit mit starken
Schmerzen im rechten Ohre, worauf sich alsbald Otorrhoee einstellte.
Seither hat dieser Ohrenfluss trotz zeitweiliger Behandlung nicht mehr
ausgesetzt. Anfangs Juni 1900 bekam Patientin ohne besondere Ver-
anlassung starke Schmerzen im rechten Ohre, die tiber die rechte
Kopfseite ausstrahlten. Wenige Tage spiter Schwindel, Uebelkeiten
und Erbrechen. Bei der Aufnahme in das Spital wurde folgender
Status erhoben:

Patientin tbermittelgross, missig genithrt, sehr blass, zeigt einen
leidenden Gesichtsausdruck und klagt tiber heftige Kopfschmerzen in
der rechten Seite, besonders in der rechten Stirnhilfte. Temperatur 39,
Puls 96, rhythmisch, gleich und ziemlich hart. Herzténe rein, Augen-
befund normal. Linkes Ohr gesund. Rechtes Ohr: Die Bedeckungen
des Warzenfortsatzes normal, doch &usserst druckempfindlich. Der
Gehorgang in der Tiefe verengt, Trommelhéhlendetails nicht sichtbar,
ziemlich profuse, stinkende Eiterung. Weber vom Scheitel, wie auch
vom linken Warzenfortsatze nach rechts, Rinne rechts negativ, Perception
far die Taschenuhr durch die Kopfknochenleitung beiderseits 6. Hor-
weite fiir Flustersprache links 3 m, rechts 6. Kein Schwindel, keine
Coordinationsstérungen.

Mit Ricksicht auf die in der letzten Zeit aufgetretenen Kopf-
schmerzen und den localen Befund wurde noch am Tage der Aufnahme
die Freilegung der Mittelohrriume vorgenommen, wobei sich der Warzen-
fortsatz als miissig sclerosirt, das Antrum als durchaus mit Cholesteatom
erfilllt erwies. In der Trommelhohle fand sich der in Granulationen
eingebettete Hammergriff. Plastik nach Panse, Tamponade mitJodoform-
gaze, Verband.

20. VI. Vormittags Temperatur 37,5. Erbrechen, keine Schmerzen.
Nachmittags Temperatur 38,4. Erbrechen sistirt.

21. VI. Temperatur 38,2, wieder sehr heftige Kopfschmerzen;
Augenbefund beiderseits normal.

22. VI. Wegen anhaltender Kopfschmerzen wird der Verband ge-
wechselt, wobei sich die Wunde in tadellosem Zustande zeigt.

23. VI. Klagen tiber heftige Schmerzen in der rechten Kopfseite
mit einem Schmerzpunkt an der rechten Schlife. Subcutane Injection
von vier Theilstrichen einer Antipyrinlésung aa partes, worauf die
Schmerzen fir mehrere Stunden vollkommen schwinden.

24.—27. VI. Beinahe unaufhérlich heftige Kopfschmerzen, durch
die der Appetit wie das Allgemeinbefinden der Patientin empfindlich
gestort ist. Diese Umstinde bestimmten mich, am

27. VI. eine zweite Operation vorzunehmen: Das Tegmen antri,
das allenthalben eine Dicke von mehreren Millimetern hat und an dem
eine Wegleitung macroscopisch nicht sichtbar ist, wird in der Aus-



— 8 —

dehnung von etwa Kronenstiickgrisse entfernt; es entleert sich ungefithr
ein Essloffel sehr tibel riechenden, extradural gelegenen Eiters. Nach
Entfernung desselben und Reinigung der freigelegten Dura zeigt sich
die letztere an einer weit nach vorn gelegenen Stelle von einer etwa
sondendicken Fistel durchbrochen, aus welcher Eiter pulsatorisch hervor-
quillt. Incision der Dura in der Lénge von 2 cm; abermalige Entleerung
einer ziemlich betrichtlichen Menge intraduralen Eiters, der freigelegte
Schlafelappen scheint #usserlich nicht verindert. Trotzdem wird an
die Exploration desselben gegangen. Eine 2 cm in die Tiefe gehende
und etwa 2 cm lange Incision erbffnet einen grossen, circa 2 Essloffel
stinkenden KEiters enthaltenden Abscess. Hierauf lockere Tamponade
des Hirnabscesses, sowie der Knochenwunde mit Jodoformgaze, Verband.
Der am selben Tage aufgenommene neuerliche Augenbefund ergiebt
eine leichte Schlingelung der Venen. Noch am Nachmittage desselben
Tages wird ein Verbandwechsel vorgenommen und es entleert sich
beim Herausnehmen des drainirenden Jodoformgazestreifens eine geringe
Menge diinnen, sehr stinkenden Eiters. _

28. VI.—3. VII. Nur noch geringe Kopfschmerzen. Temperaturen
seit dem 27. Juni stets normal. Beim Verbandwechsel am 3. Juli bleibt
der drainirende Streifen weg.

8.—8. VII. Patientin vollkommen schmerz- und fieberfrei. Tadel-
loses Allgemeinbefinden.

10. VII. Heute Nachts mehrmaliges Erbrechen.

12. VII. Kein Erbrechen mehr, aber heftiger Schwindel.

laii. VII. Nachts Schwindel und Erbrechen, Temperaturen stets
normal.

15. VII. Das Schwindelgefiihl dauert an, ein neuerlich aufgenommener
Augenbefund ergiebt eine auffallend starke Fillung und Schlingelung
der Venen des Auges. Seit heute Urinverhaltung. Entleerung durch
den Catheter.

16. VII. Nachts und am Morgen neuerlich Uebelkeiten, Schwindel
und Erbrechen, die Harnretention behoben.

22. VII. Seit heute der Schwindel und das Erbrechen sistirt.

Seither vollstindig normaler Verlauf. Patientin ist vollkommen
schmerzfrei.

24. VII. Patientin hat seit frith einen tonischen Krampf des linken
Facialis, dem leichte klonische Zuckungen vorausgegangen waren. Die
neurologische Untersuchung ergiebt deutliche hysterische Stigmata.

24, VIII. Patientin wird aus dem Spital entlassen; die Wunde
granulirt noch theilweise, die Trommelhdhle und der Attic sind bereits
epidermisirt. Der Stimmgabelbefund hat sich wesentlich geiindert, die
Stimmgabel wird nunmehr vom Scheitel, wie auch vom rechten Warzen-
fortsatz nur noch nach links gehért, die Perception fur die Taschenuhr
durch die Kopfknochen ist rechts gleich 6, links vorhanden, rechts
besteht vollstindige Taubheit.

Seither stand Patientin in ambulatorischer Behandlung; am
2. October war vollstindige Epidermisirung eingetreten.

Epikrise: Der vorliegende Fall ist in mancher Hinsicht inter-
essant: erstens, weil die bestehenden Kopfschmerzen das einzige Sym-
ptom bildeten, welches auf eine intracranielle Complication deutete,
denn die anfinglichen Temperatursteigerungen hatten schon am 24. Juli,
also drei Tage vor dem zweiten operativen Eingriff, einer nahezu nor-
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malen Temperatur Platz gemacht. Was nun die Localitit der dia-
nosticirten intracraniellen Complication anbelangt, so konnte eine
Phlebothrombose sowie eine diffuse Meningitis mit ziemlicher Sicher-
heit ausgeschlossen werden, und es schien die Annahme eines extra-
duralen Abscesses zuniichst liegend. Die Existenz der bei der Opera-
tion aufgefundenen intraduralen Eiterung und des Schlifelappenabscesses
konnte aus dem klinischen Verlauf nicht erschlossen, sondern nur ver-
muthet werden. Die Exploration des Schlifelappens war tibrigens, da
sich das Gehirn selbst #usserlich beinahe unveriindert erwies, nicht
strenge indicirt, und ich hatte dieselbe nur vorgenommen in der Er-
wigung, dass das Vorhandensein einer circumseripten extraduralen und
intraduralen Eiterung meist den Weg markirt, auf dem Abscesse des
Schlifelappens zu Stande kommen, eine Erwiigung, die in dem Operations-
resultat 1hre Bestitigung fand. Als zweites bemerkenswerthes Moment
ist das Verhalten des Augenbefundes hervorzuheben, der vor der Ent-
lecrung des Abscesses normal war und erst nach erfolgter Entlastung
des Gehirns pathologische Formen annahm. Endlich wire auf jene
Krankheitserscheinungen hinzuweisen, durch welche, wie oben gezeigt,
der Wundverlauf unterbrochen wurde, wie das Auftreten von Schwindel
und Erbrechen, die Harnretention und der zuletzt eingetretene Krampf
des Facialis der gesunden Seite. Diese beiden letzten Erscheinungen
liessen sich in keiner Weise aus dem klinischen Bilde erkliren und
legten zuerst den Gedanken auf Hysterie nahe, der auch durch die
neurologische Untersuchung bestitigt wurde. Ucbrigens sei erwihnt,
dass dieser Krampfzustand ohne jedes Dazuthun nach etwa l4tigigem
Bestande vollkommen verschwand. Zu erkliren ist nur noch der
Umstand, dass der Stimmgabelton beim Weber’schen Versuch vor der
Operation nach der erkrankten Seitc lateralisirt wurde, wihrend er
nach erfolgter Heilung nach der gesunden Seite ging. Die Annahme,
dass vielleicht wihrend des Heilungsverlaufes ein Eitereinbruch in das
Labyrinth hinein stattgefunden hiitte, wodurch auch der Schwindel und
das Erbrechen erklirt wiiren, mochte ich auf Grundlage des tadellosen
‘Whundverlaufes ausschliessen. Ich glaube vielmehr annehmen zu durfen,
dass der Schwindel und das Erbrechen ebenfalls Manifestationen der
Hysterie waren und ebenso der Ausfall des Weber'schen Versuches
nach der Operation, da wir ja wissen, dass ein derartiger Ausfall
geradezu characteristisch ist far die hysterische Hypiisthesie des Acusticus.
IL. Fall von Otitis media suppurativa chronica sinistra mit Caries und
Granulationsbildung. Perisinudser Abscess. Abscess und Erweichung des
linken Schlifelappens. Operationen: Freilegung der Mittelohrraume, der
Dura und des é)inus. Zweimalige Exploration des Schlifelappens. Tod.
Die Patientin, ein 10jahriges Midchen, stammt aus gesunder
Familie und war bis vor drei Jahren stets gesund. Zu dieser Zeit
wurde sie wegen eines Abscesses der Kopfschwarte operirt, ferner
wurden im Verlaufe der letzten drei Jahre wiederholte operative Ein-
griffe zur Entfernung von Nasenpolypen und adenoiden Vegetationen
vorgenommen. Das Ohrenleiden linkerseits datirt angeblich erst seit
einem Jahre. Die Patientin stand wegen dieses Ohrenleidens zeitweilig
in ambulatorischer Behandlung an unserer Klinik, ohne dass die Eiterung
sistirt wire. In den letzten Wochen vor der Aufnahme traten wieder-
holte Kopfschmerzen auf, in den letzten acht Tagen vor der Aufnahme
Schwindelanfille und Erbrechen. Aufnahme am 20. Juli 1900.
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Status praesens: Die Patientin ist gross, kraftig und ziemlich
gut gendhrt. Herz und Lungenbefund normal, Puls 88, rhythmisch,
gut gespannt. Temperatur 36,6. Rechtes Ohr vollkommen normal.
Linkes Ohr: der Warzenfortsatz normal, weder spontan noch druck-
schmerzhaft, der Gehorgang durch Senkung der hinteren oberen Gehor-
gangswand stark verengt, Trommelfelldetails nicht sichtbar, spérliche,
schleimig eitrige, nicht tbel riechende Secretion. Weber’scher Ver-
such nach links auch vom rechten Warzentfortsatze, Rinne links eclatant
negativ, Kopfknochenleitung links verlingert, Hoérweite fur Fluster-
sprache rechts 6—7 m, links !/, m. Keine Bogengangserscheinungen.

28. VII. Nachmittags starke Kopfschmerzen, welche die ganze Nacht
anhielten.

24. VII. Freilegung der Mittelohrraume. Hier fanden sich sparliche
Granulationen sowohl im Antrum als im Attic, in der Trommelhshle nur der
Hammer, der usserlich intact erschien; der Ambos fehlte. Das Antrum
erweiterte sich nach hinten in eine grosse Abscesshéhle, die von Eiter
und Granulationen erfullt war und die bis an den Sinus sigmoideus
reichte. Die laterale membranése Sinuswand erwies sich von Granu-
lationen besetzt, welche nicht entfernt wurden.

25. VII. Temperatur 36,9—37,5, sehr starke Kopfschmerzen.

26. VII. Anhaltende Kopfschmerzen. Verbandwechsel, wobei die
Wunde vollkommen reactionss)os gefunden wird. Am Abend desselben
Tages treten die ersten aphasischen Erscheinungen auf. Die Patientin
spricht unverstindlich vor sich hin. Die an sie gerichteten Fragen
werden nicht beantwortet.

27, VII. Patientin klagt frith tiber sehr starke Kopfschmerzen.
Sie sagt wiederholt: ,Ich mdachte meiner Mutter schreiben, ich weiss
aber nicht was, ich habe es vergessen“. Am Nachmittage desselben
Tages zeigt es sich bereits, dass ihr beim Sprechen manche Gegen-
standsbezeichnungen fehlen. Die Patientin verlangt nach Hause, sie
weiss aber nicht, wo sie wohnt. Am Abend desselben Tages hat sich
der Zustand verschlimmert, vorgezeigte Gegenstinde weiss Patientin
beinahe ausnahmslos nicht zu benennen, obschon sie den Gebrauch
der Gegenstinde kennt. Einen vorgezeigten Ring steckt sie an den
Finger, weiss aber nicht den Namen. Beim Vorzeigen eines Federstiels
sagt sie: ,Man schreibt“. Beim Vorzeigen eines Schliissels sagt sie:
nZum Schneiden“. Diese letztere Antwort erscheint tibherhaupt stereotyp
und wird auf eine grosse Zahl weiter vorgezeigter Gegenstinde falsch
angewendet. Wenn man ihr den Gegenstand richtig bezeichnet, sagt
sie lebhaft: ,Ja, ja!“ spricht aber den Namen nicht nach. Nach ihrem
Namen befragt, sagt sie: ,Ich weiss nicht“. Sie ist auch nicht im
Stande, ihren Namen niederzuschreiben. Wenn man ihr aber ihren
Namen vorschreibt, so liest sie ihn richtig und copirt ihn richtig, indem
sie ihn Buchstaben fiir Buchstaben nachmalt. Vorgeschriebene Worte
liest sie meist nach, wobei sie mitunter Buchstaben verwechselt.

28. VII. Der Zustand ist unverindert. Der am selben Tage auf-
genommene Augenspiegelbefund (Dr. Berl) ergiebt beiderseits leichte
Neuritis. Temperatur normal. Ein am selben Tage aufgenommener
neurologischer %efund ergiebt Folgendes: Im Allgemeinen geordnetes
Benehmen; ob Hemianopsie besteht, ist nicht zu entscheiden. Schmerz-
empfindung beiderseits sicher vorhanden, keinerlei Lihmungen, Sehnen-
und Hautreflexe beiderseits gleich. Patientin spricht spontan wenig,
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sehr selten ist die Aussprache eines Wortes verindert, wie z. B.
schleach statt schlecht. Fragen und Auftrige versteht Patientin meist
unvollstindig, hdufig gar nicht und sagt gewohnlich: ,Ich weiss nicht“.
Sie kann lesen und spricht kleine Worte gut, grossere mit vielen
Fehlern. Auffallend gut versteht, spricht und schreibt Patientin Zahlen,
so liest sie ein- und mehrstellige Zahlen ganz richtig. Patientin spricht
nicht nach, sie scheint im Ganzen leicht zu ermiiden und klagt oft tiber
Schmerzen in der Ohrgegend. Beim Versuche, Patientin Objecte benennen
zu lassen, ist es vollkommen gleichgiltig, von welchem Sinnengebiete die
‘Wahrmehmung erfolgt. Spontanes und directes Schreiben unméglich.
Hingegen copirt Patientin Vorgeschriebenes meist richtig und scheint
das Geschriebene zu verstehen.

Da nach dem Zustande der Patientin die Diagnose Schlifelappen-
abscess mit grosser Wahrscheinlichkeit gestellt werden konnte, ging
ich unverziglich an die Operation. Der urspriingliche Hautschnitt
wurde etwa 3 cm weit nach oben verlingert und die #usserlich nor-
male Schlifebeinschuppe freigelegt. Hierauf entfernte ich das Tegmen
tympani und antri in grosser Ausdehnung und ausserdem einen etwa
1/, cm breiten Streifen des senkrechten Theiles der Pars squamosa, so
dass die Dura des Schlifelappens an der Basis bis tiber die laterale
Umbiegungsstelle frei lag. Sie scheint iusserlich vollkommen normal,
zeigt aber keine Pulsation. Nach der Durchschneidung der Dura wird
ein strotzend. geftilltes Piagefiiss sichtbar; auch hier alles normal.
Hierauf wird mit dem Spitzbistouri ctwa 2 cm tief nach hinten und
oben eingegangen, worauf sich eine geringe Menge Eiter unter pulsa-
torischer Bewegung entleert. Die Wunde wird mit dem Péan er-
weitert, aber kein weiterer Eiter zu Tage gefordert. Hierauf Tampo-
nade der Hirnwunde, Verband. Etwa drei Stunden nach der Operation
ist Patientin noch immer iusserungsarm, erkennt Gegenstinde nicht,
sie klagt nicht mehr tiber Kopfschmerzen, nur oiber starke Schmerzen
in der Wunde selbst.

29. VII. Temperatur 37,4. Die Patientin schlift sehr viel. Beim
Verbandwechsel entleert sich aus der Hirnwunde kein Eiter. Den Tag
iiber ist Patientin meist in leichtem Schlummer, klagt wieder tber starke
Kopfschmerzen. Zeitweilig erfolgt galliges Erbrechen (Narcose). Sie
spricht sehr wenig, immer nur einzelne Worte, Gegenstandsbezeichnungen
fehlen immer noch.

In der Nacht auf den 30. Juli beobachtet die Warterin klonische
Zuckungen in der Nackenmusculatur.

80. VII. Fortwihrende Klagen tiber Kopfschmerzen, die aphasischen
Storungen dauern an. Ein vorgezeigtes Wasserglas erkennt sie und
sagt ,Wasser“. Am Abend ist Patientin ziemlich schmerzfrei, sitat
zum ersten Mal aufrecht im Bett und klagt tber Hunger (,ich habe
Hunger“). Spontan ein ausgiebiger Stuhl. : '

31. VII. Patientin macht cinen sehr frischen Eindruck, ist voll-
kommen schmerz- und fieberfrei, spricht spontan und mit ziemlich
grossem Wortschatz, wobei sie auch eine Anzahl von Gegenstands-
bezeichnungen gebraucht, die ihr gestern noch gefehlt haben. Sie
benennt ferner eine Anzahl vorgezeigter Gegenstinde richtig (Messer,
Birne, Semmel), auch spricht sie viele Worte richtig nach, wobei sie
sich bemiiht, von den Lippen abzulesen.

2. VIII. Temperatur 86,6—37,9. Der tiglich vorgenommene Verband-
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wechsel ergiebt keine weiteren Verinderungen an der Wunde. Patientin
klagt wieder tiber starke Koptschmerzen.

3. VIII. Die Kopfschmerzen sind geringer. Temperatur 86,7. Die
vorgenommene Sprachprobe ergiebt Folgendes: Patientin erkennt und
benennt Bleistift, Messer, Semmel, Milch. Statt Gulden sagt sie
nHundert* oder ,Geld*. Sie wihlt auf Verlangen aus vorgelegten
Miunzen eine Krone, ein 20-Hellerstiick, ein 10-Hellerstiick, bertihrt
nach Auftrag das linke Auge, die rechte grosse Zehe u. s. w. Andere
Gegenstinde, wie Spiegel, Handtuch, Schliissel, Ball benennt sie nicht.

Die hier verzeichnete Besserung hiilt indessen nur sehr kurze Zeit
an. Schon am 4. August treten die aphasischen Stérungen in vollem
Umfange wieder ein. - -

5. VIII. Patientin klagt ttber heftige Kopfschmerzen, spricht gar
nicht mehr, ist leicht somnolent, reagirt zwar auf Anrufe, sagt aber
auf alles ,Kopfschmerzen.

6. VIII. Patientin ist beinahe reactionslos. Da schon mehrere
Tage vorher der drainirende Jodoformgazestreifen wegen des Ausbleibens
jeder weiteren Eiterung weggelassen worden war, musste ich in der
Annahme, dass abermals einc Eiterretention im Gehirn cingetreten sei,
zu einer nochmaligen Eroffnung des Abscesses schreiten. Da bei der
ersten Schideltrepanation es sich gezeigt hatte, dass der Hirnabscess
auffallend weit nach hinten gelegen war, erweiterte ich die Knochen-
wunde nach hinten oben gegen den Hinterhauptslappen zu, schlitzte die
Dura und machte einen Einstich an der Convexitiit des Schlifelappens
fiber der Umbiegungsstelle, wobei die Spitze des Scalpells nach hinten
gerichtet wurde. Es entleerte sich jedoch kein Eiter, dagegen gelangte
ich- in den Seitenventrikel, worauf sich etwa 20 ccm klaren Liguors
entleerten. Keine Drainage. Tamponade. Verband.

Patientin lebte noch drei Tage, der Zustand édnderte sich nicht mehr,
und die Patientin starb am 9. August um /,8 Uhr Abends in tiefem Coma.

Bei der Section fand sich ein Abscess des linken Occipitallappens
zwischen Rinde und Ventrikelhinterhorn. Der Abscess war etwa nuss-
gross, und man sah deutlich den Stichcanal, der von der ersten Ope-
ration herrthrte. Der Schlifelappen und der Hinterhauptslappen be-
fanden sich im Zustande der Erweichung und zeigten eine fast gallertige
Consistenz. Der Stichcanal in den Ventrikel war nicht aufzufinden.

An epikritischen Bemerkungen habe ich dem Falle nichts beizu-
fagen. Die Diagnose eines linksseitigen Schliifelappenabscesses konnte
hier mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit gestellt
werden, um so mehr, da der Operationshefund das Bestehen eines
Extraduralabscesses tiber dem Tegmen oder einer circumscripten Lepto-
meningitis, welche Zustinde wohl auch aphasische Storungen hervor-
rufen konnen, ausschliessen licss. Der ungtinstige Ausgang war jeden-
falls herbeigeftihrt durch die ausgedehnte Erweichung in der Umgebung
des kleinen, weit nach hinten gelegenen Abscesses.

* *
*

Indem ich nun darangehe, cine Anzahl von Detailfragen aus der
Diagnostik und der operativen Behandlung des otitischen Hirnbscesses
zu besprechen, ist es mir nicht so sehr darum zu thun, neue Gesichts-
punkte zu finden, als vielmehr das uns bekannte Thatsachenmaterial
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an der Hand einer miglichst grossen Zahl von Einzelfillen zu con-
troliren. Ich verfiige zu diesem Zweck tiber eine Summe von 195 in
der Literatur niedergelegten Fillen; 142 dieser Fille sind in der oben
citirten Arbeit von Ropke (Zur Opcration des otitischen Hirnabscesses
mit besonderer Berticksichtigung des Heilwerthes der Operation; Z. f. O.
1898, Seite 95) zusammengestellt. Ich habe nun diese Statistik durch
weitere D3 Fille, die zumeist aus den letzten drei Jahren stammen,
ergnzt. Diese Statistik umfasst ausschliesslich solche Fiille, bei denen
der Abscess intra vitam diagnosticirt und der Operation zugefiihrt wurde.
Daher wird man in derselben jene Fiille vermissen, in denen der Abscess
intra vitam sich durch keinerlei Symptome verrathen hatte. Immerhin wire
durch die Aufnahme auch solcher Fille keine nennenswerthe Bereiche-
rung meiner Statistik moglich gewesen, da die Literatur der letzten Jahre
nur eine beschrinkte Anzahl derartiger nicht operirter Fille aufweist.

Das Vorkommen des Grosshirnabscesses in Bezug auf Alter
und Geschlecht.

Wie Korner (Die otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhdute
und der Blutleiter; Frankfurt a. M. 1896) hervorhebt, ist der otitische
Grosshirnabscess vorwiegend eine Erkrankung des mittleren Lebens-
alters. Zur Constatirung dieser Thatsache stand Kérner ein Material
von 79 Fallen zur Verfugung. Ropke controlirte diese Aufstellung
an einem Material von 123 Fiillen, die sich auf die einzelnen Lebens-
alter folgendermaassen vertheilten:

0—10 Jahre 24 21—30 Jahre 36
11—20 , 33 diber 30 , 30

Das mir zu Gebote stehende Material ergiebt nun folgende Ver-
theilung:

0—10 Jahre 27 31—40 Jahre 22
11—20 , 47 . 41-50 , 15
21—30 , b1 iber 50 ki

Wie zu ersehen, ergiebt daher diese Zusammenstellung eine voll-
inhaltliche Bestitigung der von Kérner sowie von Répke erhobenen
Thatsachen und beweist, dass der otitische Schlifelappenabscess vorzugs-
weise in das 2.—3. Decennium fillt, wobei das dritte etwas bevorzugt
erscheint. Wihrend aber Korner und Ropke die spiteren Lebens-
alter jenseits des 30. Lebensjahres summarisch behandeln, folgt aus
meiner Statistik weiterhin, dass die Zahl der Grosshirnabscesse jenseits
des 80. Lebensjahres gradweise abnimmt und dass er jenseits des
50. Lebensjahres bereits zu den Seltenheiten gehort. (Die Seltenheit
des Vorkommens der Abscesse jenseits des b00. Lebensjahres hiingt
freilich auch mit der geringeren Zahl der Personen zusammen, welche
dieses Lebensalter erreichen.)

Was die Vertheilung der Schlifelappenabscesse auf die beiden
Geschlechter anlangt, so ergiebt sich Folgendes: Von 1756 verwerth-
baren Fillen entfallen 122 auf das minnliche Geschlecht, 53 auf das
weibliche. Dieses Ergebnis steht in Uebereinstimmung mit dem Resul-
tate Ropke’s, nach welchem 83 miannliche Personen auf 41 weibliche
entfallen. Nur ist daraus zu ersehen, dass, mit je grisseren Zahlen
man operirt, das miinnliche Geschlecht ein desto grosseres Ueber-
gewicht erlangt.
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In der Frage, ob die Grosshirnahbscesse auf der rechten Seite hiufiger
vorkommen, wie auf der linken, kommt Répke zu dem entgegengesetzten
Resultate als Kérner, indem er findet, dass 66 rechtsseitigen Schlifelappen-
abscessen 67 linksseitige gegeniiberstehen, wihrend Korner fand, dass 59
rechtsseitige auf 47 linksseitige Grosshirnabscesse entfallen. Aus meiner
cn%eren Statistik von b3 Fillen ergiebt sich zur Beantwortung dieser Frage
zufalliger Weise folgendes bemerkenswerthe Verhiltniss. Es entfallen auf
die rechte Seite 19, auf die linke 29 Hirnabscesse. Aus meiner Statistik
wiirde nun hervorgehen, daB die linke Seite weitaus haufiger befallen ist
als die rechte. Wenn ich nun mein Resultat mit dem von Répke summire,
so ergiebt sich: Von 181 Schlifelappenabscessen sassen in der rechten
Hemisphiire 85, in der linken 96. Das Uebergewicht der linken Seite ist
nun gerade kein auffallendes; immerhin ergeben diese letzteren Zahlen cine
deutliche Bevorzugung der linken Seite. Da meine Statistik ebenso wie
die von Ropke nur operirte Grosshirnabscesse umfasst, so kann man zur
Erklérung dieses Umstandes jedenfalls die Ansicht Répke’s gelten lassen, dass
die linken Grosshirnabscesse auf Grund ihres ausgesprocheneren Symptomen-
complexes hitufiger zur Diagnose und Operation gelangen, als die rechts-
seitigen. Jedenfalls aber diirfte der Satz Kérner’s vom Ueberwiegen der
rechten Seite, wenigstens fiir die GroBhirnaffectionen einer Correctur bediirfen.

Aetiologie.

Die bekannte Thatsache, dass die chronische Mittelohreiterung in
der Aetiologie des otitischen Hirnabscesses eine weitaus grossere Rolle
spielt als die acute Mittelohreiterung, erhalt durch meine Zusammen-
stellung eine neuerliche Stiitze. Indessen bedarf die Angabe von
Grunert, dass die ursichliche Eiterung in 91 pCt. aller Grosshirn-
abscesse eine chronische ist, einer Correctur. Von 187 in dieser Hinsicht
verwerthbaren Fillen meiner Statistik war nimlich die Mittelohreiterung
149 Mal chronisch, 37 Mal acut und 1 Mal subacut. Es zeigt sich also,
dass 25,3 pCt., also ein Viertel aller Falle von Schlifelappenabscess,
durch acute Mittelohrentztindungen inducirt sind.

Gerade bei diesem Punkte diirfte die Frage aufzuwerfen sein, ob die
Prognose des Hirnabscesses durch das Verhalten der ursichlichen Mittelohr-
citerung alterirt wird. Von den 149 durch chronische Mittelohreiterung in-
ducirten Schlifclappenabscessen endeten 78, das sind 52,4 pCt., letal, von
den 37 durch acute Mittelohreiterungen inducirten Abscessen endeten 23,
das sind 62 pCt., letal. Es wiirde also die Prognose der auf acuten Otitiden
basirenden Hirnabscesse eine ctwas ungiinstigere sein. Worin dieser Um-
stand begriindet ist, lisst sich vorliufig nicht sagen; vielleicht ist auch
dieser Unterschied nur ein scheinbarer und wird bei Heranziehung noch
groferer Ziffern moglicherweise verschwinden.

Symptomatologie.

Bei der Verwerthung des vorliegenden Materials zum Zweck der
Zusammenstellung des Symptomencomplexes muss man sich vor Augen
halten, dass die Krankengeschichten besonders in dieser Beziehung cin
ungleichmassiges Material liefern und mitunter so kurz gefasst sind,
dass sich ein vollstindiges Krankheitsbild daraus nicht darstellen liisst.
Die gewonnenen Resultate werden daher niemals einen ganz absoluten
Werth beanspruchen diirfen.

Allgemeine Symptome.

Storungen der Temperatur. ‘
Es ist bekannt, dass die Stérungen der Temperatur im Symptomen-
bilde des otitischen Hirnabscesses keinerlei characteristisches Verhalten
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zeigen (Oppenheim, die Encephalitis und der Hirnabscess, Wien 1897).
Eine grosse Anzahl von Hirnabscessen verliuft unter normalen oder
subnormalen Temperaturen, wihrend in anderen Fillen leichte und
selbst hohe Fiebertemperaturen, sogar Schiittelfroste das Krankheits-
bild beherrschen. Man wird zur Erklirung dieses Umstandes nicht
vergessen diirfen, dass eine grosse Anzahl der Hirnabscesse mit einer
intracraniellen otitischen Complication, sei es Meningitis, Sinusphlebitis,
Pachy-Leptomeningitis circamscripta vergesellschaftet ist und dass das
Fieber in vielen Fillen aus einer derartigen Combination sich erklart.
Fiar jeden Fall wird man die complicirten Fiillle von den uncomplicirten
trennen miissen, und unter diesem Gesichtspunkt ergiebt mein Material
Folgendes: In 170 Fillen sind Angaben tiber das Verhalten der Tem-
peratur notirt, 46 Mal war die Temperatur normal, in 106 Fillen bestand
Fieber, subnormale Temperaturen sind angegeben in 18 Fallen.

Wenn man die fieberlos verlaufenden Fiille meiner Statistik durchsieht,
miisste es zuniichst auffallen, dass ein gewisser Procentsatz derselben unter
den Erscheinungen der Meningitis letal endete und dass bei denselben Fillen
die Section ofters thatsiichlich das Bestehen einer diffusen Meningitis ergab.
Wenn man jedoch die betreffenden Krankengeschichten genauer durchsieht,
zeigt es sich, dass diese complicirende Meningitis mit Ausnahme eines
einzigen Falles stets erst mehrere Wochen nach dem operativen Eingriffe
entstanden war und somit auf das Verhalten der Temperatur vor diesem
Eingriffe keinerlei Einfluss hatte ausiiben kénnen. :

‘Wir wollen nunmehr zur Betrachtung derjenigen Fille tibergehen,
die mit Fieber verliefen, und jene Fiille von ihnen absondern, in denen
cine Fieber machende, zweite mtracranielle Complication mit Sicherheit
schon zur Zeit der Operation bestanden hatte. Da finden wir nun
notirt Leptomeningitis diffusa und basilaris 16 Mal, Pachy-Leptomenin-
gitis circumscripta interna 1 Mal, perisinudser Abscess 2 Mal, Sinus-
phlebitis und Sinusthrombose 13 Mal, Hyperimie der Pia 1 Mal und
ausserdem je 1 Mal Malaria und Pneumonie. In 35 Fillen erscheint
also das Fieber in hinreichender Weise erklirt. Dazu kommen 4 Fille,
die letal endeten und bei denen die Section nicht gemacht wurde und
2 Fille, in denen der Warzenfortsatz nicht eréffnet wurde, die wir also
nicht verwerthen kénnen. Wenn wir nun diese 41 Fille abziehen, ver-
bleiben 65 Fille, in denen das Fieber vom Hirnabscess allein herzu-
rithren scheint. Ich sage scheint, weil in einer geringen Zahl der vor-
liegenden Krankengeschichten das Resultat der Aufmeisselung des
Warzenfortsatzes nicht gentigend angegeben ist, so dass also hier noch
die eine oder die andere Complication von Seiten des Sinus sigmoideus
mit unterlaufen konnte. Von dieser geringen Fehlerquelle abgesehen
verbleiben 65 Fille, in denen der Schldfelappenabscess mit Fieber ver-
lief gegentiber 38 fieberlos verlaufenen. Bazu kommen 18 Fille mit
subnormalen Temperaturen. Es folgt daraus, dass die Temperatur beim
uncomplicirten otitischen Grosshirnabscess in etwas mehr als der Hilfte
der Fille erhoht, in der kleineren Hilfte normal oder subnormal ist.
Unsere Untersuchungen ergeben in diesem Punkt eine auffallende
Uebereinstimmung mit der herrschenden Lehre (Oppenheim 1 ¢.).

Dagegen scheint das Auftreten von Schtittelfrésten zu den selteneren
Vorkommnissen zu gechoren. Dieselben sind in 17 Fillen notirt. Von
diesen 17 Fillen miissen aber 11 in Abzug gebracht werden, weil diese
11 Falle.in verschiedener Weise complicirt waren (1 Mal Malaria, 2 Mal
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Meningitis, 5 Mal Sinusthrombose resp. perisinuoser Abscess, 1 Mal
Pneumonie und 1 Mal Pneumonie und Sinusthrombose; dazu kommt
ein letaler Fall, bei welchem keine Section gemacht wurde). Es er-
tibrigen also 6 uncomplicirte Fille. Auch diese Berechnung steht in
Uebereinstimmung mit der Ansicht Oppenheim’s, wonach ausge-
sprochene Schittelfroste ,selten ein hervorstechendes Element der
ymptomatologie des uncomplicirten Hirnabscesses bilden“. !

Hirnsymptome.

A) Allgemeine Hirnsymptome. .

Das hiufigste der allgemeinen Hirnsymptome ist der Kopfschmerz,
der sich in 103 Fillen unserer Statistik findet. Ein selteneres Sym-
ptom ist die Nackensteifigkeit, die in 12 Fillen, und das Auftreten
allgemeiner Krimpfe (nicht vom Character der Jackson’schen), welches
in 10 Fallen angegeben ist. Wihrend nun den allgemeinen Kopf-
schmerzen keinerlei diagnostischer Werth zukommt, besitzen die locali-
sirten Kopfschmerzen und die localisirte Schmerzhaftigkeit eine ziemlich
grosse diagnostische Bedeutung. Der Werth dieses diagnostischen.
Hilfsmittels wird aber durch die Seltenheit seines Auftretens beein-
trichtigt, denn nur in 28 Fillen waren dic Kopfschmerzen an die Seite
des Abscesses gebunden und in weiteren 14 Fillen bestand Druck-.
schmerzhaftigkeit in der Schlifengegend der erkrankten Seite. Der
diagnostische Werth der localisirten Kopfschmerzen wird in der Regel
angezweifelt mit dem Hinweis darauf, dass beim Hirnabscess locile.
Schmerzhaftigkeit in den verschiedensten Regionen des Schiidels auf-
treten kionne. Wie wenig berechtigt diese Annahme ist, zeigt unsere
Statistik, in der sich nur ein einziger Fall findet, bei welchem Schmerzen
im Hinterkopf, nur ein Fall, in welchem Stirnschmerzen, und ein Fall,
in welchem Schmerzen in der Schlifengegend der dem Abscess gegen-
fiberliegenden Seite beobachtet wurden.

Wie hiufig Storungen des Sensoriums und der Psyche vorkommen,.
erhellt aus dem Umstande, dass sich solche in 105 Fiillen, also in mehr
als der Hilfte der Fille bemerkt finden. Diese Storungen vertheilen
sich in der Art, dass der weitaus grosste Theil auf Storungen des
Sensoriums hinweist. Nur in seltenen Fiillen findet man deutliche An-
gaben tiber krankhafte Erscheinungen im Gebiet der Psyche. So findet
man angegeben sechs Mal Unruhe, je ein Mal sonderbares und kindisches
Benehmen, ein Mal Blodsinn. Storungen des Sensoriums von den
leichtesten Graden der Tragheit der Gehirnfunction (slow cerebration)
bis zur Bewusstlosigkeit und zum Coma finden sich angegeben in
74 Fillen. Dabei ist der Umstand interessant, dass selbst schwere
Bewusstseinsstorungen die Indication zum operativen Eingriff nicht
beeinflussen durfen. Von den 24 Fillen, in denen Bewusstlosigkeit,
Sopor oder Coma angegeben ist, wurde noch in 13 Fillen durch die
Operation Heilung erzielt.

Von den Hirndruckerscheinungen ist die Pulsverlangsamung weitaus
die hﬁuﬁgste und findet sich in unserer Statistik 73 Mal. Etwas seltcner
sind die Stauungserscheinungen am Augenhintergrunde. Unter die Ver-
anderungen des Augenhintergrundes subsummire ich hier ohne Unter-
schied die verschiedensten Grade der Stauung, von der leichten Neu-.
ritis angefangen bis zur ausgesprochenen Stauungspapille mit Atrophie
des Nervus opticus. Wir finden nun in 60 Fillen Verinderungen des
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Augenhintergrundes angegeben, darunter in sieben Fillen nur auf der
Seite des Hirnabscesses, in einem Fall nur auf der gekreuzten Seite.
Der allgemeinen Erfahrung entsprechend sind die Verinderungen im
Fundus meist geringfiigiger Natur; nur in einer kleinen Zahl von
Fiallen finden wir den Vermerk ,ausgesprochene Stauungspapille®,
und nur in einem einzigen Falle kam es zur Atrophie des Nervus
opticus.

B) Herdsymptome.

Das fiir die linksseitigen Hirnabscesse so characteristische Symptom
der Aphasie findet sich unter unseren 96 Abscessen des linken Schlife-
lappens 53 Mal, also in mehr als der Hilfte der Fille. Eine genaue
Absonderung der einzelnen Abarten der Aphasie lisst sich auf Grund
unserer Krankengeschichten nicht machen. Wir verstehen daher hier
unter Aphasie jede Art von Sprachstérung mit Einschluss der Alexie
und Agraphie. Der Aphasie wurde seit jeher der grosste diagnostische
Werth zugeschrieben, und dieser Werth wurde auch nicht beeintrachtigt
durch die Beobachtung, dass in seltenen Fiillen einmal auch ein Extra-
duralabscess tiber dem Tegmen tympani oder eine circumscripte Lepto-
meningitis an dieser Stelle aphasische Stérungen hervorrufen kann,
Auch eine andere Thatsache, namlich das zeitweilige Auftreten von
aphasischen Stérungen bei rechtsseitigen Hirnabscessen, ist kaum
geeignet, den diagnostischen Werth dieses Symptoms herabzusetzen,
um so mehr, da diese letztere Beobachtung zu den grissten Selten-
heiten gehort. Sie findet sich in unserer Statistik nur zwei Mal notirt.
Dazu kommt ein Fall, den Oppenheim anfihrt (Fall von Beck).
Wenn es sich in solchen Fillen um Linkshinder handelt, so wird in
dem Auftreten von Aphasie kein Moment gelegen sein, welches die
Diagnose erschweren konnte.

An dieser Stelle sci kurz auf jenes Symptom hingewiesen, welches von
den Autoren immer wieder hei der Diagnostik der Erkrankungen des
Schlifelappens, seien es Abscesse, Erweichungen oder Tumoren, angefiihrt
wird, niamlich das Symptom der gekreuzten Taubheit. Wir wissen heute aus
der Anatomie der Horbahn, dass das Auftreten einseitig gekreuzter Taubheit
bei intactem Gehor der andern Seite nicht existirt, da der Acusticus eine
partielle Kreuzung eingeht. Theoretisch also muss nach Erkrankung des
corticalen Horcentrums der einen Seite eine beiderseitige Herabsetzung des
Hérvermogens eintreten, und zwar eine crheblichere auf der gekreuzten
Seite, eine leichtere auf der Scite des Krankheitsherdes. Wir wissen ferner
aus der Physiologie des Schliifelappens, dass dieses Symptom, wo es bei
Versuchsthieren beobachtet wurde, immer zu den rasch verschwindenden

chorte. Wir diirfen also annehmen, dass es auch beim Menschen, falls es
Je zur Beobachtung kommt, nur schwer mit Sicherheit zu constatiren sein
wird. Diese Schwierigkeit wird noch mehr erhéht in unserem speciellen
Falle wo es sich um Patienten handelt, deren Gehor wenigstens auf einer
Seite, sehr hiufig aber auf beiden Seiten, durch Erkrankungen des Schall-
leitungsapparates oder des schallpercipirenden Apparates betriichtlich herab-
gosetzt ist. Dadurch wird der sehr hypothetische Werth dieses Symptoms
beinahe auf Null reducirt. Ich finde nun das Symptom der gekreuzten
Horstorung in zwei Fillen notirt und zwar in dem Falle von Eulenstein
(No. 24 der Statistik von Répke) und im Falle von Edgar Meier (No. 82,
Ropke). In der Krankengeschichte dieses letzteren Falles findet sich aber
eine Bemerkung, welche geeignet ist, einer anderen Erklirung der Er-,
scheinung Raum zu geben. Im Falle von Meier niimlich trat nur be'
Drucksteigerung Taubheit des gekreuzten Ohres ein. Dass bei Steigerung
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des intracraniellen Druckes Schwerhérigkeit auftreten kann, ist bekannt.
Diese Schwerhorigkeit aber ist mit der Neuritis optica in Parallele zu setzen
und besitzt keinerlei localisatorische Bedeutung.

Von den indirecten Hirnsymptomen seien nur einige hier kurz be-
sprochen. Die Hemianopsie scheint nach unserer Statistik zu den
selteneren Symptomen zu gehéren, denn sie findet sich nur sechs Mal
angegeben. Ich mochte aber auf diese Ziffer keinen hesonderen Werth
legen, denn man darf nicht vergessen, dass die Untersuchung auf dieses
Symptom in den meisten Fallen durch den schlechten Zustand des
Patienten sehr erschwert ist. Dagegen ist das Auftreten gekreuzter
motorischer Stérungen, sei es in Form von Lahmungen oder in Form
von halbseitigen Kriampfen, ein Symptom, welches dem Beobachter
nicht leicht entgehen wird. Thatsichlich finden sich solche Stérungen
in einer grossen Zahl von Fillen notirt. Wenn wir alle verzeichneten
Liahmungen ohne Unterschied ihrer besonderen Localisation hier sub-
summiren, so finden wir dieselben in 70 Fillen notirt. In 7 Fillen finden
sich motorische Reizerscheinungen in Form von Kriampfen (nach dem
Jackson’schen Typus). Man wird nach diesen Zahlen dem Auftreten
von 1otorischen ét«‘)nmgen einen nicht unwesentlichen diagnostischen
Werth zuschreiben mitissen. Einen geringen Werth dagegen dirfte
der Befund von sensiblen Stérungen der gekreuzten Seite besitzen, da
die Erhebung dieses Symptoms schon durch geringgradige Stérungen
des Sensoriums in der Regel unméglich gemacht wird. Thatsichlich
findet sich auch die Hemianiisthesic nur in einer kleinen Zahl von
Fillen meiner Statisik vermerkt.

Prognose.

An dieser Stelle sollen die verschiedenen Operationsmethoden unter
dem Gesichtspunkte der Prognose verglichen werden. Diese Operations-
methoden sind 1. die Eroéffnung des Abscesses von der Schlifenschuppe
aus, 2. die Eroffnung vom Warzenfortsatze aus, 3. die Eréffnung von
beiden Orten.

Von unseren 195 Fillen sind fir die vorliegende statistische Ver-
werthuug 180 geeignet und zwar wurden 106 Fille von der Schuppe
aus operirt, 64 vom Warzenfortsatze und in 10 Fillen wurde am Tegmen
und an der Schuppe je eine Trepanationséffnung gemacht. Von den
106 von der Schuppe aus operirten Fillen wurden 40 geheilt, das sind
37,7 pCt. (gegen 38,3 pCt. nach der Statistik von Ropke), von den 64
vom Warzenfortsatze aus operirten Fallen wurden 31 geheilt, das sind
48,4 pCt. (nach Ropke 40,2 pCt.). Von den 10 Fillen der letzten
Categorie wurden 8 geheilt, das sind 80 pCt. (nach Répke 70,1 pCt.).
Wir sehen also, dass sich die Verhiltnisse im Vergleiche mit der
Statistik von Répke zu Gunsten derjenigen Methode verschoben haben,
nach welcher wir den Schldfelappenabscess vom Tegmen tympani et
antri aus aufsuchen. Die hier zu Tage tretende Ueberlegenheit dieser
Methode beruht gewiss in der grésseren Sicherheit, mit der wir den
Abscess auffinden. Die besten Resultate allerdings giebt die Methode
der doppelseitigen Erdffnung. Doch wird es gut sein, bei der geringen
Zahl ger bisher nach dieser Methode operirten Fiille mit einem ab-
schliessenden Urtheile zurtickzuhalten.
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Zum Schluss erlaube ich mir, Herrn Dr. Ballin fiir seine freund-
liche Unterstitzung bei der Lecture der englischen Originalien meinen
besten Dank abzustatten.

Casuistische Mittheilungen.
Von
Docenten Dr. Ferdinand Alt in Wicn.

Objectiv wahrnehmbares musikalisches Ohrgeréusch,
bedingt durch ein Aneurysma eines Astes der Arteria
' maxillaris interna.

N. C., 24 Jabhre alt, Monteur, crschien am 6. Juli 1900 in meinem
Ohrenambulatorium im Rudolfsspital mit der Angabe, seit dem 2. Juli
im linken Ohr ecin continuirliches Geritusch zu héren, das er mit dem
Wimmern eines Kindes verglich.

Die Untersuchung .des Ohres ergab einen villig negativen Befund.
Bei der Einftthrung eines Hérschlauches in den Gehirgang und Aus-
cultation war ein blasendes Geriitusch mit musikalischem Character
synchron mit dem Pulse hirbar. Die Untersuchung des Herzens ergab
normale Verhiiltnisse.

Ueber die Ursache des Auftretens dieses Geriusches konnte oder
wollte der Patient keine Aufklirung geben; erst nach lingerem Zu-
reden gestand er, am 1. Juli knapp vor dem Tragus des linken Ohres
cinen Stich mit einem Taschenmesser erhalten zu haben. Am Tage
der Untersuchung war von der erlittenen Verletzung nichts mehr zu
constatiren.

Nun war die Annahme berechtigt, dass das Geritusch von einer
Gefissverletzung bezw. von einem Aneurysma herriihre, obgleich keinerlei
Pulsation vor dem Tragus sichtbar war; bei der Auscultation mit dem
Stethoscop war jedoch tiber der Parotis dasselbe Geriiusch horbar wie
im Gehorgang. Der Patient wurde von mir an den Chef der chirurgi-
schen Abtheilung, Primarius Frank, tibergeben, welcher unterhalb der
Parotis ein kirschkerngrosses Aneurysma an einem Ast der Art. maxil-
laris interna freilegte und durch Unterbindung und Resection be-
seitigte. (leich nach diesem operativen Eingrift verschwand das Ge-
riausch, ohne seither wieder aufzutreten.

Zwel Fille von Labyrintherkrankung nach Mumps.

A. B, 22 Jahre alte Kichin, war bei ihrem Erscheinen in meinem
Ambulatorium (26. November 1900) vor 17 Tagen an rechtsseitiger
Parotitis epidemica erkrankt. Drei Tage nach dem Beginn dieses
Leidens traten rechtsseitige Schwerhorigkeit, Sausen im rechten Ohre
und heftiger Schwindel auf. Die Ohrenuntersuchung ergab:

Trommelfell beiderseits normal, Weber unbestimmt, Rinne beider-
seits positiv, Kopfknochenleitung rechts um 20 Secunden gegeniiber
der linken Seite verkiirzt, die Horweite auf einen halben Meter for
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Flustersprache herabgesetzt. Das Sauscn im Ohre verglich die Patientin
mit Eisenbahnsignalen im Hinterhaupt. Der Schwindel war so intensiv,
dass 1sie nicht gerade gehen konnte und sich allenthalben beim Gehen
anhielt.

Die Therapie bestand in der Darreichung von Jodnatrium und in
Galvanisation. Von letzterer Heilmethode musste jedoch Abstand ge-
nommen werden, da schon die schwiichsten Stréme (kaum 1/, M.-A.)
heftigsten Schwindel verursachten. Nach vier Wochen war das Hor-
vermogen intact und die subjectiven Beschwerden geschwunden.

J. 8., 40 Jahre alter Kutscher, erkrankte, bevor er im Ambulatorium
erschien (am 6. December 1900), an einer linksseitigen Parotitis epidemica.
Drei Tage nach Beginn dieser Erkrankung trat Schwerhorigkeit des
linken Ohres auf; der Patient hatte die Empfindung, als ob darin ein
Stopsel stecken wiirde; er hatte ein immer withrendes Klingen im
linken Ohre, klagte tiber heftigen Schwindel und fihlte sich den ganzen
Tag tber eigenthitmlich benommen. Beim Blick nach abwirts und
beim Aufstehen aus einer liegenden Stellung wurde der Schwindel sehr
intensiv. Oefters am Tage musste sich der Kranke bei einer plétzlichen
Attaque an einen festen Gegenstand anhalten, um nicht hinzustiirzen.

Die Ohrenuntersuchung ergab: Trommelfe]l beiderseits normal,
Weber unbestimmt, Rinne beiderseits positiv, die Kopfknochenleitung
links um 15 Secunden gegentiber der rechten Seite verkirzt, kein Unter-
schied in der Perception hoher und tiefer Téne, Horweite links auf
einen Meter fiir Flistersprache herabgesetzt; heftiges Schwanken beim
Romberg’schen Versuch.

18 Tage nach dem Beginne der Horstorung war die Horweite auf
5 m fiir Flistersprache links gestiegen. Die subjectiven Beschwerden
waren wesentlich gemildert, ohne dass irgend welche Therapie ein-
geleitet worden wiire. . '

Im Jahre 1896 habe ich eine Arbeit iiber Mumpstaubheit ver-
offentlicht, und mogen an dieser Stelle die wichtigsten Momente aus der-
selben nochmals hervorgehoben werden.

Ueber die Entstehung der Erkrankung des Gehororganes nach
Mumps liegen zahlreiche Anschauungen vor. Virchow bezeichnet die
Perineuritis des Facialis und Trigeminus als #tiologisches Moment fir
die Affection des inneren Ohres bezw. des Gehirns, indem der zweite
und dritte Ast des Trigeminus sowohl als der Facialis als Conductoren
der Entzindung dienen; dieser leitet die Erkrankung in das innere
Ohr, jener in die Schiidelhohle zum Ganglion Gasseri, dessen Umgebung
er mehrmals infiltrirt fand.

John Roosa glaubt, dass die Ohrenerkrankung nach Mumps zu-
weilen durch eine dirccte Fortpflanzung der Entztindung durch den
Gehorgang und das mittlere Ohr zum Labyrinth bedingt sei, will jedoch
nicht in Abrede stellen, dass auch eine metastatische Entziindung vor-
kommen koéune.

Moos ist der Ansicht, dass in Fillen von Parotitis Stoffe in die
Blutcirculation iibergehen, welche in Organen mit complicirten Circu-
lationsverhiiltnissen, namentlich mit erschwerten Abflussbedingungen
des Blutes, leicht haften bleiben und da zu Stérungen fithren, also
z. B. im Hoden oder im Labyrinth.
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- Lemoine und Lannois bezeichnen die Taubheit als eine habituelle
locale Manifestation, wie die Schwellung der Ohrspeicheldrtisen, Orchitis,
Mammitis etc.

Eloy rubricirt diese Taubheit unter die nervisen Stérungen, die
unter dem Einflusse des Infectionsgiftes entstehen.

Welcher Art die Affection des inneren Ohres, bezw. des Hornerven-
stammes ist, dartber fehlt mangels eines verwerthbaren Sectionsbefundes
jede einwandfreie Angabe, man ist vielmehr diesbeziiglich nur auf
Hypothesen angewiesen. '

Brunner citirt einen Sectionshefund von Toynbee ohne Angabe
der Arbeit, der mir nicht recht verwerthbar erscheint: Vollige Des-
organisation des Nervenendapparates im Labyrinth, Fliissigkeit im Vorhot
und der Schnecke dunkel gefirbt.

Moos supponirt fiir heilbare Fille ein serdses Exsudat in das
Labyrinth, wihrend er fir unheilbare Fille ein hitmorrhagisches Exsudat
in die Schnecke oder in den Hornervenstamm, bezw. bei rasch auf-
tretenden Gleichgewichtsstérungen in den Vestibularapparat annimmt.

Die Taubheit tritt zu verschiedenen Zeitpunkten der Mumps-
erkrankung auf, Lemoine und Lannois beobachteten die Ertaubung
vier Tage vor der Anschwellung der Parotis, Haslon am ersten
Tage nach der Parotisschwellung, Biirkner und Gruber am dritten
Tage, Buck (zweimal) am dritten oder vierten, Moos am vierten,
Moos, Roosa (zweimal) am finften, Seitz, Knapp, Roosa am
siebenten, Roosa am achten Tage. Bei den anderen Autoren findet
man keine Zeitangabe.

Der Ertaubung gingen in den meisten Fiillen subjective Beschwerden,
Schwindel, Ohrensausen und Gleichgewichtsstorungen voraus; Er-
brechen kam seltener vor, Schmerzen in der Tiefe des Ohres nur
einmal, das Sensorium war stets ein ungetriibtes. Dagegen giebt
es eine Reihe von Beobachtungen, wo das Fehlen subjectiver Be-
schwerden direct hervorgehoben wird. In einem Falle von Buck
trat zehn Tage nach der Ertaubung, in einem Falle Biirkner’s vier
Tage nach derselben Erbrechen, Schwindel und taumelnder Gang auf.

Die Erkrankung ist meist unheilbar; in den citirten Fillen blieben,
mit Ausnahme des Falles von Moos, alle therapeutischen Bestrebungen
ohne Erfolg. Dagegen kommt es im Verlaufe des Mumps recht haufig
zu voriibergehenden, selbst schweren Horstérungen, die sich ohne jede
Therapie sehr rasch wieder zurtickbilden, fur welche, wie oben erwihnt,
Moos ein seroses Exsudat in das Labyrinth supponirt.

Die Affection war hiufiger eine einseitige als eine doppelseitige,
unabhiingig davon, ob die Parotisanschwellung einseitig oder beiderseits
bestand, und betraf das linke Ohr annihernd doppelt so oft als das
rechte.

Obwohl der Mumps vornehmlich eine Kinderkrankheit ist, stellen
nach der mir zugiinglichen Literatur Erwachsene ein viel grosseres
Contingent ftr die Labyrintherkrankung als Kinder, wie ja auch die
Orchitis seltener Kinder als Erwachsene befillt. Von den citirten
Fillen betrafen drei Kranke unter 10 Jahren, fanf von 10—20 Jahren,
sechs von 20—30 Jahren, zwei von 30—40 Jahren und einer tiber 40 Jahre.

Nach Mygind findet man diese Infectionskrankheit nur in der



— 36 —

Statistik aus Sachsen mit 0,3 pCt. und in der aus Amerika mit 0,5 pCt.
als Ursache der Taubstummheit angefiihrt. Diese niedrigen Zahlen
durften darin begrtindet sein, dass die Taubheit vornehmlich nur ein-
seitig auftritt und zweitens das #tiologische Moment nicht gentigend
bertcksichtigt sein dirfte.

Nachdem in den beiden von mir jingst beobachteten Fillen ohne
jedwede Therapie eine nahezu vollstindige Restitutio ad integrum
eintrat, mtissen dieselben unter jene vortibergehenden Horstérungen
eingereiht werden, wie sie bei Mumps hiufiger beobachtet werden,
denen eine Exsudation in das Labyrinth bezw. eine Hyperamie der
Labyrinthgebilde supponirt werden kann.

(Fortsetzung folgt.)

Ein Fall von Diphtherie des Larynx resp. Pharynx,
welche Zungenmandelabscess, sowie secundire sub-

mucdse Entziindung des Kehlkopfes simulirte.?)
Von
Dr. ). Sendziak (Warschau).

Der Fall, welchen ich in den letzten Zeiten zu beobachten Ge-
legenheit hatte, ist ausserordentlich lehrreich, sowohl in diagnostischer,
als auch in prognostischer Hinsicht; deshalb hielt ich ftr zweckmissig,
ihn zur Kenntniss der Collegen zu bringen.

T., 84 Jahre alt, ein Priester, bis jetzt vollstindig gesund, mit
Ausnahme chronischen Magencatarrhs, erkrankte plotzlich am 17. April
dieses Jahres (1900). Er bekam Fieber, Halsschmerz, sowie Heiserkeit
und Athemnoth.

Am folgenden Tage wurde ich vom Hausarzt Collegen W. zur
Consultation gerufen; dabei bat er mich, die Instrumente, welche zur
Ausftihrung der eventuellen Eriffnung des Kehlkopfabscesses néthig
waren, mitzubringen, da er die submucise Entztindung des Kehlkopfes
in diesem Falle vermuthete. Es zeigte sich jedoch, dass der Kranke
vor kurzer Zeit Blut spuckte, wobei er eine gewisse Erleichterung
gefithlt hat. In der That fing der Kranke an, in unserer Gegenwart
die blutige Secretion weiter zu spucken, in welcher wir etwas Eiter zu
bemerken glaubten.

Alles lenkte uns auf die Idee, dass der wahrscheinliche Kehlkopf-
abscess sich offnete, was auch die laryngoscopische Untersuchung theil-
weise bestitigte. Sie zeigte nimlich das folgende Bild: auf der Zungen-
basis ist das adenoide Gewebe, d. h. die sogenannte Zungenmandel,
besonders an der rechten Seite stark gerothet und geschwollen, so
dass Valleculae, welche sich zwischen Zungenbasis und Epiglottis von
beiden Seiten des Lig. glosso-epiglotticum med. befinden, vollstandig
mit geschwollener Zungenmandel gefiillt sind.

) Vortrag, gehalten in der Sitzung der laryngologischen Gesellschaft
in Warschau, Mai 1900. :
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Auf dem am stirksten geschwollenen Theile der Mandel, d. h. an
ihrer rechten Hiilfte, siehit man fliessende blutige, eitrige Secretion. Die
Epiglottis, welche der geschwollenen Zungenmandel anliegt, besonders
ihrer rechten Hilfte, ist stark geschwollen, blass mit gallertartigem
Character. In dhnlicher Weise zeigen sich: dic rechte ary-epiglottische
Falte und der rechte Arytinoidalknorpel. Die Stimmlippen dagegen
sind unverindert, nur bei der Phonation nicht leicht zu vereinigen
(paresis mm. adductorum laryngis).

Pharynx stellt absolut keine Verinderungen dar; ebenso die
Nasen- und Nasenrachenhohlen. Die lymphatischen Driisen am Halse,
besonders die rechte submaxillare, sind etwas geschwollen. Die Con-
stitution und Erndhrung sind gut. Fieber. Deglutition ist sehr
schmerzhaft. Leichte Heiserkeit und Athemnoth.

Das oben beschriebene laryngoscopische Bild war so characteristisch,
dass die Erkennung der gegenwirtigen Krankheit nicht den geringsten
Zweifel bot. Sie lautete: Eitrige Entztindung der Zungenmandel mit
secundirer submucdsen Entziindung des Kehlkopfes (Tonsillitis lingualis
abscedens cum laryngitide submucosa secundaria). Angesichts der
unzweifelhaften Selbstoffnung des Abscesses, welcher sich in der letzten
Zeit vorfand und dessen Beweis wir ad oculos hatten, sollte man sich
natiirlich von der chirurgischen Intervention zuriickhalten und sich
nur auf die symptomatische Behandlung beschriinken.

Wir verordneten also vor Allem erwiirmende Umschlige am Halse,
um definitive Evacuation des Abscesses zu erleichtern, Gurgelungen
mit Natrum bromatum (2proc.) mit Zusatz kleiner Mengen von Cocain,
um jedenfalls noch lidstige Schmerzen zu vermindern, endlich innerlich
Natrum salicylicam (8,0—180,0); das letzte Mittel verordne ich ge-
wohnlich in den eitrigen Processen der Mandel resp. des peritonsillaren
Gewebes, die flissige Diiit, hauptsichlich kalte Flussigkeiten, angesichts
bedeutender Schwellung der Schleimhaut des Kehlkopfes.

Es ist selbstverstindlich, dass wir angesichts der Selbstéffuung
des Abscesses, sowie einer gewissen, obgleich unbedeutenden Erleichte-
rung, welche der Kranke gleich nachher fithlte, vermutheten, dass alle
Symptome, sowohl subjective als auch objective, bei unserem Kranken
langsam zuriicktreten wiirden; mit einem %Vorte, wir stellten eine gute
Prognose, indem wir im schlechtesten Falle die Méglichkeit der neuen
Ansammlung des Eiters und eventuell die Nothwendigkeit der endolaryn-
gealen Incision vermutheten.

Leider tberzeugten wir uns kurz darauf, wie fehlerhaft unsere
Vermuthung war. . . .

SchonamfolgendenTage wurde ich wieder wegen derVerschlinmerung
des Zustandes ‘des Kranken gerufen: der Kranke machte die Nacht
schr unruhig durch, das Fieber erhohte sich bis 39,3 C., die Schmerzen
beim Schlucken waren unertriglich, Dyspnoe und Heiserkeit vermehrten
sich bedeutend.

In der That fand ich den Kranken in viel schlimmerem Zustande
als frither, namentlich waren auffallend die bedeutende inspiratorische
Dyspnoe, erhitzte Haut, sehr kleiner Puls, ungefihr 120: die lympha-
tischen Halsdrtisen, besonders submaxillire, stark geschwollen, Heiser:
keit viel bedeutender, - : ' - :
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Bei der Untersuchung der Mund- und Rachenhohlen bemerkte ich
auf der rechten Mandel in ihrem oberen Theile, nimlich in Fossa supra-
tonsillaris (Killian) kleine weisslich- graue Membranen; die Schleim-
haut des Pharynx, besonders jedoch des Nasopharynx auf der rechten
Seite ist leicht geréthet und geschwollen. Bei der laryngoscopischen
Untersuchung fand ich zu meiner groflen Verwunderung ein Bild,
welches ganz verschieden von dem frtheren war: die ganze Zungen-
basis resp. die Gegend der Zungenmandel, besonders aut ihrer rechten
Scite, Epiglottis, Lig. ary-epiglotticum, schlieBlich der rechte aryti-
noidale Knorpel, mit cinem Worte, alle diese Theile, welche am vor-
herigen Tage nur einfach entziindete, geschwollene Symptome zeigten,
waren jetzt mit schmutziggrauen Membranen bedeckt; dhnliche Mem-
branen bedeckten die falschen und theilweise auch die wahren Stimm-
lippen, besonders auf der rechten Seite, endlich die hintere Larynx-
wand.

Die Stimmlippen, besonders rechts, sind beim Athmen wenig be-
weglich.

Die Nasenhohlen, hauptsiichlich rechts, zeigen ebenfalls leichte
Rothung und Schwellung. '

Der Kranke klagt tiber Schmerzen im rechten Ohre: die Unter-
suchung desselben zeigt jedoch keine Verinderungen.

Natiirlich, angesichts des unzweifelhaften diphtheritischen Processes
im Rachen und im Kehlkopfe war nur eine rationclle Behandlung dieses
Leidens, d. h. antidiphtheritisches Serum, zu verordnen.

Indem ich mich vorliufig nur auf Orthoform-Insufflation der Nasen-
hohlen, sowie Pharynx, Zungenbasis und des Kehlkopfes beschrinkte,
empfahl ich dem Collegen W., so schnell wie méglich das Serum vor-
zubereiten und angesichts des bedenklichen Zustandes des Kranken
den Collegen Sokolowski zur Consultation zu rufen, welche schon
cin paar Stunden spiter stattfand.

Dr. Sokolowski stimmte mit meiner Diagnose vollstindig itberein,
stellte gleichzeitig dic infauste Prognose, indem er die schnell auf-
tretende allgemeine Infection firchtete. In der That zeigte die Unter-
suchung des Urins einc enorme Quantitit von Albumen.

Wihrend der Consultation injicirte ich dem Kranken unter die
Haut des Bauches das antidiphtheritische Serum in Quantitit -von
2000 Immunisationseinheiten.

Der Kranke verbrachte die Nacht verhiltnissmissig gut; des
Morgens jedoch tiberschritt die Temperatur 399 Puls 130, Dyspnoc
beunruhigend, so dass der Kranke in der sitzenden Lage zu bleiben ge-
zwungen war.

Nachmittags an demselben Tage, wihrend. der Consultation mit
Dr. Sokolowski und des auf jeden Fall gerufenen Chirurgen Dr. K.
mit Instrumenten zur eventuellen Tracheotomie, beschrinkten wir uns
nur auf neue Injection des antidiphtheritischen Serums (wieder 2000),
da wir in diesem Falle keine Hoffnung auf Genesung hatten und
Tracheotomic vor Allem angesichts allgcimeiner Infection fur zwecklos
hielten. Und in der That starb der Kranke an demsclben Tage des
Abends, also am dritten Tage nach dem Beginn der Krankheit, und
zwar im Zustande volliger Besinnung bis zum letzten Augenblick,
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Der oben beschrichene Fall ist ausserordentlich lehrreich, was
ubrigens alle Redner in der Discussion tiber den Vortrag in der Sitzung
der laryngologischen Gesellschaft cinstimmig accentuirten, und zwar
aus folgenden Grinden:

1. wegen des primiren Krankheitsbildes, welches den erfahrensten
Arzt in Irrthum fi’S]ren konnte und

2. wegen des blitzartigen Verlaufes der Krankeit.

Was den ersten Punkt betrifft, so deutete, wie ich schon erwiihnt
habe, die primiire Diagnosc auf eitrige Entzindung der Zungenmandel
mit secundiirer submuciser Entziindung des Kehlkopfes. Wie soll
man sich aber dic Verinderung des klinischen Bildes am folgenden
Tage in dicsem Falle erkliren?

Haben Pharynx- und Larynxdiphtherie sich in dem eitrigen
Processc am Zungengrunde vereinigt, oder, was mehr wahrscheinlich
ist, zeigte sich der diphtheritische Process, welcher vom Anfange als
solcher bei unserem Kranken existirte, in ungewohnlicher Weise, d. h.
in der Form des Abscesses der Zungenmandel und des secundiiren
Oedems des Kehlkopfes?

Die Comphcatlon der Mandelabscesse resp. Eiterungen des peri-
tonsilliren (fewebes mit dem diphtheritischen Processe wurde, wic es
mir scheint, von Niemanden erwihnt. Ich selbst sah ebenfalls unter
cinigen Hunderten solcher Fille niemals eine derartige Complication;
umgekehrt jedoch beobachtete ich die Pharynx- resp. Naso-Pharyn.\'-
diphtherie, welche mit solchen Abscessen complicirt war. A. be-
uﬁrlcb ich einen solchen Fall im Jahre 1898.2) Also aller Wahy-
scheinlichkeit nach zeigte sich der diphtheritische Process in diesem
Falle primir, nicht in den oberflichlichen Schichten der Schleimhaut
in der Form der Pseudomembranen, sondern tiefer in dem submucisen
Gewebe, indem er primir das Bild der submucédsen resp. eitrigen Ent-
ziindung bot, und nunmehr, nachdem der diphtheritische Process sich
von der Tiefc zur Oberfliche verbreitete, unterlag die Schleimhaut der
Necrose, indem das typische Bild der Diphtheritis hervortrat.

Diese ausserordentlich scltenen Fille, auf welche speciell Oertel
die Aufmerksamkeit lenkte, indem er die minutidsen anatomo- patho-
logischen Untersuchungen durchgefithrt hatte, welche das Wesen seiner
ausgezeichueten Monographie itber ,Pathogenese der Diphtherie bildet,
gehoren zu den sehr schweren und enden gewdhnlich letal, wegen der
schnell auftretenden septischen Infection, deren Beweis u. A. sehr frith-
zeitige und schwerc Afficirung der Nieren ist, wie es namentlich bei
unserem Kranken auch der Fall war.

Wie ich schon erwihnt habe, stimmten alle Aerzte, welche in der
Discussion tiber unseren Fall das Wort nahmen, in der ausserordent-
lichen Seltenheit und dem lehrreichen Character desselben tiberein.
So lenkte vor Allem Dr. Sokolowski in lingerer Rede die Aufmerk-
samkeit auf die oben erwiithnte Monographie von Oertel.

Von den anderen besprochenen Fillen zeigt nur derjenige von
Lubliner einige Aehnlickeit mit dem oben beschriebenen. In diesem
]!alle, welchen er zusammen mit Dr. Karwowski beobachtete, endete

2) K.lomka Lekarska und Archiv fiir Laryngologie.
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der primire peritonsillire Abscess cbenfalls mit secundirer submucésen
Afficirung des Kehlkopfes und verlief schliesslich in ein paar Tagen
letal unter der Form der Diphtherie, aber nicht der wahren, sondern
der scarlatindsen, da sich vor dem Tode das Characteristische far
Scarlatina-Exantheme zeigte. :

Was den unseren Fall betrifft, so war ebenfalls der blitzartige
Verlauf in diesem Falle auffallend: der junge, kriftig gebaute und
gut ernihrte Mann, welcher in besten Verhiltnissen lebte, fallt nach
drei Tagen dieser schweren Krankheit zum Opfer. Es ist auch be-
merkenswerth, dass ungeachtet der schweren allgemeinen Infection die
vollstindige Besinnung bis zum letzten Augenblick conservirt wurde.

Schliesslich mochte ich noch auf einen Punkt die Aufmerksamkeit
lenken: Trotz der sehr frithzeitigen (am zweiten Tage der Krankheit
und am ersten nach der Constatirung der richtigen Krankheit) Applicirung
der specifischen Behandlung, d. h. des antidiphtheritischen Serums,
trotz dieser energischen Behandlung (zwei Mal zu 2000 Immunisations-
cinheiten) trat kein Erfolg ein. Ich bin weit entfernt von der Dis-
creditirung des antidiphtheritischen Serums auf Grund des obigen Falles,
jedenfalls aber lehrt er, dass es, obgleich es eine ausgezeichnete Methode
1st und in jedem Falle von Diphtherie applicirt werden sollte, doch
kein ,Panaccum“ fur alle Fiille darstellt; vor Allem ist es bei der
schwersten submucésen (Oertel’s) Form erfolglos.

Wiener laryngologische Gesellschaft.
Sitzung vom 8. November 1900.

Vorsitzender: Prof. O. Chiari.
Schriftfihrer: Dr. Hanszel.

Der Vorsitzende stellt der Versammlung die Giiste Dr. Max Kikuth
aus Riga und Dr. Eduard Minder aus Basel vor, macht weiter Mit-
theilung von dem Austritte der Mitglieder Dr. H. von Schritter,
Dr. B. Rischawy und Dr. E. Pollak (die beiden letzteren in Folge
von Domicilwechsel) aus dem Verbande der Gesellschaft und fordert
die Versammlung auf, dem Andenken an den in diesem Jahre ver-
storbenen Laryngologen Dr. M. Schaffer aus Bremen durch Erheben
von den Sitzen ehrenden Ausdruck zu verleihen, was geschieht.

1. Docent Dr. H. Koschier: Durch die Liebenswiirdigkeit des
Herrn Prof. Monti habe ich in der lctzten Zeit Gelegenheit gehabt, eine
Anzahl von Kindern mit postdiphtheritischen Stenosen des Kehlkopfes
und der Luftrhre zu operiren. Unter den Kindern, welche der Operation
zugeftihrt wurden, befand sich auch das fiinfjihrige Midchen, welches
ich jetzt vorgestellt habe.

Aus der Anamnese erfahrt man, dass die Patientin am 21. October 1898
withrend des Essens von Athemnoth und Heiserkeit befallen wurde.
Sie hatte knapp vorher einc Gefligelsuppe gegessen. Die Mutter
brachte die Kleine in ein Kinderspital, wo das Vorhandensein eines
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Fremdkosrpers angenommen wurde und verschiedene Extractionsversuche
mit verschiedenen Instrumenten angestellt wurden; dieselben forderten
aber keinen Fremdkorper heraus, und die Patientin wurde nach Hause
geschickt. In der Nacht verschlimmerte sich der Zustand des Kindes
und am nichsten Morgen wurde es wiederum in dasselbe Spital ge-
bracht, wo die Diagnose auf Diphtheritis gestellt und das Kind auf-
genommen wurde. Zur Behebung der Athemnoth wurde die Intubation
vorgenommen. Nach einigen Tagen wurde das Midchen entlassen,
ohne dass eine Besserung in seinem Zustande in Bezug auf die Athem-
noth und Heiserkeit eingetreten wiire.

Schon einige Tage spiiter erfolgte die zweite Aufnahme der Patientin
und wurde auch wihrend des diesmaligen Spitalsaufenthaltes die Be-
handlung mittelst Intubation vorgenommen. Am 14. November 1898
wurde das Kind aus dem Spitale entlassen; hei dieser Gelegenheit
zeigte es noch immer Heiserkeit und Athemnoth.

Am 21. November 1898 kam die Patientin in dic Poliklinik, wo
ein Abscess am Halse entsprechend dem Ligamentum conicum con-
statirt wurde; ausserdem bestand starke Athemnoth. Der damals auf-
genommene laryngoscopische Befund ergab starke Rothung des Kehl-
kopfes und Schwellung des linken Taschenbandes, welches vorne cinen
graugelben Fleck aufwies, welcher mit dem Abscesse am Halse aussen
in Verbindung gebracht wurde. Der Abscess am Halse wurde incidirt,
worauf in kurzer Zeit die Athemnoth verschwand, und die Patientin
konnte in einigen Tagen entlassen werden.

Das Befinden blieb nunmehr ein normales bis Anfangs October 1900.
Zu dieser Zeit stellte sich wiederum Athemnoth ein, welche immer
irger wurde, so dass das Madchen am 6. October wiederum in die
Poliklinik zur Aufnahme kam.

Ich fand bei der Untersuchung im Kehlkopfe am oberen Abschnitte
normale Verhiiltnisse, am Anfange der Trachea zwei michtige Wilste,
die von den lateralen Wiinden der Luftrohre ausgingen und das Lumen
derselben enorm verengten. Die tieferen Partien der Trachea konnte
ich in Folge der Stenose nicht sehen. Wihrend des Aufenthaltes im
Spital konnte man die Beobachtung machen, dass die Athemnoth der
Patientin in der horizontalen Lage stirker war als beim Stehen. In
Folge des erwithnten Befundes nahm ich an, dass es sich um eine
Stenose im Anschlusse an die vor zwei Jahren vorgenommene Intu-
hation wegen Diphtheritis handle.

Am 8. October wurde die Patientin in Narcose operirt. Die Haut
_wurde von der Incisura thyreoidea bis zum Jugulum gespalten, die

Schilddrtise priiparirt, der Isthmus doppelt unterbunden und durch-
geschnitten, darauf die Trachea der ganzen Linge nach erdffnet. Bei
dieser Gelegenheit fand ich in der Luftrohre in den schon laryngo-
scopisch constatirten Wiilsten eingebettet den Fremdkérper, den ich
hier zeige. Derselbe ist ein Sttick von dem Brustbein einer Ente. Der
dreieckige Fremdkorper sass in der Luftréhre mit der Basis nach unten
und der Spitze nach oben, und dementsprechend war die rechte Wand
der Trachea, gegen welche die lange ﬁante des Knochens gerichtet
war, von viel stirkeren Wucherungen besetzt als die linke, gegen
welche nur die untere Spitze des Knochens gewendet war. Nach
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Entfernung des Fremdkérpers trug ich die Granulation mit Scheere
und Pincette ab, worauf der Grund derselbén mit dem Paquelin ver-
schorft wurde. Dann wurde dic Cantile eingefithrt und die ganze
Wunde bis auf die fiir die Caniile bestimmte Oeffnung durch Naht
geschlossen. Der weitere Verlauf war ein vollkommen glatter, nach
einigen Tagen wurde die Caniile entfernt und jetzt ist die Patientin
ganz beschwerdenfrei.

Es ist allem Anscheine nach die Diagnose auf Diphtheritis eine
falsche gewesen, und es sind fiir diphtheritische Auflagerungen und
Membranen offenbar die Belige gehalten worden, welche nach un-
sanfter Berithrung mit Instrumenten und den hierbei gesetaten ober-
flichlichen Verletzungen in der Regel sowohl im Rachen wie im Kehl-
kopfe aufzutreten pflegen. Man kann annehmen, dass der Fremdkorper
zuniichst im Kehlkopfe gelegen war und erst durch die Intubationscaniile
in die Trachea hinabgestossen wurde. Die hauptsiichlich in der Bett-
lage stiirker hervortretende Athemnoth wird dadurch erklirt, dass der
Fremdkorper eine gewisse Beweglichkeit in der Trachea besass und auf
solche Weise in dieser Lage gegen die hintere Trachealwand zuriick-
fallen konnte, wodurch ein dichterer Verschluss der Luftrshre zu Stande
kam. Besonders hervorzuheben ist, dass der Fremdkorper durch mehr
als zwei Jahre fast symptomlos in der Trachea vertragen wurde.

2. Ferner crlaube ich mir, Thnen den 15jihrigen Spenglerlehiling
Rudolf M. vorzustellen, welcher am 3. Mirz 1900 zum ersten Male
auf die Poliklinik kam. Bei der damals vorgenommenen Untersuchung
constatirte man das Vorhandensein eines Tumors, der die ganze rechte
Nase verschloss. Der Tumor wurde endonasal operirt. Kurze Zeit
nachher trat aber Recidiv auf, welches ebenfalls endonasal operirt wurde.

Anfangs Juni sah ich den Patienten zum ersten Male und dabei
konnte ich ebenfalls eine diec ganze rechte Nase verschliessende Ge-
schwulst constatiren, welche von der Gegend der mittleren Nasen-
muschel auszugehen schien. Die histologische Untersuchung des endo-
nasal exstirpirten Tumors ergab cin Carcinom. Da kurze Zeit darauf
ein viertes Recidiv auftrat, beschloss ich, diec Radicaloperation an dem
Patienten auszufithren, welche am 22. August vorgenommen wurde.

Ich fithrte den Langenbeck’schen Schnitt lings dem Rande der
Apertura pyriformis nasi aus, resecirtc mit der Knochenzange das
Nasenbein und klappte den rechten Nasenfligel gegen die gesunde
Seite um. Die das Gesichtsfeld noch beeintriichtigenden vorderen
Theile des Oberkiefers wurden einfach abgemeisselt. Dadurch ver-
schaffte ich mir sehr bequemen Zugang zu dem Tumor und constatirte
nun, dass derselbe vom Siebbein ausging. Die vordere Hilfte des
Siebbeines wurde nun mitsammt dem Tumor herausgenommen, worauf
noch das ganze umliegende (Gewebe paquelinisirt wurde. Hierauf
lockere Jodoformtamponade der Nase und Naht. Heilung per primam.

Bei dieser Gelegenheit mochte ich auf die bequeme Zugiinglichkeit
der Nase aufmerksam machen, die man sich durch den Langenbeck-
schen Schnitt verschafft. Man kann bei dieser Schnittfahrung die
ganze Nasenhéhle und simmtliche Nebenhohlen bis auf die Stirnhohle
ganz gut erreichen und Tumoren, selbst solche, die in der Keilbeinhéhle
sitzen, ganz bequem angehen. Dabei ist dic Entstellung, wie man an
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dem vorgestellten Patienten sehen kann, eine ganz geringe. Nach einigen

Monaten ist die Narbe, vorausgesetzt, dass der Verlauf — wie in
unserem Falle — ein guter war, kaum mehr zu sehen.

Bis jetzt ist local kein Recidiv eingetreten, wohl aber zeigt die
Nasenwurzel cine Verbreiterung, und bei der Untersuchung dieser
Partie findet man, dass der Knochen verschwunden und durch eine
teigige Masse ersetzt ist. Die Haut dartiber erscheint ganz normal.
Es ist anzunehmen, dass es sich hier um ein Recidiv handelt, welches
das Nasenbein consumirt und durch eine Aftermasse ersetzt hat. Um
mir tiber die Ausbreitung des Tumors Sicherheit zu verschaffen, habe
ich den Patienten radiographisch untersuchen lassen, wobei es sich
herausgestellt hat, dass die Geschwulstmasse von der Haut noch ganz
scharf abgegrenzt ist und thatsichlich den oberen Theil des Nasen-
beines ganz substituirt hat. Die Stirnhohle ist frei.

Ich habe nun die Absicht, falls der Patient darauf eingehen sollte,
das Recidiv zu entfernen und, um einc Entstellung der Nase zu ver-
hindern, eine Heteroplastik mit Celluloid vorzunehmen. Der Fall schien
mir von besonderem Interesse zu sein, weil es sich in demselben um
ein histologisch festgestelltes Carcinom der Nasc bei einem so jungen
Individuum handelt.

3. Als dritten Fall stelle ich einc Patientin mit tuberculésem
Empyem des Oberkiefers vor. Die Kranke kam am 2. Mai 1900 auf die
Poliklinik mit den Erscheinungen eines Empyems der linken Highmors-
hohle, welches offenbar nach einer Zahnextraction sich entwickelt hatte.
Es wurde damals die Trepanation der Highmorshihle vom Alveolus
aus vorgenommen und die iibliche Behandlung eingeleitet.

Als ich die Patientin zum ersten Male sah, constatirte ich, dass
man vom Trepanationscanale aus mit der Sonde in zwei Giinge ge-
langen konnte, von denen der eine lateralwiirts gegen die Wange zu,
der andere gegen die Medianlinie hinzog. Aus dem lateralen Gang
floss bei der Durchspritzung ziemlich viel Eiter heraus, withrend durch
die nattirliche Oeffnung der Nasenhohle nur wenig Wasser durchging.
Bei Ausspritzung des medialwirts verlaufenden Ganges zeigte sich
umgekehrt wenig Eiter, wohl aber floss fast die ganze Wassermenge
durch die Nase zuriick. Ausserdem konnte man mit der Sonde rauhen
Knochen in dem Fistelgange tasten. Da die Patientin an zahlreichen
Knochen des Kérpers cariose Processe durchgemacht hatte und auch
derzeit wegen Behandlung eines solchen auf der Klinik Albert sich
befindet, wurde eine tuberculése Erkrankung des Oberkiefers vermuthet.

Ich nahm in der Schleich’schen Narcose die Erweiterung der
Oeffnung der Highmorshéhle nach oben zu entsprechend der Fossa
canina vor, wodurch ich einen breiten Zugang in die Highmorshohle
gewann und entfernte hierauf mit dem scharfen Loffel die sehr zahl-
reichen Granulationen, welche die Hohle ausfullten. Bei der Sondirung
der Hohle kam ich auf einen Sequester, welcher entfernt wurde; der-
selbe war ungefihr 2'/,—38 cm lang und 1 cm breit und stammte offen-
har von der lateralen Wand der Hohle her. Die Granulationen wurden
histologisch untersucht und erwiesen sich als tuberculis erkrankt;
Tuberkelbacillen wurden ebenfalls gefunden.

Bekanntlich ist die Tuberculose der Nebenhohlen — auch die der
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Highmorshihle — eine ziemlich seltene Erkrankung. Vor einigen Jahren
hatte ich Gelegenheit, bei einer an allgemeiner Tuberculose verstorbenen
Patientin eine beginnende Tuberculose der Schleimhaut der Highmors-
hohle zu finden. Damals kounte man an der lateralen Wand der
Highmorshohle ein flaches, die tibrige Schleimhaut nur um ein Geringes
tiberragendes Infiltrat finden, welches tuberculéser Natur war. Es ist
also vielleicht anzunehmen, dass auch hier der Vorgang derselbe war,
und dass von der Schleimhaut aus der tuberculose Process auf den
Knochen ibergegriften hat. Wihrend der tuberculése Process sonst
\'erhiiltnissmiissig selten zu Necrose der Knochen fithrt, erwihnen
einen #hnlichen Vorgang bei der Tuberculose der Nehenhohle, speciell
der Highmorshéhle, auch andere Autoren.

In dem vorgestellten Falle sind jetzt in der Highmorshéhe w1edorum
zahlreiche Granulationen zu constatiren, welche den Boden der Highmors-
hohle ausfilllen. Es wird wohl nothwendig sein, dieselben wieder mit
dem scharfen Loffel zu entfernen, und wird es vielleicht dabei auch
vortheilhaft sein, den ersten Molaris zu extrahiren.

Discussion:

Dr. Heindl erwiihnt, dass er als Abtheilungsleiter der laryngo-
logischen Abtheilung der Wiener allgemeinen Poliklinik wohl den
dritten Fall des Docenten Koschier mit der Diagnose cines Kiefer-
hohlenempyems in Behandlung genommen und dass sich damals nur
periostitische Erscheinungen von Seite des Oberkiefers zeigten. Er
constatirt aber, dass er bald, durch die dem Vorhandensein eines ein-
fachen Kieferhohlenempyems 'widerstreitenden Spillungsverhiltnisse auf-
merksam gemacht, den erwihnten Sondirungsbefund feststellte und
bereits mit der Vermuthungsdiagnose einer vorhandenen tuberculisen
Caries des Oberkicfers den Fall an Docent Koschier iibergeben hahe.
Demgemiiss honne er sich auch heute noch nicht der Ansicht an-
schliessen, dass der Process von der Kicferhohle nach anderen Ge-
hilden vorschreitend sei, sondern dass es sich hier nach dem ganzen
Verlauf der Erkrankung um eine Tuberculose des Proc. alveolaris des
Oberkiefers handle, welche auf die Kieferhohle tibergegrifien, also den
umgekehrten Weg von aussen nach innen genommen habe.

Docent Dr. L. Réthi: Tuberculose der Nebenhshlen der Naso
gehort zu den seltenen Erkrankungen; gelegentlich der Publication
seines zweiten Falles von Kieferhohlentuberculose hat Réthi zehn
Fille zusammengestellt und seither wurde ein weiterer Fall bekannt.
Von diesen elf betrafen neun die Kieferhdhle und je einer die Stirn-
und die Keilbeinhéhle. Knochenaffection gehort aber nicht gerade zu
den seltenen Vorkommnissen, denn sechs Mal war der Knochen erkrankt:
funf Mal mit Empyem und einmal ohne ein solches; nur drei Mal war
keine Knochenerkrankung vorhanden und die Diagnose wurde durch
Nachweis von Tuberkelbacillen gesichert. '

Auch in beiden Fillen Réthi’s war Knochenaffection vorhanden;
im ersten schloss sich die Erkrankung auch an eine Zahnextraction
bei einem an Kehlkopf- und Lungentuberculose kranken Manne an:
Geschwtrsbildung am Zahnfleisch, Abstossung von Knochensticken und
nachfolgende Eroffnung der Nasen- und Kieferhdhle vom Munde aus,
so dass schliesslich die ulcerirte, grau granulirte, eiterig helegte Kiefer-



héhlenschleimhaut durch den grossen Defect zu sehen war. Im zweiten
Falle, bei einer an Lungen- und Kehlkopftuberculose kranken Frau, be-
gann der Process an der unteren Muschel und griff von da auf die
Kieferhohle tber; die iussere Nasenwand wurde perforirt und eine
Communication mit der Kieferhohle hergestellt; die Untersuchung von
herausgeholten Gewebsstiickchen sicherte die Diagnose. In beiden
Fillen musste eine Autoinfection angenommen werden und in beiden
Fillen hat dieselbe, wie Herr Dr. Heindl auch far den vorliegenden
Fall annimmt, von aussen nach innen und nicht umgekchrt, von innen
nach aussen, stattgefunden.

Dr. Hanszel bespricht ankniipfend an den von Doc. Dr. Koschier
mitgetheilten ersten Fall einen ganz #hnlichen, der vor kurzer Zeit
im Vereine deutscher Aerzte in Prag vorgestellt wurde, und in welchem
sich im Anschlusse an die Verletzung durch einen aspirirten Fremd-
korper eine bacteriologisch festgestellte Diphtherie entwickelte. Es
wurde mit Erfolg intubirt und das Kind geheilt entlassen. Erst nach
mehr als einem Jahre stellten sich plotzlich Athembeschwerden ein,
weswegen tracheotomirt werden musste, wobei man den Fremdkérper
— ein ganz kleines Instrument, womit Kinder die Vogelstimmen nach-
ahmen — im subglottischen Raume fand.

Docent Dr. Grossmann: Vor einigen Monaten kam eine Frau
zu mir mit der Klage, es sei ihr beim Essen ein Knochenstiick in die
Kehle gerathen. Nebst Heiserkeit waren Athembeschwerden und
ziemlich hochgradige Stenosengeriiusche vorhanden. Bei der Spiegel-
untersuchung sah man beildufig in der Hohe des zweiten Tracheal-
ringes einen sagittal gelagerten, weisslich glinzenden Korper, der
die Luftréhre in zwei gleiche, seitliche Hiilften getheilt hat. Nach
vorausgegangener Cocainisirung des Kehlkopfes versuchte ich, den
Fremdkorper mittelst einer Kehlkopfpincette zu entfernen. Indess
kaum hatte ich denselben berithrt, war er auch schon spurlos ver-
schwunden und laryngoscopisch  nicht mehr zu eruiren. Die Heiserkeit,
die Athembeschwerden und die Stenosengeriiusche waren wie weg-
gewischt.

Dass der Fremdkérper nicht entfernt wurde, wusste ich ganz be-
stimmt, und trotz der wiederholten und tbergliicklichen Versicherung
der Kranken, sich nunmehr giinzlich frei zu fihlen, war ich tiber deren
weiteres Schicksal begreiflicher Weise schr besorgt.

Mit der Annahme, dass es sich etwa blos um ein in der Mitte
der Trachea von vorn nach riickwiirts ausgespanntes Fibringerinnsel
gehandelt haben diirfte, welches durch meine Kehlkopfpincette durch-
brochen wurde, wiire wohl fir den ganzen Scenenwechsel eine be-
friedigende Aufklirung gegeben. Es hitte aber vorerst erwiesen
;)verd}?n miissen, dass diese Annahme nicht auf einer Selbsttiuschung

eruht.
* Um mir Sicherheit zu verschatten, liess ich nun bei dieser Kranken
cine Rontgen-Aufnahme vornehmen.

Das Resultat war ein negatives. In den darauffolgenden Tagen
und Wochen hatte sich die Kranke vollig wohl befunden und bei der
wiederholten Spiegeluntersuchung konnte ich im Larynx oder in der
Trachea einen Fremdkérper nicht mehr entdecken.
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Nach etwa zwei Monaten bekam die Kranke urplétzlich einen
heftigen Hustenanfall, und ein in zwei Spitzen auslaufendes, ca. 3 em
langes, 0,75 cm breites, von einer harten Knochenrinde herrihrendes
flaches Knochenstiick, welches ich zufillig bei mir habe und Ihnen
somit sofort zu demonstiren in der Lage bin, wurde spontan eliminirt.

‘Wir sehen also, dass wir zuweilen bei einer eigenartigen Gruppirung
zufilliger Verhiltnisse trotz aller Behelfe irregeftihrt werden und
rathlos dastehen konnen.

Das Knochenstiick wurde durch die Bertihrung mit der Kehlkopf-
pincette dislocirt und ist in die Tiefe gefallen. Hierbei dtrfte es mit
seinem Lingsdurchmesser nicht mehr eine horizontale, sondern eine
senkrechte Lage eingenommen haben, und bei der Spiegeluntersuchung
wire im gilinstigsten Falle nur mehr der Querschnitt einer Spitze zu
sehen gewesen. Das Knochenstiick brauchte weiters sich nur an die
Wand einer etwas spiralféormig verlaufenden Trachea angeschmiegt
haben und es wird begreiflich, dass einerseits die Spiegeluntersuchung
keine weiteren Auskiinfte zu geben vermochte, und dass andererseits
die Athmung trotz der Anwesenheit des Fremdkérpers nicht merklich
gestort gewesen ist. Bei demm durchaus befriedigenden Befinden der
Patientin und dem negativen Ergebnisse der Réntgen-Untersuchung
hiitte es wohl kaum Jemand gewagt, der Kranken behufs weiterer
Untersuchung die Tracheotomie anzurathen. Die Patientin hitte tibrigens
unter den geschilderten Umstinden einen derartigen Vorschlag nie
angenommen.

4. Anschliessend an den vom Docenten Koschier zuletzt be-
sprochenen Krankheitsfall — primires Carcinom der Nase — berichtet
Regimentsarzt Dr. Bichl ebenfalls iber den Verlauf und den Ob-
ductionsbefund eines #hnlichen Falles aus seiner Abtheilung und zeigt
das hierzu gehdrende microscopische Priparat.

Bemerkbar machte sich hier die Erkrankung im Herbste 1899;
der Kranke ftihlte damals eine zunehmende Verstopfung der Nase;
vom Arzte, den er damals aufsuchte, wurden ihm wiederholt ,Polypen*
aus der Nase entfernt, wobei es immer zu starken, schwer stillbaren
Blutungen kam. Als der Kranke im Februar d. J. das hiesige Garnison-
spital aufsuchte, war bereits die ganze rechte Nasenhohle erftllt mit
weichen, schwammigen, grauweissen Gewebsmassen, die bei Bertihrung
leicht bluteten. Die microscopische Untersuchung ergab: Platten-
epithelkrebs.

Da hereits der harte Gaumen an einer kleinen Stelle durchhrochen,
die Krebsmassen auch zum Theil schon in den Nasen-Rachenraum ge-
wuchert waren, wurde von einem operativen Eingriffe abgesehen.

Nach sechswichentlichem Spitalsaufenthalt waren bereits beide
Optici ergriffen, der Kranke vollig erblindet; auch der harte Gaumen
ging langsam ganz in die Geschwulst auf. Auffallend hierbei war die
hierdurch verursachte Verschiebung der Zihne; die vier Schneide- und
zwei Eckzihne des Oberkiefers standen nicht mehr neben-, sondern
hintereinander, beiliufig der Mittellinie des Gaumens entsprechend.
Die ersten Mahlzihne standen dort, wo urspriinglich die Schneidezihne
gestanden hatten. Der Kranke verfiel immer mehr und der Exitus
trat Ende October d. J. ein.
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Der pathologisch-anatomische Befund lautete:

Carcinoma nasi exulcerans progrediens ad basim cranii,
ad palatum durum, ad os frontale. Hyperaemia durae et
piae matris. Bronchitis purulenta. Marasmus universalis.

5. Prof. Chiari demonstrirt ein grosses Angiofibrom, welches
er am 25. October 1900 aus dem Nasenrachenraum eines 17jahrigen
Burschen entfernt hatte. Acht Wochen vor sciner Aufnahme auf die
Klinik begann er an Bluterbrechen zu leiden. Dazu gesellten sich
Verstopfung der Nase und hiufige copiése Blutungen aus der Nase.
14 Tage nach der Aufnahme war eine so starke Blutung aus Nase
und Rachen aufgetreten, dass der Patient dem Tode nahe war und mit
den Sterbesacramenten versehen wurde. Am 24, October kam der
hochgradig animische Patient in die Privatordination. Chiari con-
statirte eine Vorwolbung des weichen Gaumens durch einen birnformigen,
glatten, an seinem unteren Pole mit Blutgerinnseln bedeckten Tumor,
welcher das Cavum pharyngo-nasale fast vollig ausfillte und noch
etwas unter @as Velum herunterragte. Bei Schluckbewegungen ver-
schob er sich in ziemlichem Umfange.

Der Tumor reichte auch in die rechte Nasenhohle hinein und
prisentirte sich bei der Rhinoscopia anterior als flacher, glatter, blass-
rother Polyp, welcher bei Schluckbewegungen ebenfalls Ortsveranderung
zeigte. Er fuhlte sich derb an, sowohl in der Nase, als auch hinter
dem Velum.

Am 25. October wurde nach Cocainisirung der Antheil des Tumors
hinter dem Velum mit der galvanocaustischen Schlinge vom Mund aus
gefasst und theilweise abgetragen. Plotzlich versagte der electrische
Strom; Chiari fuhrte jetzt den linken Zeigefinger hinter den Tumor
cin, zog zugleich an der Schlinge und entfernte durch missigen Zug
den Tumor in toto. Die nicht sehr heftige Blutung wurde durch
Tamponade mit der Bellocque’schen Rohre leicht gestillt. Dabei
erwies sich die rechte Choane nahezu auf das Doppelte erweitert.
Am 27, wurde der Tampoun entfernt. : Lo

Am 28. konnte man mit der Rhinoscopia posterior das hintere
Drittel der rechten mittleren Muschel und den angrenzenden Theil des
Choanalrandes als Ausgangsstelle der Geschwulst crkennen. Diese
Stelle war tiber kreuzergross und uneben blutig belegt. Der Patient
blieb fieberfrei, erholte sich aber nur langsam, so dass er erst am
5. November entlassen werden konnte. Die histologische Untersuchung
ergab ein derbes Angiofibrom.

Chiari betont, dass die lebensgefihrlichen Blutungen vor der
Operation, zusammengehalten mit der relativ geringen Blutung un-
mittelbar nach Abreissung des Tumors an seiner Wurzel, den Fall
interessant machen. Nur die Beweglichkeit des Tumors liess einen
relativ schmalen Stiel voraussetzen und gab die Indication zu der
Evulsion, welche sonst bei derben fibrosen Tumoren contraindicirt ist.

Discussion:

Dr. Weil erinnert an einen von ihm vor etwa zwei Jahren demon-
strirten Nasenrachenpolypen von aussergewidhnlicher Grosse und hebt
hervor, dass diese Geschwiilste erfahrungsgemiss mit dinnem Stiele
oder doch nicht sehr fest aufsitzen und an der Basis nicht besonders
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blutreich sind; er halte es daher fur besser, sich und den Kranken
nicht erst mit partiellen Abtragungen der Geschwulst aufzuhalten,
sondern dicse an irgend ecinem zuginglichen Theile zu fassen und im
im Ganzen abzureissen. Die Blutung ist danach eine sehr geringe und
steht bald spantan.

Docent Dr. Roth empfiehlt nicht nur bei Abtragung von Nasen-
Rachenpolypen, sondern iiberhaupt bei Tumoren sich jene Stelle auf-
zusuchen, welche der geringsten Circumferenz des Tumors entspricht,
da bekanntlich dann die Blutungen am relativ geringsten sind, indem
méglichst. wenig Gefisse erioffnet werden.

Dr. Scheff erinnert sich, ecinen ahnlichen Fall, wie ihn Herr Prof.
Chiari demonstirt hat, wihrend seiner Spitaldienstzeit operirt zu
haben. Es handelte sich damals (vor etwa 20 Jahren) um einen Nasen-
Rachenpolypen von ungewihnlicher Grosse und Resistenz, dessen
Kuppe hinter dem Velum sichtbar war. Die Entfernung gelang nach
vergeblichen Versuchen mit den damals iblichen Instrumenten erst
mit dem Schlingenschniirer von Dessault. ¢

Mit einem heftigen Schrei seitens des Patienten blieb der Polyp
in der Schlinge und zeigte bei niherer Untersuchung eine ziemlich
breite Ansatzfliche. Merkwirdiger Weise war von einer Blutung keine
Spur, obwohl die Trennungsfliche resp. Ansatzstelle weit von der
Umschniirung entfernt war. Die Erklirung dafiir scheint in den zahl-
reichen Torsionen gelegen zu sein, welche vor dem Abreissen des
Tumors, gliicklicher Weise an seiner Ansatzstelle, ausgeftihrt werden
mussten.

6. Dr. Ebstein demonstrirt zwei Fille von Granulom-
bildung in der Trachca, lingere Zeit nach Entfernung der
Cantile entstanden.

Der erste diesbeziigliche Fall betraf einen Fechtlehrer, der am
7. Marz d. J., wahrscheinlich wegen Glottisodem in Folge eines auf-
getretenen Zungengrundabscesses, in Pressburg tracheotomirt wurde.
Nach vier Tagen konnte die Cantile entfernt werden. Danach bestand
vollstindig freie Athmung. Nach zwei Wochen stellte sich eine etwas
erschwerte Respiration ein, die den Patienten veranlasste, sich an dieser
Klinik aufnehmen zu lassen. Dies war am 3. April.

Bei der laryngoscopischen Untersuchung zeigte sich nun, dass,
cntsprechend der ausgeheilten Wunde nach Tracheotomia superior, an
der vorderen Trachealwand eine haselnussgrosse, réthliche Geschwulst
mit kleinhdckeriger Oberfliche sass. Die Diagnose musste bei diesem
Sitz und der Vorgeschichte des Falles auf Granulombildung gestellt
werden, was sich auch spiter durch die histologische Untersuchung
als richtig herausstellte. Wegen der bestehenden Respirationsbehinderung
wurde die Abtragung des Tumors mit scharfer Pincette bis zum Niveau
der Trachealschleimhaut vorgenommen.

In einem zweiten Falle handelte es sich um dicses vierjihrige
Midchen, welches ich vorstelle. Es war am 14. April d. J. wegen
Diphtherie tracheotomirt worden. Nach finf Tagen erfolgte Entfernung
der Cantile ohne weitere Beschwerden. Gegen Mitte Mai, also einen
Monat spiiter, fiel der Mutter auf, dass mittlerweile die Athmung eine
behinderte geworden war, so zwar, dass zunichst in den Néchten un-
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ruhiger Schlaf mit Stenosengeriiusch sich zeigte, spiter auch des Tags
eine deutlich horbare Einengung der Athmung bestand. Der Zustand
verschlechterte sich nun allmihlich, bis es plotzlich Anfangs August
des Nachts zu einem Erstickungsanfall kam. Dieser dauerte zwei
Stunden und soll auf vom Arzte gereichte Expectorantien nachgelassen
haben, so dass wieder die unzureichende Athmung bestand wie zuvor.
In der letzten Augustwoche trat in einer Nacht wieder ein ungemein
heftiger Erstickungsanfall auf, so dass tiefe Cyanose sich einstellte.
In ihrer Verzweiflung gab die Mutter dem Kinde zwei Essloffel
Petroleum, um Husten zu veranlassen. Unter Wiirgen und Husten
wurde in der That etwas Schleim nach oben gebracht, worauf die
Dyspnoe auf das gewdhnliche Maass zurtickkehrte.

Das auf die Klinik gebrachte Kind zeigte im Jugulum eine Narbe
nach frither ausgeftihrter Tracheotomia inferior. Das Athmen war
deutlich stridorés. Die tracheoscopische Untersuchung ergab das Vor-
handensein einer bohnengrossen, blassrothen, etwas beweglichen Ge-
schwulst an der vorderen Trachealwand, die nur eine kleine Spalte
fur die Athmung freiliess. Die Uebereinstimmung des Sitzes mit der
dusseren Narbe ergab mit ziemlicher Gewissheit auch in diesem Falle
die Diagnose eines Granuloms, was die nachfolgende histologische Unter-
suchung erwies. Es war in vier Monaten zu dieser Grisse angewachsen,

Dass der Tumor wegen der hochgradigen Athmungsbehinderung
beseitigt werden miisse, war durch das Ergebniss der Untersuchung
klar, und ich dachte zunichst nur an Tracheofissur zur Entfernung
der Geschwulst. Doch da das Kind geduldig schien, wollte ich einen
Versuch auf endolaryngealem Wege machen; natiirlich war darauf
Bedacht genommen, zur Tracheotomie Alles zur Hand zu haben. Nach
Cocainisirung des Larynx und der oberen Trachealpartien gelang es
nun, mittelst scharfer Pincette den Tumor in zwei Stiicken glatt ab-
zutragen. Die Athmung war sofort frei und blieb so bis zum
heutigen Tage.

Wihrend Granulombildungen wihrend des Tragens der Caniile un-
gemein haufig auftreten und dann die bekannten Schwierigkeiten far
die Entfernung der Caniile abgeben, sind Fille, wo spiter, geraume
Zeit nach Wegnahme der Caniile solche Tumoren entstehen, als sehr
selten zu bezeichnen.

Noch seltener kommt es dazu, wenn die Cantile nur wenige Tage
getragen wurde, wie in diesen zwei Fillen, da dann die schiidlichen
Einwirkungen einer unrichtig gewihlten oder schlecht sitzenden Caniile
kaum in Betracht kommen. Die Granulome sind hier wahrscheinlich
so entstanden zu denken, dass die wallartigen Granulationen um die
Trachealschnittwunde, statt der gewshnlichen Involution anheimzufallen,
spiiterhin noch langsam weiter .wuchsen. Zur Erklirung der gerade
nur Nachts auftretenden Erstickungsanfille geniigt es, darauf hinzu-
weisen, dass der Tumor beweglich war, daher bei Bettlage mehr vom
Tracheallumen versperrte.

Zur Entfernung solcher spiit auftretenden Granulome ist entschieden
der endolaryngeale Weg vorzuziehen. Bei Kindern in dem Alter wie
das vorgestellte Miadchen wird in der Regel wohl nur die Tracheofissur,
in Betracht kommen.
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Discussion:

Docent Dr. Grossmann: Die Granulome, welche als Folgezustiinde
der Tracheotomie und des Cantilengebrauches im Larynx und in der
Luftrohre vorzukommen pflegen und die endgiltige Entfernung der
Canitile in unliebsamer Weise erschweren, haben die Chirurgen weit
frither beschiftigt als die Laryngologen. Zuerst waren es franzosische
Aerzte, welche auf diese Zwischenfille hei Croup und Diphtheritis hin-
gewiesen haben. Spiiter.beschiftigte sich eine Menge hervorragender
deutscher Chirurgen — Simon, Koch und die Schule Czerny’s —
mit dieser Frage. . Schon viel frither hatte Billroth auf einen noch
in Zirich behandelten Fall hingewiesen, bei dem nach Entfernung der
Cantile die tippigen Granulationen der Halswunde in die Trachea hinein-
gezogen wurden und eine enorme Dyspnoe verursachten. Einen hierher
gehorigen Fall habe ich vor vielen Jahren beobachtet und in meiner
Monographie tiber ,Trachealstenosen® verdffentlicht. Gelegentlich
einer Geschiiftsreise bekam einer meiner Patienten in Paris heftige
Halsschmerzen, zu denen sich sehr bald Schling- und Athembeschwerden
gesellten. Es wurde dort Fauvel zu Rathe gezogen und nachdem
Eisumschlige, Eispillen, eine Anzahl Blutegel, Scarificationen und die
von den franzosischen Collegen mit Vorliebe getibte Amputation der
Uvula nichts geniitzt hatten, musste wegen drohender Erstickung die
Tracheotomie vorgenommen werden, die St. Germain ausfiihrte. Die
Krankheit, die als ,,Angine phlegmoneuse“ bezeichnet wurde, hatte
einen gliicklichen Verlauf, und nach zehn bis zwdlf Tagen konnte die
Cantile entfernt werden.” Als ich den Kranken nach seiner Riickkunft nach
etwa 14 Tagen wiedersah, konnte ich, ausser dem Amputationsstumpf der
Uvula, keine weiteren Spuren der eben iiberstandenen Krankheit im
Larynx oder Pharynx mehr finden. Auch die #ussere Halswunde war
bis auf einen kleinen Substanzverlust der Haut vollig verheilt. Indess
schon nach ein bis zwei Tagen traten bei dem Kranken abermals
Athembeschwerden auf, zunichst nur wihrend des Schlafes, in den
folgenden Tagen aber bestand auch in wachem Zustande ein lautes
Stenosengeriusch. Bei der Spiegeluntersuchung sah man an der Stelle
der inneren Mtindung des frither bestandenen Wundcanals eine dichte
Granulationsmasse champagnerpfropfartig in das Trachealrohr hinein-
ragen, wobei der eiterige Belag den Ueberblick beziiglich Grésse und
Ausdehnung dieses Granuloms wesentlich erleichterte. Es machte ganz
den Eindruck, als wenn diese Massen aus dem sich schliessenden
‘Wundcanal gegen die Lichtung der Luftrohre, die Gegend des ge-
ringeren Widerstandes, gepresst worden wiren.

Merkwiirdig war der grosse Unterschied der Athembeschwerden,
den dieser Kranke im wachen Zustande und wihrend des Schlafes
zeigte. Im ersteren Falle war Alles ziemlich ertriglich, kaum war er
aber eingeschlafen, steigerte sich die Dyspnoe sofort, der Athem wurde
immer mithsamer, unregelmissiger, fiir einige Secunden ganz aussetzend,
das Gesicht livid, und man hatte ganz den Eindruck, dass die Er-
stickung jeden Augenblick eintreten miisse.

Ich beabsichtigte nun die stenosirenden, voraussichtlich weichen,
gelatinésen Massen endolaryngeal zu entfernen, der Kranke aber, der
im wachen Zustande sich ziemlich ertriglich befunden hatte, wollte



— 51 —

von einer Operation wenigstens vorlaufig nichts horen und vertrostete
sich und seine Umgebung von einem Tage auf den anderen.

Nachdem die geschilderten Erscheinungen noch zwei bis drei Tage
in gleicher Intensitit fortbestanden, traten sie dann erfreulicher Weise
spontan zuriick, und ich konnte dementsprechend die fortschreitende
Schrumpfung des Granuloms mit dem Eehlkopfspiegel constatiren.
Nach beildufig drei Wochen war jede Spur davon geschwunden und
die Athmung wieder hergestellt.

7. Prof. Chiari berichtet sodann tber die Verhandlungen der
laryngologischen Section des XIII. internationalen Congresses zu Paris.

Sitzung vom 6. December 1900.

Vorsitzender: Prof. O. Chiari.
Schriftfithrer: Dr. Karl Miiller.

1. Dr. Harmer: Bericht iber einen Fall von primirem
Croup des Larynx und der Trachea und Demonstration von
Priaparaten.

ie 20jahrige Patientin erkrankte am 5. November d. J. an Heiser-
keit, zu welcher sich vier Tage spiter Husten und Athembeschwerden
gesellten. Heftige Erstickungsanfille veranlassten am 12. November
thre Aufnahme in’s Spital.

Status praesens: Gesicht cyanotisch, Athmung stridords, An-
spannung der Halsmuskeln, starke Einziehung der Supraclavicular-
gruben und Intercostalriume; namentlich das Inspirium sehr erschwert.
Nase, Nasenrachenraum und Rachen vollkommen frei.

Laryngoscopisch zeigte sich der Aditus etwas stirker injicirt, die
Stimmbiinder gerdthet, Schleimhaut feucht glénzend, glatt. Unter den
Stimmbiindern zwei rothe vorspringende Wilste der subglottischen
Schleimhaut. Der untere Kehlkopfraum vollends verschlossen durch
eine grauweisse, massige Membran, welche sich beim Athmen ein wenig
auf und ab bewegte.

Die starke Athemnoth verlangte schnelle Abhilfe: Einspritzungen
von Sodalésungen, Inhalationen blieben wirkungslos; auch ein Versuch,
die Membran mit der Pincette zu entfernen, misslang, da Patientin
sehr empfindlich war und Cocain in keiner Form vertrug, sondern jedes
Mal heftig erbrach. Als Patientin nach wiederholten Versuchen plétzlich
asphyctisch wurde, musste sie rasch auf den Operationstisch gebracht
werden behufs Tracheotomie. In der Riuckenlage begann Patientin
wieder mthsam zu athmen, so dass inzwischen vollends zur Tracheo-
tomie hergerichtet werden konnte. Als dies geschehen, fiihrte ich ein
Schrotter’sches Hartgummirohr ein, und zwar fir einige Secunden,
worauf starker Husten und Abstossen der ca. 5 cm langen, réhren-
formigen Membran erfolgte: sofort trat auch normale Athmung ein.

Laryngoscopisch zeigte sich jetzt die Stelle, wo die Membran ge-
sessen, etwas gerdthet und geschwellt, aber glinzend und glatt, mit
einzelnen Petechien. Nach zwei Tagen hatten sich an mehreren Stellen
neuerlich kleine inselférmige Ablagerungen gebildet, welche im Ver-
laufe von zwei Wochen nach und nach ausgebildet wurden. Am letzten
Tage des Spitalsaufenthaltes der Patientin waren im unteren Larynx-
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raum und in der Trachea keine Membranen mehr sichtbar, dagegen
an den Taschenbiindern, welche bis dahin frei gewesen waren, einzelue
linsengrosse Auflagerungen.

Die hacteriologische Untersuchung der Membran ergab blos Staphylo-
coccus und Streptococcus pyogenes.

Fieber war nie nachweisbar, das Allgemeinbefinden nach Ab-
stossung der Membran dauernd ungestort, ausser Hustenreiz bestanden
- keinerlei Beschwerden.

In diesem Falle handelte es sich, glaube ich, um eine chronisch
verlaufende, sehr benigne Form von echtem pumdrem Croup der Trachea
(resp. des Larynx). Der negative Ausfall der bacteriologischen Unter-
suchung spricht nicht dagegen. Bei der histologischen Untersuchung
zeigte sich das typische Bild einer Croupmembran, berdies fanden sich
in den Schnitten neben verschiedenen Coccenformen vereinzelte Stiibchen
mit deutlichen Keulenformen.

2. Demonstration eines Falles von Glossitis profunda
mit Abscessbildung. -

Ursache unbekannt; Verlauf sehr acut, mit Fieber, enormen
Schmerzen, Prostration. Nach 48stiindiger constanter Dauer der
tobenden Schmerzen war nirgends Eiter nachzuweisen, weder aussen
noch innen, wo an mehreren Stellen tiefe Probeincisionen gemacht
wurden. Erst am dritten Tage gelang es durch eine ca. 6 cm tiefe
Incision vom hintersten Theil des seitlichen Zungenrandes her eine
ziemlich geriiumige Abscesshohle zu erdffnen, aus der sich eine grosse
Menge Eiters entleerte.

Der Fall erscheint beachtenswerth wegen der etwas ungewéhn-
lichen Stelle, wo der Eiter nachzuweisen war, wihrend vom Zungen-
grunde her selbst auf tiefe Einschnitte und obwohl sicher schon ein
Herd vorhanden gewesen ist, der Nachweis nicht gelang.

Auch mochte ich erwihnen, dass das Krankheitsbild mit dem der
Angina Ludovici, wiewohl dieselbe im Wesen etwas Anderes darstellt,
grosse Aehnlichkeit zeigte.

Discussion:

Docent Dr. Roth erwihnt einen #hulichen Fall, bei dem der
Abscess weit riickwirts im Zungengrunde sass. Wegen der Infiltration
der submentalen Gegend in der Glandula submaxillaris scheint es ihm
wahrscheinlich, dass die Infection am Boden der Mundhohle erfolgte
und hilt er die Erkrankung fir eine Infection mit Streptococcen.

Dr. Scheff berichtet iiber einen Fall von Entziindung und Abscess-
bildung in der Tiefe der Zungentonsille. Der Abscess wurde erdffuet.

Die Aetiologie ist ihm mit Riicksicht darauf, dass damals bacterio-
logische Untersuchungen nicht gemacht wurden, unbekannt.

Auf die Anfragen des Dr. Heindl und Dr. Grossmann beziiglich
Mund- und Klauenseuche und Actinomycose erwidert Harmer, dass
die bacteriologische Untersuchung des Eiters noch ausstindig ist. Der
Eiter war missfarbig, stinkend und dickfliissig.

3. Docent Dr. M. Hajek: Specielles itber den Ductus
nasofrontalis.

Trotz des grossen Interesses, welches die Ausmtindung der Stirn-
hohle ftir die Rhinologie hat, ist dieselbe bisher von den Anatomen
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keiner eingehenden Untersuchung unterzogen worden. Es geht dies
aus der Darstellung der Literatur durch Hartmann iiber diesen
Gegenstand hervor, wobei nicht nur die verschiedenartigen, sondern
auch widersprechenden Angaben der Autoren ersichtlich sind.

Ich selbst habe in memem vor zwei Jahren erschienenen Lehrbuch
nPathologie und Therapie der Nebenhohlenerkrankungen der Nase“ das
Entstehen des Ductus nasofrontalis auf die Anniherung der oberen
Partie der Grundlamelle der Bulla ethmoidalis an den Processus unci-
natus zuriickgefiihrt. Ich habe gezeigt, dass fir diejenigen Fille, in
welchen das Ostiumn frontale direct in's Infundibulum einmiindet, in
der geringen Distanz der genannten Gebilde die Grundlage fir die
Entstehung einer canalartigen Ausmtindung (Ductus) gegeben ist.

Hartmann hat nun in seinem neuesten, mit ausgezeichneten Ab-
bildungen versehenen Werke eine andere Darstellung der Entstehung
des Ductus frontalis gegeben. Er macht die Entstehung des Ductus
nasofrontalis ausnahmslos von der Entwicklung der vorderen Siebbein-
zellen abhingig, indem nach seiner Ansicht tberall dort, wo sich keine
vorderen Siebbeinzellen entwickeln, ein weiter spaltformiger Raum
die Communication zwischen Stirn- und Nasenhohle vermittelt, dagegen
in allen Fillen, in welchen sich vordere (frontale) Siebbeinzellen ent-
wickeln, auch ein Ductus nasofrontalis sich entwickeln muss. .

Bevor ich auf die Ansicht von Hartmann niher eingehe, will ich
an einer Reihe von Priparaten zu zeigen versuchen, welche ver-
schiedenen Grestaltungsformen der Ductus nasofrontalis annehmen kann.

Vor Allem sei ein Priiparat demonstrirt, in welchem ein breiter
spaltformiger Raum die Stirnhohle direct mit der Nasenhohle verbindet.
In diesem besteht nur ein Ostium frontale, das scharfe Réinder hat
und genau die Grenze zwischen Stirnhshle und freiem mittleren Nasen-
gang angiebt. Von einem Ductus nasofrontalis ist keine Rede, da um
einen Ductus zu bilden, ein Canal von gewisser messbarer Liinge mit
zwei Ostien: einem frontalwirts und einem nasalwarts liegenden, er-
forderlich ist.

Aus einem analogen Priparate, in welchem die Grundlamellen aus-
priparirt sind, ist es ersichtlich, dass diese Form der Bildung haupt-
sichlich in dem Zuricktreten der Bullalamelle gegeben ist.

Ich zeige nun ein anderes Priparat, in welchem das Ostium fron-
tale in das Infundibulum einmiindet und an welchem durch die An-
niherung der oberen Partic der Bullalamelle die vordere Partie des
Hiatus zu einer tiefen Furche umgewandelt wurde. Von einem wirk-
lichen Canal kann aber noch deshalb keine Rede scin, weil die mediale
Wand, welche von der mittleren Muschel gebildet wird, die Furche
medialwiirts nicht schliesst; ich kann, wenn ich aus der Furche aus-
trete, im freien mittleren Nasengang mich bewegen. Von einem wirk-
lichen Canal kann aber nur dann die Rede sein, wenn der entstandene
Gang allenthalben geschlossen ist. Man konnte allenfalls die im vor-
liegenden Priiparate geschilderte Form als einen Halbcanal bezeichnen,
wenn auch practisch die Unterscheidung zwischen Halbeanal und voll-
staindigem Canal belanglos sein dirfte.

Die Bildung des geschilderten Halbcanals bildet aber jedenfalls
den Uebergang zur Entwicklung eines vollstindig geschlossenen Ganges.
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Ich zeige hier mehrere Priparate, in welchen ein Canal durch directe
Ueberdachung des Hiatus in Folge der Verschmelzung des freien Randes
der oberen Partie die Processus uncinatus mit der Bullalamelle ent-
standen ist. In diesen Priparaten ist ein von allen Seiten vollstindig
geschlossener Canal von genau bestimmbarer Linge und Breite mit
genauer Localisation der frontal- und nasalwirts gelegenen Ostien ent-
standen.

Anbei will ich noch zwei andere Priparate demonstriren, an welchen
durch starkes Vorgeriicktsein der der mittleren Nasenmuschel gehorigen
Grundlamelle die vorderen Siebbeinzellen ginzlich aufgehoben sind
und in welchen diese Grundlamelle selbst die hintere Begrenzung des
Ductus nasofrontalis bildet und in dhnlicher Weise sich verhilt, wie
dies in anderen Fillen die Lamelle der Bulla thut, also ein Beispiel
von Entstehung eines wirklichen Ductus nasofrontalis ohne
Vorhandensein von vorderen (frontalen; Hartmann) Siebbein-
zellen.

Wenn auch die Grundlage des Ductus nasofrontalis in dem bereits
erwihnten Halbcanal gegeben ist, so muss doch wieder angefihrt
werden, dass die den Halbcanal tberbriickende Partie der mittleren
Muschel in der Mehrzahl der Fille aus einer dinnen Knochenplatte
besteht. In anderen Fillen geht sie indess eine pneumatische Um-
wandlung ein, wodurch die innere Wand dem Hiatus innig anliegt,
ja zuweilen sich in denselben hineinbuchtet und letzteren in einen
vollstindigen Canal umwandelt. Es werden zwei Priparate, welche
die besagte Bildung illustriren, vorgezeigt.

Der vordere Ansatz der mittleren Muschel kann indess auch durch
mehrere pneumatische Réume in Anspruch genommen werden. In
diesem Falle reichen die zelligen Riume tief hinab in das freie Ende
der mittleren Muschel und das nasale Ostium frontale rtckt tiefer in
den mittleren Nasengang hinab. Es geht aus der Betrachtung der
letzterwiihnten Préparate hervor, dass die untere Grenze des Ductus
nasofrontalis wechselt und dass letzterer zuweilen der ganzen Linge
nach von Siebbeinzellen eingeschlossen sein kann. Ein derartiges
Priparat habe ich bereits in meinem Lehrbuch abgebildet.

‘Wenn wir nunmehr die Darstellung Hartmann’s naher beleuchten,
8o sehen wir, dass der Unterschied zwischen seiner und meiner Dar-
stellung nur ein #usserlicher ist. Denn, wenn in meinen Fillen von
Bildung eines Ductus nasofrontalis in Folge der vorgeschobenen Bulla-
lamelle oder in Folge zelliger Zerkluftung des den Hiatus semilunaris
deckenden Ansatzes der mittleren Muschel die Rede ist, so deckt sich
dies mit der Annahme Hartmann’s, nach welcher die vorderen Sieb-
beinzellen an der Bildung des Ductus nasofrontalis betheiligt sind.
Ist ndmlich die Bullalamelle vorgertickt, dann entsteht eine grosse
vordere, den Hiatus von hinten her einengende Siebbeinzelle (Killian,
Hartmann); ist dagegegen der Ansatz der mittleren Muschel zer-
klaftet, dann besteht eine oder mechrere vordere Siebbeinzellen.

So bestechend es nun auch einerseits scheinen mag, die Auffassung
Hartmann’s zu acceptiren, da diese sich auf die entwicklungsgeschicht-
liche Grundlage stiitzt, so ist doch andererseits leicht zu zeigen, dass
das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein der vorderen Siebbeinzellen
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allein unméglich die Bildung bezw. das Fehlen eines Ductus naso-
frontalis zu erkliren vermdgen. In einigen Priparaten, welche hier vor-
liegen, ist eine mannigfaltige und tppige Bildung von vorderen Siebbein-
zellen vorhanden, ohne gleichzeitige Ausbildung eines Nasofrontalcanals.

Des Weiteren bringe ich die eingangs gezeigten Priparate in Er-
innerung, in welchen so gut wie keine vorderen Siebbeinzellen vor-
handen sind, und in welchen durch das starke Vortreten der Lamelle
der mittleren Muschel ein schéner Ductus sich ausgebildet hat.

II. Referate.

a) Otologische:

Die Behandlung der catarrhalischen Adh#isivprocesse im Mittelohr
mittelst intratubaler Piloearpininjectionen. Von Fischenich in
‘Wiesbaden. (Berl. klin. Wochenschrift 1900, No. 46.)

Fischenich empfiehlt nach den Erfahrungen, welche er an circa
120 Patienten gemacht hat, bei chronischen Adhasivprocessen mit und
ohne Labyrinthbetheiligung 30—50 Injectionen von 6—8—16 Tropfen
einer 2proc. Pilocarpinlosung mittelst des Katheters in’s Mittelohr. Bei
einer Patientin, welche am Anfang der Cur laute Sprache nur am Ohre
horte, wurde eine dauernde Horweite bis auf ca. 10 m erzielt. -

Brahl

Taschenbuech fOr Ohren-, Nasen-, Rachen- und Halsirzte auf das
Jahp 1901, Von Jankau in Miinchen. (Verlag Seitz und Schauer,
Miinchen 1900.)

Jankau’s Taschenbuch enthilt kurze anatomische, physiologische,
diagnostische Daten und eine Reihe fiir den Specialarzt wichtiger
Notizen, zum Schluss Personalien fiber Specialarzte des In- und Aus-
landes. - Briuhl

b) Rhinologische:

Die Beziehungen der Highmorshdhle zur Stirnh0hle und zu den
vordersten Siebbeinzellen. Beitrag zur Diagnostik der Neben-
hohleneiterungen. Von Dr. L. Polyak. (Orvosi Hetilap 1900, No. 35.)

Die drei Priparate wurden in der Gesellschaft far Kehlkopf- und

Ohlrenheilkunde demonstrirt; aus dem einen Priparat geht hervor, wie

dies auch Onodi in derselben Sitzung demonstrirte, dass in manchen

Fallen die Highmorshohle nur durch eine papierdtinne Wand von der

Keilbeinhohle getrennt ist. Ferner mtindet vom Hiatus semilunaris ein

Gang in die vorderen Siebbeinzellen, deren eine in die Stirnhghle

miindet, doch fithrt ein anderer Gang auch in die Highmorshéhle. In

einem anderen Priparat lagen die Highmorshéhlen so weit zuriick, dass
eine Eréffnung vom unteren Nasengange oder von der Fossa canina aus
nicht moglich gewesen wire. Verf. zieht nach noch anderweitigen Be-
funden Schltsse tiber die oft schwierige, richtig gewihlte Form der
Eingriffe. Baumgarten.
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¢) Pharyngo-laryngologische:
Die Kehlkopfkrankheiten wihrend der Schwangerschaft. Vou Dr.
L. Przedborski. (Arch. f. Laryngol. ete. 190, Bd. XI, pag. 63.)

Die Larynxstorungen, welche P. in der Schwangerschaft und unter
ihrer unmittelbaren Einwirkung beobachtete, waren von nervésen
Storungen: beiderseitige Lihmung der Mm. thyreo-arytaenoidei, ein-
seitige Paralyse des rechten Glottiserweiterers und zwei Mal vollstindige
Recurrensparalyse. In der Reihe der Entztindungszustinde des Larynx
rief die Schwangerschaft am hiufigsten, in vier Fillen, die Laryngitis
haemorrhagica, zwei Mal die Laryngitis hypoglottica, zwei Mal dic Ozaena
trachealis und laryngealis, in einem Fall die Entstehung eines Schleim-
polypen in der Stimmlippe hervor. In einem Fall endlich begtnstigte
die Graviditiit dic Entstehung der Kehlkopftuberculose, der auch Lungen-
tuberculose folgte. Der Verlauf der Larynxstorungen in der Graviditiit
ist nach den Erfahrungen P.’s cin protrahirter; da dieselben grossten-
theils ihre Hauptquelle in den unter dem Einfluss der Schwangerschaft
hervorgerufenen Bedingungen haben, so kénnen dieselben nur nach
Ablauf der Schwangerschaft ihr Ende finden. Die Laryngitis hypo-
glottica und die Ozaena trachealis verlaufen stets sehr stirmisch; die
bei diesen Zustinden zum Vorschein kommenden Erscheinungen der
Glottisverengerung miissen streng vom Arzt und der Umgebung iiber-
wacht werden, damit eventuell die Tracheotomie ausgefithrt wird. Die
Laryngitis haemorrhagica, trotzdem sie manchmal an die Tuberculose
erinnert, erweckt keine ernste Sorgen. Der Verlauf der Lungentuber-
culose hingegen gestaltet sich in den letzten Monaten der Schwanger-
schaft sehr ungtinstig, da in TYolge der allmihlichen Kohlensiure-
intoxication hiiufig eine Fruhgeburt eintritt und die Frauen dann selten
das Ende der Graviditit erleben. Der Verlauf der nervésen Larynx-
storungen, insofern diesclben nicht zu den schweren, durch Erstickung
bedrohenden Krankheitsformen gehoren, ist meistentheils ein ginstiger.
Die Therapie anlangend, die tibrigens keiner besonderen Besprechung
bedarf, so muss, da bei bestehenden Larynxtuberculosen in Folge der
Kohlensaureintoxication die Gefahr des Ablebens der Graviden nicht
selten bevorsteht, die Einleitung einer Frithgeburt in diesem Fall schon
frith in Betracht gezogen werden. Wird diese abgelehnt, so ist die
Tracheotomie, welche die angegebene Kohlensiureintoxication am wirk-
samsten bekiimpft, vorzunehmen. Beschorner.

Notiz.
Wie wir soeben erfahren, wird in circa vier Wochen von Prof.
Dr. A. Politzer’s bekanntem Lehrbuch der Ohrenheilkunde fir
practische Aerzte und Studirende die vierte, ginzlich umgcarbeitete
Auflage erscheinen.

Alle fur die Monataschrift bestimmten Beltrige und Referate sowie slle Druck-
schriften, Archive und Tausch-Exemplare anderer Zeitschriften beliebe man an Herrn Hofrath
Prof. Dr. L. v. Schritter in Wien IX. Muriannengasse 3, zu senden. Die Autoren, welche Kritiken
oder Referate fiber ilire Werke wiinschen, werden ersucht, 2 Exemplare davon zu senden. Beitiige
werden mit 40 Mark pro Druckbozen honorirt und die gewfinschte Anzahl Separat-Abziige beigegeben.

Verantwortlicher Redacteur: Prof. Dr. Ph. Schech in Mtinchen.
Verlag von Oscar Coblentz. Expeditionsbureau: Berlin W.35 Derfflingerstrasse 22a.
Druck vou Carl Marschaer, Berlin 8W,, Ritterstrasso 41.
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I. Originalien.
Casuistische Mittheilungen.

Von
Docenten Dr. Ferdinand Alt in Wien.
(Fortsetzung.)

Ein Fall von Diplacusis echoticﬁ.

K. R., Beamter, 52 Jahre alt, leidet seit einigen Monaten an
beiderseitiger Schwerhorigkeit. Die Horstorung ist rechts eine stiirkere
als links.

Die Untersuchung des Gehirorgans ergab: Trommelfell beider-
seits retrahirt und getriibt, Weber nach rechts, Rinne links positiv,
rechts negativ mit verlingerter Kopfknochenleitung. Horweite rechts
2 m fir Flustersprache, links durch das Zimmer 6 m. Die Tube links
durchgingig, rechts so stark verengt, dass bei Lufteintreibungen oder
Catheterismus nur mit allergrésster Mithe ein Durchblasungsgeriiusch
constatirt werden kann: die Sondirung nur mit feinsten Bougies unter
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betrichtlichen Schwierigkeiten moglich. Der Patient klagte iber
folgende subjective Beschwerden:

Wenn er ein Lied singt oder pfeift oder spielen hort, percipirt er
jeden Ton von gI nach abwiirts doppelt, ebenso glaubt er jedes Ge-
riusch auf der Strasse, welches dieser Tonhshe entspricht, doppelt zu
horen. Die beiden Tone sind ganz gleich in Bezug auf Hohe und
Intensitit. Beim Verschlusse ‘des linken Ohres #ndert sich an diesem
Phinomen nichts.

Es liegt in diesem Falle jene Erkrankung vor, welche wir als
Diplacusis echotica bezeichnen, die von den Autoren auf eine Ver-
zogerung der Gehorsempfindung auf dem kranken Ohre zurtickgefiihrt
wird (Kayser.) Dass das Phénomen auch auftrat, wenn das bessere
Ohr verschlossen wurde, méchte mich zur Diagnose einer Diplacusis
monauralis nicht bestimmen, da eine vollige Ausschaltung des besseren
Ohres fur die in Betracht kommenden Téne und Gerdusche nicht
méglich war. Die bisher eingeleitete Therapie hatte keine Verinderung
des Krankheitsbildes zur Folge.

Ein Fall von Stdrung des musikalischen Gehors.

Im Anschluss an diesen Fall mochte ich auf einen zweiten ein
schligigen, von mir beobachteten und im Januar 1899 in der oster-
reichischen otologischen Gesellschaft demonstrirten Fall zurtickkommen-
bei welchem eine Stérung des musikalischen Gehérs nach Ruptur des,
Trommelfelles eintrat.

Es handelte sich um einen 21 jihrigen Lehramtscandidaten, welcher
ungefihr 14 Tage, bevor er die Klinik (Prof. Politzer) aufsuchte, von
einem ihm unbekannten Manne auf der Strasse einen Schlag auf das
linke Ohr erhalten hatte. Die Ohrenuntersuchung ergab rechts normale
Verhiiltnisse, links eine typische traumatische Ruptur am hinteren unteren
Quadranten des Trommelfells. Horweite links fur Flustersprache
ca. 6 m, Weber nach links, Rinne beiderseits positiv mit normaler
Kopfknochenleitung, kein Unterschied in der Perception hoher und
tie&r Téne, Stimmgabeln werden links um einige Schwebungen tiefer
gehort als rechts. ’

Seit dieser Verletzung klagte Patient, der ein trefflicher Musiker
ist, iber folgende Stérungen seines musikalischen Gehérs und tber
folgende Sensationen:

Er hoért bei vollkommener Ruhe von Zeit zu Zeit einen glocken-
artigen Ton im linken Ohr-und zwar das eingestrichene as. Er kann
das a auf der Violine nicht rein stimmen; wenn es auch schon lange
rein ist, scheint es ihm um einige Schwebungen zu hoch oder zu tief.
Die Quinten stimmt er vollkommen rein. Jeder Ton scheint ihm, mit
gleichen Toénen auf einem anderen Instrument verglichen, nicht rein,
so dass fiir ihn Unisonoténe in Tonstticken griulich anzuhéren sind.
Beim Gesange tibertont seine Stimme scheinbar die dbrigen. Es ist
ihm, als ob er nie in richtiger Tonhdhe einsetzen wiirde, aber Dank
seiner Treflsicherheit setzt er nach dem Urtheile Anderer doch immer
richtig ein. Die Té6ne klingen ihm immer linger, als sie in Wirklich-
keit ausgehalten werden, nach. Wenn er beim Streichquartett falsch
gegriffen hatte, klang es ihm erst spiiter falgch nach. withrend er im



— 59 —

Augenblicke des Falschgreifens einen unbestimmten Ton empfand, der
falsch oder richtig sein konnte. Bei normalem Ohr konnte er zu jeder
Zeit die Tonart, die gerade auf irgend einem Instrumente angeschlagen
wurde, bestimmen, wihrend ihm jetzt fir Momente diese Befihigung
fehlt. Wenn die Orgel mit vollem Werk spielt, tritt der Bass so
hervor, dass er beinahe nur denselben hért, aber in solcher Starke,
dass es ihm ,durch und durch“ geht. Auch das Rasseln der Wagen
auf der Strasse erscheint ihm als Ton von unbestimmbarer Tiefe, der
ihm auch ,durch Mark und Bein“ geht. Eine Ausnahme macht das
Flotenregister bei der Orgel; da kann er auch die hohen Téne nicht
aushalten. Das fiir ein normales Ohr durchdringende Zwitschern eines
Kanarienvogels erscheint ihm jetzt im Gegensatz zu frither nicht lastig; die
Téone des Klaviers einschliesslich der Basstone sind ihm nicht unangenehm.

Als Ursache dieses Falschhorens ist jedenfalls keine pathologische
Verianderung des Labyrinths im Sinne einer anatomisch nachweisbaren
Schadigung aufzufassen, vielmehr dtirfte es sich um eine durch das
Trauma bedingte Alteration des Nervenapparates handeln. Wenn der-
artige Storungen auch bei Mittelohraffectionen beobachtet wurden, die
nicht mit einer Erkrankung des Labyrinths combinirt waren, so muss
man annehmen, dass die verinderten Druck- und Spannungsverhalt-
nisse im Mittelohre eine Beeintrichtigung des Druckes im inneren
Ohre zur Folge haben, wobei derartige Storungen ausgelost werden.

Ein Fall von otitischem Kleinhirnabscess.

Der 86jihrige Patient litt seit 20 Jahren an rechtsseitigem Ohren-
fluss, seit drei Monaten klagte er tiber Schmerzen in der rechten Kopf-
seite, die seit zwei Wochen sehr heftig wurden. Gleichzeitig ver-
schlimmerte sich das Allgemeinbefinden, der Patient verfiel immer
mehr, so dass er nicht im Stande war, sich aufrecht zu halten. Schwindel
und Erbrechen bestanden nicht. Patient wurde in hochgradig collabirtem
Zustande auf die Klinik Politzer gebracht. Temperatur 37,49, Puls 72.

Der innere Organbefund war normal. Der Augenhintergrund
normal. Leichte Parese des rechten Facialis.

Das linke Ohr war normal. Rechts bestand geringe Otorrhoe,
das Trommelfell war destruirt, in der Tiefe sah man Cholesteatom-
schiippchen, die von hinten oben in das Gesichtsfeld hereinragten. Es
wurtFe die sofortige Vornahme der Radicaloperation beschlossen.

Bei der von mir vorgenommenen Ausfiihrung derselben wurde
im Antrum und Attic Cholesteatom vorgefunden. Der freigelegte
Sinus war unverindert, ebenso die Dura iiber dem Tegmen tympani,
das in kreuzergrosser Ausdehnung weggestemmt worden war.

An den zwei auf die Operation folgenden Tagen trat bei dem
Patienten zunehmende Benommenheit auf, Nystagmus bei der Blick-
richtung nach rechts und vortibergehende Parese der rechten Korper-
halfte. Die Diagnose auf einen Hirnabscess konnte mit vollster Sicher-
heit gestellt werden, ohne dass ein Anhaltspunkt fur den Sitz des
Herdes vorlag. Deshalb wurde folgender Operationsmodus gewihit:

Das Tegmen tympani wurde von mir in seiner ganzen Ausdehnung
weggestemmt, die Dura incidirt und der Schlifelappen zunachst mit einer
grossen Punctionsspritze, sodann mit dem Scalpell nach verschiedenen
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- Richtungen explorirt, ohne dass man auf Eiter gestossen wire. Hier-
durch wurde der Knochen medial vom gesunden Sinus in markstick-
grosser Ausdehnung abgetragen und die freiliegende, intacte Dura des
Kleinhirns incidirt. Sodann wurde mit dem Scalpell in das Kleinhirn
eingegangen; beim Zuriickziehen des Messers entleerten sich nur wenige
Tropfen Eiters. Erst als die Oeffnung mittelst Kornzange erweitert
worden war, stromte dicker, tibelricchender Eiter in einer geradezu
unglaublichen Quantitit — etwa 4—5 Essloffel voll — hervor.

Leider hatte der Eingriff nicht den gewtinschten Erfolg, und schon
am nichsten Tage trat der Exitus letalis in Folge einer schon be-
stehenden basalen eitrigen Meningitis ein. Wie die Obduction ergab,
umfasste der Abscess die ganze rechte Kleinhirnhemisphire, war voll-
stindig entleert und entsprechend drainirt.

Ein Fall von typischer Otosclerose, gebessert durch belder-
seitige schwere acute eitrige Mittelohrentziindung.

K. F., 32 Jahre alt, Landwirthsgattin, leidet seit ihrer frtihesten
Kindheit an Ozina, seit etwa acht Jahren an beiderseitiger, constant
zunehmender Schwerhérigkeit. Zur Behebung des tiblen Geruchs aus
der Nase pflegte die Patientin seit vielen Jahren Nasendurchspiilungen
vorzunehmen, die eine bestindige Infectionsgefahr fur das Gehororgan
bildeten. Sie war schon zu wiederholten Malen an eitrigen Mittelohr-
entziindungen erkrankt; vor sieben Jahren musste wegen einer rechts-
seitigen acuten Mittelohrentziindung und einer eitrigen Entziindung
des Warzenfortsatzes die Trepanation ausgefithrt werden. Wegen ihrer
Schwerhorigkeit erschien die Patientin zu wiederholten Malen in meiner
Ordination. Sie litt an typischer Otosclerose beiderseits. Die Trommel-
felle normal, der Weber unbestimmt, Rinne beiderseits negativ mit
verlingerter Kopfknochenleitung, hohe Téne wurden relativ gut gehort,
tiefe Téne (cf, cl)) sowie eine Stimmgabel mit 64 Schwingungen wurden
nicht percipirt. Die Horweite war hochgradig herabgesetzt, rechts wurde
nur tberlautes Sprechen gehort, links Conversationssprache auf !/, m.

Zu Pfingsten 1900 erschien die Patientin neuerlich in meiner Ordi-
nation mit einer beiderseitigen acuten Mittelohrentztindung, die nach
einer ungeschickten Nasendurchspillung eingetreten sein soll. Das
Trommelfell war beiderseits hochgradig entztindet, vorgebaucht, nicht
perforirt, die Weichtheile iiber beiden Warzenfortsitzen geschwellt,
sehr druckempfindlich, rechts die alte Trepanationsnarbe ganz vor-
gebaucht, die Hautdecken gerdthet. Das ganze Krankheitsbild war ein
derart schweres, dass eine beiderseitige Trepanation indicirt erschien.
Nur mit Ricksicht auf den Umstand, dass die Patientin am Pfingst-
sonntag Nachmittags bei mir erschien, wurde die Trepanation auf
den niichsten Tag verschoben und als erste Therapie zur Linderung
der Schmerzen beiderseits die Paracentese ausgefuhrt (worauf sofort

- Eiterung eintrat), die Patientin zu Bette gebracht und ihr Eisbeutel
auf die Gegend beider Warzenfortsitze applicirt.

Am niichsten Tage waren die Entztindungserscheinungen und die
subjectiven Beschwerden so sehr zurickgegangen, dass von der heab-
sichtigten Trepanation Abstand genommen wurde. Die eitrige Otitis
media hielt rechts eine Woche, links vier Tage an; hierauf schlossen
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sich die Perforationséffnungen, die Trommelfelle begannen abzublassen.
Patientin blieb im Ganzen 14 Tage in Wien. Nach dieser Zeit war
noch keine vollstiindige Restitutio ad integrum eingetreten, die Trommel-
felle wiesen noch eine ganz leichte Injection auf, und doch war das
Hoérvermégen beiderseits auf ca. 3 m fiir Conversationssprache gestiegen.
Patientin reiste in ihre Heimath nach Mihren ab.

Nach einiger Zeit erhielt ich von ihrem Gatten ein in den héchsten
Lobesausdriicken abgefasstes Dankschreiben, worin er seine Ver-
wunderung aussprach, dass seine Frau, die seit vielen Jahren so
schlecht gehort hatte, zu einem relativ guten Gehor gelangt sei.

Ich bin weit entfernt davon, aus diesem Falle allgemeine Schluss-
folgerungen ziehen zu wollen, allein die Thatsache ist unbestritten,
dass die sehr intensive, beiderseitige acute, eitrige Mittelohrentzindung
bei einem zweifellosen Falle von Otosclerose eine Verbesserung des
Hérvermégens zur Folge hatte. Ich habe ja selbst Fille von Otosclerose
gesehen, bei denen eine Mittelohrentziindung intercurrirte, ohne dass
irgend eine Verinderung des Horvermogens eintrat, bei denen sogar Ver-
schlimmerungen Platz gegriffen haben. Andererseits witirde ich es ftir einen
Fehler halten, wollte man sich auf den rein theoretischen Standpunkt
stellen, dass bei einer Otosclerose die Entztindung keinen auflésenden,
resorbirenden Einfluss auf die bestehenden anatomischen Verinderungen
nehmen kénnte. Wir miissen nur bedenken, dass die Schleimhaut der
Trommelhohle gleichzeitig das Periost der inneren Trommelhshlenwand
darstellt, und dass der schwere Entztindungsprocess, der das Periost
befillt, wohl auch auf den Knochen, der dieselbe Erndhrung, dieselben
Gefasse hat, nicht ohne Einfluss bleiben kann. Voraussetzung fir eine
derartige Resorption ist allerdings eine sehr schwere Form der Ent-
ztindung, und ich mochte diesbeziiglich nur auf die analogen Ver-
inderungen hinweisen, die nach Erysipel selbst an grossen malignen
Neubildungen beobachtet wurden. Allerdings méchte ich es vollig
dahingestellt sein lassen, ob die Verbesserung des Hérvermigens eine
dauernde sein werde, ob nicht vielmehr in kurzer Zeit ein weiteres
Fortschreiten der Grundkrankheit erfolgen wird. Jedenfalls erschien
mir die Beobachtung des Falles mittheilenswerth, um so mehr, als es
sich um eine Erkrankung handelt, die jeder Therapie trotazt.

Ueber den Musculus cricothyreoideus.

Erklirung zu der unter dem gleichen Titel von M. Grossmann im
Maiheft des Jahrganges 1900 dieser Monatsschrift veroffentlichten Arbeit
von
Prof. Dr. H. Krause (Berlin).

Ein von M. Grossmann am 1. Mirz 1900 in der Wiener laryngo-
logischen Gesellschaft im Anschluss an Demonstrationen von Thier-
versuchen gehaltener Vortrag behandelte die Frage der physiologischen
Wirkungen des Musc. cricothyreoideus. Hierbei &usserte er sich u. A,
folgendermaassen:

»Endlich miissen wir noch eine Function des Muse. cricothyreoideus



erwihnen, die meines Wissens bisher kaum beachtet wurde (sic!). Be-
kanntlich gehen die Stimmbander mit jeder Inspiration auseinander und
werden in der Phase der Exspiration wieder genihert. Man kénnte
nun glauben, dass, wihrend die Erweiterung der Stimmritze durch
eine active Muskelaction bedingt ist, die Verengerung im Moment der
Athmung durch das Nachlassen des Muskeltonus der Oeffner, also auf
assivem Wege, erfolgt. Auf Grund experimenteller Erfahrung kann
ich mit Bestimmtheit behaupten, dass dem nicht so ist, und ich will bei
dieser Gelegenheit mich darauf beschrinken, hervorzuheben, dass man
bei dyspnoischem Athmen, wie Sie sich heute selbst tiberzeugen konnten,
bei jeder Exspiration eine Contraction der Musc. cricothyreoidei mit
einer jeden Zweifel ausschliessenden Deutlichkeit constatiren kann,“
mDer Zweck der Stimmritzenerweiterung im Moment der Inspiration
18t klar. Durch das Oeffnen der Glottis wird das Einstromen der Luft
wiihrend der Inspiration erleichtert. Weshalb aber der Exsgirationsluft
ein gewisses Hinderniss entgegengesetzt wird, bildet ein bisher noch
gar nicht ventilirtes, geschweige denn gel6stes physiologisches Rithsel.*
nDer Musec. cricothyreoideus ist demnach, wenn wir seine Functionen
kurz aufzihlen, ein Extensor und Adductor des Stimmbandes,
in erster Reihe also ein Phonationsmuskel, weiter ist er ein
Deglutitionsmuskel, und endlich ein Exspirationsmuskel. In
seiner letzteren Eigenschaft ist er ein Antagonist des M. posticus, mit wel-
chem er bei der Athmung continuirlich alternirend automatisch wirkt.“
Herr Grossmann verwahrt sich im Verlaufe seines Vortrages
gegen Priorititseinwiinde, weil er innerhalb zweier Sitzungen keine
Zeit gefunden habe, die Literatur zusammenzustellen. Da Grossmann
aber gerade und nur bei der Erwihnung der Function des Musc. crico-
thyreoideus als automatischen Exspirationsmuskel ausdriicklich
hervorhebt, dass er sich nicht erinnere, sie irgendwo beachtet gefunden
zu haben, so muss er sich wohl auch vor und wihrend der Ausfthrung
seiner Experimente mit der Literatur wenig beschiiftigt haben. Dieses
Uebersehen ist um so bedauerlicher, als es Herrn Grossmann an-
scheinend um die Kenntnissnahme von einem der wenigen zustimmen-
den Urtheile gebracht hat, die bisher die Wagner-Grossmann’sche
Lehre von dem ursiichlichen Zusammenhange des Musc. cricothyreoideus
mit der paralytischen Medianstellung des Stimmbandes bei Lihmung
des Nervus laryng. inf. gefunden hat; ich meine die von mir in dem
zu Ehren Hermann Munk’s am 3. Februar 1899 erschienenen Fest-
bande des Archivs fiir Anatomie und Physiologie mitgetheilte Arbeit:
nlur Frage der Posticuslihmung“. In dieser Publication habe ich mich
auf Grund zahlreicher Nachprtifungen der Grossmann’schen Versuche
auf einen seine Deutung anerkennenden Standpunkt gestellt; ich habe
indessen darin noch eine Anzahl weiterer Versuche mitgetheilt, welche
neue Thatsachen ergaben, durchaus geeignet, die Wagner-Gross-
mann’sche Lehre auf der Bahn nach vorwirts zu fordern. Da ich
aus einer Versffentlichung von Kuttner und Katzenstein?), auf
welche sich diese Autoren bei einem aus dem gleichen Anlasse wie
der meinige — aber zu Unrecht — gegen Grossmann erhobcnen

1) Archiv finr Laryngologie, Bd. 9, Heft 2.
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Prioritiitsanspruche berufen, entnehme, dass auch diese die betreffenden
Stellen in meiner Arbeit, welch’ letztere sie im Uebrigen citiren, iber-
schen haben, so will ich dieselben hier noch einmal, so weit sie hierher
gehoren, folgen lassen. Und zwar thue ich dies nicht so sehr um
meiner Prioritit, als um der Sache selbst willen. Denn eine einzige
solche, tibrigens ohne grosse Mithe zu beobachtende und nunmehr ja
mehrfach festgestellte, also wohl zweifellose physiologische Thatsache
ist vielleicht mehr werth als ein Dutzend Theorien und verdient Auf-
merksamkeit auch iiber den engen Fachkreis hinaus.

(Die hier im Druck hervorgehobenen Stellen sind es auch im
Originaltext.)

»2. Versuch. Grosserer junger Hund. Der Kchlkopt zeigt ungewohn-
liche Grossenverhiltnisse. Es werden beide Rami externi Nn. laryng.
superior freigelegt und um sie Schlingen gefithrt. Es wird der
N. laryng. inf. durchschnitten. Das linke Stimmband erscheint jetat in
einer der Mittellinie nahen Stellung; trotzdem sieht man bei jeder
Exspiration das linke Stimmband zwar nicht in seiner ganzen
Ausdehnung, aber doch in seinem grosseren, besonders
dem mittleren Theile zur Medianline vorricken, gleichzeitig
mit dem rechten (dessen N. inf. nicht durchschnitten ist), dessen Be-
wegungen aber ausgiebiger (normal) sind. Ein wenig wird auch immer
der linke Aryknorpel zur Mitte bewegt.

»Um die geschilderten, wihrend der Exspirationsphase beobachteten
Erscheinungen in ihrem physiologischen Zusammenhange villig klarzu-
stellen, werden die Mm. cricothyr. und der Ringknorpel, so weit dies ohne
Lostrennung von den umgebenden Muskeln méglichist, freigelegt. Es fallt
nunmehr eine mit jedem Exspirationsvorgange synchrone Be-
wegung des freigelegten vorderen Theiles des Ringknorpels
auf, und zwar eine Aufwiirtshewegung um die horizontale Axe.“

Diese Bewegung wird, wie der Augenschein weiter lehrt,
hervorgerufen durch die mit jeder Exspirationshewegung
synchron auftretende Contraction beider Mm. cricothyr.?)
...... ,Um die bei electrischer Reizung der Rami externi beob-
achteten Erscheinungen deutlicher ibersechen zu konnen, wird der
Kehlkopf schnell herausgeschnitten und es werden die Mm. cricothyr.
direct gereizt. Hierbei wird der Ringknorpel vorn hochgezogen und
gleichzeitig im Ganzen stark nach rtickwiirts bewegt; beide Aryknorpel
riicken zur Mitte, der Aditus laryngis wird verengt, die Stimmbinder
werden gespannt und einander bis zu ecinem etwa 2 mm klaffenden
Spalt gendhert.*

In dem Resumé heisst ¢s dann:

»4. Die laryngoscopische Untersuchung, sowie die unmittelbare
Beobachtung des Musec. cricothyreoideus hat ergeben, dass dieser

2) Durch die Thatsache, dass diese der Exspiration synchrone adduc-
torische Wirkung des Musc. cricothyreoideus auf das Stimmband auch nach
Durchschneidung des N. lar. inf. erfolgt, entfillt die Richtigkeit der
Bemerkung der Herren Kuttner und Katzenstein, nach welcher die
rhythmische, mit der Adduction synchrone Contraction dieses Muskels nicht
allein, sondern nur in Gemeinschaft mit den anderen Muskeln die in Frage
stehende Bewegung ausfiihren kann.
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ein automatisch arbeitender, concomitirender Exspirations-
muskel ist.

5. Es ist nachgewiesen, dass trotz volliger Lihmung des
N.laryng. inf. eine mit dem Exspirationsvorgange synchrone,
das Stimmband der Mittellinie nihernde Bewegung statt-
findet. Diese Bewegung wird durch den Musc. cricothyr.
bewirkt.”

Hiitte Herr Grossmann die hier beschriebenen Thatsachen beachtet,
so hiitte er in seinem Vortrage anfithren konnen, dass die Contraction
des Musec. cricothyreoideus in jeder Athmungsperiode — nicht nur bei
dyspnoischem Athmen, was zu Missdeutungen Anlass geben kann —
stattfindet.

Ferner glaube ich, in derselben Arbeit auch etwas zu der Auf-
klirung iber das ,bisher noch gar nicht ventilirte, geschweige denn
geléste physiologische Riithsel* von der Verengerung der Glottis withrend
der Exspiration beigetragen zu haben. In den ,Schlussfolgerungen“
heisst es: ,Der Musc. cricothyreoideus ist ein wesentlich exspiratorischer
Muskel, daher ist ihm die Einleitung des Actes der Phonation,
welche nur withrend und mit der Exspiration ausfithrbar ist, iibertragen;
er bringt unzweifclhaft das Stimmband aus der Inspirationsstellung der
Mittellinie niher, er hilft es adduciren.®

Ergiinzt man diese Auffassung durch dic Angabe Grossmann’s,
nach welcher der Musc. cricothyreoideus in seiner Eigenschaft als
Exspirationsmuskel ein Antagonist des Musc. posticus ist, mit welchem
cr bei der Athmung continuirlich alternirend, automatisch wirkt, so
darf man dem Vorgange wohl folgende Erklirung geben: Dic Inspiration
dient nur dem einen Zwecke, der Athmung, die Exspiration aber ausser
diesem auch dem Vorgange der Phonation. Hat der Musc. posticus
fiir die Inspiration die Glottis erweitert, so ist sein Antagonist im
Moment des Ueberganges zur Exspiration sofort bereit, dieselbe in eine
Stellung zu bringen, in welcher sie unverziiglich die Einleitung des
Actes der Phonation ttbernechmen kaun.

Was den Musc. thyreoarytaenoideus betrifft, so verweise ich auf
meine Ausfithrungen dartiber in meiner Broschiire: Die Erkrankungen
der Singstimme etc., Berlin 1898, Hirschwald.

Zwei typische retromaxillire Rachenfibrome, deren

Entfernung und Behandlung der Blutungsgefahren.
Von
Dr. Eduard Richter,
Specialarzt fiir Hals-. Nasen- und Ohrenkrankheiten zu Planen i. V.. friiher
Privatdocent fiir Physiologie zu Greifswald.

Histologisch hat man von den in der Nase «vorkommenden Ge-
schwiilsten eine Gruppe als einfache Gdematése Fibrome, andere als
Drisenfibrome  bezeichnet, niimlich solche, welche zahlreiche kleine
Drisen in ihrem mucosen Uebherzug enthielten, wieder andere hat man
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als Cystenfibrome bezcichnet. Klinisch bezeichnen wir dicse nasalen
Geschwiilste alle als ,Polypen%, weil sie uns zu wenig an dic chirurgi-
schen Fibrome, also an jene festen umschriebenen Bindegewehsgebilde
erinnern. ,,Myxome“ wire als Bezeichnung fiir dic Polypen der Nase
cigentlich die richtige Bezeichnung. Im Kehlkopf hinwiederum ist
chenfalls die Bezeichnung Polypen gang und giibe, obwohl hier wieder
meist von Fibromen geredet werden misste.

Der Beschreibung der beiden folgenden Geschwiilste mochte ich
von vornherein die Bezeichnung ,Fibrome# sichern, als zwei durchaus
soliden, festen, umschriebenen, rundlichen Geschwiilsten des vetromaxil-
liaren Cavum pharyngis.

Ich gebe nunmehr gleich die Krankengeschichte: W, junger Mann
von 18 Jahren, Schriftsetzer, aus Plauen 1. V., litt scit Jahren an Luft-
mangel derartig, dass es ihm nur miglich war, einzig und allein durch
den Mund Luft zu holen. Genau erinnert cr sich an den Beginn
seines Leidens nicht. Zuletzt kam er in specialistische Behandlung
und wurde daselbst versucht, durch galvanokaustische Einstiche und
durch Aetzungen von der Nase aus das Leiden verschwinden zu
machen. Auch wurde in Chlorofgrm versucht unter weiterer Assistenz
die Geschwulst von der Nase aus zu entfernen, jedoch stellten sich
so enorme Blutungen ein, dass die drei operirenden Herren von der
weiteren Operation Abstand nehmen mussten.

Ein halbes Jahr darauf kam der Patient in meine Behandlung.

Der Status praesens ergab einen blassen, mageren jungen Mann,
der vollig unfihig war, durch die Nasengiinge Athemluft zu erhalten.
Bei sehr starkem Pressen war es ihm maoglich, ctwas Exspirationsluft
durch dic rechte Nase zu pressen. Dazu hitt er an rheumatischen
Gliederschmerzen und Verlegung des linken Ohres (mit Schwerhorigkeit).
nebst ofteren Purulationen auf diesem Ohre. Die Sprache klang nasal
verstopft. Das Herz zcigte anormalen Rhythmus, dic Lunge links ohen
hinten feinblasige, spirliche Rasselgeriiusche.

Rhinoskopisch ergab sich nun nasal zunichst rechts sehr enge
Nase; die Sondirung nach hinten stiess in Gaumenlinge daselbst auf
Widerstand an ritlichen Fleischwiilsten; links sah man an Stelle der
Muscheln rothe fleischige Wiilste den mittleren und oberen Nasengang
entlang hinziehen, ebenso den hinteren Teil des unteren Nasenganges,
wogegen der vordere Theil der unteren Muschel noch nicht in der
Geschwulst aufgegangen war.

Bei der Inspection des Mundes und unteren Rachens sah man
linksseitig eine stark hypertrophirte Mandel, welche den Isthmus
faucium bis zum Zipfchen hin verengte. Sonst war eine Abnormitit
noch nicht zu sehen. Hob wan jedoch mit einem Gaumenhaken. die
Uvula und das Palatum molle in die Héhe, so sah man die untere
Peripherie einer rundlichen Geschwulst, welche, mit Schleimhaut villig
iiberzogen, dunkelroth aussah. Ihre unterc Tangente mochte mit der
gradlinigen Yortsetzung des harten Gaumens zusammenfallen.

Bei der Palpation fithlte man einen runden Tumor, welcher bis
an das Rachendach, aber mehr nach links, hinaufreichte und eine Ein-
schntirung an seiner freien Seite nicht erkennen liess.

Die andere der Tuba auditiva und der Nase zugewande Seite war



dem Finger aber nicht zugiinglich. Durch Anziehen des Zipfchens
und Pharyngoscopie sah man, dass die zunichst in Frage kommende
Geschwulst einige Millimeter nach oben hin an nahezu drei Seiten
nicht verwachsen erschien.

Soweit der Befund: Die Nase war also beiderseits vollig gegen
Respirationsluft verlegt und ausserdem links durch Geschwulstausliufer
mit in den XKrankheitsprocess verwickelt. Der Rachen war von
Geschwulstbildungen eingenommen.

Dic Moglichkeit, den Patienten schnell von seiner Geschwulst ganz
oder zum grossten Theil zu befreien, bestimmte mich, sofort an die
Behandlung zu gehen. Ich gab vorher Alcohol, cocainisirte und liess
den Patienten selbst ein Gaumenhiikchen halten und anziehen. Nun
legte ich eine galvanokaustische Schlinge zunichst unter Fihrung des
Auges an die Geschwulst. Alsdaun hiess ich den Patienten den Gaumen-
haken loslassen, stiess die Schlinge trotz der Wiirgbewegungen des
Patienten mit zwei Fingern an der Geschwulst entlang vor mir her,
soweit es mir nur ringsherum moglich war, und zog nun die Schlinge,
welche ich parallel zum Rachendach schon vorher gerichtet hatte, an.
Nunmehr hatte ich die Geschwulst in der That in der Schlinge. Der
Gaumen wurde durch die Draht fiihrende Doppelréhre in die Héhe ge-
hoben, und nun zog ich trotz fortwihrendem Brechen des Patienten
die galvanocaustische Schlinge immer fester, iiber den Erfolg noch keines-
wegs sicher. Die Geschwulst bot dem Glithdraht sehr erheblichen
Widerstand. Nach langsamen, 10 Minuten langem Ziehen, gab die
Schlinge nach, und eine rundliche Geschwulst fiel dem Patienten gegen
den Oesophagus zu. Als er sie ausspie, zeigte sich ein taubeneigrosser,
fester, rundlicher, rother Tumor, welcher an einer 1 qem breiten Fliche
die galvanocaustische Schnittfliche zeigte, sonst aber von nicht ulce-
rirtem Aeusseren war; im Innern war der Tumor vollig fibrés.

Ich wartete nun eine moglicher Weise starke Blutung ab, aber es
entleerten sich nur wenige Mengen Blutes. Nach zwei Stunden schickte
ich mit entsprechenden Anordnungen (Ruhe, Gurgeln, Tinct. Ferri
sesquichlor.) den Patienten nach Hause.

Nach acht Tagen unternahm ich die erste Digitaluntersuchung des
Rachens, wobei ich noch bemerke, dass eine Besserung der Symptome
noch keineswegs vorlag.

Bei der Digitaluntersuchung fihlte ich die rauhe, weiche Ansatz-
stelle des entfernten Tumors am Rachendach, daneben aber leider noch
eine zweite, hreitbasig aufsitzende, 2 e¢m im Durchmesser breite, halb-
kugelige Geschwulst. Ich liess dem Patienten nunmehr noch acht Tage
Ruhe und versuchte auf’s Neue die Anlegung einer galvanokaustischen
Schlinge; dieselbe glitt ab.

"Um mir nun zunichst am Palatum und Pharynx Raum zu ver-
schaffen, schritt ich erst zur Tonsillotomie der fibromatés entarteten,
linken, sehr grossen Mandel. Die Blutung der Mandel war ziemlich
heftig und musste aus den wenig zur Obliteration und Thrombosirung
neigenden, fibros umgebenen Geweben mit Platinbrenner zum Stehen
gebracht werden. Wihrend der vier Wochen Pause, welche ich dem
Patienten vorliufig anriet, liess ich mir von der Firma Reiniger,
Gebbert & Schall in Erlangen inzwischen einen Fingerring con-
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struiren, der auf isolirter Basis einen Flachplatinbrenner trug, welchem
wieder zwei electrische Schntire Strom zuftihrten. Es gelang mir damit,
nachdem ich, weil der Ring noch zu dick war, nur den losgeschraubten
Brenner mittelst Zwirn an meinem umgewendeten pronirten Finger
der linken Hand befestigt hatte, mich dem zweiten Tumor so zu nihern,
dass’ich eine Rinne mit dem glithenden Platin an der Basis des Tumors
einschnitt. Nun legte ich also ca. sechs Wochen nach der ersten Be-
handlung die galvanocaustische Schlinge zum zweiten Male an und
entfernte unter fortwihrendem Erbrechen des Patienten in der That
den breit aufsitzenden Tumor.

Dieser Tumor, welcher zwischen Tuba auditiva und Choanalwand
am Rachendach gesessen hatte, war ebenfalls ein circumscriptes festes
Fibrom von ca. 2!/, em Durchmesser und 1!/, cm Hohe. Die galvano-
caustische Schlinge hatte ihn gerade an seiner Basis von ca. 3 qem
getrennt. Eine auftretende starke Blutung stillte ich durch Rachen-
dachpinselungen mit reinem Eisensesquichlorid. Meningitische Er-
scheinungen traten nicht auf, auch keine weiteren grosseren Nach-
blutungen, obgleich ich letzteres wegen der Nachbarschaft der grossen
venosen und arteriellen Gefisse und ersteres der Lymphbahnen halber
vermuthete.

Nachdem auf diese Weise die drei Tumoren, zwei Fibrome und
eine fibromatose Mandel entfernt worden waren, allerdings unter inter-
currenten Ofteren Anfillen acuter linksseitiger Mittelohrentztindung,
glaubte ich, dass die nasale Respiration sich einigermaassen einstellen
wiirde. Das war aber acht Wochen nach dem letzten Eingriff noch
nicht der Fall. '

Die nasalen Ausliufer der Geschwilste behandelte ich daher mit
galvanokaustischen Stichelungen, Auskratzungen und nachheriger Tam-
ponade, aber nur mit halbem Erfolg.

Geraume Zeit darauf, als noch kein rechtes Vorwirts far dic nasale
Athmung erfolgen wollte, bewog ich den Patienten, rechterseits sich
die Conchotomie der unteren Muschel machen zu lassen. Mit der
Panzer’schen Scheere trennte ich die Muschel ab etc. und tamponirte.
Nach der Vornahme der Conchotomie wurde die rechte Nasenseite
vollig fur die Athmung frei; cbenso ging ich spiiter, soweit ich konnte,
an die Exstirpation der unteren Muschel aut der linken Seite so weit
wie moglich und erzielte nach einiger Zeit auch auf dieser fast freie
Athmung.

Heute, cin Jahr darauf, nach allen diesen Eingriften, ist der Patient
in recht guter Lage; seine Nasenathmung gentigt schr gut und Recidive
der Tumoren haben sich nicht eingestellt; die Geschwulststriinge der
linken nasalen Seite sind fast ganz verschwunden, Gaumen und Rachen
frei; kaum, dass man die Exstirpationsstellen der beiden Fibrome fahlt.
Das Gehor, hat sich erholt, das Aussehen wohl, die Lungenstellen
ohneGeriinsche und der Patient auf Freiersfiissen.

Ich habce die beiden Fibrome und die fibromatose Mandel in
Spiritus aufbewahrt, falls von irgend einer Seite der Wunsch nach
histologischer Untersuchung geiussert werden sollte.

Hier bei diesem Patienten waren zwei feste solide Fibromtumoren,
beide neben einander sitzend, am Rachendach.
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Trotz wiederholentlicher Eingriffe konnte ich mit der Behandlung
vom Cavum pharyngis aus und nachfolgenden Eingriffen recht zu-
frieden sein, und wenn ich von der mir erreichbaren Literatur G. Reth,
Dissertation, Miinchen 1881, Ueber die Behandlung von Rachentumoren*
und Bresgen, Handbueh 1896, Moritz Schmidt 1897, Handbuch,
nachschlage, so ist in allen das I&aplt()l der chhenhbrome sehr wenig
beriicksichtigt und  die Erfahrungen tber ihre Exstirpation scheinen
wegen der Secltenheit der Geschwiilste noch sehr geringe zu sein.
Auch Hopmann’s Fall, Deutsche medicinische Wochenschrift 1893,
Kafemann's Fall 1893, Verhandl. der Gesellsch. deutscher Natur-
forscher und Aerzte, sind in dieser Bezichung nicht aufkliarend genug.

Vor Allem aber scheint mir . Reth’s Dissertation ,.Ucber Rachen-
tumoren® mnicht allein historisch hemerkenswerth zu sein, sondern auch
cinen Abschnitt zu bilden zwischen heute und damals, wo noch die
Rachenfibrome dem chirurgischen Zeitalter angehorten.

Ganz bemerkenswerth fiir unsere heutigen technischen specialistischen
Kenntnisse sind in G. Reth folgende Sitze, welche jener Zeit an-
gehoren, wo die Rhinoscopie und die Pharyngoscopie noch von der
Chirurgic ihren Abschniirungsprocess durchmachten.

Diese dort t aufgestellten Siitze sind folgende.

1. Das ganze gegen Rachentumoren geubtc chirurgische Verfahren
lisst sich in zwei grosse Abtheilungen sondern, in das rein chirurgische
und in das galvanochirurgische.

2. Von den rein chirurgischen gebtithrt vor allen anderen der
von B. von Langenbeck zuerst in die Therapic der Nasenrachen-
polypen eingefithrten temporiiren Resection des Oberkicfers die erste
Stelle.

3. Durch das galvanochirurgische, moderne Verfahren, jedoch erst
seit seiner Combination mit der Rhino- und Pharyngoscopie, wurde das
rein chirurgische, indem ersteres, gegen den Tumor dircet sich richtend,
die pri aliminaren Operationen entbelrlich machte, in den Hmtergrlmd
gedriingt.

4. Das galvano-chirurgische Verfahren zerfiillt in die Electrolyse
und Galvanocaustik, von denen die letzterc allein, wenigstens vom
Praktiker Berticksichtigung verdienen diirfte, da erstere in feiner Aus-
fithrung dem practischen Arzte bedeutende Schwierigkeiten in den Weg
legt und die dabei erforderliche Behandlungszeit, als zu lange, dic An-
wendung erschwert.

5. Unter den galvanokaustischen Verfahren cundlich ist als das cin-
fachste das von Prof. Dr. Oertel zuerst ausgefiihrte und fiir alle Arten
von Geschwiilsten des Rachenraumes ausreichende, die directe Ver-
brennung der Rachentumoren sammt ihrer Wurzel mittelst des Porzellan-
brenners bis tief in das gesunde Gewebe hinein zu bezeichnen, da diese
Operationsmethode bei grossen, sowie kleineren blutarmen Geschwiilsten
dasselbe leistet wie die schneidenden, galvanokaustischen Instrumente,
dagegen bei gefissreichen Tumoren als allein ausreichend zu be-
zeichnen ist und da tberdies, weil die Diagnose der wahren Gefiss-
armuth einer Geeschwulst durchaus nicht so leicht, der Operateur hierbei
betreffs der Gefahr von etwaigen Blutungen so doch den sicheren

Weg geht.



Um den Vortheil, welchen die Zerstorung einer Geschiwulst, und
zwar selbst einer sehr blutreichen, mittelst des Porzellanbrenners gegen-
tiber der Blutungsgefahr bietet, noch an einem praktischen Fall zu
demonstriren, fiigt G. Reth obigen fiinf Sitzen noch folgende Kranken-
geschichte in ihren Einzelheiten an, iiber Prof. Dr. Ocrtel’s Operation
eines sich in den Rachenraum erstreckenden Tumors.

Ich gebe diesclbe wieder, weil sie sich erstens mit einer galvano-
kaustischen Methode und zweitens mit den Gefahren derartiger Eingriffe
und den Gefahren der Blutungen beschiftigt.

G. Reth’s Dissertations-Krankengeschichte:

Frau N. N,, 26 Jahre alt, aus Miinchen, deren Vater an Mastdarmkrebs
gelitten, weiss sich aus ihren Jugendjahren an keine besonderen Beschwerden
i Halse zu erinmern. als dass sie schon als Miidchen zeitweilig von kratzen-
den Gefiihlen im Schlunde bhelistigt wurde, welche sie jedoch nie besonders
beachtete. Wihrend des auf eine Entbindung im Scptember des Jahres
1878 folgenden Wochenbettes hatte sie nach ihrer Angabe immerwiihrend
das Gefiihl von Rauhheit beim Sehlucken, und heim Genuss fester Speisen
schien ihr gewodhnlich etwas im Halse haften zu bleiben; im Ucbrigen aber
verlief das Wochenbett vollstindig normal.  Als Patientin jedoch von letzterem
aufgestanden, nahmen die Beschwerden in erhidhtem Maasse zu, und zwar
derart, dass sie sich zu wicderholten Malen verschluckte und Hfter an Athem-
noth zu leiden hatte. Sie wandte sich daher an ihren Hausarzt, welcher bei
genauerer Untersuchung einen ziemlich erheblichen Tumor entdeckte, welcher
sich bis an den Racheneingung von der rechten Mundel aus erstreckte.
Indem sich die Schlingheschwerden in kurzer Zeit so sehr steigetten, dass
Patientin nur mehr von fliissiger Nahrung, wice Fleischsuppe ete. sich niihren
und festere Speisen gar nicht mehr geniessen komnte, liess selbe sich be-
stimmen, den Tumor durehi Herrn Prof. Dr. Oertel entfernen zu lassen.
Bei der Untersuchung des Rachens mit demn Mundspatel fand sich die ganze
hintere Parthie des Rachenraumes von den vorderen Gaumenbogen an aus-
gefilllt durch einen grossen rothlichen Tumor, welcher von der rechten
Tonsille, von der er entsprang, bis an die vollkommen normale linke Mandel
hiniiberreichend den Rawm zwischen den beiden vorderen Gaumen-
bogen vollstindig einnahm. Derselbe war sehr gefissreich, und an der
vorderen oberen IFliche verlief von der Spitze bis znur Basis eine grosse,
geschliingelte Vene, welche an ihrer Einmimdungsstelle an der rechten
Rachenwand den Dickendurchmesser von ca. einer Rabenfeder besass,

Die erste Idee des Prof. Dr. Oertel war, die Operation mittelst der
culvanokaustischen Sehneideschliuge vorzunehmen; doch liess er diese in
Biilde wieder fallen, nachdem er sich bei genauerer Untersuchung von dem
enormen Gefiissreichthum  der Gesehwulst, namentlich aber von der zur
Basis verlautenden bedeutenden Vene iiberzeugt hatte, indem eben gerade
letztere eine ziemlich bedeutende Blutung an dem Grunde des Tumors hiitte
ergeben konnen. Man kam nun auf eine zweite Idee, nimlich die, vorerst
die Gefisse zum grossen Theil dadurch zum Verschwinden zu bringen, dass
er in vier Sitzungen, mit dem Spitzenhohrer die gliithende Spitze tief in den
Tumor cinbohrend, sechs bis acht Einstiche machte. Nachdem nun durch
dieses Verfahren die Gefiisse des Tumors verddet und zerstort zu sein
schicnen, indem derselbe einigermaassen blisser wurde und an Volumen ab-
nahm, versuchte man nun die Masse mit der galvanocaustischen Schlinge
zu entfernen. Er fithrte zu diesem Zweck cine passend grosse Eisendraht-
schlinge iiber den Tumor hinweg. kounte aber nur etwa 3/, em weit —
nach dem Grunde der Geschwulst zu — dieselbe bringen und schnitt nun
durch, Es crfolgte eine ziemlich lebhafte Blutung, welche schwer zu stillen
war.  Als diese jedoch bewiiltigt und Patientin sich beruhigt hatte, suchte
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Herr Prof. Dr. Oertel behufs weiterer Abtragung die Schlinge zum wieder-
holten Male anzulegen, brachte dieselbe jedoch nur 3—4 wmm weiter gegen
dic Wurzel vorwiirts.  Da er natiirlicher Weise nicht mehr zuriickgehen
wollte, trug er dieses Stiick des Tumors ebenfalls ab, worauf jedoch cine
ausserordentlich heftige, sehr schwer zu stillende Blutung sich einstellte, so
dass Patientin ziemlich viel Blut verschluckte. Endlich aber gelang es, der
Blutung mittelst Liquor ferri-Watte Herr zu werden. Prof. Ocrtel schreckte
nun vor jeder weiteren Excision zuriick, um so mehr, als Patientin schon
von Anfang ausserordentlich andimisch war.

Patientin entfernte sich hierauf; kaum jedoch hatte sie die Hausthiir
erreicht, als sie von bedeutender Uebelkeit mit Erbrechen alles vorhin ver-
schluckten Blutes befallen wurde und die Wunde von Nceuem zu bluten
begann. Nachdem nun diese Blutung abermals mittelst Liquor ferri-Watte
zum Stillstaud gebracht war. wurde Patientin nach Hause transportirt,
woselbst fiir den Fall erncuter Blutungen Eiswasser, Eisbrackel, sowie obiges
Stypticum in Bereitschaft gehalten wurden.

Bei spiiterer Untersuchung zeigte sich nun deutlich der Grund, weshalb
die Schneideschlinge =o wenig weit Gber den Tumor hinweggeschoben
werden konnte, indem sich derselbe als zweilappig erwies, so dass der
untere Lappen von eciner Liange von ungefihr 2 em die nur tiher den oberen
angelegte Schlinge an dem weiteren Vordringen gegen die Wurzel hin ver-
hinderte. Tn Ricksicht auf die Gefdhrlichkeit von jedem derartigen Ver-
fahren nun Abstand nehmend, versuchte Herr Prof. Dr. Oertel die Ge-
schwulst an Ort und Stelle zu zerstoren, d. h. in Mund- und Rachenhohle
vollstiindig #u verbrennen, wiihlte zu diesem Zweck scinen cigens con-
struirten Porzellanbrenner und senkte denselben, nachdem er kalt eingefiihrt
und erst bei Beginn der Operation in Weissgliihhitze versetzt wurde, tief
in den Tumor ein, so dass er fast drei Viertel der ganzen Masse durch-
brannte. Nachdem der Porzellanbrenner dann entfernt, zeigte sich ein
Loch von der Dicke ecines Bleistiftes mit von geronnenem Blute schwarz-
gefiirbten Wandungen und mit einer weissen Umrandung auf der Oberfliche
der Schleimhaut. Blutung erfolgte bei dicsem Eingriffe fast gar nicht, so
dass 6—17 solche Einbrennungen vorgenommen werden konnten, ohne dass
auch nw namhafte Mengen Blutes (hochstens !/, —1 Kafteeloftel voll) ver-
loren gingen. Der Tumor, welcher bis iiber die Mitte der Epiglottishohe
in das Cavum pharyngeum hinab sich erstreckte, war nach mehreren Sitzungen
bedeutend zusammengeschrumpft, so dass er das Cavum zwischen den beiden
rechten Gaumenbdgen nur noch um einige Millimeter iiberragte. Diesen
nun noch tibrigen Stumpf suchte man, da e¢s, ohne tieferliegende Gefisse
anzuiitzen, durch senkrechte Einstiche nicht moglich gewesen wiire, durch
seitliche Anlegung teils des geraden, teils des fiir den Larvnx hestimmten
Porzellanbrenners in ihrer Lingsaxe zu verbrennen.

Nach weiteren funf solchen Sitzungen war auch dieser Stumpf voll-
stindig verschwunden, und nachdem eine vollkommene Heilung der Ope-
rationswunde eingetreten war, konnte man durchaus keine Spur des fritheren
Leidens mehr erkennen, so dass die ganze rechte Rachenpartic von einer
normalen durchaus nicht mehr zu unterscheiden war, nur fehlte bei genaver
Besichtigung die in der Tiefe der Nische liegende Mandel mit ihren Lacunen;
diese Nische war nidmlich mit ganz glatter Schleimhaut iiberzogen.

So weit der Fall G. Reth-Oertel.

Leider fehlt in diesem Falle die Diagnosc des Tumors, welcher
doch nach der Schilderung offenbar von der Mandel ausgegangen ist.
Auch hier war der Tumor ein zweilappiger und secine Heilung galvano-
caustisch eine vollstindige, der Tumor selbst aber kein cigentlicher
Rachentumor.
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Man sieht nun auch aus diesem Falle wie aus meinem, dass electro-
kaustisch vorzugehen seine volle Berechtigung findet, ja ich muss be-
tonen, dass zur Entfernung gutartiger nasaler oder pharyngealer Ge-
schwiilste heutzutage einzig und allein diese Methode heranzuziehen ist.
‘Wem wiirde heute noch wie frither vor 20 Jahren einfallen, die Nase
wegen Nasenpolypen zu spalten? Nasenpolypen mit der galvanokausti-
schen Schlinge, ob die Geschwiilste vorn oder hinten an den Muscheln
oder am Choanalrand sitzen, unter Cocain schnell und dauernd zu ent-
fernen, ist heutzutage ein kleiner operativer, schnell zu erledigender
Eingriff geworden. Blutungen schwererer Natur erlebt man bei vor-
sichtigem langsamen Ziehen mit der galvanokaustischen Schlinge nasal
fast gar nicht mehr, und wenn man sie erlebt, wird man bei gutem
Licht durch “schnelle Tamponade nach hinten zu sofort ihrer Herr.
Selbst grosse und festere polypdse nasale oder nasalpharyngeale Myxo-
fibrome lassen sich immer mit der Schlinge durch die Nase hindurch
gut entfernen. Ist nasal zu wenig Platz, kann eine Conchotomie zu-
nichst Platz schaffen, wie es mir 6fters schon untergelaufen ist.

Pharyngeale gutartige Tumoren aber mittelst temporirer oder
dauernder Oberkieferresection zu entfernen, ist nach unseren heutigen
technischen Fortschritten nicht mehr am Platz. Auch. den Rachen
beherrschen wir digital und instrumentell und die Exstirpation der
Pharyngealtumoren gutartiger Natur muss uns per vias naturales
moglich sein.

Die electrokaustische Entfernung mittelst Schlingenschntirers ist
bei rundlichen Tumoren wohl immer zu erreichen und bei langsamer
Extraction anch in Bezug auf die Blutung gefahrloser wie der gewaltige
Eingriff einer Obcrkieferresection. Hat man sichtlich erweiterte Ge-
fasse an der Geschwulst, wie bei dem Fall Reth, so kann man diese,
wenn moglich, ja zunichst umstechen. Hat man zu wenig Operations-
raum, kann man den weichen Gaumen fest anziehen lassen oder spalten.
Die Gefahr der Blutungen ist allerdings vorhanden, jedoch wird sie
durch recht langsame Extraction mittelst der gliihenden Schlinge schon
fast ganz beseitigt und ausserdem muss man dann auf seine Geistes-
gegenwart und unsere Blutstillungsmittel vertrauen. Eine Pinselung
mit reiner officineller Eisenchloridlosung habe ich am Rachen auch bei
anderen Gelegenheiten noch nie Schaden bringen sehen. Tamponade
des Rachens mit langen Streifen Jodoformgaze und Befestigung an
den Choanen ist das letzte Mittel, falls man, wie in meinem Fall, mit
der Belloque’schen Rohre die Nase nicht passiren kann. Einspritzungen
mit Ergotin, Gurgeln mit Alaun und Eisenchloridlésung, Compression
-der Carotis sind in Einzelfillen mit anzuwenden.

Die grosserc Gefahr bei sehr blutenden Eingriffen ist eigentlich
nicht die Blutung, sondern ihre den Patienten nervis und andmisch
machende Folge und schliesslich die Ohnmacht. Diesen Zufillen
unangenehmster Art kann man aber fast immer vorbeugen.

Bei solchen Fillen, wo eine Blutung oder Collaps méglicher Weise
zu erwarten ist, gebe ich zunichst Alcohol (Cognac und Portwein),
dann cocainisire ich mit ein- bis zweimaligem Pinseln mit 20 pCt.
Cocainlosung nur kurze Zeit (1—2 Minuten) und halte fiir besonders
verdichtige Fille Jodoformstreifen, Eisenchloridwatte, Alaun, Eisen-



chlorid, Ergotin bereit. Cocaincollapse oder Blutungsohnmachten habe
ich, seitdem ich vorher als Antidot Alcohol gebe, nicht mehr gesehen.
Ausserdem bewirkt der Alcohol, dass bei blutenden oder nicht blutenden
Operationen der Patient besser den Anordnungen des Arztes wihrend
des Eingriffes folgt; er bewirkt gleichsam die ,Captatio benevolentiae“
und ist ferner herzanregend, zumal die Patienten vor der Operation
meist nichts essen oder oft schon weite ermitdende Eisenbahnfahrten
oder Wege hinter sich haben.

Oesterreichische otologische Gesellschaft.
Officielles Protocoll der Sitzung vom 19. October 1900.
Vorsitzender: Prof. Dr. A. Politzer.

Erstattet vom Schriftfithrer.

1. Dr. Frey demonstrirt das anatomische Priparat eines Falles von
doppeltem Kleinhirnabscess und berichtet iiber den Verlauf des ope-
rativ angegangenen Falles (wird an anderem Orte ausfithrlich publicirt?.

2. Dr. Hammerschlag demonstrirt einen operativ geheilten Fall
von Schldfelappenabscess (wird an anderer Stelle ausfiihrlich publicirt).

3. Dr. Singer demonstrirt einen Fall von Osteophytenbildung am
Trommelfell, ferner symmetrische Fibrome des Lobulus.

M. H.!! Ich michte mir erlauben, in aller Kiirze das linke
Trommelfellbild dieses 16jihrigen Midchens zu demonstriren.

Das rechte Ohr soll immer gesund gewesen sein. Am linken trat
vor etwa sechs Jahren am Ende eines zwei Jahre lang bestandenen
Keuchhustens Ohrenstechen und Schwerhérigkeit auf. Das Ohr habe
nie geflossen. Niemals war Sausen zu verspiiren, dagegen gehorten
Uebelkeiten und Schwindelerscheinungen nicht zu den Seltenheiten.
Die Schwerhérigkeit des linken Ohres nahm einen progressiven Character
an. Die Therapie bestand — das Madchen wohnte in einer Provinz-
stadt — in Ausspritzung mit Wasser, Luftdouche und Catheterismus,
aber keinerlei instrumenteller Behandlung des Trommelfells — ich hebe
dies Moment ausdriicklich hervor. In den letzten zwei Jahren wurde
Patientin nicht mehr behandelt. Das fortdauernde Ohrenstechen und
die bedeutende Schwerhérigkeit fihrte sie zu uns. Das rechte Trommel-
fell, die Priiffung mit Uhr, Sprache, Stimmgabel erzielt fast vollkommen
normalen Befund. Am linken Ohr Weber unbestimmt, Rinne negativ,
Kopfknochenleitung verlingert, hohe Téne besser gehort als tiefe.

Das Trommelfell dieses Ohres erscheint grau getrtibt, verdickt, die
untere Hilfte leicht retrahirt, Lichtreflex nur ganz von unten etwas
angedeutet, an Stelle des Hammergriffes sieht man einen halbkreis-
formigen, weissen, stark nach aussen vorspringenden, mit ganz kleinen,
zackigen Auflagerungen versehenen Bogen, der die vordere Falte und
den kurzen Fortsatz in sich zu fassen scheint. Dieser Bogen reicht
vorn bis in die Mitte der Peripherie der Membrana tympani. Auf den
ersten Blick sieht derselbe wie eine Auflagerung von Epidermisschollen
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aus oder er macht den Eindruck einer Ueberknorpelung des Hammer-
griffes und der vorderen Falte. Bei der Sondenuntersuchung erweist
sich aber dieses Gebilde knochenhart. Das Trommelfell bewegt sich
bei der Verdichtung und Verdtinnung der Luft im &usseren Gehdrgang
mit Hilfe des pneumatischen Trichters sehr gut. Es scheint sich hier
um eine knécherne Neubildung, um eine flache Osteophytenbildung zu
handeln, wie sie in dieser Form wohl selten zur Ansicht kommt.
Exostosen, die ganz klein, rundlich, manchmal nadel-, stachelfésrmige
oder spitze Knochenzacken darstellen, sehen wir nicht gar so selten.

In allerjiingster Zeit hatte ich auffallend hiufig Gelegenheit, schad-
liche Folgezustinde des Ohrlﬁp?chenstechens resp. Ohrringtragens zu
sehen, weshalb ich mich veranlasst finde, auch hieriiber Ihnen einen
solchen nicht seltenen Fall zu zeigen. Der 24jihrigen Patientin wurden
vor funf Jahren beide Ohrlippchen mit Hilfe einer mit weissem Seiden-
faden armirten Nadel von einer Frau gestochen. Zwei Wochen nach-
her fahrte sie angeblich echte Goldringe ein. Unmittelbar danach ent-
stand eine Eiterung in beiden Stichcanilen. Die Ringe wurden trotz-
dem nicht entfernt; es bildeten sich um-die Stichéffnungen herum
anfangs kleine, nur stecknadelkopfgrosse Verdickungen, mit deren Ent-
stehen die Eiterung sistirte. Diese kleinen Geschwiilste wuchsen voll-
kommen schmerzlos im Verlauf von drei Jahren bis zu Fisolengrosse
heran und blieben in dieser Grosse bis vor sechs Monaten. Um diese
Zeit nahm das Wachsthum des rechten Tumors zu und erreichte seine
heutige Haselrussgrosse. Da Patientin fiirchtet, dieselben koénnten
rapid grosser werden, bittet sie um deren Entfernung. Wir haben es
hier mit einer Fibrombildung zu thun, die durch die Entztindungen der
Stichcanile, sowie durch den Reiz der Ohrgehiinge entstanden ist. Diese
. rundlichen Tumoren sind von derber Consistenz, blidulich-rother Farbe,
gegen die Nachbarschaft scharf abgegrenzt und nur auf den Lobulus
beschrankt. Der Hauttiberzug ist normal, die Hautdecken mit den
Tumoren fest verwachsen. Diese Fibrome rufen auch heute keinerlei
Beschwerden oder Schmerzen hervor. Die Exstirpation diirfte ohne
Weiteres ganz gut gelingen. Ich will heute nicht ausfihrlicher tber
alle schadlichen Wirkungen der meist von Laienhand ausgefithrten
Procedur des Ohrstechens sprechen, méchte aber doch nur fliichtig an-
fahren, dass acute und acut recidivirende Eczeme, Otitides externae,
Phlegmone, Erysipel, Pruritus, Neuralgien, die auf den Lobulus be-
schrinkt bleiben, entstehen konnen. FEine weitere Gefahr liegt in der
Moglichkeit einer tuberculésen Infection, zuerst localer und dann mog-
licher Weise allgemeiner Natur. Auch die syphilitischen Papeln an den
Ohrmuscheln treten besonders gern in der Umgebung einer Stichéffnung
far das Ohrgehiinge auf. Auch erhebliche Erweiterungen des Loches
in Folge des andauernden Zuges kommen vor; endlich kann es beim
Tragen unverhiltnissmiissig schwerer Ohrgehinge zum Durchreissen des
Ohrlappchens kommen, so dass sich zwei lange, diinne, hahnenkamm-
dhnliche Lappen bilden. Schliesslich sind auch Todesfille in Folge
von Gtangrin und Trismus beschrieben worden.

Discussion.

Der Vorsitzende macht darauf aufmerksam, dass solche Tumoren

auch nach der Exstirpation gern recidiviren.
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Ebenso erinnert Panzer an einen Fall, wo derartige Fibrome be-
. standen und nach einer Radicaloperation auch in der retroauriculdren
Narbe ein Keloid sich bildete.

4. Dr. Max hiilt seinen angckiindigten Vortrag: Ueber die Wir-
kung des Wasserstoffsuperoxyds.

Das Wasserstoffsuperoxyd gilt allgemein bei externer Anwendung
als eine reizlose Substanz, und Vortragender, der es seit mehreren
Jahren in Verwendung gezogen, konnte bisher kein einziges Mal eine
gchidliche Wirkung constatiren. Gelegentlich der Discussion iber
Wasserstoffsuperoxyd im Verein im Jahre 1897 waren auch alle Theil-
nehmer darin einig, dass wir es hier mit einem vollig reizlosen Mittel
zu thun hiitten. Der Procentgehalt schwankt nach Politzer’s da-
maliger Angabe in den Wiener Apotheken zwischen 83—6 pCt., in
Paris dagegen zwischen 10—12 Volumen; nach unserer Arzneitaxe aber
liefern unsere Apothcken cin 10—12 Volumen haltendes Wasserstoff-
superoxyd, was auch von den verschiedensten Apothekern bestitigt
wurde.

Irgend einen schidlichen Einfluss, irgend eine Reizerscheinung auf
die Cutis oder Schleimhaut des eiternden Ohres konnte Max kein
einziges Mal beobachten, H,0, wurde sowohl von Erwachsenen als
auch Kindern gut vertragen. Um so auffallender waren folgende zwei
Beobachtungen, die nicht eiternde Ohren betrafen.

Herr L., 45 Jahre alt, Friseur, verwendete seit einer’ Woche Ein-
giessungen von Wasserstoffsuperoxyd (10 pCt.) gegen seine linksseitige,
chronische, stark tbelriechende - Mittelohreiterung. Mit dem Erfolge
in puncto Eiterung und Gehorsverbesserung iberaus zufrieden, goss
sich Patient aus eigenem Antriche in das nicht eiternde rechte Ohr
behufs erhoffter Erzielung eines besseren Gehors aus demselben
Fliaschchen Wasserstoffsuperoxyd ein. (In der Kindheit Otorrhoe rechts,
Trommelfell verdickt und im Centrum desselben eine etwas itber steck-
nadelkopfgrosse Narbe, keine Perforation, an der Cutis geringe Cerumen-
menge.) Der Effect war ein momentaner, allerdings hochst unerwtinschter.
Sofort traten #usserst heftige Schmerzen auf, die in voller Intensitit
durch eine ganze Stunde anhiclten und sich erst nach weiteren 3. bis
4 Stunden allmihlich verloren. Am niichsten Tage konnte Vortragen-
der Folgendes constatiren: Sehr starker, serdser Ausfluss aus dem
rechten Ohre, so dass der Gehorgang fortwihrend tiberfloss, Lobulus
und Tragus gerdthet, verdickt, zum Theil mit stecknadelkopfgrossen,
stirker gerotheten Knotchen besetzt, druckempfindlich. Gehérgang
verengt, Cutis geschwellt, gerothet, theilweise excoriirt, sehr empfind-
lich gegen leiseste Berithrung, Trommelfell ebenfalls gersthet und ge-
schwellt, an Stelle der Narbe eine Perforation, durch welche die hell-
rothe, verdicktec Mucosa zu schen ist. Nach Ablauf einer Woche war
durch die eingeleitete Therapie (5 proc. Carbolglycerineinlagen und Zink-
oxydol) mit Ausnahme der Narbe der Status quo ante wieder her-
gestellt.

Ganz ihnlich verhielt sich auch der zweite Fall, der cinen 41/,jihr.
Knaben mit rechtsseitiger, starker, fotider Eiterung betraf. Durch Ver-
sehen wurde dem Kinde in’s linke Ohr, dessen Trommelfell als Resi-
duum einer fritheren Eiterung eine Narbe besass, das Wasserstoffsuper-
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oxyd eingetriiufelt. Wihrend auf dem eiternden Ohre bereits ver-
brauchte 50 g von H, 0, (10 pCt.) von glinstigem Einfluss waren, hatte
die frisch aus dersclben Apotheke®) bezogene Flussigkeit ganz den
gleichen ungiinstigen Effect wie in dem erst erwihnten Falle. Sofortiges
Auftreten von heftigen Schmerzen, die von Abends bis Morgens wihrten,
Réthung, Schwellung, Knotchenbildung und Empfindlichkeit am Lobulus
und Tragus, Excoriationen im geschwellten Gehorgang. Perforation des
Trommelfelles in der Ausdehnung der Narbe u. s. w., ferner auffallend
starke Secretion seriser Flussigkeit aus der Paukenhohle. Wihrend
die Erscheinungen an der Ohrmuschel und Gehérgang sich nach 3 bis
4 Tagen allmahlich zurtickbildeten, besteht hcute nach vier Wochen
noch immer starke Eiterung aus dem linken Ohre.

In beiden Fillen wurde nach Auskunft in den betreffenden Apo-
theken eine 10proc. Lésung verabtolgt, und wenn man bedenkt, dass
durch die Aufbewahrung der Procentgehalt sinkt, muss eher ein ge-
ringerer Gehalt angenommen werden. Auffallend ist es, dass beide
Male auf dem citernden Ohr das Medicament gut, ja, ausgezeichnet ver-
tragen wurde und dass beim Befeuchten der Lippenschleimhaut und
Zunge mit derselben Flissigkeit kein Gefithl von Wirme oder Hitze,
geschweige denn eine Verschorfung ecrzeugt wurde. Sollte vielleicht
das in geringer Quantitiit vorhanden gewesenc Cerumen in den nicht
eiternden Ohren mit dem Wasserstoffsuperoxyd eine itzende, chemische
Verbindung eingegangen sein?

Discussion.

Dr. Singer: Aechnliche schitdliche Wirkungen des Hydrogenium
hyperoxydatum auf das Trommelfell, wie Dr. Max, konnte ich aller-
dings nicht beobachten. Aber ungiinstigen Einfluss bei seiner An-
wendung in Fillen von citriger Mittelohrentztindung hatte ich aller-
dings, wenn auch schr sclten, zu beobachten Gelegenheit. So erinnere
ich mich inshesondere eines djiahrigen Midchens, das an acuter eitriger
Mittelohrentztindung litt, von einer #usserst intelligenten Mutter liebe-
vollst gepflegt wurde, bei jedesmaligem Eintriufeln von Wasserstoff-
superoxyd erhohte Korpertemperatur und vermehrte Schmerzen bekam.
Beim Aussetzen dieses Mittels und Verabfolgen eines anderen Medi-
camentes verhielt sich das Kind vollkommen normal. Auch unter
den vielen Hundert Fillen von mit Hydrogenium hyperoxydatum
behandelten Mittelohrentziindungen im Ambulatorium der Poliklinik
kommen Patienten mit der Angabe, dieses Medicament nicht zu ver-
tragen.

gDr. Pick erklirt, ehenfalls dhnliche Wirkungen wie Max beob-
achtet zu haben.

Urbantschitsch verwendet es nur in verdinnten Liosungen eben
aus den angeftihrten Griinden.

Alt, Gomperz. und Pollak crkliwen iibereinstimmend, niemals
irgend welche Uebelstiinde bei der Anwendung des genannten Mittels
constatirt zu haben. ,

Vorsitzender bemerkt, dass allerdings das Wasserstoffhyperoxyd,
das er in 3—6proc. Losung anwendet, nicht absolut reizlos wirke, ins-

3) Aber nicht dieselbe Apotheke wie in Fall 1.
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hesondere, wenn nur geringe Veriinderungen vorliegen, und erklirt dies
damit, dass bei starker Secretion oder ausgebreiteter Erkrankung der
Schleimhaut das Mittel decomponirt wird, wihrend es bei leichter-
gradigen Veridnderungen lingere Zeit unwirksam bleibt.

Urbantschitsch vermuthet, dass ein Theil der besprochenen
Vorkommnisse auf der Ungleichheit der im Handel vorkommenden
Priiparate heruhe.

5. Vorsitzender hilt seinen angektindigten Vortrag: Beitrige
zur intratympanalen Otoscopie.

Prof. Politzer hebt die Wichtigkeit der intratympanalen Oto-
scopie fir die Diagnostik der Erkrankungen des Attic hervor und
schildert eine Reihe von Befunden, deren Erkenntniss nur durch diese
Untersuchungsmethode erméglicht wurde. So hat P. mit dem kleinen
Trommelhéhlenspiegelchen Cholesteatomansammlungen im Attic, ferner
Sequester, Reste des Hammers und Ambosses und polypose Wuche-
rungen im oberen Trommelraum diagnosticirt, wodurcﬁ deren operative
Entfernung ausgeftihrt werden konnte. Zum Schluss zeigt P. einen
rundlichen, hanfkorngrossen Polypen, welcher, von der dusseren Attic-
wand maskirt, zwischen dieser und dem Ambos gelagert, durch das
Trommelhéhlenspiegelchen diagnosticirt und mit einer rechtwinklig ge-
bogenen, kleinen Curette entfernt wurde. Nach der Entfernung des
Polypen sistirte binnen Kurzem die langjihrige Otorrhoe.

Officielles Protocoll der Sitzung vom 26. November 1900.
Vorsitzender: Prof. Dr. A. Politzer.
Erstattet vom Schriftfiihrer.

1. Docent Dr. Alt demonstrirt einen Fall von geheilter otitischer
Sinusthrombose.

Die 24jihrige Patientin litt seit ihrer frihesten Kindheit an beider-
seitigem Ohrenfluss nach Scarlatina. Aus dem rechten Ohre waren
wiederholt Polypen von dem behandelnden Arzte entfernt worden, der
schon seit Jahren zu einer operativen Erioffnung der Mittelohrriume
rieth. Als Vortr. zu der ausserhalb Wiens befindlichen Patientin geholt
wurde, bestanden schon seit 14 Tagen pydmisches Fieber mit Tempe-
raturen his 41° und Schittelfroste. Die Patientin war hochgradig ver-
fallen. Die Ohrenuntersuchung ergab links eine Destruction des
Trommelfells mit Exfoliation des Hammers und Ambosses und einer
geringen Otorrhoe aus dem Antrum, rechts war der Gehérgang mit
Granulationen und Cholesteatommassen erfiilllt, der Warzenfortsatz
iiusserlich unveriindert. Eine genaue Functionspriifung war mit Rick-
sicht auf den Zustand der Patientin nicht ausfthrbar. Die Kranke
wurde trotz ihres sehr bedenklichen Zustandes-in eine Wiener Heil-
anstg.lt tiberfuhrt, woselbst sofort die Radicaloperation ausgeftihrt
wurde.

Bei der Aufmeisselung des Processus mastoideus stiess man nach
den ersten Meisselschligen auf thelriechenden, unter hohem Druck
stehenden Eiter, nach dessen Entleerung der vorgelagerte Sinus sichtbar
wurde. Das kleine Antrum war mit schmierigen Massen und Granu-
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lationen erfullt. Nach der typischen Radicaloperation wurde der Sinus
in ca. 31/, cm Liinge freigelegt, nach aufwirts bis an das Knie, nach
abwirts bis an den Bulbus venae jugularis. Der Sinus zeigte keinerlei
Bewegung, seine Wand war missfarbig, starr. Der Sinus sigmmoideus
wurde in seiner ganzen Liinge incidirt, aus demselben schwarzgriine,
putride Thromben ausgeriumt, die laterale Wand vollstindig abgetragen,
ohne dass ecine Blutung erfolgte. Am nichsten Tage erreichte dic
Abendtemperatur noch eine Hohe von 88,10, dann war der Verlauf ein
vollkommen normaler, afebriler.

2. Docent Dr. F. Alt demonstrirt ferner das anatomische Priiparat
eines otitischen Kleinhirnabscesses, welcher operativ eroffnet und ent-
leert wurde.

Der 36jihrige Patient litt seit 20 Jahren an rechtsseitigem Ohren-
fluss, seit drei Monaten klagte er tiber Schmerzen in der rechten Kopf-
seite, die seit zwei Wochen sehr heftig wurden. Gleichzeitig ver-
schlimmerte sich das Allgemeinfinden, der Kranke verfiel immer mehr
und mehr, so dass er nicht im Stande war, sich aufrecht zu halten.
Schwindel und Erbrechen bestanden nicht. Patient wurde in hoch-
gradig collabirtem Zustande auf die Klinik Politzer gebracht, Tempe-
ratur 37,19, Puls 72. Der innere Organbefund war normal, der Augen-
hintergrund normal, es bestand leichte Parese des linken Facialis. Das
linke Ohr war normal, rechts bestand geringe Otorrhoe, das Trommel-
fell war destruirt, in der Tiefe sah man Cholesteatomschtippchen, die
von hinten oben in das Gesichtsfeld hineinragten.

Es wurde sogleich die Radicaloperation ausgeftihrt, bei welcher im
Antrum und Attic Cholesteatom vorgefunden wurde. Der freigelegte
Sinus war unverdndert, ebenso die Dura tiher dem Tegmen tympani,
das in kreuzergrosser Ausdehnung weggestemmt worden war. An den
zwei auf die &eration folgenden Tagen trat bei dem Patienten zu-
nehmende Benommenheit auf, Nystagmus bei der Blickrichtung nach
rechts und voriibergehende Parese der rechten Korperhilfte. Die Dia-
gnose auf Hirnabscess konnte mit Sicherheit gestellt werden, ohne dass
ein Anhaltspunkt fir den Sitz des Herdes vorlag. Deshalb wurde
folgender Operationsmodus gewiihlt: Zuniichst wurde das Tegmen
tympani in seiner ganzen Ausdehnung weggestemmt, die Dura incidirt
und der Schlifelappen zunichst mit einer grossen Punctionsspritze,
sodann mit dem Scalpell nach verschiedenen Richtungen explorirt, ohne
dass man auf Eiter gestossen wiire. Hierauf wurde der Knochen medial
vom gesunden Sinus in markstiickgrosser Ausdehnung abgetragen und
die freiliegende, intacte Dura des Kleinhirns incidirt. Sodann wurde
mit dem Scalpell in das Kleinhirn hineingegangen, beim Zuriickziehen
des Messers entleerten sich wenige Tropfen Eiters. Erst als die Oeffnung
mittelst Kornzange erweitert worden war, stromte dicker, fibelriechender
Eiter in einer geradezu unglaublichen Quantitit — etwa 4—5 Essloffel
voll — hervor.

Leider hatte der Eingriff nicht den gewiinschten Erfolg und schon
am niichsten Tage trat der Exitus letalis in Folge einer schon be-
stehenden hasalen, eitrigen Meningitis ein. Wie die Obduction ergab,
umfasste der Abscess die ganze rechte Kleinhirnhemisphiire und war
vollstandig entleert und entsprechend drainirt.
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3. Dr. G. Alexander und Prof. A. Kreidl halten den an-
gektindigten Vortrag: Zur Physiologie des Labyrinthes der
Tanzmaus.

Die Untersuchung ist aus dem Wunsche entsprungen, einer genauen
anatomischen Bearbeitung des Labyrinthes der Tanzmaus eine moglichst
vollstindige Functionspriiffung dieses Organs an den Untersuchungs-
thieren selbst vorausgehen zu lassen und so die gangbare Deutung des
functionellen Verhaltens am anatomischen Befund auf ihre Richtigkeit
zu prifen. Wir glauben, diese Untersuchung entsprechend dem gegen-
wirtigen Stande des Wissens als Beispiel einer zweckmiissigen func-
tionellen Labyrinthuntersuchung ohrpathologischer Thiere hinstellen zu
konnen.

In ihrer Tendenz soll sich unsere Arbeit den Beobachtungen an-
schliessen, welche an labyrinthkranken Menschen (Taubstummen) an-
gestellt worden sind, um aus dem Fehlen oder der Veriinderung gewisser
Erscheinungen Schliisse auf die Function bestimmter Labyrinthabschnitte
zu ziehen (James, Kreidl, Pollak, Strchl).

Die Beobachtungen an der Tanzmaus hesitzen den grossen Vortheil,
dass nachtriiglich cine genauc Feststellung der krankhaften Verinde-
rungen des Labyrinthes vorgenommen werden kann, wihrend bei den
genannten Untersuchungen an Taubstummen in keinem Falle eine
anatomische Untersuchung vorgenommen wurde, sondern blos die sta-
tistische Zusammenstellung von Sectionshefunden an anderen Taub-
stummen mit den Functionsstérungen in Parallele gestcllt wurde, ein
Verfahren, dessen Werth einer Scction nicht gleichkommt. Aber auch
gegeniiber den Versuchen, bei welchen an Thieren gewisse Labyrinth-
abschnitte zerstort wurden und die physiologische Betrachtung folgte,
bieten Beobachtungen am Labyrinth der Tanzmaus Vorteile, weil in
ihm ein nattirliches Experiment vorliegt und dic unterlaufenden, durch
den operativen Eingriff etwa veranlassten Nebenerscheinungen weg-
fallen. Zu erwihnen ist noch, dass der grossen Zahl von experimen-
tellen Arbeiten nachtriigliche, genaue histologische Untersuchungen
nicht gefolgt sind.

Unsere Untersuchung erstreckte sich:

1. auf die Beobachtung der Thiere im Kiifig,
2. auf die Prtfung, das Gleichgewicht zu bewahren,

auf die Priifung des Horvermogens,

auf Beobachtungen im Mach’schen Cyclostaten?),

auf die experimentelle Erzeugung galvanischen Schwindels,
6. auf Beobachtungen an geblendeten Thieren.

Die Literatur anlangend, ist zu erwihnen, dass Rawitz kurz iiber
das Verhalten der Tanzmiuse im Kifig und ihre Reactionslosigkeit auf
Geriusche berichtet hat. Weiteres theilt Cyon mit, der an den Thieren
auch Blendungsversuche unternommen und ihr Verhalten auf der Dreh-
scheibe beobachtet hat.

Material. Es wurden vier Tanzmiiuse, durchwegs geschlechtreife
Thiere (ein Miinnchen, drei Weibchen) untersucht. Als Controlthiere

S

%) Beschriehen im Anzeiger der Wiener Academie 1875 vnd in E. Mach,
Die Analyse der Empfindungen, 2. Aufl. 1900, S. 109, G. Fischer, Jena.
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wurden normalhérende, weisse Miause verwendet. Ausserdem standen
zwei gefleckte, sehr junge, nicht tanzende Miuse zur Verfugung, die
in die Untersuchung mit einbezogen worden sind. Das Fell der Tanz-
miuse ist braun, braun-schwarz und weiss gefleckt.

Die im Folgenden angeftihrten Untersuchungen wurden an allen
Versuchsthieren vorgenommen.

1. Beobachtungen im Kifig.

Die Tanzmiuse?) verhalten sich zeitweilig vollstindig ruhig, sitzen
in einem dunkeln Kistchen oder in einer von ihnen selbst ausgehshlten
Semmel. Verlassen sie dieses Plitzchen, so schnuppern sie unruhig
unter fortwihrenden Bewegungen des Kopfes und des Vorderkérpers
umher, erheben dabei meist die Vorderbeine oder laufen in raschem
Tempo in Zickzacklinien durch den Kifig oft sofort wieder in ihr Nest
zurtick. Wahrend die weissen Miuse in der Regel bei dem Versuche,
zu entfliechen, sich geradlinig, blitzartig bewegen, ist der Gang der
Tanzmiuse breitspurig, wackelnd, die Thiere trippeln oft herum. Sehr
schon ist dieses Verhalten an den Fussspuren zu erkennen, die wir
dadurch erhielten, dass wir die Thiere zwischen zwei Pappdeckelwiinden
tiber berusstes Papier laufen liessen: man sieht die schmale, zarte Spur
der weissen Maus neben der breiten, einem schleifenden, kratzenden
Tritt entsprechenden Spur der Tanzmaus®).

Zumeist gehen die Thiere bei ihrer freien Bewegung im Kifig bald
in die Kreisbewegung iber, bei welcher sie in cinem allméhlich rascher
werdenden Tempo in sich geschlossene, zumeist kreisrunde Curven
durchlaufen um einen gedachten oder durch im Kifig gelegene Kérper
(Futterkistchen, Zucker ete.) gebotenen Mittelpunkt. Da bei raschem
Kreislaufen der Radius ein kleiner ist, so muss sich das Thier dem
Kreis entsprechend gegen den Mittelpunkt krtimmen. Die Bewegun-
gen erfolgen dann bei halb erhobenem oder gestrecktem, jedoch nie
schleifendem Schwanz, als ob sich das Thier in das eigene Hinter-
cnde beissen wollte, bald im Sinn des Uhrzeigers, bald im entgegen-
gesetzten Sinn.

Bei einer zweiten Art der Kreisbewegung dreht sich das Thier
um eine durch seine Korpermitte gehende Verticalachse. Die Manege-
bewegungen werden ohne Ermidung und mit Sicherheit ausgefthrt.
Das Eintreten des Kreislaufens ist bei unseren Tanzmiusen nicht an
cine bestimmte Tageszeit gebunden oder in seiner Intensitiit zeitlich
beeinflusst. Es macht den Eindruck, als ob die Thiere zum Vergniigen
sich drehen; andererscits kénnen Drehbewegungen an ihnen auch durch
fur sie unangenehme Situationen ausgelost werden. Haufig scheint eine
tanzende Maus die anderen zum Tanzen zu veranlassen. Nicht selten

8) Wir wollen der Einfachheit des Ausdruckes halber an der Bezeichnuug
des Tanzens* nichts dndern, obwohl gerade das am meisten hemerkens-
werthe, characteristische Kreis- oder Manegelaufen der Thiere mit ,Tanzen*
keine Aehnlichkeit aufweist und richtig als ,,Drehen® zu bezeichnen ist.

8) Dabei ist fiir den Gang der Tanzmaus characteristisch, dass er ver-
hilltnissmiissig  schwerfillig ist, wodurch auch die Spur auf dem berussten
Papier viel deutlicher zum Vorschein kommt; man hort sie gehen, wihrend
eine normale Maus unhérbar voriiberhuscht, so wie man eine ,acusticuslose*
Katze auftreten oder einen Taubstummen .schliirfent hort.
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wurde nach Rotation der Thicre in der Mach’schen Trommel schénes
Drehen beobachtet.

Engt man den Raum des Kifigs durch eine verschiebbare Wand
auf etwa die doppelte Breite der Thiere ein, so sind sie ohne Weiteres
im Stande, sich geradlinig und rasch fortzubewegen (dadurch wurde
ja auch die bequeme Aufnahme der Fussspur moglich; s. 0.), und laufen
den Gang entlang. Das Aufwirtslaufen an der 35 em hohen, senk-
rechten, aus einem weitmaschigen Drahtgitter bestehenden Kifigwand
wurde gelegentlich an drei der Tanzmiiuse beobachtet. Sie kommen
aber nur unter sichtlicher Anstrengung nach oben, fallen hiufig ab
und nehmen den Versuch des Aufwirtskriechens von Neuem auf. An
cinem Thier gelangte spontanes Aufwirtskriechen nicht zur Beobachtung.

Setzt man die Thiere an die senkrechte Wand, so stellen sie sich
fast immer mit dem Kopf nach oben und gelangen durch Riickwirts-
schreiten auf den Kitighoden; kopfabwirts zu kriechen gelingt ihnen
nur schwer, meist {iberstiirzen sie sich.

Im Kaifig laufen sic in der Regel auf dem Boden umher, nehmen
aber auch Hindernisse, so dass sie gelegentlich tiber eine Semmel oder
ihr Hauschen oder eine andere Maus hinweglaufen; ein erhoht an-
gebrachtes Futterkiistchen suchen sie ohne Weiteres auf.

Auf einer schiefen Ebene als Kifigboden, einem durchlochten Papp-
deckel, laufen sie nur bei geringer Neigung (bis zu etwa 25°) spontan
nach aufwiirts. Bei hoherer Neigung meiden sie das Emporlaufen,
konnen jedoch jeder Zeit dazu veranlasst werden, indem man ihnen ihr
eigenes Hiuschen (das sich sonst am Kifigboden befindet) auf der, ge-
neigten Fliche voranbewegt oder ihnen durch Raumeinengung keine
andere Bewegungsrichtung freilisst. Man kann so die Neigung der
Flache, die sic noch belaufen, bis fast zur senkrechten steigern.

2. Prufung des Gleichgewichtsvermoégens.

Bei oberflichlicher Beobachtung der Beweglichkeit der Tanzmiausc
wiire man geneigt, ihnen dic Fihigkeit vollkommener Balance zuzu-
sprechen. Bringt man die Thiere jedoch in Situationen oder veranlasst
man sic zu Bewegungen, welche besondere Korperbalance zur Voraus-
setzung haben, so ergeben sich sofort characteristische Storungen:

Eine Bleiplatte trigt eine 25 cm hohe Drahtstange, auf welcher
cin 20 cm langer, 1 cm breiter, oberflichlich rauher Blechstreifen an
ecinem Ende horizontal befestigt ist. An den beiden Enden triigt
der Blechstreif kleine (Y cm lange, 7 cm breite, 4 cm hohe) Blech-
kasten, deren Deckel abnehmbar und die gegen den Blechstreifen, der
kurz als ,Steg“ bezeichnet werden soll, gcoffnet sind. Der Apparat
steht frei im grossen Kitig (456 cm lang, 30 cm breit, 45 cm hoch), so
dass ein in das Kiistchen A gebrachtes Thier nothwendig den Steg
passiren muss, um auf den Kitigboden zu seinem Futter zu gelangen.
Setzt man cine normale Maus in das Kistchen A, so ist das Thier
sogleich im Stande, tiber den Steg in das Kastchen B und weiter uber
die Stativstange hinab auf den Kifigboden zu gelangen. Die Aus-
fithrung der Bewegung geschieht mit Sicherheit, rasch; die Maus huscht
formlich tiber die genaunten Theile, vor Allem tiber den Steg, hinweg.
Nimmt man den Deckel des A-Kiistchens vorher ab, so macht das Thier
freilich zuerst Versuche, vom Kistchen direct die Kifigwand zu er-
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reichen, was aber wegen der Dimensionen des Kifigs unmoglich ist.
Setzt man weiter die Maus auf die Mitte des Stegs, so entliuft sie
sofort in das eine oder das andere Kiistchen, ja, wenn sie so an
dén Steg gebracht wird, dass sie sich zunidichst nur mit den Vorder-
oder den Hinterbeinen an den Steg klammern kann, schwingt sie sich
‘mihelos auf den Steg selbst und entlduft.

Bringt man eine Tanzmaus in das Kistchen A, so erhebt sie sich
bei gedffnetem Deckel zunichst mit dem Vorderkérper iuber den
Kiastchenrand, dreht sich im Kistchen herum und betritt auch das an-
grenzende Sttick des Steges mit den Vorderpfoten, wobei sie Kopf und
Oberkérper bald nach rechts, bald nach links Gber den Steg nach
abwirts senkt. Diese Bewegungen dauern eine Zeit lang an; oft erhebt
sich die Maus bis zum Uebergewicht tiber den Kistchenrand und fillt
daun direct aus dem Kistchen in die Tiefe, oder sie betritt den Steg
mit allen vier Extremititen, sucht aber, ohne sich weiter vorwirts
bewegt zu haben, nach kurzem Schnuppern schleunigst wieder das
Kistchen auf. Versperrt man den Riickweg, so verliert die Maus nach
kurzen, vergeblichen Versuchen, sich am Steg gegen das Kistchen B
zu bewegen, das Gleichgewicht und stirzt ab.

Ist der Kastchendeckel gedffnet und das Kiastchen der Kafigwand
nahe gedriickt, so kriecht die Maus an die Kifigwand und sucht an
dieser abwirts zu klettern. Dieses gelingt ihr nur, wenn sie den
Kopf nach oben gewendet riicklings. nach abwiirts klettert; sonst fillt
sie ab.

In Uebereinstimmung mit dem ibrigen Verhalten geschehen alle
diese Bewegungsn ungeschickt und ingstlich.

Setzt man eine Tanzmaus mit allen Vieren in unmittelbarer Nihe
des Kistchens auf den Steg, so vermag sie meist in das Kiistchen zu
gelangen; selten stirzt sie ab. Auf die Stegmitte gesetzt, bleibt sie
eine Weile ruhig sitzen, gerith bei den geringsten Bewegungen aus
dem Gleichgewicht und fillt nach lingeren, stets vergeblichen Balancir-
versuchen in die Tiefe. Noch weniger ist sie daher im Stande, dem
Abfallen zu entgehen, wenn sie nur mit den Vorder- oder den Hinter-
beinen auf den Steg gebracht wird: gelegentlich hiingt sie dann an
dem Steg mit allen Vieren, mit dem Riicken nach abwiirts, um schliesslich
hinunter zu fallen. Nur eine der Tanzmiuse ist in vielen Versuchen
unter hiaufigem Uebersttirzen und Anstrengung, oft mit dem Riicken
abwirts hingend und so weiter kriechend, nie in normaler Position
oder in nur annihernder Behendigkeit einer normalen Maus, bisweilen
im Stande gewesen, von der Stegmitte aus (mit allen Vieren auf die-
selbe gesetzt) in ein Kistchen zu gelangen.

Die gefleckten, nicht tanzenden Miuse verhalten sich hier wie die
normalen.

8. Das Horvermogen der Tanzmiuse.

Auf Tone oder Geriusche reagiren die Tanzmiiuse in keiner Weise,
sie erscheinen vollstindig taub. Es lisst sich dies sehr schon im
Zusammenhalt mit normalen, weissen Miusen erkennen, bei welchen
jede Art von Gersusch (Klatschen, Klipsen mit den Fingernigeln,
schrille Téne der Galtonpfeife) von einer li(opf- oder Korperbewegung
oder Zuckung gefolgt ist. Ebeuso wenig reagiren die Tanzmiuse auf
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Stimmgabelténe verschicdener Héhe, jedoch ist die Wirkung dieser
auf normale Miuse auch nicht immer deutlich zu erkennen.

Die gefleckten, nicht tanzenden Miuse verhalten sich Gerduschen
gegentiber wie die weissen Miuse.

4. Beobachtungen im Mach’schen Cyclostaten.

Der Apparat besteht aus einem geriumigen Glascylinder, welcher
durch eine Kurbel und Uebersetzung in beliebig schnelle Rotation um
eine Verticalachse versetzt werden kann. Ueber dem Cylinder ist zur
bequemen Beobachtung der auf dem Boden (Kreisebene) des Cylinders
befindlichen Thiere in der Bewegungsachse ein spiegelndes Prisma
angebracht, welches sich bei Rotation mit der halben Geschwindigkeit
des Cylinders dreht, und durch welches beobachtet dic Drehung der
Thiere aufgehoben erscheint.

Dic weissen Miuse laufen bei langsamer oder missig rascher
Rotation (bis zu 60 Umdrehungen in einer Minute) der Cylinderbewegung
entgegen und kehren bei Aenderung der Rotationsrichtung der Trommel
ihre Bewegungsrichtung um. Bei rascher Rotation (bis zu 250 Um-
drehungen in einer Minute) sucht die weisse Maus anfangs strecken-
weise entgegen der Rotationsrichtung auf dem Cylinderboden fort-
zuschreiten, bleibt dann ruhig, legt sich mit gestreckten Beinen glatt
an den Boden, kriecht nur wenig und mithsam umher und legt sich
endlich schief, und zwar so, dass sich der Riicken des Thieres nach
der Achse des Cylinders neigt. |,

Bei plotzlicher Hemmung der raschen Rotation richtet sich die
weisse Maus wieder grade, bleibt kurze Zeit mit gestreckten Beinen
platt am Cylinderboden liegen; sodann verfillt der ganze Kérper in
Zuckungen, in Zitterbewegungen, nach mechreren derartigen Versuchen
sogar in Krimpfe, wihrend welcher sich das Thier deutlich mit den
Beinen gegen die Unterlage stemmt oder sich an nichstgelegene Kirper
(Zuckerstiicke) klammert; nicht selten schleudern die Krimpfe das
Thier sogar in die Héhe. Nach 3—b5maliger Wiederholung des Ver-
suchs tritt am Thier grosse Erschipfung ein, so dass es in den
Pausen fast regungslos daliegt; das Bild der Schieflagerung bei rascher
Rotation, der Krampfe nach der Rotationseinstellung, das typische Bild
des normalen Rotationsschwindels, lisst sich jedoch unverindert
beliebig oft darstellen. In den Kiifig zurtickgebracht, erholt sich das Thier
alsbald (nach 5—15 Minuten). Die gleichen Erscheinungen ergaben sich
nach Blendung der Thiere und an den gefleckten, nicht tanzenden Miusen.

Die in den Cylinder gebrachte Tanzmaus dndert ihre Bewegungs-
richtung bei langsamer Rotation in keiner Weise; sie lauft nach wie
vor in Zickzack- oder in Drehbewegungen auf dem Cylinderboden (Holz)
umher. Bei rascher Rotation ist sie zuniichst bestrebt, diese Bewegungen
fortzusetzen; es zeigt sich an ihr keinerlei Unruhe oder Angst, wie an
den weissen Miusen; endlich, jedoch viel spiiter als die weissen Miuse,
wird sie von der Centrifugalkraft an den Mantel des Cylinders gedriickt,
bleibt ohne Schieflage ruhig sitzen und nimmt bel plota-
licher Bewegungshemmung ohne Weiteres, ohne Zeichen
von Schwindel oder Ermattung nach ofterer Wiederholung
des Versuches, ihre Bewegungen wicder auf. Geblendete Tanz-
miiuse ergeben den gleichen Befund.
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5. Versuche tiber den galvanischen Schwindel

Zur Leitung des constanten Stromes durch beide Labyrinthe diente
uns ein kleiner, am Oberkiefer des Versuchsthieres fixirbarer Apparat.
Derselbe besteht nach Art eines Exner’schen Kaninchen-Kopfhalters
mit frei bleibendem Unterkiefer 7) aus einem Metallbtigel, der bis hinter
die oberen Schneidezihne in den Mund eingefithrt, durch eine gegen
den Nasenrticken driickende Schraube befestigt wird und eine Gaumen-
platte trigt. Seitlich laufen zwei federnde Celluloidstreifen nach hinten,
an deren Enden zwei mit Schwimmchen tiherzogene Electroden an-
gebracht sind. Diese letzteren kommen auf die dussere Ohrgegend
des Thieres zu liegen und werden durch die Federkraft der Celluloid-
streifen sanft angedrickt. Fur die verschiedenen Kopfgréssen ver-
schieden grosser Miuse sind die Celluloidstreifen vorne eingeschnitten,
so dass ihre Linge im Bereich von 7,5 mm verandert werden kann. Das
Gewicht der Vorrichtung ist so gering, dass die Thiere in ihren Be-
wegungen nicht behindert sind, und sie haftet so fest, dass es dem
Thier nicht gelingt, sie abzustreifen. :

Versuchsanordnung: Die Electroden und die Haut der Ohr-
gegend des Thieres werden mit verdiinntem Alcohol befeuchtet. Der
positive Pol des Strassengleichstromes wird mit einer, der negative
durch einen Rheostat, eine Bussole und einen Stromwender mit der
anderen Electrode verbunden und sodann der Apparat dem narcotisirten
Thier (Aether) angelegt. Die verwendeten Stromstirken bewegen sich
zwischen 1/, und 5 Milliampére.

Bei diesem Versuch ergab sich vollstindige Uebereinstimmung in
dem Verhalten der Tanzmiuse und der gefleckten, nicht tanzenden
Mause mit den Controlthieren. Sie zeigten das gesetzmissige Verhalten,
das an normalen Thieren und Menschen zur Beobachtung kommt, wenn
man einen constanten Strom quer durch den Kopf schickt, nimlich:
bei Stromschluss erfolgt bei den schwichsten Stromen Neigung des
Kopfes gegen die Anode, bei Oeffnung Rickkehr in die Gleichgewichts-
lage, bei Stromumkehr oder Polwechsel die entsprechende Umkehrung
der Bewegung. Bei Mutationen des geschlossenen Stromes kénnen
formliche Pendelbewegungen erzielt werden. Bei mittelstarken Stromen
nimmt mit dem Kopf der ganze ftibrige Kérper an den Reactions-
bewegungen theil; bei starken Stréomen endlich wird das Thier tiber die
Anodenseite auf den Riicken geschleudert und bleibt wihrend der
Stromdauer in dieser Lage; bei Stromumkehrung wird es sodann nach
der entgegengesetzten Seite abermals auf den Riicken geworfen. Bei
starken Stromen werden nicht selten Krimpfe des ganzen Kérpers des
Thieres ausgelost.

6. Beobachtungen an geblendeten Thieren.

Die sichersten Beobachtungen liefert die Enucleation beider Augen,
doch wurde dieselbe, freilich in einer Sitzung beiderseits ausgefiihrt,
nicht vertragen: die Thiere (es wurde an einer Tanzmaus und an einer
weissen Maus beiderseits enucleirt) erholten sich etwas, zeigten sich jedoch
erschopft und gingen nach 10 Minuten bezw. einer Stunde zu Grunde.

7) Beschrieben von Réthi in der Arbeit: Das Rindenfeld ete. Sitzungs-
berichte d. kais. Acad. d. Wissensch. in Wien, math.-nat. Cl., Bd. 102, Abth, 3.
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Wir gingen daher, um zum Ziele zu gelangen, folgendermaassen vor:

Durch zwei Seidennithte wurde in Aethernarcose jede Augenspalte
verschlossen, sodann die Lidhaut mit Aether gewaschen, mit einer
zarten Faserlage von Watte bedeckt, mit Asphaltlack tiberstrichen und
am niichsten Tag neuerlich Asphaltlack aufgetragen.

Eine weisse Maus zeigt nach dieser Behandlung nach wenigen
Minuten die alte Lebhaftigkeit; als Unterschied gegen frither ergiebt
sich jedoch ein breitspuriger Gang, der an die gewdhnliche Gangart
der Tanzmiuse erinnert. Die Maus ist ohne Weiteres im Stande, tber
den ,Steg“ zu laufen, und schon nach einer Viertelstunde hat sie ihre
frithere Behendigkeit wiedergewonnen, so dass sie nur durch das An-
rennen, das jedoch nicht hiufig erfolgt, von einer sehenden, normalen
Maus zu unterscheiden ist.

Die geblendete Tanzmaus erscheint gleichfalls nach wenigen Minuten
vollstindig erholt, ihr Gang ist aber jetat gegen friher verlangsamt,
unbeholfen; bei jedem Schritt neigt sie sich abwechselnd nach rechts
und links, fillt nicht selten seitlich um, ja tberkugelt sich sogar. Aber
auch an der Tanzmaus tritt schon nach 1—2 Viertelstunden das Ver-
halten der Bewegungen der sehenden Tanzmaus ein, auch das Drehen
wird wieder aufgenommen, doch fallt sie dabei hiufig um. Gelegent-
liches Ausgleiten oder Anrennen verrathen die Blindheit. Die unregel-
missigen Bewegungen, das Springen, Zappeln, Ueberwerfen, das Cyon
beschreibt, haben auch wir gesehen; sie traten nur unmittelbar nach
dem Lidverschluss, oft bei unvollstindiger Narcose wihrend des Nihens
auf, und wir fuhren sie auf die intensiven Anstrengungen des Thieres.
zurlick, durch Kopfbewegungen oder mit Hilfe der vorderen Extremi-
titen den das Auge verschliessenden Korper wegzubringen; bei der
Heftigkeit dieser Bewegungen wird nun der ganze Korper von den-
selben erfasst. Schon nach 1—2 Minuten hiren aber derartige Be-
wegungen auf.

Ueber das Rotiren geblendeter Thiere s. o.

Die Beobachtung von Rawitz, die ,nervis“ erscheinende Unruhe
der Tanzmiuse betreffend, kénnen wir vollauf bestitigen. Was die
Grosse der Thiere anlangt, so trifft die Behauptung Rawitz’, sie
seien kleiner als normale Miuse, fiir unsere Thierchen nicht zu. Zwei
unserer Versuchsthiere zeigten die Grosse vollstindig erwachsener
Miuse. Beziiglich der Arbeit Cyon’s sei kurz erwiihnt, dass wir
seine Beobachtungen an geblendeten Thieren und hinsichtlich des
Gleichgewichtsvermdgens nicht bestitigen kénnen. Noch weniger sind
wir im Stande, uns der Deutung, welche er seinen hierher gehérigen
Befunden giebt, anzuschliessen.

Zusammenfassung.

1. Die Tanzmiuse reagiren auf keinerlei Schalleindriicke.

2. Sie besitzen ein mangelhaftes Vermogen, das Kaorpergleich-
gewicht zu erhalten.

8. Sie haben keinen Drehschwindel.

4. Sie verhalten sich der galvanischen Durchstromung des Kopfes
gegeniiber wie normale Thiere.

Eine exacte Deutung der functionellen Befunde wird erst durch
die anatomische Untersuchung unserer Versuchsthiere moglich werden,
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wobei sich voraussichtlich Schlussfolgerungen auf die Function der
einzelnen Labyrinthabschnitte ergeben werden. Die anatomische Unter-
suchung wird aber diesmal gleichzeitig den Prifstein fir die Brauch-
barkeit und Verlisslichkeit unserer derzeitigen functionellen Prafungs-
methoden des Ohrlabyrinthes bilden.

4. R.-A. Dr. Carl Biehl: ,Ohrenheilkunde* obligater Lehr-
gegenstand an der neu errichteten militdrirztlichen Appli-
cationsschule.

Der Militararzt hat auf dem Gebiet der Ohrenheilkunde eine streng
begrenzte Aufgabe. Diese wird im Vergleich zum Civilarzt dadurch
bedeutend erschwert, dass dem Militirarzt im gegebenen Fall nicht
allein die Stellung der Diagnose und die weitere Behandlung als Auf-
gabe zufillt, sondern er auch noch sachgemiss die Entstehung des
Leidens zu beurtheilen hat; ferner hat er noch zu begutachten, 1n wie
weit eine Erkrankung die Diensttauglichkeit und die birgerliche Erwerbs-
fahigkeit eines Mannes beeintriichtigt. Bei vielen Diensthandlungen,
so bei der Assentirung, der ersten Untersuchung nach dem Einriicken
ist seine Thitigkeit eine ausschliesslich begutachtende. Gerade diese
ist aber die weitaus schwierigere und wohl auch aufregendere Seite
seiner Thitigkeit.

Es muss mir zugestanden werden, dass ich nur dann ein gerechter
Richter sein kann, wenn ich in dem Gegenstand, in welchem ich zu
richten habe, mich vollkommen vertraut fithle. Andererseits ist es
nach meinem Daftrhalten kein Vergehen, offen einzugestehen, in dieser
oder jener Angelegenheit ein Urtheil nicht abgeben zu konnen, weil
es eben nicht moglich war, diesen oder jenen Krankheitsfall richtig zu
deuten. Die Oberbehérde wird in derartigen Fillen sicherlich nichts
dagegen einzuwenden haben, wenn ich einen solchen Kranken behufs
Beurtheilung durch einen getibteren Facharzt in ein anderes Spital ab-
zugeben beantrage. Unterlasse ich dies und gebe doch mein Urtheil
ab, so kann es geschehen, dass die Angelegenheit wieder in’s Rollen
gelangt, obergutachtlich anders beurtheilt wird, ein Umstand, der jeden-
{alls dem Ansehen des erst hegutachtenden Arztes nicht gerade forder-
ich ist.

Aber auch an unser rein drztliches Wissen und Kinnen stellt die
Militarbehorde grosse Forderungen. Die militirische Ausbildung will
aus den Wehrpflichtigen kriegstiichtige Soldaten machen. Je kiirzer
die fur diesen Zweck gesetzlich gegcbene Zeit ist, um so mehr fillt
jede Unterbrechung der Ausbildung durch Krankheit in’s Gewicht. Das
Ziel muss also sein, den Mann in denkbar kiirzester Zeit entweder der
Heilung zuzufiihren oder von der Truppe auszuscheiden. Dies ist be-
ztiglich der zahlreichen ohrenkranken Mannschaft nur méglich, wenn
man es versteht, die Natur der Erkrankung schnell und sicher zu er-
kennen, ihre Heilbarkeit oder Unheilbarkeit richtig abzuschitzen, die
Behandlungsmethoden in ihrem Werth fir den einzelnen Fall zu beur-
theilen und zweckmissig anzuwenden.

Schon im Jahre 1873 hat Trautmann, damals noch Regiments-
arzt in einem schlesischen Regiment, auf den Werth der Ohrenheil-
kunde fiir den Militirarzt aufmerksam gemacht; schon damals sprach
er den Wunsch aus, die Ohrenheilkunde obligatorisch zu machen, nicht
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blos fiir die Civilirzte, sondern auch insbesondere fiir die Militariirate.
Die Kameraden Miiller und Wassmund in Berlin sprachen sich in
letzter Zeit in gleichem Sinne aus.

Als im vergangenen Jahre unsere Militirbehorde daran ging, einen
Fortbildungscursus fiir die Aspiranten des militirirztlichen Standes in's
Leben zu rufen und die Absicht bestand, eine dhnliche Schule fir die-
selben zu errichten, wie eine solche bereits in Frankreich, und zwar in
Lyon, oder in Italien, und zwar in Florenz, besteht, erachtete ich den
Zeitpunkt fiir nicht ungeeignet, alle die oben erwihnten Berichte der
Vergessenheit zu entreissen und auch durch Berichte aus der neu-
gegrindeten Ohrenabtheilung im Garnisonsspital No. I, die ihren Bestand
dem damaligen Spitalscommandanten, jetzigen Generalstabsarzt Dr.Uriel
verdankt, auf die Erspriesslichkeit ohrenirztlichen Wirkens hinzuweisen.
Da die Einfithrung der Ohrenheilkunde als Lehrgegenstand nur mit ge-
ringem Kostenaufwand verbunden war, so wurde thatsichlich Ohren-
heilkunde als obligater Lehrgegenstand in den Lehrplan der neu-
gegrindeten Applicationsschule aufgenommen.

Am 1. October d. J. trat dieselbe in’s Leben. In Folge einer
ministeriellen Entscheidung wurde der Vortragende mit der Leitung
des ohrenirztlichen Curses betraut.

Die Uebungen finden tiglich statt durch zwei Stunden, und zwar
ist die Einrichtung so getroffen, dass immer nur die Hilfte der Schiler-
zahly zur Zeit also 18, sich an denselben betheiligen. Die Dauer eines
Curses ist auf zwei Monate festgesetat.

Meine Aufgabe in dieser Schule wird es sein, in erster Linie die
Erkrankungen des Ohres zu besprechen, jedoch nur in so weit, als es
zum Verstindniss der Sonderfragen, welche die besonderen militirischen
Verhiiltnisse veranlassen, erforderlich ist. Manches Capitel aus den Lehr-
btichern der Ohrenheilkunde wird demnach hier nicht zur Sprache kommen.

Es wiire aber auch eine Anmaassung meinerseits, wollte ich daselbst
eine vollstandige klinische Bearbeitung der Otologie geben. Die Aspi-
ranten sollen das, was sie auf der Universitit gelernt haben, vom
militardrztlichen Standpunkt aus verwerthen lernen. '

Seien Sie fest tiberzeugt, dass ich mir die redliche Mithe geben
werde, diesem mir gesteckten Ziel miglichst nahe zu kommen, und ich
bitte auch die Herren um ihre gitige Unterstiitzung, wenn ich an den
Einen oder Anderen mich zur Ertheilung eines Rathes wenden werde.
Aufrichtig freut es mich, dass es mir gelungen ist, die Oberbehérde
von dem Werth unseres Faches und der Erspriesslichkeit ohrenirztlichen
Wirkens tiberhaupt als auch insbesondere seiner Wichtigkeit fiir den
Militirarzt nicht blos aufmerksam gemacht, sondern auch iiberzeugt zu
haben.

Der Vorsitzende ersucht den Redner, recht bald seine Erfahrun-
gen tber die Art und Hiufigkeit der Ohrenkrankheiten in der Armee
und tiber das Haufigkeitsverhéltniss, in welchem der Militiirarzt ge-
zwungen ist, sein ohrenirztliches Wissen gegentiber den anderen Dis-
ciplinen zu verwerthen, mitzutheilen.

Dr. Biehl erklirt sich dazu bereit.

Docent Dr. Bing macht darauf aufmerksam, dass gerade die
Kenntniss der Erkrankungen des Gehirorgans, diec mit normalem
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Trommelfellbefund einhergehen, fir den Assentarzt von grosster Wichtig-
keit sei, da erfahrungsgemiiss in derartigen Fillen am hiufigsten der
Simulationsverdacht ausgesprochen wird. Aus diesem Grunde be-
dtrfen die Militiiriirzte einer vollkommenen Beherrschung der Functions-
pritfungsmethoden.

Officielles Protocoll der Sitzung vom 17. December 1900.
Vorsitzender: Prof. A. Politzer.
Erstattet voin Schriftfiihrer.

A. Administrativer Theil.

Der Vorsitzende bittet die Versammlung, in den ersten Punkt der
Tagesordnung ,Die Wahl des Bureaus fir das Jahr 1901% einzugehen,
und spricht hei diesem Anlass seinen Dank fiir die Unterstiitzung aus,
welche er bei simmtlichen Mitgliedern im abgelaufenen Jahre in be-
sonderer Weise gefunden hat.

Der Secretiir verliest den Bericht iiber die Arbeiten im abge-
laufenen Vereinsjahre.

Es fanden 7 Sitzungen statt, in denen 12 Vortriige gehalten wurden,
und zwar vou den Herren Joseph (1), Siegfried Weiss (1),
Alexander (2), Henning (1), Politzer (2), Hammerschlag (1),
Gomperz (1), Max (1), Biehl (1), Pollak (1), und 26 Demonstrationen
erfolgten, und zwar von Seite der Herren Politzer (4), Gruber (1),
Urbantschitsch (2), Hammerschlag (6). Alt (3), Gomperz (2),
Singer (2), Biehl (1), Alexander (1), Frey (1) und Pick (1)

Die Gesellschaft zihlt jetzt 40 ordentliche Mitglieder, % corre-
spondirende und 2 Ehrenmitglieder. Im abgelaufenen Jahre wurden
4 ordentliche Mitglieder ncu aufgenommen, 1 Ehrenmitglied ernannt;
1 ordentliches Mitglied ist gestorben.

Prof. Urbantschitsch verliest den Cassabericht.

Docent Pollak stellt den Antrag auf Neuaufnahme der folgenden
Bestimmung in die Statuten: ,Wenn ein Mitglied drei Jahre hin-
durch den Beitrag nicht leistet, soll es als ausgeschieden betrachtet
werden.“

Prof. Politzer und Urbantschitsch erkliven sich fiir diesen
Antrag.§ Derselbe wird angenommen.

Nunmehr werden die Wahlen des Bureaus vorgenommen. Es er-
scheinen folgende Herren gewihlt:

Zum Prisidenten: Prof. Dr. Victor Urbantschitsch,
» Viceprisidenten: Prof. Dr. Adam Politzer,
»  Secretér: Docent Dr. Josef Pollak,
. Kassirer: Docent Dr. Benjamin Gomperz,
5 Schriftfithrer: Dr. Hugo Frey.

Der neugewihlte Priisident tbernimmt den Vorsitz. Der Mitglieds-
beitrag wird wic im Vorjahre mit 10 Kronen bemessen. U'm Aufnahme
als Mitglied hat Herr Dr. Josef Kaiser aus Wien angesucht. Der-
selbe wird cinstimmig zum Mitglied gewiihlt.
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B. Wissenschaftlicher Theil.

Docent Dr. Ferdinand Alt hilt den von ihm angekiindigten Vor-
trag unter dem Titel: Casuistische Mittheilungen. (Erscheint aus-
fithrlich in dieser Monatsschrift.)

Di'scussion:

Urbantschitsch fragt, ob nichtein Fall von Chimani beschrieben
worden sei, der mit dem referirten®Achnlichkeit besitze.

Politzer erinnert sich cines Falles, bei dem als Ursache der
Geriusche ebenfalls ein Aneurysma vermuthet wurde. Hier blieb der
Patient nach einseitiger Carotisunterbindung von den Geriuschen
dauernd befreit.

Urbantschitsch weist auf einen Fall hin, wo nach einer Paro-
titis_complete Taubheit auftrat, die sich unter galvanischer Behandlung
wieder besserte. Erst vor Kurzem?konnte er wieder eine einschligige
Beobachtung machen.” Zwar war dic Schwellung der Parotis weniger
ausgesprochen als die der Submaxillardriisen, doch trat hier ebenfalls
consecutive complete Taubheit auf. Es konnen iibrigens auch nach
isolirten, Erkrankungen der Submaxillardriisen ihnliche Erkrankungen
des Gehoérorgans sich entwickeln.

Politzer ist der Ansicht, dass c¢s sich hier nicht um Schwer-
horigkeit bezw. Taubheit handle, wic sie sonst bei der Parotitis typisch
sei, sondern nur um eine Labyrinthhyperimie, so dass die Erklarung fiir
das abweichende Verhalten dieses Falles von den gewohnlich beob-
achteten darin liege, dass ein Congestionszustand des Labyrinths ab-
geklungen sei.

Hammerschlag hat eine @hnliche Erscheinung vor Kurzem ge-
sehen.

Urbantschitsch findet es besonders interessant, dass die Dipla-
cusis auch forthestand, wenn man das gesunde Ohr verschloss. Eine
solche Diplacusis monauralis sei weit seltener als die binaurale Form.

Politzer wirft die Frage auf, ob es sich nicht um eine Art Nach-
‘empfindung handle, die allerdings pathologisch gesteigert sei.

Urbantschitsch erinnert sich, dass schon vor langer Zeit Methoden
angegeben wurden, die auf diese Weise wirken sollten, nimlich Jodkali-
injectionen per tubam. Er sah dabei zwar heftige Entziindungen, niemals
aber Besserung eintreten.

Dr. Gomperz: Die Besserung des Gehors durch Mittelohr-Ent-
ziindung bei dem Falle von Sclerosc erinnert mich an die Beobachtungen
der Augeniirzte, dass sich Hornhauttribungen unter der Einwirkung
von Entziindungen aufhellten, so dass sogar solche kunstlich, z. B. durch
den Extract der Jequiritiosamen angeregt wurden.

Ob aber die Sclerose durch Aufsaugung pathologischen Binde-
gewebes in der Paukenhohle giinstig beeinflusst werden kann, wo ja
die vorhandene Schwerhirigkeit vorgesclhrittener Fille schliesslich doch
auf einer Atrophic der Acusticusendigungen im Labyrinth beruht, ist
zu bezweifeln.

Eher mochte ich mich der Ansicht zuneigen, dass es sich hier um
Residuen abgelaufener Entziindungen gehandelt hat, welche durch den
neuerlichen Entzimdungsprocess zum Einschmelzen kamen, man kinnte
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auch daran denken, dass intratympanale Verwachsungen vorlagen, welche
sich durch Inspection nicht immer erkennen lassen, die durch die Ent-
ztindung oder den Druck des Exsudates gelist warden.

Kaufmann stimmt Gomperz vollkommen bei. Die Sclerose habe
chen mit der Mittelohrschleimhaut éiberhaupt nichts zu thun, sondern
sei nur eine Erkrankung der knochernen Labyrinthkapsel. Der Fall
Alt’s dirfte ein Process im Mittelohr gewesen sein, der mit der Sclerose
nicht gleichzustellen sei.

Politzer schliesst sich dieser Meinung an. Der Fall scheine schon
deshalh keine reine Otosclerose gewesen zu sein, da eine Mittelohreiterung
seiner Zeit vorangegangen war, und dies sei auch die Losung des
Rathsels. Die wirkliche Otosclerose sei auch solchen Einwirkungen
unzuginglich. Auch was die Verbesserung des Gehdrvermogens bei
Adhisivprocessen des Mittelohres betrifft, wenn intercurrente acute
Entztindungen dazwischentreten, mitsse man in der Prognose schr
vorsichtig scin, indem eine scheinbare Besserung bald wieder voriiber-
geht, ja sogar mitunter ciner Verschlimmerung Platz macht. So lange
noch ein Infiltrat hestehe, seien die Adhiisionen locker; spiiter kehren
sie wieder in den starren Zustand zurtick. Einer bleibenden Besscrung
konne man erst mindestens nach Monaten sicher sein.

Dr. Alt hillt sich trotzdem fiir berechtigt, die Diagnose Otosclerose
festzuhalten. Er kennt den Standpunkt Prof. Politzer’s beziiglich
der Otosclerose, aber er glaubt, dass auch Fille von Otosclerose mit
Veriinderungen im Mittelohre combinirt sein kénnen, die sich klinisch
nicht unterscheiden und demnach einer derartigen Besserung fithig sein
kénnen.

Politzer gicbt zu, dass noch vicle Unklarheiten speciell in diescr
Frage herrschen. Er lege hauptsiichlich auf dic Massenzunahme des
Knochens Gewicht, die anderen Erscheinungen seien nebensiichlicher
Natur.

Hammerschlag betont die Moglichkeit, dass die bei der Eut-
zundung neugebildeten Gefiisse den Knochen wirklich zum Schwund
bringen.

Alexander macht dagegen geltend, dass dieser Vorgang nicht in
so kurzer Zeit stattfinden konne.

II. Kritiken.

La Surdi-Mutité. Etude médicale par Etienne Saint-Hilaive. Paris,
Maloine Editeur 1900.

Das Werk verdankt, wie uns Verf. mittheilt, welcher als Ohrenarzt der
im Jahre 1893 neu gegriindeten Taubstummenschule von Asniéres bei
Paris thitig ist, seine Entstchung dem Umstande, dass in Frankreich
keine} Monographie dieses Gegenstandes neueren Datums existirt. Der
Stoft ist in tibersichtlicher Weise gruppirt, der gegenwiirtige Stand der
Frage unter Benutzung der gesamten einschligigen Literatur beleuchtet
und daneben eine Anzahl interessanter, eigener Beobachtungen wicder-
gegeben. Bemerkenswerth ist, dass der Seharlach als iitiologischer Factor
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in Frankreich nur eine ganz untergeordnete Rolle zu spielen scheint,
da ihn Verf. nur in einem einzigen Fall nachweisen konnte, wie auch
schon Itard zu demselben Schluss gelangte. Andererseits constatirt er
wieder in 26 pCt. seiner Fille Alcoholismus der Eltern, gegentiber
von 2—9 pCt. der anderen Autoren, was vielleicht daraus zu erkliren
ist, dass scin Material (er verfiigt tber 90 Fille) sich fast vollzihlig
aus Paris recrutirt.

Die anthropometrischen Bestimmungen, die Verf. in regelmiissigen
Zwischenriumen vornimmt, ergaben, dass die erhaltenen Maasse durchweg
geringer waren, als die gleichalteriger Horender, insbesondere die
Lungencapacitit, bei deren Aufnahme die Zoglinge sich auffillig un-
geschickt zeigten. Interessant ist die Beobachtung, dass bei Messung
der Muskelkraft mittelst des Dynamometers eine grosse Anzahl der
Zoglinge eine grossere Kraft in der linken Hand entwickelten als rechts,
ohne Linkshiinder zu sein. Die Erscheinung findet sich intensiver und
hiufiger in den niederen Klassen, um successive in den oberen abzu-
nehmen. Da sich bei allen Individuen, die diese Erscheinung bieten,
auch eine mangelhafte Aussprache findet, so ist Verf. geneigt, dies auf
eine Alteration der Windungen der linken Hirnhemisphére zu beziehen,
behiilt sich jedoch priicisere Schlisse nach Maassgabe weiterer Unter-
suchungen vor.

Im Abschnitt tiber die Therapie plaidirt Verf. zunichst fir ein
System der Prophylaxe, welches darin bestehen soll, dass die Kenntniss
von den Ursachen der angeborenen Taubstummheit méglichst popula-
risirt werde und hofft, wenn Jeder die Gefahren kennt, die insbesondere
die Nachkommenschaft neuropathischer Personen bedrohen, dass es auf
diesem Wege moglich sein werde, solche Ehen und dadurch die Fille
von Taubstummheit sehr herabzumindern.

Eine eingehende Besprechung widmet Verf. der Frage der Gehors-
prifung der Taubstummen und der davon bedingten Frage der Hor-
tibungen. Scit Anfang des Jahrhunderts datiren die mannigfaltigsten
und einander oft direct widersprechenden Versuche zahlreicher Autoren,
das Horvermiogen der Taubstummen zu bestimmen. Eine exacte wissen-
schaftliche Grundlage dieser Frage ist erst innerhalb der letzten 10 Jahre
durch die Untersuchungen von Urbantschitsch und Bezold ge-
schaffen worden. Nach einer kurzen Besprechung der Methode von
Urbantschitsch wendet sich der Autor der Bezold’schen zu, die er
als die vollkommenere ansieht und in ausfithrlichster Weise, den
Originalabhandlungen Bezold’s oft wortlich folgend, mittheilt. In
demselben Sinne bewegen sich dann auch die Ausfuhrungen zur Frage
der Hortibungen. Verf. bekennt sich als warmen Anhinger der Hor-
ibungen, doch sollen dieselben nur bei denZsglingen angewendet werden,
die sich im Sinne der Bezold’schen Vorschriften nach der Priifung mit
der continuirlichen Stimmgabelreihe als hierzu geeignet erweisen.

Aus¥den Ausfiihrungen des Verf.’s geht nicht mit Sicherheit hervor,
ob er die von Urbantschitsch angegebene Methode aus eigener Er-
fahrung kennt. Er nimmt wohl die Resultate, die Urbantschitsch
in den Jahren 1893 und 1894 erzielt hat, in sein Werk auf, ohne jhnen
aber kritisch irgendwie niher zu treten. Thatsiichlich stehen aber die
Harmonikatone ihrer Klangfarbe nach der menschlichen Stimme viel
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nither Jals die der Stimmgabel und geben in Folge dessen einen weit
besseren Maassstab zur Beurtheilung der Hérfihigkeit fur die Sprache.
Urbantschitsch konnte denn auch wiederholt in Fillen, die nach
der Stimmgabeluntersuchung als ungeeignet zu bezeichnen waren, sehr
schine Erfolge erzielen.

Sehr werthvoll ist die iiberaus reichlichic Literaturangabe, die Verf.
dem Werk beigegeben hat. Bondy.

Atlas der Nasenkrankheiten. Von Hofrath Dr. Rohert Krieg, 38 Tafeln
mit 475 Einzelbildern.

In den bisher erschienenen 4 Lieferungen mit 21 Tafeln wird uns
ein ansehnlicher Theil der Rhinologie in Bildern entrollt, durch welche
sich die rithmlich bewihrte kiinstlerische Fertigkeit des Autors glinzend
manifestirt. Das complicirte Relief des Naseninnern in der eigenthiim-
lichen Perspective des ante- wie des postrhinoscopischen Bildes wurde
kaum je mit solcher Farben- und Tiefenwirkung reproducirt, wie sie hier
zusammen mit dem Texte den lebenden Fall zu ersetzen bestrebt ist.

Die sorgfiltige Auswahl der Bilder geschah mit Hinblick auf die
Bediirfnisse des Practikers und erstreckt sich erstlich auf die an-
geborenen Abnormititen der #dusseren Nase, von welchen die Der-
moide der Nasenwurzel in mehreren Bildern unter Beziehung auf ihre
Umwandlung in Fisteln des Nasenriickens aufgenommen sind. Des
‘Weiteren sind die Wachsthumsformfehler der Muscheln, der Bulla,
der Choanen (Atresie), insbesondere aber des Septum durch eine grosse
Reihe vorziiglicher Illustrationen vor Augen gefiithrt. Ihnen sind durch
geheilte Fracturen und Luxationen des Septums verursachte Verbildun-
gen mit vollem Recht beigeordnet. Diese verschiedenen Formen, sowie
die Spinae und Cristae sind in eine Reihe von (18) Typen untergebracht,
welche, dem topographischen Verstiindnis dienlich, den Weg zur ope-
rativen Erledigung weisen.

Dass Krieg hier von seiner Methode der typischen Fensterresection
mit alleiniger Erhaltung einer Schleimhautplatte schéne und lehrreiche
Exempel giebt und diese durch Vorfithrung der so_gewonnenen Septum-
antheile weiter veranschaulicht, wird Jedemn willkommen sein.

In einer kleinen Serie wird das so hiiufige Eczem des Nasen-
einganges mit seinen therapeutisch wichtigen Nachbarbeziehungen (Auge,
Mund) dargestellt, und finden die Folliculitis des Nasenganges und
seltenere Vorkommnisse, wie Papilloma septi, Verruca dura vestibuli,
ein in den Nasenboden aberrirter Zahn ihre Vertretung.

Es folgen Nasenfracturbilder in guter Wiedergabe, die Residuen
derselben, wie Knickung und Luxation des Septums, #ussere und innere
Deviation, insbesondere aber die Folgezustinde der frischen Fractur,
das Haematoma septi, Abscess, Callusbildung und endlich Perforation.

Bei den erworbenen Atresien sind Beispiele nach Lues und
Trauma gegeben; bei den Synechien zeigt K. insbesondere die
schlimmen Folgen einer leichtsinnigen GGalvanocaustik. An verschiedene
Formen von acuter Rhinitis (catarrhalis, diphtherica, fibrinosa)
schliessen sich werthvolle Reproductionen der im Gefolge chronischer
Rhinitis auftretenden glatten oder papilliren, diffusen oder circum-
scripten Schleimhautschwellung und Hypertrophie.
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Als naturwahr diirfen ferner die Darstellungen von Polypen aller
Localisationen, theils solche landliufigster Art in characteristischen
¥xemplaren, wie die ,Himbeerpolypen* der hinteren Muschelenden u. a.,
theils seltenereVorkommnisse, wie , Pseudonasenrachenpolypen*, , cystisc
Schleimpolypen* mit idusserst dinner oder mit dicker Wand, weiter
unten auch echte polypose Bildungen am Septum, angesehen werden.
Von der .jungen Polypenbildung® an, wo ein breitbasiges, wohl-
abgegrenztes Oedem zeigt, dass ,.die odematdése Beschaffenheit der
Polypen nicht in der Einschniirung der Geschwulstbasis® begriindet ist,
zum ,Brutnest von Polypen* und weiter durch alle Stadien bis zur
Deformirung des Nasenriickens als seltene Consequenz, haben wir die
Entwicklungsgeschichte dieser Gebilde vor uns.

Die Leistungsfihigkeit der operativen Methoden wird durch die
mittelst Schlinge, gebogener Scheere oder Muschelresection zu Tage
geforderten Theile ad oculos demonstrirt.

Die zuweilen excessive Hypertrophie des Tuberculum septi finden
wir chenso vortreftlich vertreten wie dic papillire, inshesondere aber
die ,weisse* Hypertrophia posterior septi. Hieran reihen sich ecinige
typische Bilder von Atrophie des Naseninneren.

Den Abschluss der bisher erschienenen Tafeln (vier Lieferungen)
bilden dic als ,Rhinitis chronica sicca* zusammengefassten Pro-
cesse, von welchen speciell die Rhinitis septi anterior mit der Xanthose
Zuckerkandl’s und dem Ausgang in Atrophie, Vernarbung oder
Perforation deutlich vorgefithrt werden.

Es entspricht der iiberwiegenden Bedeutung des zeichnerischen
Theiles in einem , Atlas¥, wenn bei diesem linger verweilt wurde, zumal
das actuelle Werk eine mustergiltige Bildersammlung bildet und noch nach
gleichartiger Fortfithrung darstellen wird. Emdnnghcher als Biuicher
vermag dicselbe die correcte Untersuchung des ,Falles* his zur Er-
langung einer wirklichen riumlichen Vorstellung der jeweiligen Verhiilt-
nisse zu predigen.

Auch der ohne Detailkrimerei beigegebene englisch-deutsche Text
wird allen billigen Anforderungen gerecht.

Als Ganzes ist das Werk cine dankensw erthe, werthvolle Ergiinzung
unserer Literatur. H. Luw‘;.

IIl. Referate.
a) Otologische:
Zur Histologie der Ohrpolypen. Vou Briihl in Berlin. (Zeitschrift fiir
Ohrenheilkunde, XXXVIII, 1,2.)

B. untersuchte GO0 Ohrpolypen mit ncueren Fiirbemethoden und
machte an densclben vergleichende Zelluntersuchungen; nach denselben
hilt er die in den polypiosen Granulationen des Ohres massenhaft vor-
kommenden Unna’schen Plasmazellen fiir grosse mononucleire Leuco-

cyten. Elastische Fasern kommen im Gewebe der polyposen Granu-
lationen nicht vor.  Die oft in ithnen zu findenden Russel’schen
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Korperchen hiilt er fir Abkimmlinge der grossen mononucleiiren Leuco-
cyten. Driisen in Ohrpolypen sind selten. Die Epithelbekleidung
characterisirt den Polypen nicht, sondern nur das Grundgewebe. Unter
den 60 Polypen waren 47 polvpi')so Granulationen (21 mit, 26 ohne
Epithel), 8 Fibrome, 5 Myxofibrome. Dic polypisen Granulationen
stellen entziindliche Gewebsbildungen dar, die Fibrome und My ~xofibrome
Geschwiilste. Alle Ohrpolypen kinnen nicht als Endstadien desselben
Processes aufgefasst werden. Nach ihrem anatomischen Bau miissen
die Ohrpolypen in 1. polypise Granulationen (zum Theil fibromatis),
2. Fibrome (zum Theil Myxofibrome) ecingetheilt werden.
Autoreferat.

Ueber Verdoppelung des &usseren Gehdrganges. Von Prof. Di. Haber-
mann in Graz. (Archiv fiic Ohrenheilkunde 1900, L0

Kohler (1795) berichtet, ,.dass Prof. Schonigjahn in Braun-
schweig ein Priiparat von einem doppelten Gehirgang besessen habet,
Bernard sah emen zweiten Gang vor dem Warzenfortsatz, Macauln,
Urbantschitsch sahen hinter der Ohrmuschel einen zweiten Canal,
das eine Mal mit blindem Ende, das andere Mal bis zam Trommelfelle
reichend. Brieger beschreibt cine Quertheilung des iusseren Gehor-
ganges in cinen kurzen, blind endenden oberen und einen unteren
Gang. Dabei Auricularanhiinge. Guraunowski berichtet iber eine
schrige Theilung in einen vorderen blinden und den hinteren Gehorgang.

Habermann's Fall zeigte Quertheilung in ecinen 7 mm langen,
blind endigenden unteren und verengerten oberen Gehargang und war
durch kleine Auricularanhiinge, Bestehen seit der Geburt, Abwesenheit
jeglicher Narbenbildung sicher als Missbhildung characterisirt.

. H. Lowy.

Die adenoiden Vegetationen und deren Einfluss auf das Hdrorgan.
Von Dr. A. Neubauer. (Gyogyaszat 1900, No. 49, H0.)

Fiar die practischen Aerzte geschrichener Artikel, der keine
nennenswerthe neue Daten enthillt. Die erste Hilfte giebt ein gutes
und getreues Resumé itber den Gegenstand, in der zweiten Hilfte ver-
missen wir so manche strittigen Fragen. Baumgarten.

b) Rhinologische:

Beitrdge zur Pathologie und Klinik der Erkrankungen der Nasen-
nebenhdhlen. Von Dr. E. Wertheim in Breslau. (Arch. f. Tarvngol. ete.
1900, Bd. XTI, pag. 169.)

Von 360 Nasenohductionen Erwachsener zeigten nur 195 Fille
normale Beschaffenheit der Nebenhéhlen, wiihrcnd mehr oder weniger
wesentliche Verinderungen in 165 Fillen, . i 263 pCt., gefunden
wurden, und zwar solche, wie sic zur Gruppe dos Empvmm ‘der Nehen-
hohlen gehiren. Dies entspricht der Thatsache, dass jede vierte Leiche
cin Empyem einer oder mehrerer Nasennebenhihlen anfwies.  Hierhei
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fanden sich in 27 Fillen, d. i. 38,7 pCt. aller Empyemfiille, Nebenhiohlen
beider Sciten afficirt. Bemerkenswerth ist der Umstand, dass es sich
bei diesen Beobachtungen doppelseitiger Empyeme (13 Mal unter
27 Fillen. also nahezu in 50 pCt.) um Individuen handelte, die an
Infectionskrankheiten zu Grunde gegangen waren. Diese spielten iiber-
haupt in der Genese der Nebenhihleneiterungen eine Hauptrolle, und
zwar hatte fast jedes zweite Individuum, das an einer Infectionskrankheit
zu Grunde gegangen war, eine Eiterung einer oder meist mehrerer
Nebenhohlen.  Insbesondere sind zu nennen Pneumon. croup., Typh.
abdom., Morbilli, Scarlatina, Diphtheritis, Meningitis cerebrospinal.,
Tuberculose. Erwihnenswerth ist auch die Hiufigkeit des Vorkommens
von Empyemen bei Individuen, die an Carcinomen beliebiger Locali-
sation zu Grunde gegangen waren (8 Mal bei 50 Krebskranken, i.e. 16 pCt.)
und bei solchen mit Lebercirrhose (unter 10 Fillen waren nur in 2 Fiillen
alle Nebenhohlen frei, 4 Mal fanden sich Empyeme). Ganz negativ
gestalteten sich die Ergebnisse anatomischer Untersuchungen fir die
Beurtheilung der Abhingigkeit der Erkrankungen der Nebenhihlen von
primiir entziindlichen Processen in der Nasenschleimhaut und umgekehrt:
inshesondere fand die Auffassung, dass der Ozina Eitcrung der Neben-
hohlen zu Grunde liegt, keine Stiitze. Dass dic Bildung von Nasen-
polypen durch Nebenhshleneiterungen direct herbeigefithrt wird, fand
zwar Bestitigung, doch musste die Vorstellung, dass iiberall da, wo
Nasenpolypen vorhanden sind, oder selbst nur in der Mehrzahl solcher
Fiille Eiterungen in den Nebenhohlen vorliegen, als tibertrieben erachtet
werden. Selten wurden Polypen in den Nebenhohlen selbst gefunden;
starkTentwickelte polypoide Hypertrophien der Schleimhaut waren darin
nur 4 Mal nachzuweisen. Die Bedeutung der Eiterung der Neben-
hohlen fir den Allgemeinzustand anlangend, so glaubt W., dass ihr
Einfluss aiberschitzt worden ist, wenngleich zugegeben werden muss,
dass der Eiter von seiner Productionsstelle aus, sel es auf natiirlichem
Wege (durch Verschlucken in den Verdauungstract, durch Aspiration
in die Luftwege), sei es auf, durch pathologische Processe eriffneten
Bahnen, an andere Stellen gelangen oder in ihm vorhandene Stoffe —
Toxine — resorbirt und dadurch Schiadigungen der verschiedensten Art
herbeigefithrt werden konnen; hoher anzuschlagen ist jedenfalls die
Gefahr des Vordringens der Eiterung auf die Nachbarschaft, inshesondere
der Propagation auf die Schidelhohle; doch sind diese Fille selten.
W. ziihlte deren 6, d. h. nur in wenig mehr als in 1/,%,, aller Fille
bezw. in 4,7 pCt. der endocraniellen Eiterungsfille hatte die Nasen-
affection mit Sicherheit die endocranielle Complication ausgelsst. Ueber
den Modus der Propagation geben die ausfithrlich mitgetheilten Kranken-
geschichten und Obductionsprotocolle gentigend Aufschluss. Was die
operative Behandlung anlangt, so kann nach W. die absolute Noth-
wendigkeit, alle Eiterungen in Nebenhéhlen, weil sie, wenn auch in
einem relativ geringen Procentsatz, die Moglichkeit der Propagation
auf das Schiidelinnere in sich tragen, unter allen Umstinden zur Heilung
zu bringen, nur fiir solche Eiterungen anerkanut werden, denen diese
Gefahr wirklich anhaftet. Kieferhohleneiterungen haben an sich
so eminent selten zur Ausbildung ernster, das Leben bedrohender
Complicationen gefithrt, dass hier — vorausgesetzt wirklich isolirte
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Erkrankung dieser aus topographischen Riicksichten relativ wenig ge-
fahrdeten Hohle — in dem '8orhandensein einer chronischen, auf anderem
Wege schwer heilbaren Eiterung noch nicht ohne Weiteres ein Grund
zu eingreifenden Operationen gegeben ist. Anders natirlich gestaltet
sich die Indicationsstellung bei Erkrankungen solcher Nebenhéohlen,
bei denen das Bestehen der Eiterung an sich eine hinreichend grosse,
die Heilung unbedingt fordernde Gefahr darstellt, so bei der Keilbein-
hohle, den Siebbeinzellen, der Stirnhthle. Bei niherem Eingehen auf
die verschiedenen Operationsmethoden wendet sich W. gegen die rein
endonasalen Verfahren und tritt mehr fir breite Eréffnung der Hohlen,
namentlich der Stirnhghle ein, weil diese fir die Erkennung gewisser
Anomalien, mit denen practisch gerechnet werden muss, von griosster
Wichtigkeit, ja unentbehrlich ist. Schliesslich bespricht Autor noch
das Vorkommen serdser Flussigkeitsansammlungen und freier Blutungen
in den Nebenhohlen. Erstere wurden im Ganzen in 48 Fillen, d. h. in
13,3 pCt., gefunden, und zwar am hiufigsten (26 Mal, darunter 11 Mal
doppelseitig) in den Keilbeinhshlen. Mehrfach waren gleichzeitig ver-
schiedene Nebenhdhlen afficirt. Hierbei war die Schleimhaut macro-
scopisch nur selten verindert. Klinisch begegnet die Erkennung seréser
Ergtisse grossen Schwierigkeiten und nur das Ergebniss der Probe-
punction kann sicher maassgebend sein. Die Therapie wird sich nur
mit der Bekimpfung stérender Symptome zu beschiftigen haben. In
W.s Fillen war immer, wo klinisch die Anwesenheit seriser Erglisse
wahrscheinlich schien, spontaner Riickgang, welcher, wie bei acutem
Empyem, durch Diaphorese, Cocainapplicationen in der Nase etc. unter-
stitzt werden konnte, zu constatiren. Gelingt es durch Aspiration bei
der Probepunction, die Anwesenheit eines serésen Catarrhs zu erhérten,
dann wird man den Versuch vollstandiger Entleerung auf diesem Wege
anschliessen. Ueber das Vorkommen freier Blutungen in die Neben-
hohlen ist wenig bekannt. W. zidhlte deren unter seinen Fillen 17,
i. e. 4,7 pCt. Wo es sich nicht um Verletzungen der Schidelbasis als
Ursache der Blutung handelte, musste Apoplexia cerebri (2 Mal), Vitium
cordis, Myocarditis, Vitium cordis mit Schrumpfniere (5 Mal), Suicidium
(1 Mal), Phthisis pulmonum (4 Mal), Pneumonie (1 Mal), Carcinome
(1 Mal) als Grund angenommen werden. Die Resorption dieser Extra-
vasate wird meist ohne Schwierigkeiten erfolgen. eschorner.

Ueber die Hyperplasie, die polypdse Degeneration der mittleren
Muschel, die Nasenpolypen und ihre Beziehungen zum kndchernen
Theile des Siebbeins. Von Dr. H. Cordes in Berlin. (Archiv fiir
Laryngol. etc. 1900, Bd. XI, pag. 280)

Die Untersuchungen an 27 klinisch und histologisch genau beob-
achteten einschligigen Fillen ergaben folgendes Resultat: Die Hyper-
plasie, die polypése Degeneration, manche Fille von Polypenbildung
der Nasenschleimhaut werden durch denselben entztindlichen Process
der Schleimhaut hervorgerufen. Die letzteren Erkrankungen stellen
nur eine andere Erscheinungsform desselben Entztindungsprocesses dar,
der eben in manchen Fillen zu serdser Exsudation fithrt. Die ent-
ztindlichen Erkrankungen der Schleimhaut fihren zu Hyperplasie des
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Knochens in Folge vermehrter Blutzufuhr zu demselben. Dié sog.
Schleimpolypen sind Producte eines entztindlichen serisen Exsudates
in die gchleimhaut. Bei Polypenbildung ist die Entztindung in ein-
fachen Fillen in der Schleimhaut allein, bei multipler und reci-
divirender Polypenbildung jedoch immer auch im Knochen localisirt.
Am Knochen findet sich einfache Infiltration des Periostes und des
Markgewebes, meist aber chronische poliferirende Periostitis und Ostitis
osteoplastica. Die Knochenaffection kann entweder, wie auch an anderen
Knochen, durch Infection primir im Knochen beginnen (Typhus, Scar-
latina, Influenza, acute Exantheme) oder sich von der Schleimhaut der
Nase und der Nasennebenhiohlen auf den Knochen fortpflanzen. Fir
den Verlauf der Krankheit und die Therapie ist der Sitz des Processes
von grosster Bedeutung. Ist nur die Schleimhaut erkrankt, so gentigt
fur die Herbeifithrung einer Heilung die Entfernung der Polypen und
der erkrankten Schleimhaut. Ist der Sitz der Entziindung auch im
Knochen, so muss das Siebbein, so weit es erkrankt ist, entfernt werden.
Eine Erkrankung des Knochens ist anzunehmen, wenn nach energischer
Fortnahme der Polypen und der Schleimhaut immer wieder Recidive
auftreten. Der Knochenprocess kann in vereinzelten, besonders alten
Fillen spontan zur Ausheilung kommen, wihrend das Product der Ent-
ziindung, der Schleimhautpolyp, noch fortbesteht und sich nicht zurtick-
bildet. Das sind dann die Fiiﬁe, in denen bei multipler Polypenbildung
bei einfacher Entfernung derselben kein Recidiv auftritt. Die Polypen
sind nicht pathognomonisch fiir Empyeme der Nebenhohlen, da sic
haufiger aus anderen Ursachen entstehen. Die Empyeme sind aber oft
durch Fortleitung der Entziindung auf den Knochen Ursache der
Polypenbildung. Beschorner.

Ueber Anosmie. Von Prof. A. Onodi. (Wiener med. Presse 1900, No. 32.)
Dieses Referat war fir den internationalen Congress in Paris be-
stimmt und enthilt in gedringter Kirze alles Bekannte auf diesem
Gebiet. Onodi theilt die Anosmien auch in 1. essentielle, 2. mechanische
und 3. functionelle ein, doch scheint er kein Gewicht auf die partiellen
Formen zu legen, sondern fasst Alles zusammen. Die modernen quan-
titativen und qualitativen Geruchsbestimmungen wurden nicht bertick-
sichtigt, moglich, dass dieser Theil dem anderen Referenten zu-
gewiesen war. Baumgarten.

Die Vibrationsmassage der oberen Luftwege. Von Dr. M. Braun in
Triest. (Wicner med. Wochenschrift 1900, No. 45.)

Die guten Erfolge bei Massage werden die meisten Gegner der-
selben dem zur Massage verwendeten Cocain zuschreiben. Wir accep-
tiren gern die Erfolge bei den verschiedenen Nasenerkrankungen und
bei einigen Reflexneurosen, jedoch kionnen wir uns nicht jener Ansicht
des Verfassers anschliessen, dass durch die Massage und durch die Er-
schutterung die Abflussmiindungen der Nebenhohlen so frei werden
konnen, dass dadurch auch die Nebenhohlenempyeme zur Heilung
kommen. . Baumgarten.
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Untersuehungen fiber die Luftstrdmung in der normalen und der
kranken Nase. Von Doc. Dr. L. Réthi. (Wiener med. Presse 1900,
No. 48, 49.)

Nachdem Verf. in einer geschichtlichen Einleitung die bekannten
Ansichten und Priifungsarten beschreibt, bespricht er den Vorgang, wie
er seine Experimente ausfithrte und wie er an den Préiparaten die
pathologischen Vorginge durch Anwendung von kiinstlichen Hinder-
nissen anbrachte, was im Original nachgesehen werden muss. Die Luft-
stromung wurde untersucht durch Ammoniakdimpfe, Essigsiure und
durch Tabaksrauch. In der normalen Nase steigt der Luftstrom erst
aufwiirts bis zum vorderen Ende der mittleren Muschel, geht bogen-
formig — den unteren Nasengang freilassend — nach hinten bis in
die Keilbeinhshle bei den Dampfen, beim Rauch bis in den Nasen-
rachenraum. Bei pathologischen Verinderungen in der Nase und im
Nasenrachenraum fand Verf. dhnliche Resultate; nur wenn die mittleren
Muscheln oder wenn Polypen den oberen Theil verlegten, steigt der
Bogen je nach dem Grade des Hindernisses mehr herab zur unteren
Muschel. Verf. zieht zum Schluss vom Standpunkt des Klinikers seine
Erfahrungen zusammen und beurtheilt nach diesen Erfahrungen die
Indicationen der nasalen Operationen und concludirt, dass die Ent-
fernung der unteren Muschel ohne Nachtheil erfolgen kann.

Baumgarten.
‘ - —_— -

Blutbefund (himatologische Formel) bei mit adenoiden Vegetationen
behafteten Kindern und dessen Verdnderung nach der Operation.
Von Dr. L. Lichtwitz und Dr. J. Sabrazés in Bordeaux. (Arch. fir
Laryngol. etc. 1900, Bd. X, pag. 278.)

Die Untersuchungen von L. und 8. ergaben, dass bei an adenoiden
Vegetationen leidenden Kindern vor der Operation leichter Grad von
Animie und von Leucocytose, Vermehrung der Procentzahl und der
absoluten Zahl pro Cubikmillimeter der grossen mononucleiren Zellen
und namentlich der Lymphocyten und eosinen Zellen zu constatiren
sind, dagegen eine Verminderung des relativen und absoluten Ver-
haltnisses der neutrophilen polynucleiren Zellen wahrzunehmen ist.
Nach Abtragung der Vegetationen hat die hiamatologische Formel die
Neigung, zur normalen Formel zuriickzukehren; gleichzeitig bessert sich
der Allgemeinzustand und das Kérpergewicht nimmt zu. In jedem
Falle gewinnt auch das Blut nicht immer progressiv seine physiologi-
schen (%haractere, es steht aber fest, dass nach der Operation das Blut
der mit adenoiden Vegetationen behafteten Kinder sich im Sinne der
normalen Form verindert. Beschorner.

Ueber den Werth des Thiols bel der Behandlung von Nasen- und
Halskranken. Von Dr. Walter Wells in Philadelphia. (Wiener med.
Presse 1900, No. 41.)

Von dieser kurzen Mittheilung ist blos zu entnehmen, dass das

Mittel bei acuten Féllen von guter Wirkung war. Baumgarten.
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¢) Pharyngo-laryngologische:

Die Behandlung der Pharyngitis lateralis mittelst der Electrolyse.
Von Dr.J.Derenberg. (Arch. f. Laryngol. etec. 1900, Bd. XI, pag. 278.)
D., welcher sieben Fiille nach genannter Methode behandelte, rithmt
derselben recht befriedigende Resultate in weit kiirzerer Zeit, als durch
Application von Aetzmitteln erreicht wird, nach, ohne jedoch in ihrer
irkung so eingreifend zu sein wie das glithende Platina. Auch isolirte
Granula auf der Pharynxschleimhaut, von denen ein dem Patienten
listiger Hustenreiz und dergl. ausgeht, werden unter Anwendung der

Electrolyse in wenigen Stunden zum Verschwinden gebracht.

Beschorner.

Ueber den Einfluss einer richtigen Stimmbildung auf die Gesundheit
des Halses. Von Dr. G. Spiess in Frankfurt a. M. (Arch. f Laryngol. etc.
1900, Bd. XI, pag. 285.)

S. begrtindet in der vorliegenden Arbeit seine Anschauungen, dass
es Stimmstorungen, und zwar verschiedener Art giebt, die durch Stimm-
ttbungen nicht nur nicht geschidigt, sondern direct geheilt werden, ja,
mehr noch, dass eine ganze Reihe von Erkrankungen, nicht nur der
Stimmlippen, welche dem Laijen durch Heiserkeit auffallen, sondern
tiberhaupt der oberen Luftwege, sich durch Stimm- und Singﬂbungen
heilen und durch anhaltende Beachtung dieser Stimmregeln® dauernd
tiberhaupt vermeiden lassen. Beschorner.

Zur Klinik der Stimmlippenneurosen. Von Dr. E. Barth in Brieg. (Arch.

Laryngol. etc. 1900, Bd. XI, pag. 260.)

Vier interessante Fille, welche werthvolle Beitrige zur Kenntniss
der Stimmlippenneurosen liefern, davon zwei (30jahriger Landwehrsoldat
und H4jihriger Schlosser) zu dem Beweise dafir beitragen, dass tber
die primire Posticuslihmung, d. h. einen Zustand, in welchem nur die
Abductoren gelihmt sind, die Adductoren aber noch functioniren, bei
progressiver Schidigung des Recurrensstammes kein Zweifel sein kann,
und dass bei completer Recurrenslihmung selbst, withrend die Mm. crico-
thyreoidei unversehrt und normal innervirt sind, die Stimmlippen weder
in der Mittellinie, noch unmittelbar an derselben stehen, sondern aus-
wirts davon zwischen Adductions- und Abductionsstellung unbeweglich
stillstehen, in derjenigen Stellung, welche man in der Klinik unter der
Bezeichnung ,,Cadaverstellung” in nicht misszuverstehender Weise be-
greift. Ein dritter Fall betrifft einen 18jihrigen Seminaristen, der, an
linksseitiger completer Recurrenslihmung in Folge linksseitiger Struma
leidend, durch Thyreoidin geheilt wurde, und ein vierter einen 20 Jahre
alten Arbeiter mit functionellem phonischen Stimmritzenkrampf. Dieser
Fall ist wegen der eingeschlagenen Therapie (Uebungstherapie) be-
merkenswerth. B. suchte die Thatsache, dass mit weiter Glottis eine
Fltisterstimme moglich ist, therapeutisch zu verwerthen (die Fluster-
stimme mit enger Glottis konnte leicht in den Glottiskrampf tber-
fahren). Nachdem der Kranke die Herrschaft tiber die Flasterstimme
erworben, erlernte er den Exspirationsstrom wihrend eines Fliister-



lautes derartig verstirken, dass die Stimmlippen tonende Schwingungen
machten. Dieser Ton war tief und schnarrend und keineswegs melodisch,
aber doch so, dass man von einer Phonation reden kann; diesen Ton
zu verbessern und weiter auszubilden jmuss Aufgabe fir weitere Be-
mihungen sein. Beschorner.

Ein schwieriger dsophagoscopischer Fall. Von Prof. Dr. Gustav Killian
in Freiburg i. Br. (Deutsche med. Wochenschr. 1900, No. 51.)

Ein verschlucktes Kautschukgebiss, welches unmittelbar tiber der
Cardia eingekeilt war, gab dem Autor Gelegenheit, seine bewihrte Technik
und Findigkeit zu erproben; es gelang, unter Verwerthung der diesem
Fremdkorpertypus zukommenden speciellen Eigenschaften, denselben
mittelst galvanocaustischer Schlinge in drei verschieden grosse Theile
zu zerlegen und diese mit einer eigens verfertigten Zange zu extrahiren,
alles_auf 5sophagoscopischem Wege.

Da die radioscopische Untersuchung, wie in solchen Fillen hiufig,
versagt hatte, war auch die genaue Diagnose erst dsophagoscopisch zu
erheben.

Mit Vortheil verwendete K. dann seine Saugpumpe zur Evacuirung
der tiber dem Fremdkdrper angesammelten Speisetheile, des Schleims
sowie auch des bei der caustischen Manipulation entstehenden Dampfes.

Auch die Drahtschlingenbildung musste ad hoc modificirt und eine
breite Entfaltung der Schlinge erzielt werden.

Das Vorgehen war, begiinstigt durch die Abwesenheit von Metall-
einlagen in der Platte, von so vollstindigem Erfolge gekront, wie sie
die gefihrlichere blutige Methode nicht garantirt hatte.

Der ganze Eingriff ist ein Stiick modernster Methodik, der sich
vor dem Leser in klarer Beleuchtung abspielt.

Schliesslich erwihnt K. eines ihm nachtriglich zur Kenntniss ge-
langten Vortrages von Gottstein vom Februar 1900 (s. Allgem. med.
Central-Zeitung 1900, No. 20), worin fur denselben Befund eine gleich-
artige Procedur: ,Zerkleinern des Gebisses in situ durch Durchglithen“
von Mikulicz empfohlen wird. H. Lowy.

Untersuchungen aber den N. recurrens und sein Rindencentrum. Von
Dr. J. Katzenstein in Berlin. (Arch. f. Laryngol. etc. 1900, Bd. X,
pag. 288.)

Die von K. im Laboratorium der Thieriirztlichen Hochschule zu
Berlin vorgenommenen, gut gelungenen 46 Versuche hatten zum Zweck,
festzustellen, welche Kehlkopfbewegungen sich von der Hirnrinde bei
dem Hunde und der Katze erzeugen lassen, ferner Entscheidung dartiber
zu treffen, ob von dem betreffenden Acte in der Hirnrinde neben den
Kehlkopfbewegungen auch die Lautgebung bei dem Hunde und der
Katze beeinflusst wird oder nicht. Daran schliesst K. Betrachtungen
fiber Kehlkopfbewegungen, welche von den peripheren Kehlkopfnerven,
den Nn. recurrentes, in derselben Weise wie von der Hirnrinde bei
dem Hunde und der Katze ausgelost werden, sowie tiber einige seltene
Formen der Lautgebung und endlich kurze Bemerkungen tiber das
Vorkommen sensibler Nervenfasern im N. recurrens. Es sei nur hervor-
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gehoben, dass K. fand: Beim Hunde und der Katze iiberwicgen in den
eripheren motorischen Kehlkopfnerven (den Nn. recurrentes) dieselben
{rifte wie in dem Hirnrindencentrum fiir die Kehlkopfbewegungen,
beim Hunde die Verengerer, bei der Katze die Erweiterer. Ferner:
Der Mensch, der Hund und die Katze haben nicht eine rein exspira-
torische oder inspiratorische Lautgebung, sondern nur eine vorwiegend
exspiratorische oder inspiratorische, und je nachdem die Lautgebung
vorwiegend - exspiratorisch ist, z. B. beim Hunde, oder vorwiegend
inspiratorisch, z. B. bei der Katze, iberwiegen die verengenden Krifte
des Kehlkopfes die erweiternden und umgekehrt. Endlich meint K.,
dass er den allgemein giltigen Schluss, dass die Sensibilitit des
N. recurrens eine erborgte sei, nur fiir den Hund bestitigen kénne;
bei dem Kaninchen und der Katze fithre der N. recurrens in seinem
ganzen Verlaufe neben den motorischen sensible Nervenfasern. Es
lassen sich demnach die bei Thieren itber die sensiblen Fasern im
N. recurrens gewonnenen Erfahrungen nicht ohne Weiteres auf die
entsprechenden Verhiltnisse beim Menschen iibertragen.
Beschorner.

Zur Behandlung des |Kehlkopfkrebses auf intralaryngealem Wege.
Von Scheier, Berlin. (Allg. med. Central-Zeitung 1901, No. 8.)
62jihriger Herr mit beginnendem, durch Probeexcision erkanntem
Carcinom eines Stimmbandes; keine Lymphdrisenschwellungen. Exstir-
pation mit Jurasz’s schneidender Zange in mehreren Sitzungen. Heilung
seit 23/, Jahren. Briuhl

Notiz.

Vom 1.—15. Mai finden am kénigl. Centraltaubstummeninstitut in
Minchen Curse von Professor Dr. Bezold und Dr. Wanner ,tber
die Einfuhrung in die Untersuchung des Taubstummenohres* und ,tber
Anatomie und Physiologie der Sprachwerkzeuge“ fur Ohrenirzte und
Taubstummenlehrer statt. Die ibrige Zeit kann von den Cursus-
besuchern dazu verwendet werden, die Unterrichtsmethode fir die

artiell horenden Taubstummen am Miinchener Centraltaubstummen-
mstitut kennen zu lernen.

Die Curse sind unentgeltlich.

Beginn: Mittwoch, den 1. Mai, Morgens 8 Uhr.
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I. Originalien.

Aus der Privatklinik fiir Ohrenkranke des Herrn Dr. Guranowski.

Ueber die Bedeutung des Bacillus pyocyaneus bei der Ent-
stehung der ,,primiiren croupdsen Entzlindung* des &usseren
Gehdrganges, zugleich ein Beitrag zur Kenntniss der patho-
genetischen Wirkung dieses Microorganismus.
Von
Dr. D. Helman aus Warschau.

In den Monaten August und September vorigen Jahres hatte ich
Gelegenheit, drei Falle von croupdser Entziindung des dusseren Gehor-
‘ganges zu beobachten, welche durch den bei denselben erbrachten
anatomisch-patologischen Befund und die Resultate der bacteriologischen
Untersuchung der Membranen unsere Aufmerksamkeit im vollen Maasse
verdienen.
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Die ersten Fille dieser Affection hat, wie bekannt, Bezold?) im
Jahre 1877 beschrieben.

Gestlitzt auf die charakteristischen Eigenschaften der croupésen
Membranen, wie auch auf den klinischen Verlauf dieses Krankheits-
processes, hat er diese Affection von Diphtherie streng unterschieden
und ihr einen besonderen Platz in der speciellen Pathologie eingerfumt.

Bezold hat uns eine detaillirte Beschreibung des Krankheits-
processes und der Resultate der macro- und microscopischen Unter-
suchung der genannten Croupmembranen gegeben. Seine Beschreibung
ist so genau, dass es iiberfltissig erscheinen muss, eine Vervollstandigung
derselben zu geben. Jedoch hat Bezold die bacteriologische Unter-
suchung der Membranen nicht beriicksichtigt, trotzdem er in denselben
verschiedene Microorganismen gefunden hat, denen er aber keine Rolle
hei Entstehung der Membranen zugeschrieben hat.

Auch Schweninger, welcher auf Bezolds Veranlassung die
microscopische Untersuchung ausfiihrte, hilt die in den Membranen
enthaltenen Microorganismen fiir etwas Zufilliges, Secundiires, fiir den
Process Unwesentliches.

Ferner hat Steinhoff?) 35 Fille von croupiser Entziindung des
fusseren (ehorganges zusammengestellt und in seiner Dissertation
publicirt. Alle diese Fille stammen aus der Praxis von Bezold.

Sehr interessant sind Steinhoffs statistische Angaben: Unter
mehr als 5600 Ohrenkranken, die Bezold im Verlaufe von neun Jahren
untersucht hat, sind nur 356 Fille von Otitis ext. crouposa zur Beob-
achtung gekommen.

Die Seltenheit der in Frage stehenden Affection ergiebt sich noch
aus dem Umstande, dass ausser den von Bezold publicirten Fillen
nur noch eine einzige Mittheilung von Guranowski?) vorliegt.

Guranowski hat in seiner Publication nicht nur eine genaune
Beschreibung der macro- und microscopischen Eigenschaften der aus
dem Gehérgang gewonnenen Croup-Membranen, sondern auch sehr
interessante Ergebnisse der bacteriologischen Untersuchung mitgetheilt.

Die auf verschiedenen Nihrboden geimpften Stiickchen von Croup-
membranen ergaben eine Reincultur von Bacillus pyocyaneus.

Gestiitzt auf eine einzige Beobachtung, konnte damals Guranowski
noch kein bestimmtes Urtheil tiber den causalen Zusammenhang zwischen
dem Bacillus pyocyaneus und dem Entstehen der Croupmembranen im
Ohre fillen und driickte sich folgendermaassen aus:

nDer Befund in einem Krankheitsfalle erlaubt mir nicht, die Frage
zu beantworten, und ich beabsichtige deshalb Impfversuche an Thieren
anzustellen. Dass aber dem Bacillus pyocyaneus bei der Entstehung
von Otitis externa eine gewisse Rolle zugeschrieben werden muss,
scheint sehr wahrscheinlich zu sein.“

1) Bezold: Fibrindses Exsudat auf dem Trommelfell und im Gehor-
gang. Virchows Archiv 1877, Bd. 70.

?) Steinhoff: Beobachtungen tiber Otitis ext. crouposa. Inaugural-
Dissertation, Miinchen 1886.

3) Guranowski: Ein Fall von primérer croupiéser Entziindung des
dusseren Gellorganges und des Trommelfells, Monatsschrift fiir Ohren-
heilkunde 1888, No. 7.
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Der Fall von Guranowski war bis jetst der einzige, in welchem,
wie gesagt, eine bacteriologische Untersuchung vorgenommen wurde,
und der von ihm gefundene Bacillus pyocyaneus wurde his jetzt von
Niemandem bestitigt.

Die bacteriologischen Untersuchungen der drei Fille, die ich vor
kurzem zu beobachten Gelegenheit hatte, stimmen vollkommen mit dem
bacteriologischen Befunde von Guranowski tiberein, so dass die von
ihm unentschieden gelassene Frage, ob die in den Croupmembranen
gfundeneu Bacillen ausschliesslich und wirklich die Erreger des

rankheitsprocesses sind, nunmehr als gelist angesehen werden kann.

Bevor ich zur Beschreibung der Krankengeschichten meiner Fille
tibergehe, muss ich in wenigen Worten die Arbeit Davidsohns?*)
erwihnen.

Dieser Autor veroffentlichte zwei Falle von Otitis crouposa, die im
Verlaufe von Influenza auftraten. Leider hat Davidsohn die bac-
teriologische Untersuchung nicht vorgenommen, obgleich ihm der
Befund von Guranowski bekannt gewesen ist.

Das ist alles, was man in der Literatur tber dieses Thema finden
kann. In den ausfthrlichen Lehrbiichern der Ohrenheilkunde wird
tiber das Vorkommen dieses Entztindungsprocesses sehr wenig mit-
getheilt und blos auf die Beschreibung von Bezold hingewiesen.

Die Krankengeschichte des ersten meiner Fille ist folgende:

Am 6. August 1900 kam in die Privatklinik des Herrn Dr. Gura-
nowski Herr W., ein Eisenbahnbeamter, 30 Jahre alt, und klagte tiber
heftige Schmerzen und Sausen im linken Ohre und bedeutende Schwer-
horigkeit. Diese Symptome sind pldtzlich und ohne nachweisbare Ver-
anlassung eingetreten. Die Untersuchung des Ohres ergab eine starke
Schwellung und Réthung im knéchernen Theile des dulleren Gehorganges;
an der gerdtheten hinteren Wand des Gehérganges sah man eine mehr
intensive circumscripte Schwellung, die sich als eine mit Blut geftllte
Blase vorstelite. Bas Lumen des Gehérganges war bedeutend ver-
engert und deshalb das Einfiihren des Trichters sehr schmerzhaft. Die
Verengerung verhinderte auch die Untersuchung des Trommelfells.
Die Hérempfindung war etwas herabgesetat.

Auf der rechten Seite war Tribung und Retraction des Trommel-
fells — Otitis med. catarrh. chronica.

Die Behandlung wurde mit Tamponade von Carbolglycerin ein-
geleitet. Nach Verlauf von zwei Tagen kam der Patient abermals und
klagte wieder tiber sehr heftige Schmerzen im linken Ohr, die am Abend
vorher auftraten und nicht mehr nachlieBen. Das Einfahren des Trichters
verursacht dem Kranken wiederum heftige Schmerzen. Bei der ge-
nauen Untersuchung zeigte sich der Gehérgang mit einer gallertartigen
Masse ausgefllt. Diese wurde mit einer sterilen Pincette entfernt,
ohne dem Patienten irgend welche Schmerzen zu verursachen. Es war
ein ungefihr 11/, cm langes und !/, cm dickes, gallertartig aussehendes
Gebilde, welches genau einen Abgull des Gehorganges darstellte.
Diese gelbliche, halb durchsichtige Masse zeigte an einer ihrer Flichen

4) Davidsohn: Fibrinése Membranen im #usseren Gehdrgange nach
Influenza-Otitis. Deutsch. med. Wochenschr. 1892, No. 41.
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élnen schmnalen blutigen Streifen. Die Wandung des Gehérganges
war nach Herausnahme der obigen Masse gerdtet, geschwollen und
sehr wenig excoriirt. Blutung war nicht vorhanden. Im Verlaufe von
acht Tagen trat noch zwei Mal eine Ausscheidung ihnlicher Massen
ein. Die KEntstehung der Membranen verursachte jedesmal heftige
Schmerzen, die gleich nach der Entfernung nachlielen. 4—5 Tage
spiter erfolgte ein bedeutender Umschwungzur Besserung: die Schwellung
des Gehorganges hat abgenommen, es trat eine deutliche Abschuppung
der Epidermis auf, und zwei Wochen nach Beginn der Krankheit
nahmen die Gehdrgangswinde ein ganz normales Aussehen ohne Narben-
bildung an. Das Trommelfell zeigte sich ebenfalls ganz normal.

Die wiederholt vorgenommenen Untersuchungen der Croupmembranen
ergaben immer dasselbe Resultat: im Wasser veriinderten die Mem-
branen ihre Gestalt nicht und blieben resistent, in Essigsiure schwollen
sie an, und im absoluten Alcohol gaben sie eine geronnene Masse.

Sie setzten dem Zerreissen mit den Priparirnadeln einen starken
Widerstand entgegen. Es unterlag keinem Zweifel, dass es sich um
fibrindse, croupése Membranen handelte, was auch durch die micro-
scopische Untersuchung bestiitigt und nachgewiesen wurde.

Der grosste Theil der Membranen bestand aus feinen Fibrin-
fasern, welche ein schénes Netzwerk bildeten. In den Maschen der-
selben waren ein- und vielkernige, starkgefirbte, weile Blutkorperchen
eingelagert. AuBerhalb des Netzwerkes waren uugefirbte, formlose
Massen, wahrscheinlich durch Coagulationsnecrose entstanden, nachzu-
weisen. Aullerdem sah man bei der microscopischen Untersuchung
unveranderte Epithelzellen und eine groBe Anzahl von Microben, deren
Form und Conturen sehr undeutlich waren.

Die bacteriologische Untersuchung der Membranen ergab
Folgendes: Schon am Tage nach der Ueberimpfung eines Sttickchens
von der entfernten fibrindsen Masse auf Agar-Agar entwickelten sich
bei Zimmertemaperatur an der Oberfliche grauweissliche, glingzende
Colonien in Form kleiner runder Panktchen. Am nachsten Tage stellte
die Cultur eine ziemlich reichliche, glinzende, feuchte, grauweillliche
Schicht dar. Am dritten Tage konnte man in der Nihe der entwickelten
Colonien eine schone grtine Fiarbung des Culturbodens bemerken, die
immer intensiver wurde und schnell den ganzen Agar des Probirglases
ergriff. Nach langerer Zeit wurde die Farbe dunkelgrtin, zuweilen
auch fast schwarz mit einer griinen Nuance; die Colonien selbst be-
kamen auch eine griinliche Firbung.

Das characteristische Aussehen der Cultur berechtigt, die unter-
suchte Bacterienart als den Bacillus pyocyaneus zu bezeichnen. Die
Gelatineculturen gaben uns neue Beweise dafir. Die erwihnten
Bacillen zeigen auf Gelatine so characteristische und nur ihnen zu-
kommende Eigenthtimlichkeiten, dal man sie mit grofer Sicherheit
als solche erkennen kann. Die Entwicklung des Bacillus pyocyaneus
auf Gelatine (Stichcultur) geht auf folgende Weise vor sich: Schon
nach 8—12 Stunden entstanden lings des Einstiches feine grauweisse
Tropfchen, die sich nach der Tiefge hin fortsetzten. Am folgenden
Tage konnte man an der Oberfliche des Culturbodens eine Ver-
flussigung bemerken, wobei sich eine deutliche Vertiefung der Gelatine
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bildete. Am dritten Tage nahm die Vertiefung Trichterform an, wobei
sich eine schwache blaugriine Firbung des Culturbodens zeigte.

In den nichsten Tagen wurde die Férbung immer intensiver, indem
die Auflésung der Gelatine ziemlich energisch vor sich ging. Endlich
verschwand die trichterformige Einsenkung, und der verfliissigte Theil
des Agars nahm die Gestalt eines Cylinders an, der in seinen oberen
Schichten sich grtinlich verfirbte; in den tieferen Schichten blieb er
unverdndert und behielt die gelbe Farbe der Gelatine*). Die Bacillen
sammelten sich in einer ziemlich dicken Schicht zuerst an der unteren
Grenze der verflissigten Gelatine, so dass sie den' aufgelésten Theil
des Culturbodens von dem ungeldst gebliebenen abtrennten. Es ist
noch zu bemerken, dass auf der oberen Fliche der verflissigten Gelatine’
sich ein dtinnes, griinliches Héutchen bildete, welches beim Schitteln
sich nicht zertheilte. (

Dank diesen Eigenschaften sind die Culturen des Bacillus pyo-
cyaneus 8o characteristisch, dass man sie mit aller Sicherheit von
anderen Bacillen unterscheiden kann, wie z. B. dem von Frick be-
schriebenen Bacill. virescens, der in mancher Hinsicht dem Bacill. pyo-
cyaneus sehr ihnlich ist, niemals aber verflussigt er die Gelatine.

Sehr interessant und belehrend sind die Resultate der micro-
scopischen Untersuchung der geztichteten Colonien: sie erklirten mir
das undeutliche Bild, welches ich bei der microscopischen Untersuchung
der Membranen vorfand, und zwar in Betreff der Gestalt und Categorie
der gefundenen Microorganismen. Wenn ich einen Tropfen der Gelatine-
colonie (oder von Agar-Agar) auf das Objectglas breitete und nach ent-
sprechender Behandlung des Priparates untersuchte, beobachtete ich
neben kurzen, schmalen Bacillen auch zahlreiche kiirzere, die coccen-
dhnliche Gestalt besassen (Pseudobacillen). Bei genauer Untersuchung
wurden auch Uebergangsstufen und Zwischenformen (zwischen Coccen
und Bacillen) gefunden. Manchmal war der Bacillus in zwei Hilften
getheilt, und er machte den Eindruck, als wiren es zwei Coccen, die

*) Um diese Vertheilung des Farbstoffes zu erkliiren, nimmt Lederhose?)
an, dass der Bacill. pyocyaneus zuerst eine ungefirbte chromogene Substanz
bilde, welche nur ber Zutritt des atmospharischen Sauerstoffes in Pyocyanin
iibergeht, und zweitens, dass die Bacillen unter Umstéinden im Stande sind,
das bereits fertige Pyocyanin wieder zu Leucofarbstoff zuriickzuverwandeln.
Man kann das leicht beweisen, wenn man den Inhalt der Eprouvette energisch
schiittelt, so dass die Luft zu einem grosseren Theil der verfliissigten Gelatine
Zutritt hat: es trat dann bald eine Intensiv griine Firbung auf, welche sich
der ganzen verfliissigten (Giclatine mittheilte. Wird das Schiitteln unter-
brochen, so beginnt bald Entfirbung. Eine analoge Erscheinung sehen wir
auf den Verbidnden, welche mit Wundsecret durchtrinkt sind. Die tieferen
Schichten des Verbandes bleiben ungefiirbt, die iusseren aber, wo der atmo-
sphirische Sauerstoff freien Zutritt hat, bekommen eine Eri'me Firbung.

Auch Kunz¢) behauptet, der Bacillus pyocyaneus producire eine chromo-
gene Substanz, die durch Oxydation sich leicht in Pyocyanin verwandelt.

%) Lederhose: ,Ueber den blauen Eiter¥. Deutsche Zeitschrift fiir
Chirurgie 1888, Bd. 28,

¢) Kunz: Bacteriologisch-chemische Untersuchung eciniger Spaltpilz-
arten. Sitzungsber. der Wiener Acad. 1888, Bd. XCVIL. .
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mit einer ungefirbten Zwischensubstanz verbunden wiren, wie es mit
Recht schon Guranowski in seinem Fall bemerkt hatte.

Bei dieser Mannigfaltigkeit und Vielgestaltigkeit der gewonnenen
Colonien stieg in mir sofort der Verdacht auf, ob wir es mit reinen
Culturen zu thun hiitten, und ich machte in Folge dessen neue Impfungen,
um absolut reine Culturen von Bacillus pyocyaneus zu erhalten.

Die microscopische Untersuchung der neu gewonnenen Culturen
ergab aber constant ein und dasselbe Resultat: nebst dem gewdhnlichen
langen Bacillus pyocyaneus fanden sich auch hier die Formen von
Coccen und Diplococcen. Es unterlag also keinem Zweifel, dass es
eine Reincultur von dem Bacillus pyocyaneus war, und dass alle diese
verschiedenen, variirenden Formen demselben Microorganismus an-
gehorten. Ganz dasselbe haben auch Pes und Gradenigo?) beob-
achtet, die in einem Fall von acuter Mittelohrentziindung den erwihnten
Bacillus fanden und neben diesem auch andere Formen, die ganz das
Aussehen von Micrococcen, Bacterien und Diplococcus lanceolatus
hatten. Die Plattenculturen gaben immer dasselbe Resultat. Es ist
zu hetonen, dass der Bacillus unabhingig von der Form immer die-
selben biologischen Eigenschaften besitzt und dass aus jeder dieser
verschiedenen Formen in reiner Fleischbriihe auf Agar-Agar oder in
Gelatine der normale Bacillus mittelst Pyocyanin sich herausbilden kann*).

Schon Gessard®), der den Bac. pyocyaneus entdeckt hat, erwihnt,
dass derselbe zuweilen so klein und diinn ist, dass man ihn leicht ftr
einen Micrococcus ansehen kann.

Welche ist die Ursache des Polymorphismus der in Rede stehen-
den Bacillenform?

Diese Frage ist sehr schwer zu beantworten, und dartiber sind die
Meinungen der Autoren verschieden.

Charrin und Guignard?) behaupten, dass die verschiedenen
Entwickelungsformen des Bac. pyocyaneus von der Art des Cultur-
bodens abhingen. So zum Beispiel nach Zusatz von Siuren oder ver-
schiedenen Antisepticis kann man sehr verschiedene Formen gewinnen:
Spirillen, Coccen und Bacillen; nach der Ueberfthrung aber in reine
Bouillon kehren die fritheren Entwickelungsformen zurfick.

Jedenfalls miissen wir annehmen, dass das microscopische Aussehen
des Bacillus nicht so charakteristisch ist, um die Erkennung unter
anderen Bacterienarten zu erméglichen; blos die bacteriologischen
Befunde geben einen stricten Beweis, dass es sich um Colonien des
Bacillus pyocyaneus handelt.

) Pes und Gradenigo: Beitrag zur Lehre der acuten Mittelohr-
entziindungen in Folge des Bacillus pyocyaneus. Zeitschrift fiir Ohrenheil-
kunde 1845, Bd. 26.

*) Etwas Aehnliches kénnen wir in sogenannten kalten tuberculdsen
Abscessen beobachten, wo Kochs Bacillus unter Umstiinden so ver#nderte
Formen annimmt, dass auch das geiibto Auge eines erfahrenen Beobachters
ihn nicht immer unterscheiden kann.

8 Gessard: Sur la coloration bleue et verte de lignes & pansements.
Compt. rond. 1882, T. XCIV, No. 8.

®) Charrin ¢t Guignard: Sur les variations morphologiques des
microbes. Compt. rend. 1889, T. CV.
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Auch in unserem Falle hitten wir vielleicht Micrococcen dic
pathogenetischen Eigenschaften zugeschrieben, wenn wir blos die
microscopische Untersuchung der Membranen berticksichtigt und keine
Culturen angefertigt hitten.

Das macroscopische wie auch microscopische Aussehen der ent-
fernten Croupmembranen gab ja keinen Verdacht auf die Anwesenheit
des Bac. pyocyaneus. Nur cingedenk der interessanten Befunde des
im Jahre 1888 beobachteten identischen Falles, hat Guranowski in
liebenswiirdiger Weise mich auf diesen Fall aufmerksam gemacht und
die bacteriologische Untersuchung empfohlen.

Ich habe nun cine reine Cultur von Bacillus pyocyaneus erhalten
und damit den Befund von Guranowski bestitigt.

Zufalliger Weise konnte ich zehn Tage spiter wieder cincn
identischen Fall von croupsser Entztindung beobachten. Es handelte
sich um einen Patienten P., 45 Jahre alt, der am 16. August ins Ambu-
latorium kam und tber Schmerzen im rechten Ohre, Sausen, Schwer-
horigkeit und Schmerzen beim Bewegen des Unterkiefers klagte. Die
Jocale Untersuchung ergab Folgendes: die ganze rechte Ohrmuschel
geschwollen und geréthet. Beim Versuche, die Muschel nach hinten
und oben zu ziehen, werden heftige Schmerzen empfunden. Der dussere
Gehorgang war geschwollen und gerithet: das Trommelfell war nicht
sichtbar wegen bedeutender Verengerung des Lumens. Die Hérprafung
ergab bedeytende Abstumpfung. W. auf der rechten Scite. R. schr
lang am Proc. mastoideus. Das linke Ohr normal. Die Behandlung
bestand wie im vorigen Falle in Drainage des Ohres mit Carbol-Watte.
Ausserdem wurde dem Kranken gerathen, auf die Gegend des Proc.
mastoideus Hamiltons Cataplasma aufzulegen. Vier Tage spiter kam
der Patient wieder und klagte, dass die Schmerzhaftigkeit im rechten
Ohre so gross wire, dass dadurch seine nichtliche Ruhe giinzlich
gestort wirde. An demselben Tage wurde cine croupdse Masse aus
dem Gehorgang herausgeholt, die an ihrem hinteren, dem Trommelfelle
entsprechenden Ende blutig tingirt war. Nach der Entfernung hérten
die gchmerzen auf. Die Oberfliche des Gchorcanals, wo die croupdsen
Membranen aufgelagert waren, war gerdthet; auch das Trommelfell
war gerdthet und zeigte im vorderen oberen Quadranten eine alte
Perforation.

Es bestand also in diesem Falle neben Otitis ext. crouposa auch
eine Otitis med. suppurat. chron.

Der weitere Verlauf dieses Falles gestaltete sich in derselben
Weise, wie in jener des crsten. Dic Ausscheidung der fibrindsen
Massen dauerte noch funf Tage.

Nach Verlauf von zwei Wochen verschwanden alle Symptome, und
der Krankheitsprocess war ginzlich beendet. Die Wandungen des
Gehorganges waren schon in Ueberhiiutung begriffen, es blieb nur die
chronische Entztindung des Mittelohres, welche ja eine lingere Be-
handlung erfordert.

Die microscopische Untersuchung der entfernten Membranen gab
ganz dasselbe Bild wie in dem ersten Falle: es war cin schones Netz-
werk von Fibrinfasern, die sich nach allen Richtungen ausbreiteten.
Ausserdem wutden in diesem Falle viele Epithelzellen nebst Leucocyten
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wie auch zahlreiche Bacillen und coccenihnliche Microorganismen
gefunden.

Mit den Croupmembranen wurden auch hier Culturversuche
gemacht, und es ergab sich, dass ich es wieder mit Reincultur von
Bac. pyocyaneus zu thun hatte. Erwihnen michte ich noch, dass
nach drei Wochen, als der Patient wicderkam, die Untersuchung
Folgendes zeigte: normales Aussehen des knorpeligen und knéchernen
Gehorganges, keine Spur von Schwellung oder Réthung, wohl aber,
allerdings sehr geringe, Eiterung aus dem Mittelohre. Bei den
mit dem gewonnenen Eiter angestellten Culturversuchen gewann man
eine Reincultur von Staphylococcus pyogenes albus. Von Bacillus
pyocyaneus war keine Spur vorhanden. Damit haben wir einen
Beweis, dass mit dem Verschwinden des Bacillus pyocyaneus auch
die charakteristischen Symptome der Gehérgangsentzindung ver-
schwanden.

Der dritte in vielfacher Hinsicht interessante Fall betraf einen
20jahrigen Mann. Dieser Patient kam am 18. September und gab an,
dass er seit zwei Tagen an sehr starken Schmerzen im linken Ohre
leide. Ausserdem klagte er tber subjective Gerdusche und Schwer-
horigkeit. Bei localer Untersuchung zeigte sich der Gehérgang stark
gerothet und geschwollen, besonders an der hinteren Wand. Das
Trommelfell war fast normal. Der Gehércanal wurde mit in Hproc.
Cocainlosung getrinkter Watte tamponirt. Bei der nach zwei Tagen
angestellten Untersuchung zeigte sich an der hinteren Wand des Gehér-
ganges ein Geschwiir, aus welchem sich ctwas blutiges Serum entleerte.
Das Bild war so characteristisch und dem ersten Stadium der Otitis ext.
crouposa so #hnlich, dass wir die Bildung von Croupmembranen er-
warteten. Nachdem der Gehorgang am nichsten Tage noch frei von
Membranen war, wollte Dr. Guranowski in diesem Falle einen Impf-
versuch anstellen, um auf diesem Wege die iitiologische Bedeutung des
Bacill. pyocyaneus sicherzustellen. Da aber, wic bekannt, der Bacillus
kein unschuldiger Parasit ist, so wurde das Experimentum ad hominem
unterlassen. Am folgenden Tage wurde uns bei der Untersuchung des
Patienten cine merkwiirdige Ueberraschung zu Theil: der Gehorgang war
nun mit einer gelben geronnenen Masse ausgefiillt. Die geringste Be-
rithrung verursachte dem Kranken heftige Schmerzen. Es wurde mit einer
sterilen Pincette ein gallertartiges, fast 2 cm langes und 1 cm dickesblutiges
Gebilde herausgeholt, welches einen Abguss des dusseren Gehdrganges
darstellte. Es unteriag keinem Zweifel, dass wir es wieder mit einer
Croupmembran zu thun hatten. Nach der Entfernung der Membran
milderten sich die Schmerzen. Von jetzt an fihlte sich der Kranke
besser und im Verlaufe weniger Tage schwanden alle Erscheinungen.
Die Croupmembranen erneuerten sich nicht. Die Membran zeigte die-
selben macro- und microscopischen wie auch bacteriologischen Eigen-
schaften wie die frithere. Auf dem Nihrboden entwickelten sich
schone Colonien von Bacill. pyocyaneus mit allen ihm eigenthtimlichen
Eigenschaften.

Ich méchte hier nur erwihnen, dass die griine Farbung des Cultur-
bodens nicht so deutlich und intensiv war als in den zwei ersten
Fillen. Die Gelatine verfliissigte sich nicht so rasch aind gab blos
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bei auffallendem Lichte einé griinblaue Niiance; bei durchfallendem
Lichte blieb sie ungefirbt.*) ,

Wir kénnen uns aber leicht die Verschiedenheit der Verfirbung
erkliren, wenn wir die grosse Empfindlichkeit des Bacill. pyocyancus
allen @usscren Einfliissen gegentiber beriicksichtigen. Jede kleinste Aende-
rung des chemischen Verhaltens des Culturbodens, die geringste Modi-
fication seiner physischen Eigenschaften verursacht cine griindliche Ver-
dnderung der Pigmentbildung. Schon Gessard hat auf die Verander-
lichkeit der chromogenen Eigenschaften des Bacillus pyocyaneus
aufmerksam gemacht.

Welche Schliissse kionnen nun aus dieser Beobachtung gezogen
werden?

Bevor ich diese Frage heantworte, mochte ich vorerst in Kiirze
ein klinisches Bild der ,croupésen“ Entziindung des iusseren
Gehorganges vorausschicken. _

Die primire croupése Entziindung des #ussercn Gehérganges ge-
hort unzweifelhaft zu den seltensten Krankheitsprocessen des Ohres.
Die Krankheit entsteht primiir, plétzlich, ohne nachweisbare Veran-
lassung. Es ist kein Fieber vorhanden; der Rachen- und Nasenrachen-
raum sind vollstindig frei und auch sonst im tbrigen Korper sind
keine krankhaften Vorginge zu finden.

Der Kranke klagt gewiohnlich tiber heftige Schmerzen in einem
Ohre. Objectiv constatirt man eine diffuse Schwellung und Rothung
des ausseren knochernen Gehorganges, die eine Verengerung des Canals
bedingen, ausserdem Abschuppung der Epidermis und schliesslich Herab-
setzung ‘des Gehirs. Im Verlaufe von 2—3 Tagen entsteht auf einer
mehr geridtheten und geschwollenen Wand des Gehirganges ein rothes
Geschwiir, mit Epidermis bedeckt, aus dem etwas Serum herausfliesst.
Gewdhnlich am niichsten Tage findet man in dem Gehorgang eine dicke,
]g-la.llcrta.rtig aussehende, glinzende Membran, die mehr oder weniger das

umen des kuochernen Theiles des Canales ausfillt. Beim Entstehen
der Membranen treten, wie erwiihnt, heftige Schmerzen auf, die gleich
nach Entfernen der Membranen verschwinden. Die Ausscheidung der
Croupmembranen wiederholt sich gewdhnlich 2—5 Mal, und nach zwei
Wochen verschwinden alle subjectiven Symptome. Der ganze Process
geht ohne Narbenbildung vor sich, und die Gehérgangswinde bekommen
schliesslich ein normales Aussehen.

Die Beschaffenheit, Consistenz und andere macroscopische Eigen-
schaften der Membranen sind so characteristisch, dass man schon beim
ersten Ansehen ihre croupdse Natur erkennen kann. Die chemischen
und besonders microscopischen Eigenschaften beseitigen jeden Zweifel.
Dank dieser Eigenthiimlichkeiten kann man die Croupmembranen sehr
leicht von den Schleimmassen und Epidermisconglomeraten, die sich
hiufig-im Ohre finden, unterscheiden. Es unterliegt keinem Zweifel,
dass die beschriebene Affection keine Verwandtschaft mit Diphtherie
hat, wie das schon Moos, Gottstein, Wreden und Andere bemerkt
haben. Die Anwesenheit nur localer Erscheinungen, der Mangel von

*) Wahrscheinlich handelte es sich hier um die Varietit « nach Ernst.
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Allgemeinsymptomen, die leichte Entfernbarkeit der Membranen, der (ana-
tomische) ]Ey(.egenerationsprocess ohne Narbenbildung, schliesslich nega-
tiven Ergehnisse der bacteriologischen Untersuchung auf Léfflerbacillen
schliessen den Zusammenhang mit Diphtherie giunzlich aus.

Die Therapie dieses Leidens bestand bei uns in Tamponade des
Gehorganges mittelst sterilisirter oder mit Carbolglycerin durchtrinkter
Gaze. Gegen stiirkere Schmerzen wurden Kilte oder Cataplasma
Hamiltons angewendet.

Was die Aetiologie des in Rede stehenden Processes anbetrifft,
so glaube ich mich im Sinne von Guranowski entscheiden
zu mitssen, dass der Bacill. pyocyaneus die Ursache der
eigenartigen Entztindung des dusseren Gehiorganges sei. Zu
diesem Schluss berechtigt mich das regelmiissige Vorkommen dieses
Microorganismus in Reincultur, ohne jede Beimischung einer andern
Bacterienart bei allen drei untersuchten Fillen.

Als Beweis dafir, dass die Culturen rein sind, kann zunichst das
Aussehen der Colonien und Culturbéden, wie auch die Intensitit des
Farbstoffes dienen, denn es ist bekannt, dass der Bac. pyocyaneus nur
dann die Fahigkeit der Farbstoffproduction bewahrt, wenn er sich
allein ohne jegliche Beimischung auf dem Nihrboden entwickelt. Diese
Thatsache wurde auch durch Mthsam?) bestitigt, der eine Reihe von
Versuchen Gber die Farbenproduction des Bacill. pyocyaneus bei der
Symbiose mit anderen Microorganismen gemacht hat. Ich machte hier
die Worte Mihsams citiren: ,Hierdurch ist der Beweis geliefert,
dass der Bac. pyocyaneus durch das Concurrenzwachsthum mit anderen
Microorganismen die Fahigkeit, Pigment zu produciren, verlierén kann,
dass er aber, auf geeigneten Nihrboden tibertragen, diese Fiahigkeit
wieder erlangt.*

Es ist zu bedauern, dass ausser Guranowski keiner von den
Autoren, die diese Affection beobachteten, die bacteriologische Unter-
suchung beriicksichtigt haben. Es ist hier zu betonen, dass meine bei
der microscopischen Untersuchung der Membranen gewonnenen Resul-
tate mit denen von Bezold iibereinstimmen. Die Vielgestaltigkeit der
Microorganismen in Fillen von Bezold berechtigt anzunehmen, dass
auch Bezold in seinen Fillen mit dem Bac. pyocyaneus zu thun ge-
habt hat. Einen stricten Beweis daftir hatten nattirlich nur Culturen
liefern konnen. Es wire erwiinscht, die Aufmerksamkeit der Specialisten
bei jeder croupisen Entziindung des Gehorganges auf die bacteriologische
Untersuchung zu lenken. Wenn die weiteren Beobachtungen meine
Resultate bestitigen, wenn es uns ferner durch Impfungen des Bac.
pyocyaneus in den Gehorgang #hnliche anatomische Processe hervor-
zurufen gelingt, dann wiirde es am Platze sein, diese Affection von
anderen Krankheitsprocessen des dusseren Gehérganges ab-
zutrennen und als Otitis ext. pyocyanica zu bezeichnen.

Solche Impfversuche mit griinem Eiter und dem die Eiterung

1) Mithsam: Ueber den Fundort des Bacillus pyocyaneus und seine
Farbproduction bei der Symbiose mit anderen Microorganismen. Inaugural-
Dissertation, Berlin 1893.




— 111 —

hervorrufenden Bacillus wurden schon von Zaufal') und Gruber)
vorgenommen. Noch vor Euntdeckung des Bac. pyocyaneus bestrebte
sich Zaufal, durch Impfversuche den Einfluss des griinen Eiters auf
mit Otorrhoe behaftete Individuen zu erweisen. Bei den finf von ihm
angestellten Impfversuchen wurde in drei Fillen Otitis ext. diffusa
hervorgerufen. Noch interessanter sind die Versuchsergebnisse von
Gruber. Der Verlauf dieser Fille war sehr characteristisch und er-
innerte sehr an das Krankheitsbild, das wir bei unseren Patienten beob-
achtet haben. Am dritten Versuchstage klagte der betreffende Patient
tiber heftige, plotzlich auftretende Schmerzen im Ohre. DieWeichtheile des
Geharganges waren gerdthet und angeschwollen; es wurde auch Schmerz-
haftigkeit bei Bertihrung der Muschel und beim Einftihren des Trichters
constatirt. Am niichsten Tage entwickelte sich an der hinteren Wand
des Gehorganges ein Geschwiir, aus dem sich Eiter entleerte, worauf
die Schmerzen verschwanden.

Ein sehr &hnliches Bild beobachtete Grub er auch bei einer Patientin,
wo sich nebst beiderseitigem Mittelohrcatarrh auch eine Otitis ext. diffusa
entwickelte. Es kam auch hier zur Bildung eines grossen Abscesses
an der oberen Wand des Gehorganges. Mit dem gewonnenen Eiter
wurden Culturversuche gemacht, die eine Reincultur von Bac. pyocyaneus
lieferten. Zaufal und Gruber erwihnen aber nichts, ob auch Croup-
membranen entstanden. Jedoch die Fille von Oettinger'®), Ehlers
und Lublimow™, belehren uns, daB der Bac. pyocyaneus im Stande
ist, diphtherieshnliche fibrinése Belige auf der ﬁaut und Schleimhaut
hervorzurufen.

Oettingers Beobachtung bezieht sich auf einen Kranken, bei
dem sich in der Reconvalescenz nach Typhus auf der Haut ein Aus-
schlag in Form von Blischen zeigte, die mit einer opalescirenden,
blutig gefirbten Flussigkeit ausgefillt waren. Diese Blischen ver-
ursachten dem Kranken heftige Schmerzen. Nach einigen Tagen ent-
leerte sich der Inhalt, und die ulcerirende Fliche bedeckte sich mit
einem weissen Belage, der dem diphtherischen sehr #hnlich war —
n,une veritable infiltration fibrineuse du derme* — sagt Oettinger.
Aus der Blaschenflassigkeit wurde der Bacill. pyocyaneus rein cultivirt.
Aehnliche diphtheriedhnliche Belige hat Lublimow in den vesico-
vaginalen Fisteln beobachtet. Die bacteriologischen Untersuchungen,
die in allen vier Fillen angestellt wurden, ergaben identische Resultate:
es waren Reinculturen von Bacill. pyocyaneus. Der Autor betrachtet
diese Bacterienart als Ursache der erwihnten Belﬁge.

Bemerken méchte ich noch, dass viele alte Chirurgen noch vor
Erscheinen der epochemachenden Arbeiten von Charrin und Gessard
behauptet haben, dass der Bacill. pyocyaneus die Wunde zur stirkeren
Secretion reizt, und dass er auf ihr eigenthimliche diphtherische Be-

1) Zaufal: Ueber das Vorkommen blauer Otorrhoen. Archiv fiir
Ohrenheilkunde Bd. VI.

12) Gruber: Ueber das Vorkommen griinen Eiters im Ohre. Monats-
schrift fir Ohrenheilkunde 1887, No. 6. _

1) Qettinger: Un cas de maladie pyocyanique chez I'homme. La
Sem. méd. 1890, pag. 385.

4) Lublimow: Ref. Medycyna 1898, No. 31.
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lige hervorruft, welche tief in die Granulationen eindringen und den’
natiirlichen Vernarbungsvorgiingen hindernd in den Weg treten.

Ueber die Frage der Entstehung der Croupmembranen im Ohre
herrscht unter den Autoren keine Uebereinstimmung. Gruber wie
auch Steinhoff behaupten, dass hier im Gehérgange ein analoger
Process wic beim Croup der Trachea vor sich gehe, und dass die
Flissigkeit, aus der sich die Membranen bilden, ein Ausschwitzungs
product der Blut- und Lymphgefiisse sei. o

Ganz anders erklirt Davidsohn die Erscheinung. Er behauptet,
dass hier keine croupose Entziindung vorhanden sei, sondern, dass die
durch Incision oder spontane Entleerung der Blutblase herriihrende
Flissigkeit unter gewissen Umstiinden gerinne und fibrinése Membranen
bilde. Ich glaube mich auch in diesem Sinne entscheiden zu mfissen,
da, wic bekannt, die croupdse Entziindung nur auf den Schleimhiuten
und den serisen Hiuten vorkommen kann, und zwar dort, wo der
zur Entstehung fibrindser Exsudate notwendige Epithelverlust vor-
handen ist. In unseren Fillen wie auch in anderen verdffentlichten
finden wir weder die eine noch die andere Bedingung. Wir haben ja
hier eine mit Cutis hedeckte Haut, durch welche eine Ausschwitzung
ummiglich ist. Zwar sucht Bezold diese Moglichkeit durch die Dann-
heit und Zartheit der Epidermis zu erkliren, jedoch fehlt uns das
zweite, nach Weigert sehr wichtige Moment — der vollkommene
Verlust des Epithels.

Daher scheint es mir wahrscheinlicher, dass die Flussig-
keit, aus welcher die Membranen sich bilden, nicht ein Ex-
sudat der ,croupds entziindeten Cutis*“ist, sondern dass sie
durch Entleerung der Blutblase entstanden ist und unter
gewissen Umstinden ein Gerinnsel darstellen kann. Die
Ursache, warum es hier zur Gerinnung der Flissigkeit kommt, beruht
nach meiner Meinung in dem Vorhandensein specifischer Microorganismen,
eventuell des Bac. pyocyaneus. Die Theorie der fibrinogenen und fibrino-
plastischen Substanz findet also auch hier ihre Anwendung. Die Rolle
des Fibrinfermentes muss hier dem erwithnten Bacillus zugeschrieben
werden.

Bei dieser Gelegenheit michte ich noch auf die morphologischen,
biologischen und pathogenetischen Eigenschaften des Bac.
pyocyaneus hinweisen.

Der ,Bac. pyocyaneus“ oder ,Bacterium acruginosum“ wurde
durch Gessard im Jahre 1882 entdeckt und als Ursache des Blau-
werdens des Eiters erklart. Microscopisch stellt er ziemlich lange,
schmale, diinne, sehr oft zu zweien zusammenliegende tuberkeldhnliche
Stibchen vor, die eine lebhafte Eigenbewegung besitzen. Am besten
sind sie in einem am Deckglase suspendirten Tropfen zu beobachten:
man sieht schmale Bacillen, die mit grosser Geschwindigkeit durch
das microscopische Gesichtsfeld nach allen Richtungen schwimmen.

. Viele Autoren bchaupten, dass die Bewegung durch Geisselfiden
bewirkt werde. Jakowski!®), der eine ausfiihrliche Monographie, den

1) Jakowski: Beitriige zur Lehre von den Bacterien des blanen Eiters.
Zeitschrift fiir Hygiene und Infectionskrankheiten 1893, Bd. 15. :
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-Bac. pyocyaneus betreffend, verdffentlicht hat, konnte trotz Anwendung
der Loffler’schen Farbungsmethode keine Geissclfiiden bemerken.

Diese Bacillen bilden keine Sporen und firben sich sehr gut mit
allen Anilinfarbstoffen. Nach Gram entfirben sie sich nicht.

Die biologischen Eigenschaften des Bac. pyocyaneus wurden schon
bei der Beschreibung meiner Fille berticksichtigt. Hier mdochte ich
noch erwihnen, dass der Bac. pyocyancus sich sehr gut auf Kartoffeln
und auf sterilisirter Milch ziichten lisst. Letztere ist als ein sehr
geeigneter Nithrboden zu betrachten. Nach Jakowski gelingt es, den
Bac. auch anaerob zu ziichten bei Anwendung der Buchner’schen
Methode oder unter einer Schicht flissigen, sterilisirten Paraffins. Dic
Entwickelung geht daun aber sehr langsam und schwach vor sich, und
dabei ist keine Pigmentbildung zu bemerken.

Zu den charakteristischen FEigenschaften des Bac. pyocyaneus
gehort unzweifelhaft seine Fihigkeit, Pigment zu produciren. Es liess
sich ferner nachweisen, dass fir die Pigmentbildung Luftzutritt nothig
ist; allerdings gentigt schon eine sehr kleine Luftmenge. Ueber dicses
Thema sind in den letzten Jahren viele Arbeiten erschienen. Ich
erinnere nur an die Publicationen von Gessard, Kunz, Ernst,
Fordos, Babes, Lederhose, Wasserzug, Jakowski u. A.

Kunz behauptet, dass sich in dem Nihrboden drei Farbstoffe
bilden: 1. Pyocyanin, eine crystallinische aromatische Verbindung, die
zur Gruppe der Kohlehydrate gehort. Nach Lederhosc ist die
empirische Formel von Pyocyanin C,,H,,N,0. 2. Pyoxanthose, die durch
Oxydation des Pyocyanins entsteht und 3. Farbstoff, welcher in Wasser
und Alcohol léslich ist, unléslich aber in Chloroform, Aether und Amyl-
alcohol; letzterer Farbstoff gibt in ammoniakalischer Losung eine schine
grine Fluorescenz.

Auch Babes'®) hat neben Pyocyanin zwei andere Farbstofte ge-
wonnen, von denen der eine in Alcohol loslich war und im durch-
fallenden Lichte eine griine Nuance zeigte (bei von der Seite einfallendem
Lichte blau), der andere war in Wasser loslich, unldslich aber in
Alcohol, Chloroform, Benzin und Aether; dunkelroth-gelb im durch-
fallenden und grtnlich-blau im auffallenden Lichte. Gestiitzt auf die
Verschiedenheit der Fiarbung unterscheidet Erunst!”) zwei Varietiiten
von Bac. pyocyaneus und gibt eine Reihe von Merkmalen, wodurch die
beiden Microorganismen' sich leicht von einander unterscheiden lassen.
Der Unterschied zwischen Bacillus pyocyaneus « und Bac. pyoc. g be-
stehe darin, dass nur der Bac. g den blauen Farbstoff produciren kanu,
withrend der Bac. « eineu gelbgriinen, lebhaft fluorescirenden Farbstoff
liefert. Dem zweiten giebt Lederhose denNamenBacillus pyofluorescens.
Derselbe Autor bemerkt, dass meistens im Eiter beide Varietiiten gleich-
zeitig auftreten und die Schwankungen der Firbung zwischen gelbgriin
und dunkelblau von dem numerischen Ueberwiegen des einen oder

1%) Babes: Notes sur quelques matiéres colorantes et aromatigues pro-
duits par le bac. pyocyanique. Compt. rend. de la Soc. de biol. 1889.

17) Ernst: Ueber einen neuen Bacillus des blauen Eiters (Bac, pyocya-
ﬁt(alus np) u. s. w. Zeitschrift fiir Hygiene und Infectionskrankheiten 1887,
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des anderen Bacillus abhingen. Eine andere Varietit des Bac. pyo-
cyaneus haben Winkler und H. v. Schrétter1®) beschrieben.

Gessard!®) und andere Autoren geben auf Grund ihrer Beob-
achtungen an, dass die verschiedenen bei der Ziuchtung des Bacillus
pyocyaneus auftretenden Farbstoffe nur Variationen des Pyocyanins
sind, die nicht von der Verschiedenheit der Bacillen, sondern von der
Art des Culturbodens, der chemischen und physikalischen Eigenschaften,
der Zeitdauer der Culturen und anderen Bedingungen abhingig sind.

Dass letztere eine wichtige Rolle bei der Farbstoffbildung spielen,
dafir kann ich mit Folgendem als Beispiel dienen: nachdem ich ein
Sttickchen von der aus dem Ohre entfernten Croupmembran auf Gelatine
geimpft habe, entwickelten sich charakteristische Colonien von Bac.
pyocyaneus. Die ganze Masse der verflissigten Gelatine gab eine
schone grtine Fluorescenz, die besonders bei seitlich anffallendem
Lichte intensiv wurde. Auf Agar-Agar entwickelte sich ein reichlicher
weisslich-grauer Belag mit schon ausgezackten Rindern. Schon am
anderen Tage wurde der Culturboden etwas griin, aber am folgenden
Tage verschwand die grine Farbung giinzlich und der Agar wurde gelb.
Als ich aber ein Sttickchen von dieser Cultur auf einen neuen Nihr-
boden ubertrug und im Dunklen aufbewahrte, entwickelten sich rasch
tippige Colonien von Bac. pyocyaneus und die ganze Masse der Agar-
Agar nahm eine intensive grasgriine Farbe an. Auch die alte gelb-
liche Cultur wurde mehr grinlich, nachdem sie durch wenige Tage im
Dunklen aufbewahrt worden war.

Das sogenannte Chamileonphénomen®*), welches durch Ernst als
ein characteristisches Merkmal fir den Bac. pyocyancus g angesehen
wird, haben Andere nicht bemerkt.

Morphologisch sind beide Varietiten vollkommen iibereinstimmend,
was auch Ernst behauptet.

Wenn ich mich auf die Beobachtungen von Gessard, Charrin
und Jakowski stitze und die meinige mit jenen vergleiche, komme
ich zu der Ansicht, das es keine Varietiten von Bac. pyocyaneus giebt,
sondern dass nur ein einziger Bacillus existirt, der auf verschiedenen
Nahrboden und unter verschiedenen Bedingungen verschiedene Farb-
stoffe produciren kann.

Um alle characteristischen Cultureigenschaften des Bac. pyocyaneus
aufzuzihlen, muss ich noch den aromatischen Geruch, der den Colonien
von Bacillus pyocyaneus eigenthtimlich ist, erwihnen.

‘Was die pathogenetischen Eigenschaften des Bacillus pyocyaneus
anbetrifft, so sind die Ansichten der Autoren sehr getheilt.

In der vorantiseptischen Zeit hatte man sehr oft mit dem griinen
Eiter zu thun und ist ihm sogar ein prognostisch gtinstiger Einfluss

18) F. Winkler und H. v. Schrétter: Ein neuer griinen Farbstofl
entwickelnder Bacillus. Mittheilungen aus dem k. k. embryologischen
Institlx;;e Grin Wien 1890. A. Hélder.

essard: Sur les pigments divers produits par le microbe pyocya-
nique. La Sem. méd. 1890,p 15:: 9. P P By

*) Das Chamileonphinomen besteht darin, dass nach Beriihrung der
Kartoffelcultur mit einer Nadel die graubraune Farbe der Cultur in eine
dunkelbraune iibergeht. :

. —
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auf den Wundverlauf zugeschrieben worden, so dass sein Erscheinen
mit Freude begrtisst wurde.

Nach Entdeckung des Erregers der blauen Eiterung durch Gessard
dnderten sich die Ansichten. Zwar noch lange bchaupteten die Bacterio-
logen, dass er wohl dem Eiter dic eigenthéimliche Fiarbung verleihe,
dass er aber die Heilung ciner Wunde nicht beeinflusse. So schreiben
Flugge, Fraenckel, Birch-Hirschfeld und Andere dem Bacillus

yocyaneus keine den Krankheitsprocess beeinflussende Eigenschaft zu.
girch-Hirsch feld*) sagt: ,Es kommen ihm keine toxischen oder fur
den Organismus infectiésen Eigenschaften zu®.

Kurz darauf wurde von vielen Seiten hervorgehoben, dass das Er-
scheinen des blauen Eiters als eine zu bekdmpfende Complication zu
betrachten sei, dass er ferner die Wunden zu stirkerer Secretion reize
und eigenthtimliche diphtherische Belige hervorrufe.

Kurz danach hat Charrin?!) seine bewunderungswirdigen Studien
fiber die pathogenetischen Eigenschaften des Bacillus pyocyaneus ver-
offentlicht, in denen er nachgewiesen hat, dass dieser Bacillus eine all-
gemeine Infection des thierischen Organismus hervorzurufen im Stande,
und dass er in die Categorie der pyogenen Microorganismen einzu-
reihen sei. Diese Frage wurde weiter von Lederhose, Rohrer,
Jakowski u. A. bearbeitet, die durch eine grosse Zahl von Unter-
suchungen die pathogenetischen Eigenschaften der in Rede stehenden
Bacillen bestiitigt haben.

Nach directer Einfthrung ins Blut oder in die Peritonealhghle
erfolgte eine acute oder chronische Infection. Die Thiere lebten
24 Stunden bis 9 Wochen und starben in acuten Fillen unter Er-
scheinungen von Durchfall, Krimpfen und Cachexie; in chronischen
Fillen traten Lahmungen auf. Der Sectionsbhefund ergab nach Jakowski
folgende Resultate: In der Peritonealhohle war eine geringe Menge von
durchsichtiger Flussigkeit vorhanden; in der Peritonealflissigkeit, im
Blut und in den inneren Organen wurde der Bacillus pyocyancus in
Reincultur nachgewiesen. Eine sehr interessante Erscheinung haben
Charrin und Roger beobachtet, nimlich, dass die Bacillen des blauen
Eiters sich im Serum gesunder Thiere sehr gut entwickelten, dagegen
in dem der kinstlich widerstandsfihiger gemachten oder der kranken
Thiere, denen vorher diese Bacterien eingespritzt wurden, sich nicht
ziichten liessen. Charrin hat auch Experimente mit Toxinen durch-
gefahrt und ihre toxischen Eigenschaften bewiesen. Jakowski und
Wyssokowitz beschreiben Abscesse, die sie nach Injectionen von
Toxinen unter die Haut erhalten haben.

Wir haben jetzt der Frage niher zu treten, ob den Bacillen des
blauen Eiters auch beim Menschen pathogenetische Eigenschaften zu-
gesprochen werden dtirfen. Man hat von jeher geglaubt, dass der
Bacillus ein Saprophyt sei, und dass er beim Menschen keine krank-
haften Processe zu erzeugen vermége.

Nun aber zeigten die letzten verdffentlichten Fille von Ehlers,

20) Birch-Hirschfeld: Lehrbuch der allgem. pathol. Anatomie 1886,
Seite 434.
1) Charrin: La maladie pyocyanigque. Paris 1889,
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Neumam, Oettinger, Jadkewitsch, Kossel u. A.; dass dic Rolle,
die man dem Bacillus zuzuschreiben habe, nicht so untergeordnet sei,
und dass er sogar eine allgemeine Infection hervorzurufen im Stande ist.

Die von Ehlers??) beschriebenen Fille betrafen zwei Kinder
(Bruder und Schwester), bei denen Fieber, Diarrhoe und Albuminurie
constatirt wurde. Man vermuthete, dass es sich hier um Typhus oder
Meningitis handle; am 12. Tage aber zeigte sich bei beiden Kindern
ein Ausschlag in Form von Blischen mit bliulicher Flussigkeit, aus
der eine Reincultur von Bac. pyocyaneus geziichtet wurde. Eines von
den Kindern ist gestorben; nach dem Tode wurde aus dem Herzblut
Bacillus pyocyaneus cultivirt. Neumann?!) hat aus dem Blute eines
13 tiigigen, an Icterus verstorbenen Kindes cine Reincultur von Bacillus
pyocyaneus geziichtet. Der Sectionsbefund ergab ausserdem Petechien
und Hiamorrhagien an den Schleimhiuten, welche sehr dhnlich denen
waren, die Charrin bei ,Maladie pyocyanique* beschrieben hatte.
Oettinger fand, wie schon erwihnt, 1 einem Falle von recidi-
virendem Typhus einen Ausschlag von Blischen, in denen der Bacillus
pyocyaneus in reinem Zustande vorhanden war. Jadkewitsch?!) hat
einen Fall von chronischem Eczem beschrieben, das durch Invasion
des Bacillus pyocyaneus hervorgerufen wurde. Es traten hier Ab-
magerung, Athemlosigkeit, Anisthesie und Parese der Extremititen hinzu.
Karlinski?’) beschreibt einen Fall von Septicimie durch eine Phleg-
mone am Arme, wobei er im Eiter nebst Staphylococcus aureus auch
den Bacill. pyocyaneus fand, wihrend im Blute und in den inneren
Organen blos der letztere vorhanden war. Sehr interessante Beob-
achtungen finden wir in den Fiillen Kossels?%). In einem Falle waren
die Bacillen vom Nasenrachenraume ins Ohr eingedrungen, wo sie eine
reichliche Eiterung hervorriefen. Sie waren auch in den Magendarm-
canal eingedrungen und hatten dort eine specifische Affection verur-
sacht. Das Kind verschied unter den Erscheinungen des acuten
Magendarmecatarrhs. Im Darme wie auch in den griin gefarbten diar-
rhoischen Entleerungen wurden dieselben Bacillen in Reincultur gefunden.
In einem anderen Falle, wo nebst beiderseitiger Ohrenentziindung
auch Lungensymptome vorhanden waren, fand Kossel im Herzblute
den Bacill. pyocyaneus in Reincultur. In den Paukenhohlen und
Lungen wurde neben dem Bacill. pyocyaneus auch der Diplococcus
Frinkel constatirt. Es trat in dicsem Falle auch Meningitis serosa
hinzu, wobei in der Exsudatfliissigkeit der Bacill. pyocyaneus bacterio-
logisch nachgewiesen wurde.

22) Ehlers, Ref. Charrin: Ecth)md térébrant infantile; maladie pyo-
c\'muLue chez 'homme. La sem. méd. 1890, pag. 211.

#) Neumann: Fall von Melaena neonatorum. Archiv fiir Kinderheil-
Jkunde 1890, XII. Weiterer Beitrag zur Kenntnis der hiim. Diathesen Neu-
geborener.  Archiv fiir Kinderheilkunde 1891, XIII.

24) Jadkewitsch: Zur Lehre von der Pathoo‘emtat des Bacillus pyo-
cyaneus. Medicingskoe Obosrenie, Bd. XXXII, S. 392,

%) Karlinski: Zur Kenntniss  der pyosepticimischen Allgemein-
infection. Prager med. Wochenschrift 1891, No. 20.

26) Kossel: ,Zur Frage der Pathogemtat des Bacill. pyocyaneus fiir
den Menschen. Zeitschrift fir Hygiene 1894, .
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Viele Beobachtungen wie auch meine beschriebenen drei Fille von
Otitis crouposa externa beweisen, dass der Bacill. pyocyaneus auch
bei den Erkrankungen des Ohres eine wichtige Rolle spielt.

Die bacteriologischen Untersuchungen von Kanthock??) zeigen,
dass bei verschiedenen Entziindungsprocessen im Ohre nebst Coccen
auch neun Gattungen von Bacillen vorkommen, von denen blos der
einzige Bacill. pyocyaneus pathogene Eigenschaften besitze.

Pes und Gradenigo fanden in zwei Fillen von acuter Mittelohr-
entzindung eine Reincultur von Bacill. pyocyaneus und betrachten den-
selben als die Ursache dieser Affection.

Der Experimente Zaufals und Grubers, die einen causalen Zu-
sammenhang zwischen dem Bacill. pyocyaneus und der Otitis ext. diff.
wahrscheinlich machten, wurde schon friher Erwiahnung gethan. In
meinen drei Fallen, wo im Laufe der Otitis ext. acuta fibrinose Mem-
branen entstanden, wurden ausschliesslich diese Bacillen gefunden.

Dieses Resultat berechtigt mich zu dem Schlusse, dass der Bacillus
pyocyaneus als Ursache der primiren fibrinésen Entzandung
des #dusseren Gehorganges anzusehen ist. Es wire sehr er-
winscht, in allen Fillen von solcher Entztindung des Gehirganges
bacteriologische Untersuchungen auszufithren, um die Aectiologie dieses
Processes festzustellen.

Zum Schlusse meiner Arbeit sei es mir gestattet, meinem hoch-
verehrten Chef Herrn Dr. Guranowski fir die giitige Ueberlassung
der Fille, sowie fur die freundlichen Rathschlige bei Vornahme der
Untersuchungen meinen ergebensten Dank auszusprechen.

Bericht fiber die in den Jahren 1897—1899 incl. in
meiner Privatpoliklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohren-
krankheiten behandelten Krankheitsfille.

Von
Dr. Richard Kayser (Breslau).?8)

Es sind in den Kalenderjahren 1897, 1898 und 1899 zur Behand-
lung neu aufgenommnen worden im Ganzen 5641 Personen, und zwar
2635 Minner, 1546 Frauen und 1460 Kinder bis zu 14 Jahren. Dem
Wohnort nach stammten von den Kranken

aus Breslau . . . . 5194
sy Schlesien. . . . 341
s Posen . . . . . 27
» Russ.-Polen . . . 79

27) Kanthock: ,Bacteriologische Untersuchungen der Entziindungs-
rocesse in der Paukenhohle und des Warzenfortsatzes“. Zeitschrift fir
hrenheilkunde 1891, XXI.

28) Fortsetzung folgt in ni#chster Nummer.
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Die Zahl der Krankheitsfille betrug 6028, die sich in Bezug auf die
einzelnen Krankheitsgebiete nach Alter und Geschlecht folgender-
maassen vertheilen:

Als Assistenzirzte fungirten wihrend der Berichtsjahre die Herren
DDr. Hendelsohn, M. Schlesinger, O. Silbermann, A. Beyer,
E. Lowisohn und Biberstein.

Von den zur Anwendung gekommenen Operationen — abgesehen
von Actzungen, Cauterisationen u. dergl. — sind folgende notirt:
Ohr:

Eroffnung eines Abscesses der Ohrmuschel . . . . 1
Incision im dusseren Gehorgang . . . . . . . . 70
Paracentese des Trommelfells . . . . . . . . . 86
Abschntirung von Ohrpolypen . . . . . . . . . 46
Entfernung von Fremdkérpern . . . . . . . . 40
Excision der Gehorknochelchen . . . . . . . . 5
Tenotomie des Tensor tympani . . . . . . . . 2
Aufmeisselung des Warzenfortsatzes . . . . . . 25
Davon Radicaloperationen . . e 9

Operation einer Exostose des Gehorganges e 1

- s eli—
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Kehlkopf.
Curettement von Geschwiiren .
Probeexcisionen . . .

Exstirpation von Polypen
Entfernung eines Fremdkérpers

Rachen.

Exstlrpatlon der Gaumenmandeln . . . . . ., . 99
Entfernung von Fremdkérpern . 1
Abtragung gutartiger Geschwiilste am weichen Gaumen 2
4
1
6

— O e =1

Exstirpation der Rachenmandel . . . . . . . | 22
Eroffnung eines Retropharyngealabscesses . =
Operation von Retronasaltumoren .

Nase,
Durchtrennung von Synechien. . . . . . . . .| 2
Operation der Deviatio septi . . . . . . . . . 34
Exstirpation von Nasenpolypen . . . . . . . . 93
Abtragung der Nasenmuscheln . . . . . . . . 23
Entfernung von Fremdkérpern . . . . . . . . 10
Eroffnung der Stirmhséhle . . . . . . . . . ., 38
Eroffnung der Kieferhohle . . . . . . 80
Operation der Keilbein- und Siebbeinhohlen . . . 22

Die Art und Zahl der behandelten Krankheiten ergiebt sich aus
folgender Tabelle: o
hr.

Krankheiten der Ohrmuschel (Dermatms, Abscess,

Congelatlo etc) .o 14
Anotie e e e e 1
Othématom . . e e e e e e e e 2
Eczem des usseren Ohres . . . . . . . . . . b7
Fibrom des Gehérgangs . . 1
Atresie des dussern Gehorganges 2
Exostosen im Gehorgang 4

Fremdkérper . . . . . . . . . . . . . . . 40
Cerumen . . B 10
Otit. extern. cxrcumscr acut . L2 3
Otit, extern. diffus. . e 9
Traumat. Perforation des Trommelfells A V|

Myringitis haemorrhagica . . . e e e 1
Otitis media acut. catarrth. . . . . . . . . . . 264
Otit. med. acut. purul. . . . . . . . . . . . 271
Otit. med. chron. purul. . . . . . . . . L . .
Polypen des Mittelohrs . . . . . . . . . . . 64

Caries der Gehorknéchelchen . . . ., . . . . . 7
Cholesteatom des Mittelohrs . . . . . . . ., . 8
Mastoiditis . . P ) |
Residuen chronischer Mlttelohrelterung oo b2

Transport 1801
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Transport 1801
Tubencatarrh . . . e e e e e e« o« . . BO
Otit. med. chron catarrh e e e e e o e .. 484
Otit. med. chron. sclerot. . . . . . . . . . . 117

Otalgie . . . . 3
Nervoses Ohrensausen (1 Autophome, 1 Gefassgerausch
1 Tubarcrepitation) . . 16

Acute Nerventaubheit (5 durch Trauma, 1 nach
Meningitis, 1 nach Masern, 1 nach Scharlach) 12
Chronische Nerventaubheit (3 durch Lues, 6 durch

Berufsthitigkeit) . . .29
Taubstummheit (2 durch Cerebrospmalmenmg) .o 6
Commotio nerv. acustici . . . .. 1
Psychische Taubheit . . . . . . . . . . . . 1

Summa 2552
Kehlkopf.

Andmia laryngis. . . . . . . . . . . . .. 1
Laryngitis acuta . . . . . . . . . . . . . 212

Laryngitis chronica. . . . . . . . . . . . . 6B
Laryngltls sicca . . R 0]

gitis hypoglott. acuta e e e e e e e e 6
Pac ydermlay})aryngls . .o 7

Laryngit. juvenil. nodosa . . . . . .. 18
Laryngitis fibrinosa. . . . . . . . . . . . . 1
Oedema laryng. genum e e e e e e 9

Epiglottitis . . e e e e e e e e e 2
Tuberculosis laryng e e e e e e e e . 98
Lueslaryng. . . . . . . . . . . . .. . . 10
Tumores benigni e ¢
Cyste der Eplglottls v e s e e e e e e e 1
Tumores maligni . e e e e e e e 4

Fremdkorper im Kehlkopf e e e e e e e e 1
Pares. thyreo-arytaen. int. . . ., . . . . . . . 18

Pares. m. interarytaen. . . . . . . . . . . . 9
Paralys. m. postici . . . . . . . . . . . )
Paralys. n. recurrent. . . . . . . . . . . . . 11
Aphonia hysterica . e e 1
Aphonia spastica . . . . . . . 3
Myophonie . e e e . 1
Mutatio vocis . e e e e e e e e e e 2
Abscess im Sin. Efnformls e e e e e e e 1
Hypertroph. tonsil. lingual.. . . . . . . . . 7
Ulcus luet. in basi linguae . . . . . . . 1

Summa. 543

Rachen.

Pharyngitis (Angina) acuta . . . . . . . . . . 133
Pharyngitis chronica . . P £

Pharyngitis granulos. et lateral. . . . . . . . . B1
Transport 326
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‘ Transport 325
Pharyngitis sicca . . . . . . . . . . . . . 6b
Pharyngitis mycotic. . . . . . . . . . . .. 3
Pharyngitis tubercul. . . . . . . . . . . . . 3
Pharyngitis luetic. . . . . . . . . . . . . . 4
Angina follicul. acut. . . . . . . . . . . . . 127

Angina follicul. chronica . . . . . . . . . . . 382
Angina phlegmonosa . . . . . . . . . . . . 18
Abscess. retropharyngeal. . . . . . . . . . . 4
Hypertroph. tonsillar. . . . . . . . . . . . . 168
Paraesthesia pharyngis . (0
Corpus alien. in pharyng. 1
Uvulitis . . . .. 6
Tumor. benigni veli palat .. 6
Telangiectasia pharyngls . . 1
Palatum fissum . . e e e e e 8
Paralysis veli palatlm e e e e e e e e e e 9
Insufficientia vei . . . . . . . . . . . .. 4
Pharyngitis retronasalis . . . . . . . . . . . 46
Ulcera retronasal, luetic. . . . . . . 3
Adenoiditis acut. . . . . . . . . 7
Adenoide Vegetationen . . . . . . 373
Tumores retronasal. . . b

Summa 1411
Nase.

Erkrankungen der #usseren Nase (darunter 2 Lupus,

2 Rhinophyma, 3 Erympel 1 Anglom etc) b5
Eczema adit. narlum . . . . . 128
Rhinit. acuta . . . . . . . . . . o . . . . 28
Rhinit. fibrinosa . . . . . . . . . . . . . . 9
Rhinit. nervosa . . . . . ., . . . . . L. 9
Rhinit. chronie. . . . . . . . . . . . . . . 181

Rhinit. hypertrophica . . o e ... 139
Rhinit. atrophJc foetida (Ozaena) « v .+ . . . 156
Epistaxis ., . P § &
Synechiae . . e e e e e e e e e 8

Perichondritis septl e e e e e e e e e e 2
Deviatio et crista septi . . e e e e oo 98
Ulcus et perforatio septl sxmpl e e e e e e .2
Tuberculosis nas. . e e e e e 4
Lues nas. . . . . . . . . . . .. .. .. 12
Polypi narium . . . . . . . . . . . . . . 102
Tumores maligni . . . . . . . . . . . .. 2

Corpus alien. innas. . . . . . . . . . . . . 10
Anosmie . e e e e e 2
Catarrh. et Em yema sin. frontal e v e e . . . 28
Empyema sin. hmori . . e . . . . . B8

Empyema sin. sphenoid. et ethmoidal. . . . . . . 14
Summa 1098
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Varia.
Struma . . . . . . . . L .. 000 e . 9
Parotitis . . e e e e e e e e e e 6
Lymphadenitis colli . DS PR 15|
Bronchial- und Lungenerkrankungen R
Strictura (Carcinoma) oesophagi . . . . . . . . 4
Zahn- und Klefererkrankungeu . (]
Stomatitis . . . B £
Glossitis superﬁcxahs 3
Lues linguae . . 1
Hemiatrophia linguae . 1
Paralysis facialis e e e e e e e e 5
Neuralgia trigemini . . coe. . 20
Sprachstorungen (Stottern und Stammeln) . 13
Alii morbi . e e e . 74
Sine diagnosi . 5
Summa 351

Anotie.

Ein 14jihriger Knabe, Sohn gesunder Eltern, zeigt einen voll-
kommenen Mangel des rechten Ohres. Es fehlt — von Geburt
an — jegliche Ohrmuschel und Ohréffnung. In der Hohe des rechten
Kiefergelenks bildet die Haut eine glatte Fliche. Etwas weiter unten
fihlt man unter der Haut einen fast ringformigen Knorpel. Noch
tiefer, etwa im Niveau der Oberlippe, befindet sich eine kleine Haut-
falte und bald darunter ein etwa kegelférmiger hiutiger Appendix.
Zwischen beiden gelangt man in eine Oeffnung von 1—2 mm Durch-
messer, welche 1 em tief blindsackartig geschlossen ist. Das linke
Ohr ist vollkommen normal, besitzt auch normales Hérvermogen,
withrend auf der rechten Seite sich kein Gehor nachweisen lasst.
Eine in der rechten Schlifengegend aufgesetzte Stimmgabel oder
Taschenuhr wird angeblich auf der rechten Seite gehort. Die weitere
Untersuchung ergiebt noch folgende Anomalien am Kopfe: die rechte
Gesichtshiilfte ist etwas kleiner, der rechte Unterkiefer schmiler und
am Kieferwinkel eine Einknickung zu filhlen; an der Nase und am
knochernen Gaumen nichts Abnormes, dagegen fehlt der rechte vordere
Gaumenbogen und die rechte Tonsille ist tiefer, nach abwirts in die
Gegend des Zungengrundes geriickt, das Zipfchen steht weit nach
links. Der Knabe kann nicht ordentlich pfeifen, das Stirnrunzeln ist
auf der linken Seite deutlicher, auch ist auf der rechten Seite ein
‘Warzenfortsatz nicht zu ftihlen.

Exostosen des dusseren Gehiorganges.

Ucber einen Fall einer grossen kugeligen Exostose aus
spongidéser Substanz an der Hinterwand des Gehirgangseingangs ist
bereits in den Verhandlungen der VIL. Versammlung der deutschen
otologischen Gesellschaft in Hamburg 1899, S. 22 berichtet. Die
Knochengeschwulst wurde in Narcose sehr leicht direct — ohne Ab-
losung der Ohrmuschel — entfernt. Von den iibrigen drei beobachteten
Exostosefiilllen, bei denen es sich um kleine, knopfférmige Knochen-
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auswiichse dicht vor dem Trommelfell handelt, ist einer erwidhnenswerth.
Ein 23jahriges M#dchen, bei welchem vor vier Jahren wegen acuter
Mittelohreiterung mit Warzenhdhlenempyem linkerseits eine Auf-
meisselung des Warzenfortsatzes vorgenommen war, zeigte jetzt eine
kleine, gelbliche, harte Exostose an der hinteren, oberen Gehérgangs-
wand dicht vor dem Trommelfelll Es war damals vollkommene
Heilung, Verschluss des Trommelfells, normales Gehér eingetreten,
und eine spaltférmige permanente Oeffnung hinter dem Ohr zuriick-
geblieben. Bie Exostose hatte sich zweifellos erst im Laufe des letzten
Jahres entwickelt, da eine vor dieser Zeit gelegentlich vorgenommene
Untersuchung noch nichts von einem solchen Knochenauswuchs hat
erkennen lassen. v
Haemorrhagia membr. tympani traumatica.

Ein 38jihriger Arbeiter giebt an, vor 14 Tagen sei ihm plétzlich
beim Karrenheben aus dem linken Ohr Blut ,gespritzt“. Er hatte
danach keine weitcren Beschwerden ausser einer missigen Gehor-
verminderung, die ubrigens auch auf dem rechten Ohr bestand und
wohl von einem é&lteren beiderseitigen Mittelohrcatarrh abhing. Es
zeigte sich auf dem linken Trommelfell in der Mitte ein ziemlich
grosser Blutfleck. Derselbe liess sich leicht mit Watte wegwischen,
es blieb aber ein kleiner, horizontaler, festhaftender Blutstrich bestehen.
Eine Perforation war selbst durch den Katheter nicht nachzuweisen;
auch vorher nach Angabe des Kranken kein Zeichen einer solchen
vorhanden.

Mastoidoperationen
wurden — an poliklinischen und privaten Kranken — in 25 Fillen
ausgefithrt.

In 13 Fillen handelte es sich um eine Erioffnung des Warzen-
fortsatzes bei acuter Mittelohreiterung. In 11 dieser Fille trat voll-
kommene Heilung — auch der Mittelohrentztindung mit Restitution
des Trommelfells und des Gehors — im Verlauf von 5—12 Wochen
ein, in einem Falle — bei einem Diabetiker — verzigerte sich der
Verschluss der Knochenwunde auf sieben Monate; zwei Operirte sind
gestorben, aber nicht an den Folgen der Operation. In dem einen
Falle handelte es sich um ein 1!/,jahriges, sehr elendes Kind. Das-
selbe litt seit drei Wochen an einer sehr starken, linksseitigen Otorrhoe
und hatte hinter dem Ohre einen grossen fluctuirenden Abscess. Der-
selbe wird am 14. December 1898 geiffuet, die cariosen Knochen
blossgelegt und abgekratzt. Die ortlichen Erscheinungen besserten
sich sofort. Indessen schritt der allgemeine Verfall des unter sehr
elenden Verhiltnissen lebenden Kindes fort, das am 7. Januar 1899
unter Krimpfen zu Grunde ging. Der zweite Fall betraf einen
48jahrigen Mann, der vor fiinf Wochen erst an heftigem Kopfschmerz
mit Fieber, dann an linksseitiger Mittelohreiterung mit starkem Schmerz
hinter dem Ohr erkrankte. Es zeigte sich sehr profuser Ausfluss,
Perforation im hinteren unteren Theil des Trommelfells, Anschwellung
auf dem Warzenfortsatz bis nach dem Nacken zu, in der Tiefe
fluctuirend; Temperatur 88,8° Abends, an der Lunge links hinten unten
Rasseln. Am 25. Marz 1898 wird die Operation vorgenommen. Die
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Basis des Proc. mastoideus zeigt ein Loch, aus dem Eiter herausdringt;
durch einen Querschnitt nach hinten wird ein Senkungsabscess am
Nacken eroffnet, das Antrum wird eréffnet, die ganze hintere Hilfte
und die Spitze des Warzenfortsatzes entfernt, wobei der anscheinend
unversehrte Sinus blossgelegt wird. Nach griindlicher Auskratzung
und Reinigung wird mit Jodoformgaze tamponirt und verbunden. In
der ersten Zeit war das Befinden des Kranken ein sehr gutes. Der
erste Verband konnte sechs Tage liegen bleiben, es bestand kein
Fieber und keinerlei sonstige Beschwerden. Auch in den né#chsten
Wochen blieb das Befinden gut, aber die Wunde zeigte sehr blasse,
schlaffe Granulationen, auch wollte die Eiterung aus dem Mittelohr nicht
aufhoren. Mitte August begann der Kranke zu fiebern, es bildete sich
ein linksseitiges pleuritisches Exsudat und eine rasch zerfallende In-
filtration der linken Lungenspitze. Nach kurzer Zeit wurde auch die
rechte Lungenspitze ergriffen und am 3. October 1898 erfolgte der
Exitus unter den Erscheinungen einer rapiden Lungentuberculose,
ohne dass die Wunde hinter dem Ohre oder die Mittelohrentztindung
abgeheilt waren.

Besondere Erwithnung verdienen noch folgende zwei Fille:

a) acute Mittelohreiterung, Mastoiditis. Operation, Aus-
breitung der Eiterung auf die Unterschlifengrube und das
Hinterhauptbein.

Ein 38jihriger Mann erkrankte Ende Januar 1898 an einer links-
seitigen Mittelohrentztindung, welche in ca. 83 Wochen vollkommen
abheilte. Ende Mirz trat eine rechtsseitige Mittelohrentztindung auf,
bei welcher trotz mehrmaliger Paracentese sich so heftige Kopf-
schmerzen, ddematdse Anschwellung hinter dem Ohre, Druckschmerz
an der Basis des Warzenfortsatzes, Fiecber (38,3° Abends) einstellten,
dass am 380. April die Aufmeisselung des rechten Warzenfortsatzes
erfolgte. Die Knochenoberfliche war vollkommen frei, erst aus der
Tiefe von fast 2 em dringt Eiter aus dem Antrum mast. hervor.
Auskratzung, Verband. In den niichsten Tagen trat zwar eine Er-
leichterung der Beschwerden ein, aber es bestand immer noch Schlaf-
losigkeit, Kopfschmerz im Hinterkopf und in der Schlife. In einem
Abstande von 11/,—2 cm hinter der Operationswunde findet sich eine
auf Druck sehr schmerzhafte, aber sonst nicht verinderte Stelle. Die
Mittelohreiterung sistirt, das Trommelfel vernarbt, die Operationswunde

anulirt, aber es besteht noch immer Kopfschmerz in der rechten
chlife und Abends Temperatursteigerung (von 37,5—38,569. Am
15. Mai zeigte sich vor dem Ohr an der Wurzel des Proc. zygomatic.
cine ddematése Schwellung, die bis ans Auge reicht und auf Druck
etwas schmerzhaft ist. Die rechte Papilla n. optici ist nach aussen
etwas verschwommen, der Bulbus erscheint ein wenig prominent. Man
konnte an eine intracranielle Erkrankung denken. Am 20. Mai wurde
von dem zur Behandlung zugezogenen Geh.-Rath v. Mikulicz unter
localer Aniisthesie eine Incision in die geschwollene Stelle vor dem
Ohr gemacht. Es entleerte sich aus der Tiefe eine geringe Menge
Eiter. Hierauf verschwand das Fieber, aber die Schlaglosigkeit, der
Schmerz am Scheitel und Hinterkopf blieben noch bestehen. Jetzt
bildete sich an der schmerzhaften Stelle am Hinterhaupte eine Ge-
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schwulst, die sich bis an den Nacken erstreckte und die Bewegungen
des Kopfes hemmte. Ein bis auf den Knochen gehender Einschnitt
am 31. Mai entleerte eine ziemlich reichliche Menge Eiter. Im Laufe
des Juni 1898 liessen die subjectiven Beschwerden nach. Im Juli schloss
sich die Operationswunde auf dem Warzenfortsatz und die Wunde vor
dem Ohr. Dagegen bildete sich noch eine Geschwulst vorn unten in der
Gegend des M. sternocleidomastoideus. Auch diese wird incidirt und
Eiter entleert. Jetzt endlich hatte die Krankheit ihren Abschluss er-
reicht. Im Laufe des September schlossen sich auch diese letzten
beiden Incisionswunden, und am 2. October 1898 konnte der Kranke
vollig geheilt, mit gutem Gehor, vollig freiem Kopf im besten Zustand
entlassen werden. Seit dieser Zeit ist der Gesundheitszustand bis heute
ein ungestért guter geblieben.

Es handelte sich also hier um eine vom Mittelohr ausgehende Er-
krankung des Warzenfortsatzes, die sich auch auf die pneumatischen
Knochenrdume vor und hinter dem Warzenfortsatz, vorn bis auf den
Proc. zygomatic., hinten bis an das Scheitel- und Hinterhauptbein fort-
setzte und dort zur Abscedirung ftihrte. Eine Zeit lang konnte man
an eine intracranielle Complication denken. Indess wurde glticklicher
Weise von jedem tieferen Eingriff Abstand genommen und schliesslich
die Knochenzelleneiterung als solche erkannt und zur Heilung gebracht.

b) Acute Mittelohrentzindung, Mastoiditis, Schlife-
lappenabscess. Operation, Heilung.

Das neunjihrige Midchen C. L., das angeblich vor drei Jahren
eine kurzdauernde, linksseitige Mittelohrentziindung durchgemacht haben
soll, kam am 27. December 1897 in Behandlung wegen eines geit vier
Wochen bestehenden linksseitigen Ohrenflusses, mit welchem heftiger
Schmerz im Kopf und hinter den Ohren verbunden war. Die Unter-
suchung ergab sehr reichliche, eitrige Secretion aus dem linken Ohre,
eine kleine Perforation im hinteren oberen Theil des blasig vorgetriebenen
Trommelfells, Warzenfortsatz an der Spitze ziemlich empfindlich, Gehér
stark herabgesetzt, Flusterstimme wird nur wenige Centimeter vom Ohr
gehort, Weber links, Rinne negativ. Das rechte Ohr ist wenig verindert
und hat ein ziemlich normales Gehior, Nase und Rachen sind frei, es
besteht Fieber (Abends 39,09. Am 6. Januar 1898 bildet sich eine
Schwellung hinter dem linken Ohr, und am 10. Januar wird die Auf-
meisselung des Warzenfortsatzes vorgenommen. Die Knochenoberfliche
ist unversehrt, in den Warzenzellen und im Antrum mast. findet sich
granulose Schleimhaut, aber nur wenig Eiter. In den ersten drei Tagen
nach der Operation bessert sich das Befinden, dann aber stellt sich
hiufiges Erbrechen ein, die Temperatur steigt wieder an, dabei ver-
langsamt sich der Puls (auf 54—62 in der Minute), es treten heftige
Kopfschmerzen, besonders in der linken Stimgegend auf. Das Sen-
sortum ist frei, doch ist das Kind somnolent, sehr reizbar, die Pupillen
reagiren, Bauchreflex gesteigert, Kniereflex nicht zu erzielen. Klopfen
auf die linke Stirn- und Schlifegegend ist schmerzhaft, auch Druck auf
die Hals- und Brustwirbel, aber der Nacken nicht steif. Schwindel und
Gehstérungen sind nicht vorhanden, die Wirterin giebt an, ein Mal
Zucken im linken Arm und in der linken Gesichtshilfte beabachtet zu
haben. Es besteht Stuhlverstopfung und Nahrungsverweigerung, eine
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Augenspiegeluntersuchung ist nicht durchfthrbar. Der Operationsschnitt
sieht ganz gut aus, die Secretion aus dem Mittelohr ist missig. Am
20. Januar lisst Erbrechen und Fieber nach, aber der Kopfschmerz,
die Pulsverlangsamung und die Somnolenz bleiben hestehen, eine Sprach-
stérung ist bel der Unleidlichkeit des Kindes nicht sicher nachzuweisen.
Im Hinblick auf diese Symptome und den ganzen Verlauf, welche eine
Meningitis und eine Affection der hinteren Schidclgrube sehr unwahr-
scheinlich machten, dagegen auf eine Herdciterung in der mittleren
Schiidelgrube, sei es als extraduraler oder als Hirnabscess, hinwiesen,
wurde in gemeinsamer Berathung mit dem Hausarzt Herrn Dr. E. Sand-
berg eine operative Eroftnung der Schiidelhohle far nothwendig erklirt
und die Operation am 21. Januar 1898 im hiesigen Frinckel'schen
Hospital von Herrn Privatdocent Dr. Tietze ausgefithrt. Es wird in
grossem Umfang in der Gegend des Schlifelappens die Dura bloss-
gelegt — zwischen Knochen und Dura fand sich nirgends Eiter —,
diese zeigt sich stark gespannt, eine Probepunction ergiebt eine Menge
sero-purulenter Flissigkeit. Nach Spaltung der Dura wird durch einen
Einschnitt in’s Gehirn eine grosse Menge eitriger, aber nicht abel-
riechender Flussigkeit entleert. Es zeigt sich eine Abscesshohle etwa
von Apfelgrosse mit deutlicher Abscessmembran. Nach Reinigung,
Drainirung und Verband bessert sich sofort das Befinden des Kindes.
Die Pulszahl steigt sogleich aber 80, der Kopfschmerz ist verschwunden,
Appetit stellt sich ein. In den niichsten Tagen lisst sich bei dem
munteren und intelligenten Kinde eine deutliche amnestische Aphasie
nachweisen. Die Nachbehandlung wird insbesondere durch cinen ziemlich
grossen Hirnprolaps verzigert. Ohne auf weitere Einzelhciten einzu-
gehen, sei nur erwithnt, dass das Kind am 10. April 1898 aus dem
Hospital entlassen wurde und schliesslich vollkommene Heilung nicht
blos des Ohrenleidens — die Eiterung hatte bereits im Miirz aufgehort
und sich das Trommelfell wicder geschlossen — sondern auch der
Schiidelwunde bis auf einen Knochendefect eintrat.

Besonders hervorzuheben scheint mir die Raschheit, mit der sich
innerhalb 4 Wochen bei einer acuten Mittelohrentziindung ein so
grosser Hirnabscess entwickelt hat. Ferner ist von Interesse, dass
die aphasischen Symptome erst deutlich zu erkennen waren nach der
Operation, nachdem der Allgemeinzustand des Kindes eine Prifung
der Kranken in dieser Richtung miglich machte.

Bei den wegen chronischer Mittelohreiterung Operirten wurde
neunmal die sog. Radicaloperation ausgefithrt. Hiervon wurden sieben -
Fille vollkommen geheilt, in zwei Fillen blieb noch eine geringe
Secretion der Paukenhohle zurtick, in ecinem Falle trat in Folge der
Operation eine Facialislihmung cin, die sich tbrigens im Laufe der
nichsten Monate bis auf einen nicht erheblichen Rest ausglich. Ein
Fall ist gestorben. Es handelte sich um cinen ca. 30jihrigen Mann,
der an einer alten linksseitigen Otorrhoe und geistiger Demenz litt.
Anfang Juli stellten sich enorm heftige Kopfschmerzen und profuse
Eiterung aus dem linken Ohr ein, auf welchem cine grosse halbmond-
formige Perforation des Trommelfells vorhanden war. Die am 7. Mirz
1899 ausgefuhrte Operation ergab die Knochenoberfliche intact, erst
bei einer Tiefe von fast 2 cm quoll aus dem Antrum eine Menge
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dicken, rahmigen Eiters heraus. Zunichst trat eine kurze Besserung,
Nachlass der Kopfschmerzen bei missiger Temperatur (37,6° Abends)
ein. Allein schon am 9. Juli zeigte sich Oedem des linken Augenlids,
ophthalmoscopisch Hyperimie des Opticus. Es traten Schittelfroste,
hohes Fieber, am 10. Juli eine Thrombophlebitis am rechten Fuss-
gelenk, fortdauernd Delirien ein und am 11. Juli erfolgte der Exitus.
Eine Section wurde leider nicht gestattet.

Erwihnen will ich noch zwei Fille, in denen ohne Operation
Heilung eintrat. Der erste Fall betraf einen 6jihrigen Knaben, bei dem
sich im Anschluss an einen Scharlach eine linksseitige Mittelohr-
entziindung entwickelte. Am 29. October 1898 wurde die Paracentesc
des Trommelfells gemacht, die Schmerzen liessen nach und es stellte
sich eine ziemlich reichliche Secretion ein. Am 15. November ent-
wickelte sich deutliches Oedem hinter dem Ohre; miissiges Fieber und
heftige Schmerzen, die auch nach wiederholter Erweiterung der
Trommelfellsfinung nicht wichen. Schon war die Operation des
Warzenfortsatzes beschlossen, die aber aus zufilligen Griinden auf-
geschoben wurde. Allein vom 23. ab besserten sich die Erscheinungen,
das Oedem und die Schmerzen verschwanden, so dass das Kind am 17. De-
cember als villig geheilt entlassen wurde und auch spiiter ganz gesund
blieb mit normalem Gehér und vollkommen restituirtem Trommelfell.

Im zweiten Falle handelte es sich um einen 21jihrigen Mann, der
an einem missigen trockenen Mittelohrcatarrh des rechten Ohres und
starker Nasenmuschelschwellung litt. Am 3. September 1899 wurde
die rechte untere Nasenmuschel galvanocauterisirt. Am 7. September
begann einc sehr heftige rechtsseitige Mittelohrentzindung, welche die
Paracentese des Trommelfclls nothig machte. Bei profusem Ausfluss
kam es zu sehr heftigen Kopfschmerzen und Fieber, so dass der Kranke
sich am 14. September in’s Frianckel’sche Hospital aufunehmen lassen
musste. Auch dort blieb die ersten Tage Fieber, heftige Schmerzen
hinter dem Ohr bestehen, und es bildete sich cine deutliche Anschwellung
auf dem Warzenfortsatze nach dem Hals und Hinterhaupt zu reichend
aus. Es wurde beschlossen, die Aufmeisselung des Warzenfortsatzes
vorzunehmen; die Operation musste aber aus dusseren Griinden auf
zwei Tage verschoben werden. Wider Erwarten fing der Zustand des
Kranken an, sich zu bessern, die Besserung schritt rasch fort, so dass
der Kranke am 2. October aus dem Krankenhause entlassen wurde.
Am 19. October war die Heilung vollendet, das Trommelfell geschlossen,
das Gehor nahezu normal geworden. Von der vélligen Gesundheit
und der guten Beschaffenheit des Ohres konnte ich mich noch ein Jahr
spiter tiberzeugen.

Diese beiden Fille sollen durchaus nicht dazu verleiten, die recht-
zeitige Eroffnung des Warzenfortsatzes zu unterlassen, aber sie zeigen
jedenfalls, in wie weitgehender und unerwarteter Weise zuweilen noch
die natiirliche Riickbildung einer zweifellosen Entziindung des Warzen-
fortsatzes eintreten kann.

Laryngitis fibrinosa post scarlatinam.

Ein 9jihriges Midchen wurde am 3. Juli 1899 in Behandlung
gebracht mit der Angabe, dass das Kind vor ca. sechs Wochen an
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Scharlach resp. Scharlachdiphtherie erkrankt sei und seit drei Wochen
an zunehmender Heiserkeit leide. Das Kind war vollig stimmlos, hatte
etwas stenotisches Athmen und einen heiseren Husten. Die laryngo-
scopische Untersuchung ergab: die Stimmbinder verdickt, mit einem
grauweissen Ueberzug bedeckt, im vorderen Theil wie verklebt, weichen
sie auch bei der Inspiration nur wenig auseinander und lassen nur
hinten einen ziemlich schmalen Spalt frei. Allgemeinbefinden gut,
Nase und Rachen frei, auf dem Schildknorpel ist eine kleine Driise
fuhlbar. In den nichsten Tagen sieht man von der Oberfliche der
Stimmbiinder sich kleine, fetzige Membranen ablosen, der Glottisspalt
ist etwas weiter, so dass man unterhalb der Stimmbinder die gerdthete
und geschwellte Schleimhaut erkennen kann. Es wird ortlich zuerst
Jodoform aufgeblasen, spiter Argent. nitr. aufgepinselt. Es trat nun
langsame aber fortschreitende Besserung ein, so dass das Kind nach
ca. vier Wochen vollig geheilt war.

Ueber zwei seltene, vergessene Fremdkdrpereinlage-
rungen in Nase und Ohr und eine eigenthiimliche
Fremdkdrperwanderung.

Von
Dr. Eduard Richter,

Specialarzt fir Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten zu Plauen i. V., frither
Privatdocent fiir Physiologie zu Greifswald.

Zwei seltene Fremdkorpereinlagerungen fand ich bei zwei Patienten,
deren Krankengeschichte biermit folgt:

»C. H., 16jahriger Bauernbursche aus C. bei Plauen i. V., hatte
sich ungefihr im fiinften Lebensjahr einen kreisrunden Kastanien-
schalenabschnitt beim Spielen mit anderen Knaben in die Nase gezwiingt.
Die Mutter des Knaben, der er dies spiiter sagte, glaubte, dass sich
das Stuck jedenfalls schon wieder entfernt hiitte. Der inzwischen ver-
waiste Knabe wurde zu fremden Leuten gebracht, die ihn auch einmal
wegen seiner doppelseitigen Ohreiterungen zum Arzt brachten. Wegen
dieser Erkrankung, ferner wegen ftblen Geruchs aus der Nase und
influenzaartigen Erscheinungen lag er auch einmal im Krankenhaus. —
Ein halbes Jahr darauf, im 16. Lebensjahr, consultirte er mich mit
seinem Dienstherrn wegen seines schlechten Gehérs. Nach den Ur-
sachen der doppelseitigen Zerstérung der Paukenhdhlen suchend, sah
ich in der Nase der linken Seite unter Eiter eine grtinlich schimmel-
besetzte, ca. einen Centimeter lange Kante zwischen Nasenscheidewand
und mittlerer Muschel. Beide Nasenseiten sonderten einen fotiden
Eiter ab, und man konnte wohl mit der Diagnose Ozina abschliessen.
Bei der Sondenuntersuchung jener Stelle quoll reichlich griiner Eiter
neben der Sonde hervor und die griinliche Kante erwies sich als ver-
schiebbar, war aber derart in Granulationsgewebe eingepackt, dass man
sie fir einen Sequester halten konnte.
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Mit einer gekrtimmten Sonde dahinterfahrend, zog ich ein schwiirz-
liches, faulig belegtes, concaves, zwei Centimeter im Durchmesser fiihren-
des Schalenstiick hervor. Ich hatte Miihe, es von innen durch das
Nasenloch zu zwiingen, theilweise es zerbrechend. — Nun erinnerte
sich der Knabe beim Anblick des mir befremdlichen Gegenstandes —
an sein - einstiges Spiel mit der Kastanienschale. Die Granulations-
massen, die eine Art Kapsel um den Fremdkorper gebildet hattén,
entfernte ich und demnichst spiter auch noch die reichlich vorhandenen,
Eiter absondernden Adenoiden.

Beide Ohren kamen nach einiger Zeit in den Zustand der Aus-
heilung.*

Der Fremdkoérper hatte sich also circa zehn Jahre in der Nase
aufgehalten und hatte der Maceration in der Nase mehr getrotzt als
das lebende Gewebe.

Ein zweiter Fall durfte ungleich mehr interessiren, weil er einen
gewiss sehr seltenen Fall von Fremdkorperwanderung eigener Art darstellt.

nEbenfalls wegen doppelseitiger Ohrzerstérung, Schwerhorigkeit
und hiufigen starken Schwindelanfillen suchte mich ein 26 Jahre altes
Fabrikmédchen namentlich aber wegen ihres rechten, oft sehr schmerz-
haften Ohres auf. Das linke Trommelfell zeigte Folgezustinde fritherer
Eiterungen, so ein linsengrosses Loch im Trommelfell und Narbe-
zustinde. Im rechten Ohr fand sich volliger Defect des Trommelfells
und der Gehorknochelchen, die Schleimhaut der Paukenhdhle wie der
ganze Gehorgang in seinem hinteren Theil war mit brockligen fotiden
Eitermassen belegt. An der oberen Decke des dusseren Gehorganges
von der Paukenhéhle aus fiuhrte eine zunichst mit Brockeln angefillte
Nische zur Warzentheil-Felsentheilgrenze, so dass also auch der Knochen
hier cariés geworden war. Nach Ausspritzen der schmierigen, fast
cholesteatomartigen Massen, wobei die Patientin starken, nach links
ziehenden Schwindel bekam, ging ich mit einer gekriimmten Sonde in
jene Nische ein, um mich tber den vorliegenden Process weiter zu
vergewissern. Ein Stiick Knochen, mit Eiter und Granulationen be-
legt, schien dabei sich zu lockern. Zunichst schien die zu Tage tretende
convexe Fliche auf ein Sequesterstick zu weisen. Es gelang aber
nicht, durch Pincette oder durch Zerren mit der gekriimmten Sonde
den Korper weiter aus seiner Lage tiber dem Gehorgang zu entfernen.
Das eigenthiimliche, grosse, weissliche, mit Blut iberronnene Sequester-
stiick schien wie nach oben festgewachsen. Weiteres Zerren brachte
es endlich tiefer herab und ich entdeckte in dem rundlichen Korper
eine Durchbohrung; es war also eine Perle. Durch die Oeffnung eine
Sonde schiebend gelang es mir, mit gewaltsamem Zerren, dieselbe zu
entfernen.

Sie war eine erbsengrosse, central durchbohrte weisse Knochenperle
die von ihrem Lagerungsort hinweg nunmehr sich leicht durch den
fusseren Gehorgang bringen liess.

Die Patientin (26 Jahre) erinnert sich nicht mehr auf irgend eine
Gelegenheit in jhrer Kindheit, bei welcher sie selbst die Perle sich in
das Ohr gesteckt hatte. Oft und vielmals hatte sie Ausspritzungen
des Ohres vorgenommen, ohne dass dieses eine Entfernung des Fremd-
korpers bewirkt hittte.“
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Von Werth ist in diesem Falle nunmechr zunichst der Befund. An
der oberen Decke des idusseren Gehirganges von dem Paukenhohlen-
anfang aus zieht sich schriig nach hinten und oben und etwas seitlich
ein Canal von circa zwei Centimeter Tiefe in die Warzenfortsatz-Felsen-
beingrenze hinein. Dieser Gang, der an Weite der Knochenperle ungefithr
entspricht, ist mit einer schleimhautiihnlichen Bewandung ausgeristet.
Offenbar entspricht seine oberste Aussackung dem Ort des Antrum
mastoideum, so dass dieser geschilderte Fremdkorper es thatsichlich
fertig bekommen hatte, mit Hilfe einer fortschreitenden Eiterung und
Usur des Knochens bis in das Antrum mastoideum zu waundern.

Sehr merkwiirdig dabei ist nur, dass er in die obere Wand sich
hineingedriingt hatte. Welche mechanischen Unterstiitzungen oder welche
Korperlagen ihn dazu brachten, ist nicht genauer festzustellen. Jeden-
falls aber hat der Fremdkirper seine Wanderung bereits frith in der
Kindheit der Patientin angetreten, als die Knochenbildung noch zart war.

‘Wiihrend einer Zeit von 24 Jahren nimlich hatte dieser Fremd-
korper ohne Wissen der Patientin in einem cariésen Schidelknochen
derselben seinen Aufenthalt gehabt, ohne jemals stirkere meningitische
Erscheinungen hervorzubringen. Allerdings haben die Eiterung und
Caries die Paukenhohle vollstindig ausgeriiumt, aber immerhin ist es
erstaunlich, dass der jussere Gehorgang bis zur Paukenhiohle frei offen
lag, wogegen gerade in die obere Wand des Gehérganges eine zur
Eroffnung des Antrum mastoideum fithrende ,Selbstoperation%, wie
man sie ja gelegentlich sieht, stattgefunden hatte, aber dazu noch mit
nachfolgender Aufnahme des iitiologisch wirkenden Fremdkérpers,
letzteres schon in frither Zeit.

Von den pathognostisch in Erscheinung tretenden Symptomen ist
mir ausserdem noch das werthvoll gewesen, dass beim Ausspritzen des
rechten Ohres die Patientin um circa 30 Grad nach der linken gesun-
deren Seite gezogen wurde, ferner dass frither keinerlei starke menin-
gitische Erscheinungen sich gezeigt hatten.

Selbstverstindlich ist die durch die Krankheit benachtheiligte
Patientin etwas stupid geblieben, auch fillt an ihren Bewegungen etwas
Gezwungenes, Gespreiztes, schnell Haschendes und ausserdem schwer
Bedenkliches auf. — Anamnestisch erfihrt man, dass die Patientin vom
dritten Jahre ihres Lebens erst laufen und sehr schwer reden lernte.
In der Schule blieb sie zuriick. Die Perle ist ithr im dritten Lebens-
jahre von einer funfjihrigen Schwester, welche damals eine Perlen-
kette geschenkt erhalten hatte, in das Ohr gebracht worden. Vor funf
Jahren hatte die Patientin einen Anfall von Bewusstlosigkeit, so dass
die Angehorigen glaubten, es ginge mit der Patientin zu Ende. Sie
blieb 1/, Stunde besinnungslos. Auch sonst, wenn sie 6fters einmal
krank war, schlief sie und war gar nicht zu erwecken. Vor sechs
Jahren war sie stark kopfkrank. Der betreffende Arzt konnte sie
nicht erwecken, sie sah und hérte nicht.

Die Patientin ist sonst zu Haus willig, wird aber von ihrer Um-
gebung als geistig minderwerthig und nicht zu jeder Arbeit tauglich
angesehen.
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Eigenartige gestielte Geschwulst der Epiglottis.
Casuistische Mittheilung

von
Dr. R. Thaussig.

Unter den Tumoren der Epiglottis, die ja hiiufig genug beobachtet
werden, sind Papillome im Allgemeinen nichts Aussergewdhnliches; ge-
stielte verrucose (eschwiilste der Epiglottis darften jedoch zu den
grossten Seltenheiten gchéren, und deshalb glaube ich einiges Interesse
fir den nachfolgenden Fall voraussetzen zu diirfen. Soweit ich mich in der
Literatur orientiren konnte, ist bisher wenig tber solche Tumoren be-
kannt geworden. O.Chiari theilte October 1897 den Fall eines 9jihrigen
Knaben mit, bei welchem sich ein kurzgestielter, blassrother Pol
vorfand, der nahe dem linken oberen Rande der hinteren Kehldeckel-
fliche entsprang, bei der Inspiration in’s Larynxinnere hineingezogen
wurde und quillenden Hustenreiz veranlasste. Ich erwiihne letateres
Moment, weil Hustenreiz, Athemnoth oder Schlingbeschwerden wohl
die meisten Patienten mit gestielten Geschwiilsten an der Epiglottis
oder deren niichster Umgebung zum Arzt fithren.

Bei unserem Fall fehlten jedwede Symptome, und das selten schine
Specimen wurde als zufilliger Befund entdeckt. Das betreffende 14jihrige
Midchen kam mit Beschwerden, wie sie einer Angina catarrhalis ent-
sprechen, in die Ambulanz der Klinik. Thatsichlich fand sich auch
eine solche vor. Bei weiterer Untersuchung entdeckte man aber ein
herzférmiges, an seiner Oberfliche villoses Gebilde, linkerseits von der
lingualen Fliiche der Epiglottis nahe dem Rande derselben ausgehend. Der
weisse, zottige Tumor war mit einem ziemlich langen Stiele versehen und
derart beweglich, dass er bald gegen die Vallecula, bald gegen den Sin.
pyriform., bald gegen das Larynxinnere hin gelagert war. Es bestanden
Jedoch, wie gesagt, keinerlei hierdurch verursachte Reizerscheinungen.
Die Geschwulst wurde unter Cocainaniisthesie unschwer an
ihrem Stiele mit der Schlinge abgetragen. Der Tumor hatte,
wie beistehende Figur zeigt, eine einem etwas abgeplattenen
Blumenstrausse nicht unihnliche Gestalt, indem allenthalben
spitze, stellenweise verzweigte, weisse Epithelzotten von den
centralen Parthien der Neubildung ausstrahlten; die Linge
des Stieles betrug 8 mm, seine Breite 3 mm, die Dimensionen
der Geschwulst 10 und 5 mm. Die Zottchen waren 2—3 mm lang und
liessen sich vielfach in feinere, haarihnliche Gebilde auflésen. Eine
histologische Untersuchung wollten wir nicht vornehmen, um das schine
Priiparat mit seinem eigenartigen villssen Aussehen nicht zu zerstéren;
dieselbe hiitte ja auch kaum irgend bemerkenswerthe Ergebnisse ge-
liefert. Am passendsten wird man die Geschwulst als gestielte
Keratose bezeichnen dtrfen; sie besitzt Aehnlichkeit mit den an der
Haut vorkommenden Verrucae pendulac. Aussehen, Art der Insertion
und Localisation, sowie endlich das Fehlen jedweder Erscheinungen
sind die wesentlichen Punkte der Beobachtung.

Meinem verehrten Chef, Herrn Hofrath L. v. Schrétter, danke
ich far die gutige Ueberlassung des Falles.
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Sitzungsbericht
der Laryngo-otologischen Gesellschaft, Miinchen.

1. Sitzung vom 12. November 1900.

Vorsitzender: Prof. Schech.
Schriftfihrer: Dr. Hecht.

Dr. F. Schaefer: Demonstration eines Falles von amyo-
trophischer Lateralsclerose mit bulbiren Symptomen.

Die 65jiahrige Patientin kam vor zwei Jahren wegen leichter Sprach-
storung und Schwerbeweglichkeit der Zunge in die Sprechstunde.  Seit-
dem langsames, stetiges Fortschreiten bis zum heutigen Zustand.

Status praesens: Die Zunge liegt vollig atrophisch, fast be-
wegungslos im Munde, nur die Bewegung nach hinten noch gut erhalten;
Lippenmuskulatur vollig atrophisch und gelihmt, Sprache dadurch un-
moglich, Bissenbildung sehr beeintrichtigt. Auf- und Abwirtsbewegung
des Unterkiefers noch méglich. Pharynx- und Larynxmuskulatur noch
intact. Die Schluckbewegung wird unter Vorsicht noch gut ausgefihrt;
starke Salivation. Stirnmuskulatur noch intact. Sensibilitit tberall
erhalten. Masseterenreflex und Periostreflex an den Gesichtsknochen
sehr gesteigert. Atrophien, Paresen und Paralysen nur im Gebiete des
Hypoglossus und unteren Facialis, wihrend die tibrigen Hirnnerven mit
Accessorius-Vagus und motorischer Trigeminusast noch intact bleiben.
Am tbrigen Korper und an den Extremititen tberall ausgebreitete
Atrophien mit Paresen und Paralysen, alle Reflexe sehr gesteigert,
Contracturen und Rigiditat in allen Gelenken. Spastisch-paretischer
Gang nur bei doppelseitiger Unterstitzung moglich. Im Sitzen nach
vorn ibersinkende Haltung durch Atrophie der langen Riickenmuskeln.

Alle atrophischen Muskelgruppen zeigen fibrillire Zuckungen mit
partieller Entartungsreaction.

Sensibilititsverinderungen, sowie Stérungen von Blase und Mast-
darm fehlen vollig.

Discussion.

Prof. Schech: Die Diagnose war anfangs sehr schwierig wegen
der bulbirparalytischen Erscheinungen, zumal Glossopharyngeus und
Vagus frei waren. Welche Affection jetzt vorliegt, ist mit Sicherheit
schwer zu sagen, jedenfalls eine Systemerkrankung, Lateralsclerose.

Docent Dr. Haug: Ein Fall von congenitaler Missbildung
der Gehdorknochelchen. (Demonstration, Praparat und drei Figuren.)

Es handelt sich in diesem Falle um ein kurze Zeit nach der Ge-
burt gestorbenes Kind weiblichen Geschlechtes.

Das linke Ohr ist normal entwickelt, das rechte dagegen hoch-
gradig verbildet; es besteht in der Hauptsache aus einem rundlichen,
langlichen, wurstformigen Hautlappen, der zum grossten Theil der
Partie des Unterohres angehért; es scheint fast der allein tberm#ssig
ausgebildete Lobulus zu sein; vom knorpligen Oberohr war nur eine
lingliche Knorpelleiste zu fahlen. An Stelle der Meatuslichtung fand
sich nur eine dinne canalfésrmige Oeffnung, die sich auf 5 mm in der
Liange verfolgen liess und in dieser Tiefe auf einem soliden — wie
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sich herausstellte — knorplig membranésen Widerlager scheinbar blind
endigte. Hinter dem letzteren befand sich eine knécherne Gehérgangs-
bucht von nahezu dreicckigem Querschnitte. Nur mit vieler Mithe konnte
man einen haarfeinen, fir die diiunste Sonde noch eben durchgingigen
Spalt finden, der die Verbindung zwischen dem knorplig-membranssen
und dem kndéchernen Theil des Gehorganges herstellte. Bei der Unter-
suchung der Paukenhihle ergab sich, dass sie zwar vorhanden, aber
doch nur in ganz kiinmerlicher Weise ausgebildet war als eine un-
gefihr spaltformige Ausbuchtung. Die Paukenhohle war durch ein that-
sichliches Trommelfell gegen den cben beschriebenen Gehérgang ab-
geschlossen; dasselbe bedeutend kleiner als normal, war von ungefihr
dreieckiger Form (das Dreieck mit convexen Seiten und das sich
verjingende Ende nach oben und medialwirts gedacht). Eine
Shrapnell’sche Membran fehlt an diesem Trommelfell, das "auch
eines ausgebildeten Annulus tympanicus entbehrt; blos nach hinten
und unten ist eine Andeutung desselben in Form eines meniscusartigen
Knuorpelstreifens zu erkennen.

Sehr interessant ist die Verbildung der herausgenommenen und
isolirt betrachteten drei Gehorknochelchen, wie beistehende Figur a, b, ¢
zeigt. Alle drei weichen wesentlich von der Norm ab. Der Hammer (a)

sitzt zwar am Trommelfello fest, ist aber um fast die Hiilfte kleiner
als der der linken normalen Seite, der 7', mm in der Linge hat; er
misst 3,9 mm. Der Hammergriff ist die relativ am besten entwickelte
Partie des ganzen Knochelchens und misst bis zum Proc. brevis
2,4 mm; von diesem, der nur durch eine leichte Ausbuchtung des
Knochelchens angedeutet ist, biegt unter stumpfem Winkel der minimal
entwickelte Hammerhals ab unter spiraliger Drehung zum Hammerkopf,
welcher als kaum stecknadelkopfgrosses, stumpfwinkliges Knopfchen
mit einer Einschniirung und dann leicht schnabelférmigen Erhebung
verschen sich priisentirt. Diese schnabelférmige Prominenz mit der
dahinterliegenden Einschnlirung diirfte wohl als eine Art Gelenkfliche
far den Ambos (b) aufzufassen sein, der das rudimentiirste der drei
Gehorknichelchen ist. Er besitzt die Form einer dreikantig prismatischen
Spindel bei einem Liingsdurchmesser von 2,7 mm. Eine minimale Mulde
deutet der Position nach, in welcher sic sich im unzergliederten Pri-
parate fand, die Gelenkfliche fiur den Hammer an. Es ist hier ent-
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weder blos der Knochenkern des verticalen Astes des Ambos zu rudi-
mentirer Entwicklung gekommen oder es ist die Spindel als Rudiment
des Amboskérpers aufzufassen. Es macht aber mehr den Eindruck,
als ob der verticale Schenkel andeutungsweise producirt worden, wihrend
der horizontale sammt Amboskérper nicht zur Ausbildung gekommen sei.

Verhiltnissméssig am wohlgebildetsten ist noch der Steigbiigel (c).
Der hintere Schenkel misst 4 mm, der vordere 3 mm, die Plattenpartie
2,8 mm. Er hat die Gestalt eines Dreiccks, dessen Basis durch den
langen hinteren Schenkel, die beiden annihernd gleichen Seiten durch
die Platte und den vorderen Schenkel gebildet werden. Es geht aus
diesem Liangeverhiiltniss bereits hervor, dass eine starke Verschiebung
stattgefunden hat, so dass das Capitulum nicht mehr lothrecht zur
Stapesplatte steht, sondern beinahe ganz auf die Platte hingertickt er-
scheint; das Capitulum selbst prisentirt sich als eine minimale spitzige
Knochengrite. Der Zwischenraum zwischen den Schenkeln und der
Platte, die nur als dinner Knochenfaden vorhanden ist, ist ausser-
ordentlich verengt, spitzoval von Gestalt; der Liingsdurchmesser dieses
Spitzovales betrigt 0,9 mm. Die Steigbtigelplatte ist, wie angedeutet,
compact, ohne Membran. Das Ossicul. lentic. Sylvii ist nicht zur Aus-
bildung gekommen. Der Steigbiigel sitzt in dem verktimmerten ovalen
Fenster fest, ist aber ohne Verbindung mit dem Ambos. :

Weiter erstreckt sich dic Missbildung noch derart auf das Mittel-
ohr, dass statt eines Promotoriums nur eine minimal convexe Knochen-
partie vorhanden ist, in der weder eine Nische fir das runde Fenster,
noch dieses selbst gefunden werden kann. Eine Furche far den Nerven
fehlt. Hier schliesst der Paukenspalt ab, ohne dass ein Aditus ad antrum
und Hohlraume in der als Bucgel angedeuteten Pars mastoidea vor-
handen sind. Die Fenestra ovalis ist nur unvollkommen ausgebildet,
sie documentirt sich als eine ganz kleine spaltformige Nische, deren
sich nach innen zu verdtinnende Knochenwiinde eine kaum stecknadel-
kopfgrosse napfférmige Grube bilden. Die Miindung der Tube, sowie
diese selbst, 1st nicht wahrzunehmen; es liegt lediglich ein solider,
linglicher, gegen die Gaumenpartie hin spitziger, in entgegengesetater
Richtung rundlicher Knochen vor, der auf seiner oberen, medialwirts
sehenden Fliche eine zarte Rille trigt; in dieser Rille verlduft, durch
héutiges Gewebe mit ihr befestigt, ein ganz mageres Muskelbindchen,
moglicherweise die Andeutung eines Semicanalis pro tensore tympani,
resp. des M. tensor tympani, sclbst. In der Eminentia pyramigalis,
welche durch eine ganz kleine hiigelige Prominenz dargestellt wird,
ist ein Steigbtigelmuskel nicht zu erkennen. Es besteht auch keine
Andeutung eines knichernen Septums zwischen dem Facialis und einer
als Stapadius eventuell anzusprechenden Abzweigung desselben.

Der Facialis selbst zeigt sich in seinem verengerten Canale auf
ctwas fiber den dritten Theil seiner normalen Dicke reducirt. Das
Foramen ovale ist nicht zur Bildung gelangt und der grosse Gefisscanal
fur die Carotis hat nur ein mangelhaftes, etwas tiber stricknadeldickes
Lumen. Der Porus acusticus internus ist vorhanden, ebenso der
Aquaeductus vestibuli. Das innere Ohr erwies sich bei niherer Priufung
nicht wesentlich verindert.

Daneben waren noch andere Abnormitiiten vorhanden, vor allem
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eine auffallende Asymmetrie des Gesichts, die auch in einer grossen
Anzahl von anderen Fillen beobachtet worden ist. Wodurch dieselbe
in diesem Falle zu Stande kam, lisst sich nicht genau sagen; jedenfalls
trug der auf der rechten Seite stark verkimmerte Unterkiefer viel dazu
bei; auch war die Pars squamosa des Schlifenbeins gar nicht zur{Aus-
bildung gekommen.

Wir haben also in unserem Falle bei normaler Ausbildung
des Labyrinths starke Verbildung der Ohrmuschel, hoch-
gradige Verengerung des iusseren Gehorganges, vollkom-
mener Atresie sehr nahe kommend, verktimmerte - Pauken-
hohle mit schlecht ausgebildetem Trommelfell; simmtliche
Gehorkndchelchen sind abnorm entwickelt, der Hammer
inserirt am Trommelfell und ist mit dem formlosen Ambos
gelenkig verbunden. Der Steigbiigel sitzt im verkiimmerten
ovalen Fenster fest, hat aber keine Verbindung mit dem
Ambos. Die Tube ist durch einen soliden Knochen repri-
sentirt, M. stapedius fehlt, Facialis sehr dinn.

Dr. Hecht: Demonstration eines microscopischen Pri-
parates fiber einen Fall von Vincent’scher Angina (Angine
diphthéroide & spirilles et bacilles fusiformes).

M. H.! Die Krankengeschichte des Falles, dem ich vorliegendes
Priparat verdanke, ist in Kirze folgende:

Der 20jihrige Student H. W. kam am 31. Mai 1899 mit der
Klage iiber linksseitige Schluckbeschwerden, die bereits drei Tage
bestanden, in meine Behandlung. Subjectiv kein Hitzegeftuhl.

Objectiv liess sich folgendes constatiren: Patient fieberfrei;
Foetor ex ore, Caries dentium; am Unterkiefer links in der Umgebung
des im Durchbruch befindlichen letzten Molaris Schleimhaut ge-
schwollen, stellenweise granulirend und leicht blutend. Auf der linken
Tonsille ein grau-weisser, confluirender Belag mit einzelnen Blutpunkten
durchsetzt; Belag nicht leicht abziehbar, Schleimhaut darunter epithel-
beraubt, blutend. Rechte Tonsille und Gaumensegel nur leicht ge-
rothet. Submaxillardriise links geschwollen, nicht druckempfindlich.

Therapie: Einreibungen mit essigsaurer Thonerde, in der Folge
mit Kal. chlor., Priessnitz, Eis, Diit.

In der Sprechstunde wurde von dem Tonsillen-Belag mit aus-
gegluhter Platinose ein Partikelchen ¢ntnommeu, und ein Ausstrich-
Priparat behufs spiterer Untersuchung angefertigt. Der Patient wurde
auf den nichsten Tag wieder bestellt. Patient erschien jedoch erst
nach drei Tagen wieder und erkliarte, vollkommen beschwerdefrei zu
sein. Objectiv zeigte sich der Belag der linken Tonsille bis auf
kleine Partien abgestossen, die leicht blutende Schleimhaut liess
mehrere oberflichliche Substanzverluste erkennen.

Nach weiteren zwei Tagen war der Process vollkommen ab-

gelaufen und an der linken Tonsille nichts mehr nachweisbar.
- Das microscopische Priiparat des Belages — mit Carbolfuchsin
gefirbt — zeigt uns neben einzelnen Epithelien und zahlreichen Eiter-
korperchen das Bild einer Reincultur einer anscheinenden Symbiose
von Spirillen und Stibchen-Bacterien; letztere mit Sporenbildung.
Coccen sind nirgends aufzufinden.
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“Auf Grund dieses microscopischen Befundes glaube ‘ich die
‘Diagnose auf die von Vincent angegebenc Form der Anginen stellen
zu durfen, wenn auch das klinische Bild sich nicht ganz mit den
Vincent’schen Fillen deckt. Doch ist immerhin moglich, dass bei
ambulanter Behandlung — wie in meinem Falle — einzelne Er-
scheinungen, z. B. das Ficber, nicht zur Beobachtung kamen. Ob die
Driisenschwellung auf Rechnung der Tonsillenaffection oder der Zahn-
entwickelung zu setzen ist, lisst sich nicht entscheiden.

Die mir zur Demonstration zur Verfugung stehende Zeit zwingt
mich, beziiglich der Details der Vincent'schen Anginenform, die in
der franzosischen Litteratur bereits mehrfach Erwihnung fand und
Ihnen wohl bekannt sein dirfte, auf die betr. Publicationen in den
nArchives internationales de laryngologie etc.“ aus den Jahren 1898
und 1899, die ich Ihnen hier vorlege, zu verweisen. Die deutsche
specialwissenschaftliche Litteratur hat itber die Erkrankungsform bisher
ausser den Arbeiten Bernheim’s, Abel’s und v. Stoecklin’s —
meines Wissens — noch nichts gebracht. Dic Anlegung einer Cultur
war mir leider aus iiusseren Griinden nicht méoglich. Die Zichtung
der Bacterien ist, soviel mir bekannt. bisher auch nie gelungen.

Prof. Schech: Zur Lehre vom Erysipel und der acuten
infectiosen Phlegmone des Rachens und Kehlkopfes.

Wie Thnen bekannt ist, wurden das Erysipel und die acute infec-
‘tiose Phlegmone des Rachens und Kehlkopfes, jene zuerst von Massei,
diese zuerst von Senator, als zwei verschiedene Krankheiten be-
schrieben und bis in die jiingste Zeit auch allgemein als solche an-
‘gesehen. Neuerdings nun mchren sich die Stimmen, welche sich nicht
nur fir die nahe Verwandtschaft, sondern sogar fir die villige Iden-
titdt beider Krankheitsprocesse aussprechen. _

Betrachten wir zuerst dic Aetiologie derselben, so steht fest,
dass beide acute Infectionskrankheiten sind, bei denen der Infections-
stoff entweder durch die intacte oder durch die ladirte Schleimhaut
eindringt. Da die Luft der Zimmer, in denen Erysipelkranke liegen,
Erysipelcoccen enthilt, so muss auch die Moglichkeit der Infection
durch die Einathmungsluft zugegeben werden; viel hiiufiger geschieht
indessen die Infection durch den Schluckact, durch leichte Verletzungen
von Fischgriten, Knochensplittern, an denen das Gift haftet; dasselbe
kann auch, wie die bisher vorliegenden Mittheilungen beweisen, durch
den Genuss inficirten Fleisches, besonders von Wirsten, Milch und
anderen Nahrungsstoffen geschehen. Dass die Infection bei aus-
gedehnteren Schleimhautlisionen, wie z. B. bei (teschwiirsprocessen
oder Auflockerungszustiinden, Epithelabschilferungen, leichter erfolgt,
ist wohl unzweifelhaft. Im Uebrigen bedarf es aber nicht einmal einer
Lision, zumal es an der Zungen- und Gaumenmandel genug physio-
logische Epithellicken giebt, aus denen normaler Weise bestiindig
Leucocyten auswandern und in die vice versa verschiedenste Micro-
organismen einwandern konnen. Endlich muss auch der Infections-
modus in Betracht gezogen werden, dass die in jeder normalen Mund-
héohle befindlichen, fir gewohnlich aber unschidlichen Microorganismen
unter uns vor der Hand noch unbekannten Bedingungen plotzlich viru-
lent werden konnen. S -
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" Die Eingangspforten des Giftes sind gewdhnlich die Gegend der
Zungenmandel, dic Valleculae, Kehldeckel, Gaumenmandel, hintere
Rachenwand. .

Den eben erwithnten primiiren Fillen stehen die secundiren Infec-
tionen gegeniiber, bei welchen das Gift durch die Blut- und Lymph-
bahnen von anderen meist benachbarten Krankheitsherden aus nach
Rachen und Kehlkopf verschleppt wird, wie dies am hiufigsten beim:
Erysipel des Gesichts in Folge Wanderns durch Mund- oder Nasen-
héhle, dusseren Gehdrgang, Mittelohr und Tube oder durch den Thrinen-
nasengang oder bei abscedirender Phlegmone des tonsilliren, peri-
tonsilliren oder retropharyngealen Gewebes oder der Halslymphdriisen,
der Thyreoidea, bei Angina Ludovici der Fall ist.

Was die speciellen Krankheitserrcger anlangt, so machte man -
bisher fir das Erysipel den Erysipelcoccus Fehleisen, fur die
Phlegmone Streptococcen und Staphylococcen verantwortlich. Jetzt be-.
haupten die Bacteriologen, der Fehleisen'sche Erysipelcoccus lasse
sich von dem Streptococcus pyogenes nicht unterscheiden; auch finden
sich sowohl beim Erysipel wie bei der Phlegmone Staphylococcen, aber
in der Minderzahl.

Nachdem die bacterielle Einheit der Erreger des Erysipels und der
Phlegmone constatirt ist, fragt es sich, ob dieselbe auch vom patho-
logisch-anatomischen und klinischen Standpunkt aus berechtigt ist.

Friher definirte man das Erysipel als eine Entzindung mit serijser
Durchtrinkung der Mucosa, die Phlegmone als eine Entziindung mit
eitriger Infiltration der Submucosa. Lisst sich diese Abgrenzung schon
schwer auf der #usseren Haut aufrecht erhalten, so ist dieselbe auf
der diinnen Schleimhaut des Rachens und Kehlkopfes absolut unméglich,
Mucosa und Submucosa werden eben beide ergriften. Klinisch beherrscht
sowohl beim Erysipel wie bei der Phlegmone das entziindliche Oedem
das Bild. Der Unterschied besteht nur meist darin, dass es beim
Erysipel fast stets zur Riickbildung, bei der Phlegmone aber zur Er-
weichung und Eiterung des in der Regel derberen fibrinis-eitrigen
Exsudates kommt. Immerhin bhesteht zwischen beiden Processen eine
grosse Verwandtschaft, denn an manche Erysipecle schliesst sich un-
mittelbar eine Phlegmone an, und erinnere ich an die relativ hiufigen
Abscedirungen der Augenlider bei Erysipelas faciei. Umgekehrt folgt
aber auch nicht selten, wie Gerhardt, Gubler, Panthel, Pozzi,
Striitmpell, Trousseau und Andere beobachteten, einer lacuniiren
oder plﬁegmonésen Angina ein Gesichtserysipel nach, und habe ich den-
selben Vorgang mehrmals bei grossen Septumabscessen oder Furunkeln
des Naseneinganges gesehen.

Es besteht also auch, vom pathologisch-anatomischen Standpunkte
aus betrachtet, cine grosse Aehnlichkeit und gegenseitige Wechsel-
beziehung zwischen beiden Processen, wenn auch kleine Unterschiede
nicht zu leugnen sind. -

Wenden wir uns nun zum klinischen Theil, so fiillt wieder der
vollig gleiche Beginn beider Affectionen auf. Beide befallen den
Menschen plétzlich und unerwartet oder auch nach ‘einer voraus-
gegangenen Entztindung des Mundes oder Rachens. Schittelfrost,
Fieber, schwere Allgemeinerscheinungen sind die ersten Symptome,
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denen sehr bald die Localerscheinungen, voran heftigster Schluck-
schmerz, nachfolgen. Das rasche Weiterschreiten des Erysipels, das
Wandern, kommt ebenso oft bei der Phlegmone der Schleimh&ute vor
und kann deshalb keinen besonderen differentialdiagnostischen Werth
beanspruchen.

er einzige Unterschied, der zu einer Scheidung beider Krank-
heiten benutzt werden konnte, ist der weitere Verlauf derselben. Es
konnen zwar beide Processe in vollige Genesung tibergehen, doch erfolgt
der letale Ausgang beim Erysipel, vorausgesetzt, dass die Stenose durch
Tracheotomie rechtzeitiz behoben wurde, seltener und wenn, meist
durch Pneumonie oder Pleuritis.

Die Phlegmone giebt entschieden eine schlechtere Prognose, und
erfolgt der Tod oft trotz Riuckgang des Fiebers und der Localerschei-
nungen plotzlich und unerwartet unter dem Bilde der acutesten Sepsis,
oder mehr allmdhlich unter cerebralen Erscheinungen und Nachlass der
Herzkraft. Auch Metastasen im retropharyngealen, retrotsophagealen,
mediastinalen Bindegewebe, hiimorrhagisch-eitrige Pleuritis, Pericarditis,
Gastroenteritis mit Zuckerharn gehéren zu den bisher am hiufigsten
constatirten Complicationen der Phlegmone.

Ob die eben besprochene Verschiedenheit des Verlaufes gentigt,
um eine Scheidung des Erysipels von der Phlegmone aufrecht zu halten,
mochte ich in Uebereinstimmung mit Anderen sehr bezweifeln.. Ich
glaube vielmehr mit Kuttner und Semon, dass die genannten Affec-
tionen, denen sich auch die Angina Ludovici anreihen lasst, durch die
verschiedensten pathogenen Microorganismen hervorgerufen werden
konnen, dass es dabei gleichgiltig ist, ob die Entztindung eine 6dematos-
serdse oder ddematds-phlegmonds-eitrige ist und dass die Schwere der
Krankheit wahrscheinlich abhingig ist von der Menge und der Virulenz
der eingedrungenen Microorganismen, von der Localisation derselben
in den oberflichlichen oder tieferen Gewebsschichten und von der Be-
schaffenheit und dem Zustand der ergriffenen Gewebstheile selbst.
Kuttner meint, dass die mannigfachen Ueberginge zwischen den
einzelnen Krankheitsgruppen die Auffassung nahelegen, dass es sich
um eine fortlaufende Reihe von Erscheinungen handle, die auf einheit-
licher Grundlage stehend, ein scalaihnliches Anschwellen von ziemlich
harmlosen bis zu den allerschwersten Symptomen zeigen kénnen.

Ein definitiver, unanfechtbarer Entscheid freilich muss der Zukunft
vorbehalten bleiben, und wollte ich heute nur versuchen, das Gemein-
same herauszugreifen und auf die vielen Berithrungspunkte zwischen
Erysipel und Phlegmone hinzuweisen.

II. Sitzung vom 10. December 1900.

Vorsitzender: Prof. Schech.
Schriftfahrer: Dr. Hecht.

Dr. Levinger: Fall von a) Gangrin der Uvula infolge
Verletzung 16 Jahre vorher.

Ein 28jahriger Student kam am 12. Marz d. J. mit folgenden
Angaben zu mir: Vor 16 Jahren erlitt er eine Verletzung des weichen
Gaumens, die dadurch entstand, dass er sich einen Stock beim Fallen
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in den Mund stiess. Die Wunde heilte bald, jedoch blieb ein Loch
im Gaumen bestehen. Seit ca. 3 Wochen hat nun Patient eine Ent-
ztindung im Halse, speciell des Zipfchens, das seit einem Tag schwarz
verfarbt ist.

Befund: Die verlingerte, verdickte und schwarzblau verfirbte
Uvula hangt nur durch zwei dinne narbige Briicken mit dem Velum
zusammen, zwischen diesen ein nach oben von einer strahligen Narbe
begrenztes Loch. Die Uvula ist gegen Bertithrung véllig unempfindlich,
contrahirt sich nicht; das Velum dagegen gut beweglich und bei
Rhinoscopia posterior sind an demselben auch hinten keinerlei Ver-
inderungen bemerkbar.

Bei Abtragung der gangriinosen Uvula durch Durchschneidung
der zwei Briicken mit der Scheere war die Blutung minimal.

Demonstration der Uvula.

b) Syphilitischer Tumor der Tonsille.

46jahrige Bauersfrau. Erste Untersuchung 23. October 1900.

Anamnese: Patientin war friher stets gesund, sie ist Mutter
von 10 gesunden Kindern, eines ihrer Kinder starb im frtthesten Alter
an ihr nicht bekannter Krankheit. Ihr Mann ist gesund. Lues negirt,
dagegen berichtet Patientin, dass sie vor einem halben Jahr ein neu-
geborenes Kind in Pflege bekam, das nach einem Vierteljahr unter
Erkrankungserscheinungen im Munde (Mehlwurm) starb, sie habe ofter
Gegenstinde, die das Kind in den Mund nahm, in den eigenen Mund
genommen.

Ihre jetzige Krankheit datirt seit ca. zwei Monaten. Sie bekam
heftige, anfangs auch nach dem rechten Ohr ausstrahlende Schmerzen
der rechten Halsseite, gleichzeitig immer stirker werdende Schluck-
beschwerden und missige Athembehinderung. Zugleich bemerkte sie
eine bedeutende und allmihlich anwachsende Vergrésserung der rechten
Mandel, womit eine Verinderung der Sprache einherging. Wegen
ihres jetzigen Leidens war sie schon mehrfach in Behandlung, ohne
Hilfe zu finden. Ferner giebt Patientin an, im Verlauf ihrer Krankheit
stark abgemagert zu sein, angeblich ca. 40 Pfund (?) verloren zu
haben. Fieber oder Kopfschmerzen hatte sie nie.

Befund: Kriftig gebaute Frau von auffallend blasser Gesichts-
farbe. Muskulatur ziemlich gut entwickelt. Sprache klossig. Foetor
ex ore. Am Hals rechts mehrere stark vergrosserte, nicht schmerz-
empfindliche Driisen fiihlbar, sonst am Kérper keine Driisenschwellung.
Innere Organe gesund, Milz nicht vergrossert. Urin frei von Eiweiss
und Zucker. Kein Ausschlag, dussere Genitalien gesund.

Die Inspection des Mundes ergiebt: Rechte Tonsille colossal
vergrossert zu einem fast kugeligen, weit tiber die Gaumenbogen her-
vorragenden Tumor von nicht sehr derber Consistenz. Nirgends eine
Ulceration, dagegen zeigt die Schleimhaut oberflichliche Erosionen
und blutet in Folge dessen bei Berithrung leicht. Der rechte vordere
Gaumenbogen, sowie die rechte Hilfte des Velum sind durch den
Tumor stark vorgewdlbt, beide, besonders das Velum sehr gerdthet.
Der rechte hintere Gaumenbogen ist zu einem dicken Wulste infiltrirt.
Die Infiltration erstreckt sich bis hinab zur Bedeckung des reochten
Aryknorpels. Der Kehlkopf ist im Uebrigen normal. Die Zungentonsille,
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betriichtlich vergréssert, berithrt den Kehldeckel. Linke Tonsille’
normal. Rhinoscopia anterior und posterior ergiebt normale Bilder.

Es wird ein grosseres Stiick der rechten Tonsille behufs Vornahme
der microscopischen Untersuchung mit der Gltihschlinge abgetrennt.
Die dabei entstandene Blutung 1st ganz gering. Ordination Jodkali
10:200, drei Mal tiglich einen Essloffel.

In den nichsten Tagen bestand infolge der operativen Verkleinerung
des Tumors eine wesentliche Verringerung der Beschwerden. Die
Driisenschwellung war innerhalb acht Tagen etwas zuriickgegangen
und Patientin giebt an, dass am dritten oder vierten Tage sich aus
der Tonsille etwas entleert habe, worauf Erleichterung der Beschwerden
eintrat. Am 1. November Ordination: vier Mal tiglich einen Essloffel
Jodkali, nachdem vorher in Folge eines Missverstindnisses zu wenig
genommen worden war.

Am 7. November war die Driisenschwellung véllig verschwunden,
die Tonsille bedeutend kleiner geworden. Die Sprache normal, die
Infiltration des rechten Gaumenbogens ebenfalls geringer. Am 18. No-
vember stellte sich Patientin geheilt vor. Nachtriglich gab sie an,
dass das erwihnte Kostkind ein Kind ihrer ledigen Tochter war, die
im Jahre 1896 Lues acquirirte.

Differentialdiagnose: Zunichst kam ein maligner Tumor in.
Betracht, fur den das blasse Aussehen der Patientin und die grosse
Kérpergewichtsabnahme sprach. Carcinom war nicht wahrscheinlich
bei dem Mangel an Zerfallserscheinungen am Tumor. Ein Sarcom,
dem das Aussehen des Tumors schon eher entsprach, zeigt in der
Regel im Anfang bei Mangel an Zerfallserscheinungen keine so betricht-
liche Schwellung der benachbarten Driisen. Am meisten kam meiner
Meinung nach ein Lymphosarcom in Betracht, fir das der offenbare
Ursprung des Tumors von der Tonsille bei gleichzeitig vorhandener
Infiltration des hinteren (Gaumenbogens und der Aryregion sprach,
ebenso auch- die starke Betheiligung der regioniren Lymphdriisen;
hierfir sprach auch die auffallend blasse Hautfarbe der Ilé‘atientin H
auch die Vergrosserung der Zungentonsille, die nach Kundrat fast
beweisend ist. Zur Sicherung der Diagnose entnahm ich, wie erwihnt,
sofort ein Stitick des Tumors zur microscopischen Untersuchung.

Hierbei liess ich aber von vorne herein nicht den Gedanken an
eine luetische Erkrankung ausser Acht. Fir eine solche fehlte jeder
Hinweis in der Anamnese; hochstens konnte man einen Primiraffect,
hervorgerufen bei der Pflege des kranken und moglicher Weise unter
den Erscheinungen von congenitaler Syphilis gestorbenen Kostkindes,
denken. Es war jedoch an der Tonsille und am hinteren Gaumenbogen
nirgends ein Ulcus zu entdecken, auch fehlte ein Exanthem sowie
fieberhafte Erscheinungen.

Fur eine tertiire luetische Erkrankung fehlte jeder Anhaltspunkt
in der Anamnese, sowie bei der Untersuchung des ubrigen Kérpers,
auch war nicht anzunehmen, dass bei zweimonatlichem Bestehen an
cinem Gumma keine Zerfallserscheinungen eingetreten wiren. Um
nichts zu versiumen, gab ich trotzdem, wie schon erwihnt, vom ersten
Tage an Jodkali. .

- Nach Beendigung der. microscopischen Untersuchung konnte Sarcom
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und Carcinom mit Bestimmtheit ausgeschlossen werden, beziiglich des
Lymphosarcoms war ich dagegen noch im Zweifel. Den weiteren Ver-
lauf, das vollstindige Zurtckgehen aller Erscheinungen auf die Jodkali-
behandlung, glaube ich jedoch als Beweis dafiir ansehen zu kénnen,
dass die Affection luetischer Natur war, wenn mir freilich auch nicht
unbekannt ist, dass Lymphosarcome in einzelnen beobachteten Fillen
sich voritbergehend zurtickgebildet haben: jedoch hat in allen diesen
Fillen gerade die Jodkali-Behandlung nicht diesen prompten Erfolg
hervorgebracht, sondern war im Gegentheil meist nutzlos, Ursache
war vielmehr meist Arsenbehandlung.

Es fragt sich nun, welcher Art die luctische Affection war. Es
kdmen nur zwei Arten in Frage: es konnte sich um ein tiefliegendes
Gumma gehandelt haben; hierfur spricht die Angabe der Patientin,
dass einige Tage nach dem operativen Eingriff sich scheinbar etwas
aus dem Tumor entleert habe; dagegen spricht aber doch, dass nach
zweimonatlichem Bestehen die Erweichung nicht so weit vorgeschritten
sein sollte, dass der Tumor aufbrach und dann, dass ich nach der
sehr ausgiebigen Probeexcision nicht den Erweichungsherd traf. Es
bliebe also noch die Aunahme eines syphilitischen Granuloms, wie
es Kuhn, Manasse und Kuttner fir die Nasc und Krecke in
einem im Jahr 1894 in der Minchner medicin. Wochenschrift publi-
cirten Falle im Rachen beschricben. Ein solcher Tumor der Tonsille
ist dagegen meines Wissens nach nicht beobachtet worden.

Dunkel bleibt auch die Entstchung des Tumors, da bei der Patientin
nicht zu eruiren ist, wann die Infection stattgefunden haben sollte;
die Zeitdauer zwischen Pflege des wahrscheinlich syphilitischen Kindes
und dem Begiun ihrer Erkrankung ist einc zu kurze, als dass hier ein
Zusammenhang angenommen werden konnte. Das microscopische Priparat
(Demonstration) lasst Folgendes erkennen:

An der Oberfliche ist dic Epithelgrenze erkennbar, bei naherer
Betrachtung sieht man nun, dass das Epithel grisstentheils in eine
mehr diffus gefirbte, schollige Masse von hyalinem Aussehen verwandelt
ist, in deren Interstitien mehr oder weniger necrotische Leucocyten
sind. Diese Umwandlung trifft besonders fur die Stellen zu, wo das
Epithel dicker ist; die Stellen, wo das Epithel in seiner Structur noch
besser erkennbar ist, sind sehr spirlich.

Ferner sicht man drei Durchschnitte durch Lacunen, die jedoch
auf diesem Schnitt nicht mit der Oberfliche communiciren. Nur eine
zeigt einen freien Spaltraum, eine ist mit scholligen Massen angefullt,
cine dritte hat tberhaupt kein Lumen. Das Epithel der ersten ist
wohl erhalten, lisst sich jedoch gegen die Unterlage nicht sehr scharf
abgrenzen; bei der zweiten Lacunc ist das Epithel auch etwas necrotisch.

Auf den Schnitten sind nur zwei grossere Kerncentren zu finden,
die sich vom Normalen nur dadurch unterscheiden, dass sie irregular
angeordnet sind und gavz verwaschen in dic Umgebung tibergehen.
Die Kerne sind ctwas weniger durchsichtig als diec der Umgebung,
sie sind chromatinreicher.

Betrachtet man nun die Stellen, die sich als die blassesten kenn-
zeichnen, so sieht man ein typisches Granulationsgewebe, bestehend
aus unregelmissig geformten, in der Mehrzahl spindeligen, ohne er-
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kennbare Zwischensubstanz aneinander gelagerten Bindegewebszellen,
deren Kerne sich durch ihre ovale Gestalt und ihr deutlich erkenn-
bares grobes Chromatinnetz von den ziemlich zahlreich eingelagerten,
durch ihre dunkleren Kerne auffallenden lymphoiden Zellen unter-
scheiden. Man sieht auch ganz wenig fragmentirte Kerne, die offenbar
Leucocythen angehoren. '

Die Endothelzellen in grisseren Gefissen sind wie gequollen, die
Intima der Haargefisse dagegen zeigt keine Veriinderung. Die Vas-
cularisirung ist sehr reichlich. :

Discussion.

Prof. Schech: Ich glaube, dass wegen der prompten Wirkung des
Jodkali in dem vom Collegen L. mitgetheilten Falle ein Product der
Syphilis vorlag; cs giebt eben Fiille, in denen nicht der pathologisch-
microscopische Befund, sondern die klinische Beobachtung resp. Therapie
entscheidet.

Dr. Bock: Ein Beitrag zur practischen Verwerthbarkeit
des Laryngo-Stroboscopes.

Czermak und Ttrk haben durch die von ihnen angegebenen
Methoden den Kehlkopf und scine Functionen der directen Beobachtung
zuginglich gemacht, soweit unser gewdhnliches Sehen dazu ausreicht;
doch war es nicht méglich, die feineren physikalischen Vorgiinge an
den Stimmbindern zu beobachten.

Erst Oertel hat durch seine geniale Erfindung des Laryngo-
Stroboscopes uns in die Lage versetzt, die Schwingungen der Stimm-
binder physikalisch zu analysiren und die krankhaften Verinderungen
an diesen bislang fur die Untersuchung im Verborgenen gelagerten
Organen deutlich sichtbar zu machen.

Durch das Laryngo-Stroboscop sind wir jetzt in der Lage, die
Stimmbénder wihrend der Oscillation in jeder genau festzustellenden
Phase ihrer Bewegung intermittirend zu besichtigen und ihr Verhalten
bei der Tonbildung genau zu studiren.

Die Untersuchungen von Ocrtel haben ergeben:

1. dass das Stimmband wie ein am Ende eingeklemmter Stab, besser
noch Brett, schwingt, und zwar in seiner ganzen Lénge und Breite;

a) auf- und abwirts beim Brustregister;

b) durch Bildung von der Liingsachse parallel verlaufender Knoten-
linien beim Falsettregister;

2. dass die Schwingungen beider Stimmbinder synchron sein miissen.

Dic Moglichkeit, diese Formverinderungen an den Stimmbindern
wihrend ihrer Oscillation zu erkennen und ihre Schwingungsgesetze
genau zu definiren, gestattet uns weiterhin die Méglichkeit, Anomalien
an denselben aufzufinden, wie sie durch mechanische, physiologische
oder pathologische Ursachen, Spannungsunterschiede und Elasticitiits-
abnahme der Binder, endlich Ausfall verschiedener Muskelwirkungen
durch Parese und Paralyse bedingt werden miissen.

Bei einer Reihe von Krankheiten, bei denen wir uns mit der
theoretischen Erklirung der Elasticititsabnahme begniigen mussten,
da wir keine pathologischen Verinderungen an den Stimmbiindern
nachweisen komnten, sind wir jetzt in der Lage, die Diagnose und
Prognose genau zu stellen und eine bestimmte Therapic einzuleiten.
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Die Beschreibung des Laryngo-Stroboscopes will ich unterlassen
und nur Gber die Art meiner Untersuchungen einige Worte mittheilen.

Bei den Untersuchungen lasse ich gewohnlich den Patienten einen
ihm gut liegenden Ton angeben und regulire dic Umdrehung der
Scheibe so, dass sic angeblasen den gleichen resp. hoheren oder
niederen Ton giebt und nehme die Untersuchung vor. Handelt es
sich aber um unreinen Ton bei den Uebergangsténen fis, gis etc., so
gebe ich mittels der verstellbaren Stimmpfeife den Ton an, suche ihn
mittels der Sirene auf der Scheibe und lasse den Patienten den Ton
nachsingen, was bei Singern ja sofort gelingt.

Wie ich vorher bemerkt, miissen die Schwingungen beider Stimm-
bander vollstindig gleichmiissig sein, jede Abweichung hiervon ist eine
mehr oder minder grosse Behinderung beim Singen. Sehr oft sind
wir nun mit Hilfe des Laryngo-Stroboscopes im Stande, die physio-
logische Erklarung fir eine Tonstérung zu finden, fiir welche man bis
jetzt nur muthmaassliche Griinde anfthren konnte. Ich will nun keine
schematische Aufstellung solcher Fille geben, sondern nur einige der
prignantesten kurz schildern.

1. Speciell ein Fall ist mir noch lebhaft in Erinnerung. Eines
Morgens — ich war erst kurz im Besitze des Stroboscops — kam ein
Sanger in grosscer Aufregung zu mir und erzihlte, er habe am vorher-
gehenden Abend nur mit Aufgebot aller Mittel seine Partie zu Ende
singen kounen und jetzt seine Stimme vollkommen verloren. Schon
seit einiger Zeit habo er sich in derMittellage unsicher gefithlt und deshalb
einen Specialisten dartiber befragt. Dieser habe ihn untersucht und
seinen Kehlkopf ganz normal befunden.

Ich untersuchte und konnte mit der gewohnlichen Untersuchung
chenfalls nichts entdecken, erst die Untersuchung mit dem Laryngo-
Stroboscop brachte Aufschluss.

Die Stimmb#nder schwangen in diesem Falle divergirend. Wihrend
das eine eine Bewegung nach aufwiirts machte, bewegte sich das andere
nach abwirts. Es war somit ein Spannungsunterschied vorhanden und
dadurch entstandene Doppeltone, die nur durch Aufwand aller Muskel-
krifte theilweise tiberwunden werden konnten. Durch Anwendung der
Electromassage, kalte Wickel und Schweigen war die Stimme in fanf
Tagen wieder normal.

2. Prognostisch wichtig ist die Untersuchung mit dem Laryngo-
Stroboscop bei Recurrenslihmungen, speciell linksseitiger. Ist das
Stimmband auch bei starker Intonation absolut unbeweglich, so nutzt
die Therapie wenig oder nichts. Zeigt jedoch das Stimmband syn-
chronische Schwingungen auch von ganz geringer Amplitude, so kann
man mit Sicherheit hoffen, dass in verhiltnissmissig kurzer Zeit
Heilung oder wenigsteus Besserung eintritt. Ich habe hierfar eine
ziemliche Anzahl von Fillen zum Belege. Vor vier Jahren habe ich
auf Grund des laryngostroboscopischen Befundes beginnendes Aorten-
aneurysma diagnosticirt, obwohl sonst kein Anzeichen hierfiir vorhanden
war, und jedes Mal Recht behalten. Heute ist ja diese Diagnose mit
Hilfe der Tonstirkenbestimmung des linken Ventrikels und des Blut-
druckes schon lange vor allenfallsiger Recurrenslihmung maoglich.

3. In Fallen von Parese des Musc. thyreo-arytaenoideus internus
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beobachtetc ich rasche, segelartige Aufblihung beider Stimmbinder
mit ungleichmiissiger. Abwirtshewegung, so dass scheinbar alternirende
Bewegung entstand. Es war jedoch eine synchronische Bewegung mit
ungleicher Amplitude.

4. Ungleiche Amplitude, d. h. grissere Schwingungsweite des einen
als des anderen Stimmbandes bei Catarrh, Réthung, Schwellung oder
serdser Durchtriinkung eines Stimmbandes.

5. Kleinere Amplitude konnte nachgewiesen werden bei subglotti-
scher Schwellung, Schwellung der Interarytinoidfalte, Transversus-
parese in Folge Ueberanstrengung des Stimmapparates.

6. Bei Stimmbruch, dem Uebergang von der Mittellage in die hohe
Lage (Sopran und Tenor zwischen D und F) war stets nur bei diesen
3—4 Toénen ungleichmissige Schwingung zu schen, wahrend sonst
normale Schwingung der Stimmbénder wahrzunehmen war.

Wo keine Schwellung der Interarytinoidfalte zu constatiren war,
konnte es sich jedenfalls nur um leichte Parese, vielleicht Ueber-
anstrengung der Adductoren und Spanner handeln.

Discussion. :

Dr. Mader erinnert daran, dass bereits Mach und Kessel das
Stroboscop zur Untersuchung von Schwingungen zwar nicht der Stimm-
binder, sondern des Trommelfells und der Gehérknéchelchen an-
gewendet haben, und zwar mit grossem Erfolge. Die Schwingungen
des Trommelfells und die Bewegungen der Gehérknochelchen konnten
sehr schon und genau studirt werden, allerdings nur bei sehr starken
Schallschwingungen, wie sie im Leben kaum je vorkommen. — Die
betreffende Arbeit ist in den Sitzungsberichten der Wiener Academie
erschienen.

Dr. F. Schaefer spricht iiber ein einfaches Laryngo-Stroboscop,
das an die tiblichen Electromotore leicht anzubringen ist und sehr leicht
zu handhaben ist. Demonstration desselben. (Vortrag erscheint
spiter in extenso.)

| Verhandlungen des dinischen oto-laryngologischen
Vereins.
10. Sitzung vom 23. Januar 1901.

1. E.Schmicgelow: Die fibrinése Rhinitis ist eine Schleimhaut-
entziindung der Nasenhéhle mit Bildung fester, weisser, anhingender
Membranen. Dieselbe kann durch operative Eingriffe mit nicht desin-
ficirten Instrumenten entstehen — eine Staphylococcen- oder Strepto-
cocceninfection. Im Gegensatze zu der artificiellen haben wir eine
Gruppe spontan auftretender Rhinitis fibrinosa, die namentlich im
Kindesalter entstehen und am oftesten latent verlaufen, indem sie
nicht oder nur in geringem Grade das Allgemeinbefinden afficiren, sich
aber nur durch Verstopfung der Nase und durch Schnupfen iussern. Diese
Form der fibringsen Rhinitis ist am hiiufigsten rein diphtherischer Natur.

Am 12. November 1900 observirte 8. folgenden Fall von diph-
theritischer, fibrinoser Rhinitis. Ein 12jihriges Madchen, das soust.
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gesund gewesen war, litt seit den letzten Monaten an chronischem
Schnupfen und Verstopfung der rechten Seite der Nase. Das Allgemein-
befinden gut, nur bisweilen ein bischen Kopfweh. Kein Fieber. Fre-
quentirte ihre Schule. Das Naseunleiden hielt sich unveriindert trotz
tiglicher Ausspiilungen. Rhinoscopie: Um das rechte Nasenloch
leicht blutende Excoriationen. Die ganze rechte Nasenhilfte mit dicken,
weissen Membranen erfillt, die die Schleimhaut auf der Concha inf,
et med. und des Septums vollstindig deckten. Die Membranen sind stark
adharent und werden nur in kleinen Stiicken entfernt; die unten liegende
Schleimhaut blutend. Die linke Nasenhiilfte vollstindig normal, ebenso
der Nasenrachenraum und der Rachen. Keine geschwollenen Glandeln
auswendig am Halse. Kein Fotor, kein Fieber. Da sich der Zustand
trotz der Behandlung mit Aussptilungen und Mentholpinseln mehrere
Tage hindurch unveriindert hielt, wurde von der rechten Nasenhilfte
auf Serum geimpft. Die bacteriologische Untersuchung ergab Diphtherie-
bacillen. Die Patientin wurde dann mit subcutaner Injection von Serum
behandelt und fanf Tage spiter war die Nase vollstindig frei und bei
der bacteriologischen Untersuchung fanden sich keine Diphtheriebacillen.

2. E. Schmiegelow theilte darauf einen anderen Fall von diph-
theritischer fibrinéser Rhinitis mit.

Ein funfjihriger Knabe kam vor einigen Jahren in die Klinik
wegen starken Schnupfens. Im Uebrigen Wohlbefinden. Bei der
Rhinoscopie sah man eine fibrinose Rhinitis im hintersten Theile der
rechten Klasenhﬁlfte, bei bacteriologischer Untersuchung Diphtherie-
bacillen. Er wurde in’s Epidemiehospital eingelegt und nach wenigen
Tagen entwickelte sich eine membrandse Angina.

Da sich ausser der diphtheritischen fibrinosen Rhinitis eine nicht
diphtheritische Form auf Basis einer Staphylococcen und Streptococcen-
infection findet, und da diese beiden Formen vollig gleichartige Sym-
ptome geben, kann man nur durch die bacteriologische Untersuchung
die Diagnose stellen. Folgendes Beispiel von nicht dipththeritischer
fibrindser Rhinitis wurde mitgetheilt.

8. Fall von fibrinéser, nicht diphtheritischer Rhinitis.
Ein fanfjahriger Knabe war vor 14 Tagen aus dem Epidemiehospital
ausgeschrieben worden, wo er an Scarlatina behandelt worden war.
Seitdem Verstopfung der Nase, von wo reichlicher Ausfluss. Bei der
Rhinoscopie sieht man sowohl auf dem Septum als auf der Concha
eine Menge weisser Pseudomembranen, wogegen der Nasenrachenraum
und der Rachen frei waren. Das Allgemeinbefinden gut. Die bacterio-
logische Untersuchung ergab keine Diphtheriebacillen, aber reichlich
Staphylococcen und Streptococcen. Er wurde mit Ausspilungen und
Lapiseinblagen behandelt und nach drei Wochen waren die Membranen
verschwunden und die Nase normal.

4. V. Klein stellte einen Fall von Lues maligna palati et proc.
alveolar vor. Eine 25jihrige Frau, frither gesund, 1897 inficirt, 50 Schmier-
curen. 1898: grosse Wunden am Korper, wottir Pill. mercurial. No. 160.
1899: Infiltrationen am Gaumen, wofiir 40 Schmiercuren. 1900: Wunden
am Gaumen und am Halse, woftr 45 Schmiercuren. Patientin fand
sich zum letzten Male am Schlusse des Jahres 1900 bei K. ein, hatte
damals eine grosse Perforation am weichen Gaumen und zahlreiche
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kleinere am harten Gaumen. Das Zahnfleisch stark geschwollen, von
den Zahnen gelést Die Schneideziihne und Eckzihne im Oberkiefer
ganz locker in dem stark necrotisirten Proc. alveolar. Die Zihne
selbst kriftig und gesund. Patientin wurde dann mit gemischter Hg-
und Jodkaliummixtur behandelt, worunter die Perforationen gereinigt,
b Zshne ausgestossen wurden und ein Sequester des vordersten, mittelsten
Theiles des Maxill. sup. von einer Grisse von 11/, cm losgerissen wurde.

5, Jorgen Moller theilte einen Fall von sogen. Posticus-
paralyse* mit. Der Patient wurde 22. Mai in’s Communehospital
aufgenommen und hatte seit etwa zwei Monaten ziemlich schwere
Pectoralien nebst bedeutender Heiserkeit und Schlingbeschwerden.

Laryngoscopisch wurde festgestellt, dass eine ausgesprochene
Medianstellung des rechten Stimmbandes mit leichtem Catarrh und
dadurch verursachter Parese des linken M. thyreo-arytaenoideus int.
vorhanden waren. Patient starb am 9. Juni und bei der Section ergab
sich, dass der rechte N. recurrens in einem grossen Sarcome eingebettet
war. Microscopisch fand sich ausgesprochene Degeneration sowahl
der Adductoren wie der M. arytaenoideus post. und zwar in gleichem
Grade. Beide Mm. crico-thyreoidei sowie auch beide Articulationes
arytaenoideae waren vollig gesund. Auch die Vestibularmusculatur war
degenerirt, so dass dieselbe im vorliegenden Falle vom N. laryngeus
inf. ihre Innervation bezogen haben muss. Zeichnungen und micro-
scopische Préparate wurden vorgelegt.

Discussion.

E. Schmiegelow bestreitet die Berechtigung des Redners, die
beschriebene Intonationsstellung des rechten Stimmbandes als eine Folge
einer totalen rechtsseitigen Recurrensparesis aufzufassen, denn dann
hatte man hei der microscopischen Untersuchung eine complete uni-
laterale Degeneration der Adductorenmusculatur finden miissen. Zwar
konnte man in den dargestellten Schnitten eine recht ausgesprochene
Degeneration der Adductoren sehen, es kommt aber S. vor, als sei diese
Degeneration bei Weitem nicht total, indem man auch wohlcanservirte
Muskelbtindel sieht — mit anderen Worten: es handelt sich um einen
noch nicht abgeschlossenen, aber vorwiirtsschreitenden Degenerations-
process, und so lange noch wirksame Muskelbiindel in den Adductoren
vorhanden sind, stehen die Stimmbénder fortwahrend in der Intonations-
stellung und gehen erst bei der totalen Degeneration in Positio cadaverosa
ttber. Dies hitte man vielleicht auch sehen konnen, falls der Patient
linger gelebt hitte. S. sieht in diesem Falle nur eine weitere Be-
stitigung des Semon’schen Gesetzes.

II. Referate.
a) Otologische:

Ein zum Tode fahrender otitischer Abscess im linken Schldfelappen
des Gehirns mit Wortblindheit. Operation Autopsie. Von Prof.
Dr. Knapp in New-York. (Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde XXX VIII, 3.)

Der richtig diagnosticirte Abscess im linken Schlafelappen war bei
der Operation nicht gefunden worden, obwohl eine schwirzlich verfirbte
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Stelle der Dura, wie die Section erwies, den Weg zum Eiterherde an-
zeigte. Von dieser Stelle aus war auch bei der Operation eine Sonde
4—b cm tief in die Gehirnsubstanz eingeftihrt worden, ohne jedoch den
Abscess zu finden. Die Autopsie ergab, dass die alte Abscesshohle
mit einer derben Kapsel umgeben war, welche die Sonde im vorliegen-
den Falle ebenso wenig durchliess, wie dies in einem anderen von
Knapp citirten Falle bei einer spitzen Aspirationsnadel der Fall war.
Kn. rith deshalb, behufs Punction sich am besten des scharfen, spitzen
Messers zu bedienen. — Den grossten Grad der Erweichung zeigte die
3. Schlifewindung, und zwar sowohl an ihrer lateralen wie unteren
Oberfliche. Interessant war das Auftreten von optischer Aphasie in
Zusammenhang mit der Localitit des’ Abscesses. Neuritis optica und
homonyme Hemianopsie fehlten dagegen. Der Tod erfolgte plstzlich
einige Tage nach der Operation in Folge von Durchbruch des Abscesses
in die Ventrikel. Keller.

b) Pharyngo-laryngologisehe:
Anginen durch den Friedlinder’schen Baeillus. Von Dr. E. Mayer in
New-York. (Arch. f. Laryngol. etc. 1900, Bd. XI, pag. 247.)

Nach den Untersuchungen von M. kann Angina, durch den Fried-
linder’schen Bacillus bedingt, in subacuter oder chronischer Form
auftreten. Diese Angina verursacht keine Stérungen, ausser vielleicht
zur Zeit der Bildung des Belages. Sie kann in membrandser Form,
abblatternd und recidivirend auftreten. In der chronischen Form scheint
die Behandlung von keinerlei Nutzen zu sein, doch wird andererseits
mitgetheilt, dass eine alcoholische Losung von Orthoform bezw. Jod
einen iiberaus glinstigen Einfluss auf das subjective Befinden der Kranken
ausiibe, auch entschieden die Heftigkeit und Haufigkeit der Attaken
vermindere. Uebrigens werden auch ohne Behandlung die Bacillen
augenscheinlich weniger activ und nach einer bestimmten Zeit tritt
Spontanheilung ein. Diese Anginen sind vermuthlich sehr viel hiufiger,
als die wenigen berichteten Fille glauben lassen. Beschorner.

Notizen.

In Berlin hat sich ein Ausschuss zur Griindung einer Berliner
otologischen Gesellschaft, bestehend aus Lucae, Trautmann,
Schwabach, Hartmann, Jacobson, Brtihl, gebildet. In der am
19. Mirz in der Klinik Geheimrath Lucae’s stattfindenden constituiren-
den Versammlung trat die Gesellschaft unter dem Vorsitz Geheimrath
Lucae’s in's Leben. Der Vorstand besteht aus den Vorsitzenden
Lucae, Trautmann, den Schriftfathrern Jacobson, Schwabach,
dem Schatzmeister Hartmann, dem Bibliothekar Blau.

In Verbindung mit der am 24. und 25. Mai d. J. (Pfingsten) in
Breslau stattfindenden Versammlung der Deutschen otologi-
schen Gesellschaft soll eine Ausstellung von Lehrmitteln fir das
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Gebiet der Otologie und Rhinologic veranstaltet werden. Die Aus-
stellung soll enthalten: :

1. Anatomische Trockenpriparate und Modelle.

2. Weichtheilpriparate.

8. Praparate far starke und schwache Vergrosserung. Demon-
stration derselben durch Lupen, Microscope, Projections- und
Zeichenapparate.

4. Abbildungen, Photographien, Diapositive.

5. Acustische Apparate und Modelle.

6. Instrumente und Apparate zur Untersuchung und Behandlung.

Anfragen beziiglich der Ausstellung sind an das aus den Herren

Brieger, Hecke, Kayser, Kiimmel und Steuer bestehende Local-
comité in Breslau, zu Hinden des Herrn Prof. Kiimmel, Thiergarten-

53 ichten.
strasse b3, zu richten Dr. Arthur Hartmann,
z. Zt. stiindiger Secretiir der Deutschen otol. Gesellschaft.

Der unterzeichnete Vorstand der Abtheilung fiir Hals-, Nasen-
und Ohrenkrankheiten giebt sich die Ehre, die Herren Fachgenossen
zu den Verhandlungen der Abtheilung wihrend der 78.Versammlung
Deutscher Naturforscher und Aerzte in Hamburg, die vom
22.—28. September 1901 stattfinden wird, ergebenst einzuladen. ,

Da den spiteren Mittheilungen tiber die Versammlung, die anfangs
Juni zur Versendung gelangen, bereits ein vorldufiges Programm der
Verhandlungen beigefiigt werden soll, so bitten wir, Vortrige und
Demonstrationen — namentlich solche, die hier grossere Vor-
bereitungen erfordern — wenn méglich bis zum 15. Mai an den
mitunterzeichneten Dr. med. Thost, Colonnaden 96, anmelden zu
wollen. Vortrige, die erst spiiter, insbesondere erst kurz vor oder
withrend der Versammlung angemeldet werden, kénnen nur dann noch
auf die Tagesordnung kommen, wenn hierfir nach Erledigung der
friheren Anmeldungen Zeit bleibt; eine Gewihr hierfir kann daher
nicht ibernommen werden. .

Die allgemeine Gruppirung der Verhandlungen soll so stattfinden,
dass Zusammengehoriges thunlichst in derselben Sitzung zur Besprechung
gelangt, im Uehrigen ist fiir die Reihenfolge der Vortrige die Zeit
ihrer Anmeldung maassgebend. Da auch auf der bevorstehenden Ver-
sammlung, wie seit mehreren Jahren, wissenschaftliche Fragen von all-
gemeinerem Interesse soweit wie moglich in gemeinsamen Sitzungen
mehrerer Abtheilungen behandelt werden sollen, so bitten wir auch,
uns Winsche fir derartige, von unserer Abtheilung zu veranlassende
gemeinsame Sitzungen tbermitteln zu wollen.

Die Einfuhrenden: Dr. med. Thost, Sanititsrath Dr. med. Ludewig.
Der Schriftfihrer: Dr. med. Zarnikow.

Alle rir die Monateschrift bestimmten Beltriige und Heferate sowie alle Druok-
schriften, Archive und Tausch-Exemplare anderer Zeitschritten beliebe man an Herrn Hofrath
Prof. Dr. L. v. Schrdtter in Wien 1X, Mari g 3, zu send Die Autoren, welche Kritiken
oder Referate fiber ihre Werke wnschen, werden ersucht, 3 Exemplare davon zu senden. Beitrige
werden mit 40 Mark pro Druckbogen honorirt und die gewfinsclite Anzahl Separat-Abziige beigegeb
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l. Originalien.
Aus der IIT. med. Cniversitits-Klinik von Prof. Dr, L. v. Schrotter in Wien.

Ein Beitrag zu den Hilfsmitteln fiir die Frithdiagnose
des Typhus abdominalis. '

Mit einer Tafel und einer Figur im Texte,
Von
Dr. Franz Schmidt aus Bochum i. W.

Wegen des Interesses, welches die als Begleiterscheinungen und im
Gefolge von Typhus abdominalis auftretenden Larynxaffectionen bean-
spruchen, nehme ich im Nachfolgenden Veranlassung, iiher zwei dies-
beztigliche, kiirzlich in der Klinik von Sehritter behandelte Falle zu
berichten. '

Es ist nicht meine Absicht, jene Spitformen, welche sich im weiteren
‘Verlaufe des Typhus im Larynx aushilden, zu schildern, sondern ich
will vielmehr nur auf die im frithesten Stadium der Erkrankung
.auftretenden Verdnderungen eingehen, da dieselben ihrer diffe-
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rential-diagnostischen Bedeutung wegen noch immer nicht ge-
niigend gewlirdigt sind.

Wenn es auch richtig ist, dass wir heute durch die sero-dia-
gnostischen, sowie anderweitige, speciell chemische Hilfsmittel wesent-
liche Fortschritte in der Erkennung des Typhus gemacht haben, so muss
trotzdem solchen, durch die Krankenuntersuchung festzustellenden
Verinderungen, welchen, wie ich im Folgenden zeigen werde, ganz be-
‘stimmte Charactere zukommen, werthvolle Bedeutung fiir die Diagnose
beigemessen werden, zumal dieselben gegebenen Falls schon zu einer
Zeit auf das Bestehen der Krankheit hinweisen konnen, in welcher
das klinische Bild oft noch sehr unklar ist.

Im Allgemeinen werden bei Besprechung und Beschreibung der
Diagnose des Typhus die Erscheinungen am Larynx naturgemiss mehr
an secundirer Stelle abgehandelt, im Gegensatz hierzu will ich auf die
Primirerscheinungen im Kehlkopf das Hauptgewicht legen und von
diesem ausgehend deren Bedeutung fir die Auffassung des Gesammt-
bildes in den Vordergrund rficken.

Wie angedeutet, vermissen wir in den gangbaren Hand- und Lehr-
btichern der internen Medicin aus der letzten Zeit die Betonung dieses
Momentes; — ich méchte nur bemerken, dass in der sonst so werth-
vollen und reichhaltigen Darstellung des Typhus durch Curschmann
wohl der schweren Verinderungen im Kehlkopf wahrend!des Verlaufes
gedacht, jedoch deren unter Umstéinden so wichtigen diagnostischen
Bedeutung nicht Erwihnung gethan wird. Auch in dem den Werth
der Laryngologie fur die allgemeine Medicin behandelndgn Buche von
E. Friedrich ist kein Hinweis auf die differential-diagnostische
Wichtigkeit der Kehlkopflisionen gegeben. Unter Anderem
finde ich in einem eben erschienenen Berichte iiber die Typhusepidemie
in Hamburg von Rumpf unter den sonst so lehrreichen diagnostischen
Bemerkungen keine diesbeztiglichen Angaben.

Die Verinderungen, um deren Schilderung es sich handelt, sind
keineswegs unbekannte, sie sind vielmehr schon, insbesondere von
L. v. Schrotter, von Landgraf, endlich von Kobler im Gefolge
der v. Schrotter’schen Untersuchungen studirt und hinsichtlich der
uns interessirenden Frage gewtirdigt worden. Die beziiglichen Mit-
%heilungen haben aber immer noch keine ausreichende Beachtung ge-

unden. ‘

Meiner kurzen Abhandlung entsprechend, werde ich mich im Folgen-
den nur auf die fundamentalen und wichtigsten Arbeiten beschrinken.

Vielfache Arbeiten beschiftigen sich bekanntlich mit den im
spiteren Stadium auftretenden Geschwiirs- und ,Decubitalvor-
géngen* im Larynx, tber deren Pathogenese schon Rokitansky,
E pinger, L. v. Schrotter und Andere sich klar ausgesprochen

aben.

Wie erinnerlich, haben Deutung und Begriffshestimmung der ulce-
rativen Vorginge als den Veranderungen im Darme &quivalenten
Localisationen des Typhus-Virus, mehrfachen Widerspruch erfahren.
Wir méchten jedoch, conform der Auffassung der genannten Autoren,
welcher sich auch noch Landgraf, v. Kogerer und insbesondere
wieder Kobler mit werthvollen Argumenten anschliessen, diese als die
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richtige ansehen und halten demgemiiss auch an der Berechtigung des
Ausdruckes Laryngo-Typhus fest, den neuerdings Curschmann
nicht am Platze wieder beseitigt wissen will. Ich méchte fur das
Zurechtbestehen unserer Auffassung hier nur die bacteriologischen
Befunde jingeren Datums wiihrend und nach dem Verlaufe der Er-
krankung mit den verschiedenen Localisationen anfithren, unter welchen
Chantemesse Typhusbacillen in den Schleimhiiuten, Dromieglazoff
solche 87 Mal in der Mundhohle Typhuskranker nachweisen konnte. —-
Leider wurde ein gleich im Beginne der Erkrankung exstirpirtes
Gewebsstiickchen aus der Epiglottis bei meinem gleich zu hesprechen-
den ersten Fall durch ein Versehen nicht untersucht, so dass ich nicht
in der Lage bin, auf eigene Untersuchung fussend, fiir die Richtigkeit
der hier vertretenen Anschauung einen Beweis zu bringen. Es versteht
sich, dass ecine dieser Art gewonnene Erfahrung einen unzweifelhaften
und definitiven Aufschluss obiger Auftassung gegeben hiitte. Der Befund
anderweitiger Microorganismen bei bereits ausgedehnten Ulcerations-
processen, welch’ letztere freilich zumeist auf dem Sectionstisch zur
Untersuchung kommen, spricht natiirlich nicht gegen die primire
Ursache der Veriinderungen durch den Typhusbacillus,

Es schien mir witnschenswerth, diese Bemerkungen vorauszuschicken,
um meinen Standpunkt hinsichtlich der Pathogenese der in
Rede stehenden Verinderungen vorerst klar zu stellen.

Obwohl uns in dieser Arbeit an der Hand der noch ausfithrlich
folgenden Krankengeschichten vorztiglich nur jene Formen interessiren
sollen, welchen in Bezug auf die Beurtheilung eines unklaren Falles
Bedeutung zukommen kann, so sei es mir dennoch gestattet, in diesem
Zusammenhange einer nicht uninteressanten Beobachtung von schwerer
posttyphoser Verdnderung im Larvnx, welche ich withrend meines
Aufenthaltes in Wien zu sehen Gtelegenheit hatte, vorerst Erwihnung
zu thun. Stellen diese ja doch die Ausgiinge jener Verinderungen
dar, welche sich schon zu einer Zeit vorbereiten und ausbilden
konnen, zu welcher noch keine anderen Beschwerden seitens der
Halsorgane hestehen, und die dann bei ungentigender Wiirdigung
ebenso in prognostischer, wie in diagnostischer Hinsicht tibersehen
werden.

Dieser Fall war durch Schwierigkeiten in therapeutischer Be-
ziehung ausgezeichnet! Er bezieht sich auf einen 32jihrigen Maun
M. C., welcher im Sommer 1898 wegen Stenose im Kehlkopfe im Ge-
folge von Typhus tracheotomirt werden musste und seit dieser Zeit
eine Cantile trigt. Er kam jetzt, Juli 1900, mit der Bitte, die Athmung
wieder per vias naturales herzustellen, an die Klinik. Die laryngo-
scopische Untersuchung ergab den Befund eines von den missgestalteten
Taschenbandern hegrenzten Narbentrichters, welcher nach vorn zu durch-
gingig erschien, sich jedoch fir keinerlei Sonde permeabel erwies. Nach
mehrfachen Versuchen gelang es Herrn Dr. Hermann v. Schrétter,
sich durch forcierte Anwendung einer stark zu%espitzben Sonde einen Weg
durch die stricturirte Partie zu bahnen. Darauf wurde verhaltniss-
missig rasch, nach Anwendung anfangs dunner,- an ihrem unteren
Ende konisch gestalteter Zinnbolzen, dann nach solchen stirkeren
Calibers, die Passage soweit frei gemacht, dass ohne neunenswerthe
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Rdactionserscheitiungen eine Schornsteincaniile eingebracht werden
konnte. Aber auch die Anwendung einer solchen erforderte in dem
Falle wegen der narbigen Deformationen einen be-
sonderen Kunstgriff. Es musste hier vorerst der
Schornstein eingefithrt und in diesem gleichsam als
Triger das in die Trachea fiihrende absteigende Stiick
eingebracht werden (siehe Figur 1). Trotz bedeutenden
Vorragens des oberen Rohrabschnittes tiber den Rand
der Taschenbinder ging das Schlucken anstandslos
vor sich. Nach vier Wochen wurde der Kranke mit
der Cantile entlassen, um nach mehrmonatlichem Tragen
des Instrumentes wieder zum endgiltigen Schluss der
Fisteloffnung an die Klinik zu kommen. Bei einem
anderen Kranken, 16jihriger junger Mann, mit post-
typhoser Stenose konnte nach #hnlicher Behandlung
bereits der Verschluss der Trachealdffnung durch
H..v. Schritter ausgefuhrt werden.

Ich gehe nun auf unsere beiden actuellen Beob-
achtungen ein.

- 1. Fall. Patient J. G., 19 Jahre, Omnibusvorreiter; kommt am
14. Tage nach Beginn seiner Krankheit zur Aufnahme.

Anamnese: Eltern und drei Geschwister des Patienten leben
und sind gesund. Keine Tuberculose in der Familie, keine Kinder-
krankheiten, niemand in der Umgebung krank; Lues und Potus negirt.
Im 16. Lebensjahre erkrankte er an Kopf- und Brustschmerzen. Dauer
ca. drei Wochen. Vollstindige Genesung. 13 Tage vor Einlieferung
in.die Klinik .erkrankte Patient mit heftigen Kopf-, Kreuz- und Hals-
schmerzen. Schlucken sei sehr erschwert gewesen. Gleichzeitig bestand
geringer Husten. Er giebt an, dass sich sein Bauch beim Reiten in
den letzten Tagen stets merklich aufgebliht habe. Besondere Schmerzen
bestanden dabei nicht. Stuhl normal und regelmiissig, Nachdem er
13:Tage ohne Besserung zu verspfiren zu Haus im Bett gelegen, lasst
er'sich in die Klinik aufnehmen.

Status praesens: Patient mittelgross, von kriftigem Kuochem-
bau und gut entwickelter Musculatur. Panniculus adiposus entsprechend.
Haut und sichtbare Schleimhiute blass. Auf der Vorderfliche der
Bauchwand, ebenso auf der scitlichen Rumpfgegend, sowie auf dem
Rtcken linsengrosse, knétchenformige, blass rothe, von einem schwach
rothen Hof umgebene, bei Fingerdruck abblassende Efflorescenzen,
jedoch. .nicht, wie ersichtlich, von dem gewéhnlichen Aussehen und
der -Beschaffenheit der Roseola. Es erinnert das Exanthem vielmehr
an’ -beginmende Variola! Temperatur 39,0 Puls 104, Respiration 24.
‘Apathie, kein Icterus, keine Oedeme; Arteria radialis weich, gerade,
von guter Fillung; Spannung normal deutliche Dicrotie. Kopf ohne
Besonderheiten. Beiderseits ConJunctuntls, links stirker als rechts.
Pupillen -sehr weit; prompte Reaction auf Licht und Accommodation.
Zunge . feucht, ‘wird gerade vorgestreckt. Missiger Tremor. Hals
ketmna- Struma, keine abnorme Pulsation, keine Driisenschwellungen
zeigend. Thorax missig. lang, breit, gut gewolbt, Respiration
xythmisch, . costo-abdominal.: Luuge. Ueberall voller Schall normale
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Grenzen; rechts hinten unten einige giemende und schnurrende Ge-
riusche. Herz: nichts Abnormes. Leber: ohne Besonderheiten.
Milz: Dampfung in der mittleren Axillarlinie am unteren Rand der
siebenten Rippe beginnend, erreicht nicht den Rippenbogen; das Organ
nicht vergrossert, nicht pwlpabel nicht druckempfindlich. Harn: Diazo-
reaction positiv. Kein Eiweiss, kein Zucker. Chloride normal. Larynx:
Der obere Rand der Epwlottls mehr gegen die laryngeale Fliche zu
von einer einem Belage ihnlichen weissen, etwas prominirenden, von
einem feinen rothen Saum umgrenazten, schleierartigen Umhullung bedeckt,
die ca. sechs Stunden spiiter nach vorn zu etwas zugenommen hat und
deren Farbe noch weisser geworden ist. Die laryngeale, besonders
aber die linguale Fliche der Epiglottis stark gerothet und injicirt.
Ebenso starke Réthung der Schleimhaut {iber beiden Aryknorpeln.
An den Stimmbindern nur ganz geringer Catarrh. Die tlefer unten
liegenden Schleimhautbezirke nicht injicirt. (Tafel, Figur 1.

15. Krankheitstag. Temperatur: Morgens 38,7, Abends 40,1,
Puls 108, Respiration 26. Widal’sche Probe positiv. Diazoreaction
- stark pos1t1v

18. Krankheitstag. Temperatur 37,8—39,2, Puls 88, Respiration 22

Nach cinem schmerzlosen Intervalle treten heute wieder Schling-
beschwerden auf. Uvula und Arcus palato-pharyngeus hochgradig ge-
rothet. Valleculae nur in geringem Grade. Die linguale Fliche der Epi-
glottis hochgradig, gleichmiissig geréthet, dabei wulstférmig geschwollen:
Die Schwellung geht nach rechts auf das Lig. pharyngo-epiglotticum
laterale iber; links besteht nur starke Injection. Die geschwollene
Partie scheint gleichmissig gespannt, ohne dass einzelne Gefdsse in
derselben wahrnehmbar wiren. Entsprechend dem Rande der Epi-
glottis setzt die roth infiltrirte Partie gegen eine 2—3 mm breite, rein
weisse, zackig begrenzte Zone, hinter welcher wieder gerithete
Schleimhaut folgt, ab. Die laryngeale Fliche der Schleimhaut:der
Epiglottis ist aber nicht auffallend geschwollen. Beide Stimmbander
succulenter. Starke Rhinitis.

19. Krankheitstag. Temperatur 38,8—40,1. Puls 94, Respiration 22

Larynx: Die pralle bchwellung hat abgenommen Die linguale
Fliche der Epiglottis ist mit einer schmierigen Masse bedeckt. Aus
den infiltrirten Partien wird mit aseptischer Pincette ein Stiick behufs
Anlegen von Culturen excidirt.

20. Krankheitstag. Temperatur 37,8—39,4,. Puls 86, Respiration 22,
Aditus laryngis, sowic beide Stimmbander stark gerothet und leicht
geschwollen.  Der Randtheil der Epiglottis zeigt deutliche unregel-
missige Schwellung. Am Rande, rechts wie links, irregulire zackige
Epithelnecrosen.

22. Krankheitstag. Temperatur 37,6—38,8, Puls 78, Resplrat.lon 20.
Noch immer rothe, unregelmiissige Schwellung der lmgua.len Fliche de.r
Epiglottis.

24. Krankheitstag. Temperatur 37,2—37,3, Puls 76, Respiration 2(\
Rothung und Schwellung des Kehldeckels haben abgenommen Am
Epiglottisrande Reste von Epithelnecrosen. Links ein etwas tieferer,
weiss belegter Substanzverlust, dem abgetra.geneu Stuckchen ents
sprechend. . o
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26. Krankheitstag. Temperatur 37,1, Puls T4, Respiration 18.
Keine Rothung der Stimmbinder mehr; dieselben bereits wieder glatt
und scharfrandig. Keine Schlingbeschwerden, kein Husten.

27. Krankheitstag. Die beschriebenen weissen Stellen sind ver-
schwunden. Keine Schwellung des Kehlkopfes mehr, nur noch geringe
Rothung. Patient ist fieberfrei und fithlt sich wohl. 12 Tage spiter
verliisst er geheilt die Klinik.

II. Fall. Patient E. K., Schmiedgehilfe, 18 Jahre alt, kommt am
10. Krankheitstage zur Aufnahme.

Anamnese: Eltern und finf Geschwister leben und sind gesund.
Keine erblichen Krankheiten in der Familie. Im siebenten Lebensjahre
Masern; Dauer ca. drei Wochen. Sonst bisher immer gesund, in Sonder-
heit keine Infectionskrankheiten.

Vor neun Tagen erkrankte Patient mit Storungen des Allgemein-
befindens, bestehend in Hinfilligkeit, Appetitmangel und Kopfschmerzen.
Am dritten Krankheitstage musste er seine Arbeit cinstellen; gegen
Abend heftiger Schittelfrost mit Fieber. In der Nacht Zunahme der
Kopfschmerzen. Dabei bestand das Gefithl starker Trockenheit im
Haﬁse und grosser Durst. In den niichsten Tagen keine sonderliche
Aenderung 1m Befinden. Das Sensorium blieb frei, tiglich regelmissige
Darmentleerungen von normaler Beschaffenheit.

Am achten Krankheitstage begann er zu husten; das Sputum war
schwer zu expectoriren, war sehr zihe und sei mit Blut vermischt ge-
wesen. Die Trockenheit im Halse wurde stiirker; es stellten sich Brust-
schmerzen und ,ecin Kratzen im Schlunde beim Schlucken® ecin. Er
habe das Gefithl des Wundseins im Halse gehabt.

Mit diesen Erscheinungen lisst er sich am zehnten Krankheitstage
in die Klinik aufnehmen. Auf ausdriickliches Befragen giebt Patient
an, niemals in der Nacht geschwitzt oder lingere Zeit gehustet zu
haben.

Status praesens: Patient in Bezug auf Knochenbau, Musculatur
und Panniculus normal entwickelt. Haut blass und trocken, fiihlt sich heiss
an, ohne Exanthem; Schleimhiute deutlich blass; kein Icterus; kein
Herpes auf den Lippen; Pupillen weit, von prompter Reaction. Sen-
sorium frei. Temperatur Abends 39,39, Respiration 24. Lungen:
Percussion erglebt keine Verinderungen. Ueber allen Lungenpartien,
rechts wie links, zahlreiche Rhonchi sonori et sibilantes. Herzbefund
normal. Action regelmiissig. Puls 82, leichte Dikrotic. Abdomen
etwas aufgetrieben. In der oberen Bauch- und unteren Brustgegend
zerstreut ppen von stecknadelknopf- bis linsengrossen, réthlichen,
knétchenférmigen, von einem blassen Hofe umgebenen Efflorescenzen,
die unter Fingerdruck abblassen. Milzdimpfung vergrossert, reicht
nach abwirts 2!/, em iber den Rippenbogen, nach vorne bis zur
vorderen Axillarlinie. Organ nicht palpabel, nicht druckempfindlich.
Leber ohne Besonderheiten. Deutliches Ileo-Coecalgurren. Steigerung
der Patellarreflexe. Harn: Diazo- und Indicanprobe deutlich positiv;
kein Eiweiss, kein Zucker, Chloride normal. An der Nase geringe
Deviation des Septums nach rechts bemerkbar; missige chronische
Rhinitis; alte Pharyngitis. Zunge trocken, kaum belegt. An der Grenze
vom harten und weichen Gaumen drei halblinsengrosse, scharf be-
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grenzte, leicht prominente, rothliche Stellen, die von Epithel entblésst
sind. Dieselben sind bei Bertihrung schmerzhaft. Epiglottis stark ge-
rothet. Ihr Rand sticht von den tibrigen Partien als 2 mm breiter
Saum ab. Dieser zeigt sich stark verdickt und weist_eine leicht unebene
Oberfliche mit deutlichen weissen Flecken auf. '

11. Krankheitstag. Temperatur 38,9—39,8°. Puls 96, Respira-
tion 26. Auf Calomel funf breiige Stithle von gelblich-grtiner Farbe.
Abdomen nicht aufgetrieben, nirgends Schmerzhaftigkeit bei Palpation.
Deutliches Ileo-Coecalgurren.

Die oben genannten rothen Flecken am Gaumen (Roseolaflecken?)
noch vorhanden, rechts ein solcher lingsoval, links mehr rundlich,
etwas prominirend, stark injicirt. In der Umgebung des Nabels einige
neue, leicht erhabene, typische Roseolaflecken.

12, Krankheitstag. Temperatur 39,4—40,1°. Puls 100, Respira-
tion 28. Eine gelbliche Stublentleerung. Abdomen nicht schmerzhaft.
Keine neue Roseola. Sensorium frei. Epiglottisrand verdickt, gewulstet,
fetzig, weisslich verfarbt. Der am Tage der Aufnahme so intensiv

erdthete Theil der tibrigen Epiglottis viel blisser. Im Larynx leichter

atarrh. Aus einer Vene an der Ellenbogenbeuge wird Blut genommen,
welches eine auffallend dunkelrothe Farbe besitzt. Die mit dem Serum
angestellte Widal’sche Probe agglutinirt.

13. Krankheitstag. Temperatur 38,9—39,4°. Puls 96, Respira-
tion 26. Eine fliissige, griin-gelbe Stuhlentleerung. Von den gestern
angelegten Culturen (Serum-Agar) hat sich keine getriibt. Zahl der
rothen Blutkérperchen 7,560,000, der weissen 7200. Zwei neue Roseola-
flecken am Abdomen. Milz deutlich palpabel, nicht schmerzhaft.

14. Krankheitstag. Temperatur 38,8 —389,4°. Puls 84, Respira-
tion 26. Abblassen der Flecken am Gaumen; dieselben sind jedoch
noch deutlich sichtbar. Schwellung des Epiglottisrandes geringer. Der-
selbe ist noch immer an seiner Oberfliche wie aufgelockert. Eine der
oben genannten Culturen ist trib geworden.

15. Krankheitstag. Temperatur 38,9—39,4°. i Puls 84, Respira-
tion 28. Abgesehen von dem Husten zeigt Pat. relatives Wohlergehen.
Spitze und Rand der Zunge trocken und nicht belegt. Der tibrige Theil
miissig weisslich belegt und etwas feucht. Abermals zwei neue Roseola-
flecken dicht oberhalb des rechten Rippenbogens.

16. Krankheitstag. Temperatur 38,0—39,2°. Puls 86. Respiration 28.
Harnbefund: Serumalbumin in Spuren. Diazoreaction positiv. Indican
nicht nachweisbar. Chloride normal. Zucker nicht vorhanden.

18. Krankheitstag. Temperatur 38,6—39,4°. Puls 90. Respiration 30.
Flecken am Gaumen verschwunden. Epiglottis leicht geschwollen,
namentlich gegen ihren Rand zu maissig rosa-roth gefirbt, jedoch ohne
stiarkere Injection; eine solche auch nicht im Bereich des tibrigen Larynx
vorhanden. Die Randpartie weisslich, wie mit einem feinen Hautchen
iberzogen, das stellenweise aufgefranst erscheint und sich mit scharfem
Rande gegen die tibrige Schwellung abgrenzt. Keine Schmerzen mehr
(siehe Bild II).

20. Krankheitstag. Temperatur 38,3—39,7°. Puls104. Respiration28.
Necrotisirende Schicht mehr im Centrum; die Rénder roth conturirt.
Andauernd ohne Schmerzen. )
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23. Kraukheitstag. Temperatur 37,3— 38,00 Puls 0. Respiration 24.
Epiglottis hat sich derart veriindert, dass dic Schw ellung mehr zu cinem
den Randtheil des Kehldeckels cinnehmenden  Wulste geworden ist.
Bemerkenswerth ist die strenge Localisation des Procosscs, withrend
die tibrige Larynxschleimhaut blass und nicht geschwollen ist.

24. Krankheitstag. Temperatur 36,8—37,1°. Puls 82. Respiration 20.
Heute das Aufgefasertsein der Schwellung minder deutlich; an den
mehr centralen Stellen fein granulirte Beschaftenheit auffallend. Keinerlei
Beschwerden und keine Schmerzen beim Schlucken.

25. Krankheitstag. Temperatur 36,8—-36,9°. Puls 84. Respiration 20.
Die Schleimhaut des laryngealen Theils der Epiglottis stiirker geschwollen
und leicht durchscheinend. Der namentlich rechts ausgepriigte, mehr
gleichmissige Wulst hat sich in eine unregelmiissige Verdickung
aufgelost, wobei das Gewebe immer noch den eigenthiimlich auf-
gelockerten Character zeigt. In der Mitte des Randes scheint der
Knorpel durchzuschimmern. Diese Parthic ist deutlich eingesunken,
was man bei Schluckbewegungen besonders gut schen kann.

26. Krankheitstag. Patient seit zwei Tagen fieberfrei. Allgemein-’
befinden zufriedenstellend.

28. Krankheitstag. Bedeutende Besserung. Schwellung der Epi-
glottis geringer, desgleichen auch die Rithung. In der Mitte markirt
sich die Ansatzlinie des Knorpels als weiss durchscheinender Streifen.

33. Krankheitstag. Heute der Befund #hnlich wie am 23. Krankheits-
tage. Das Gewebe nicht mchr aufgelockert, mchr gleichmissig ge-
schwollen, glasig-speckig, stark glinzend. Réthung nur an den ge-
schwollenen Parthien. Der dem Knorpelrand entsprechende Theil
eingesunken. Keine subjectiven Klagen.

85. Krankheitstag. Furche am Kehldeckelrande ausgesprochener;
Roéthung noch bedeutend. Gewebe wieder ctwas wie aufgelockert. Der
laryngeale Randwulst nachgiebiger als der linguale.

88. Krankheitstag. Die Schwellung, deren Farbennuance v1elle1cht
mehr in das Roth-Gelbe iibergegangen ist, hat etwas abgenommen.

41. Krankheitstag. Die rechte Seite noch immer fest und derb
infiltrirt. Rothung vielleicht etwas geringer. Die vertieftc Partie noch
immer deutlich.

44. Krankheitstag. Heute geringe Schmerzen aussen am Halse.
In der Gegend der linken Cartilago cricoidea leicht geschwollene Liymph-
driisen zu fithlen. Die Besichtigung von innen ergicbt, conform dem
Fehlen jeglicher Beschwerden daselbst, keinerlei Ver.mdcrungen Patient
ist fieberfrei. Es zeigt sich nunmehr deutlicher Riickgang. Keine
Injection mehr. Die befallene Partic nur noch blassroth. Die Ober-
fliche wieder etwas aufgelockerter, der Saumantheil durchscheinend.
Die Furche weniger vertieft.

47. Krankheltstag Heute entschiedenc Abblassung, auch die noch
stets prominent gewesene Schwellung rechts zuriickgegangen. Epiglottis
immeér noch succulenter; Schleimhaut am rechten Randantheile laryngeal-
wirts stiirker vorragend Knorpelsaum durchscheinend. Man erkennt
aber immer noch, dass ctwas vorgegangen!

52. Krankheitstag. Der Rand der Epiglottis doppelt contourirt
aussehend, glasig, hell durchscheinend. Die Schwellung, in toto zurtick~
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gegangen, begiebt sich immer mehr vom Rande weg. Keine ein-
gezogene Furche mehr. Milztumor geschwunden. Patient fuhlt sich
andauernd wohl.

556. Krankheitstag. Veranderungen an der Epiglottis noch nicht
ganz zur Norm zuriickgekehrt. Noch immer besteht leichter Grad von
Rothung und Schwellung der Randschleimhaut. Patient wird auf
Wunsch entlassen.

*® *
*

Fassen wir die in unseren beiden Fillen beschriebenen Veranderungen
im Larynx zusammen, so haben dieselben einen eigenartigen, fast aus-
schliesslich auf die Epiglottisbeschrinkten Entzindungs-bezw.
Infiltrationsvorgang ergeben. Neben hochgradiger diffuser Rothung
bestand im ersten Fall mehr gleichmissige, im zweiten, insbesondere
an den folgenden Tagen, zunchmende Schwellung des Randtheiles der
Epiglottis. Ueberdies war in der ersten Zeit ein auf dem Rand des
Kehldeckels beschrinkter, offenbar durch desquamativ-necrotisirende
Vorgéinge in den oberflichlichen Schichten zu Stande gekommener
weisser, zackig begrenzter Belag nachzuweisen und die umgebende
hyperimische Schleimhaut sah wie aufgefranst aus. Bei dem erst-
genannten Kranken waren die Erscheinungen ohne Complicationen, nach
und nach abklingend im Verlaufe von ca. zwei Wochen ganz geschwunden;
bei dem anderen gingen sie viel langsamer zuriick, jedoch ohne, dass
der Kranke irgend welche Beschwerden gehabt hitte, und es konnte
noch nach finf Wochen durch die Hyperimie der Epiglottis auf das Ab-
gelaufensein eines intensiveren Processes geschlossen werden. Es war
somit noch keine vollstindige Restitutio ad integrum eingetreten.

Beide Fille betrafen normal ablaufende Typhuserkrankungen, die in
keiner Hinsicht als schwere zu bezeichnen waren. Sic bieten somit ein
Beispiel daftir, dass Verinderungen am Larynx nicht nur bei schweren
Fillen zur Beobachtung kommen, wie manche Autoren angeben. Die,
abgesehen von den ersten Tagen, vorhandene nur geringe Inten-
sitit bezw. das weitere Fehlen von Schlingbeschwerden deckt sich
auch mit den Erfahrungen Anderer. Dass keine Stimmstérungen be-
standen, ist durch das Beschrinktsein des Processes auf den Kehl-
deckel verstindlich. Meine Beobachtungen stimmen mit der Schilderung,
welche Kobler wihrend der Typhusepidemie im Spitale zu Sarajewo
sammeln konnte, tiberein, wobei er fast ausschliesslich Infiltrationen
der Epiglottis mit oder ohne nachfolgende Ulcerationen beobachtete.
L. v. Schrétter hat in seinem Lehrbuch (pag. 142) einen Fall
mit gleichzeitig tiefer gehender Ulceration am Kehldeckelrande abge-
bildet; in meinen Fillen!) kam es zu keinen tiefer gehenden Zer-
storungen der Schleimhaut, welchen der Ausdruck ,typhose Geschwiire*
zukommen wiirde; nur die oberflichlichsten Schichten gingen in Form
eines sich mehr oder minder rasch abstossenden Belages zu Grunde,
wobei im zweiten Falle wihrend der Abstossung vortibergehend seicht-
grubige Vertiefungen am Rande des Kehlkopfes zu verzeichnen waren.

1) Mir schienen die Veriinderungen wichtig genug, um sie auf den am
Schlusse beigegebenen Tafeln in Farbe fixiren zu lassen.
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Hervorzuheben ist hinsichtlich des zweiten Falles die in der Kranken-
geschichte beschriecbenen, an der Gaumenschleimhaut beobachteten
Flecken, beztiglich welcher ich nicht anstehen mochte, dieselben als
Roseola zu deuten, woftr das Aussehen, sowie ihr gleichzeitiges
Kommen und Gehen mit dem auf dem Abdomen aufgetretenen Exantheme
spricht.

P Wenn ich schon einleitend angedeutet habe, dass die beschriebenen
Verinderungen an der Epiglottis characteristische genannt werden
dirfen, so ist des Niheren dariiber Folgendes zu sagen.

Es handelt sich um ein Bild, hinsichtlich dessen Deutung allenfalls nur
eine oberflichliche Verschorfung oder die Wirkung eines Causticums in
Betracht kiime; aber da wire es doch wunderbar, dass an anderen Stellen
jedwede Verinderungen fehlen, sowie, dass bei bestehendem oberflich-
lichem Schorf eine so derbe, nicht succulent aussehende Infiltration
entwickelt ist. Es muss auffallen, dass der ganze, durch die intensive
Roéthung und starke Verdickung des Kehlkopfes gekennzeichnete Ent-
zlindungsprocess sich nur auf diesen allein localisirt und dass die
hochgradige Rothung eine scharf begrenzte ist, wihrend am tibrigen
Larynx die Zeichen eines Catarrhs dusserst geringe bezw. gar nicht
vorhanden sind. Es muss mit Riicksicht auf das ganze Krankheitsbild
Wunder nehmen, dass der am Larynx erhobene Befund von jenen
schweren Allgemeinerscheinungen, Fieber, Prostration etc. begleitet
ist, die Patient bietet; es besteht zwischen dem Spiegelbefunde und
eventuellen Angaben des Kranken tiher Schmerzen im Halse einerseits
und dem Gesamteindrucke, welcher schon auf ein schweres Leiden
schliessen lisst, ein auffallendes Missverhiltniss.

Als der zweite Patient E. K. Herrn Prof. v. Schrétter ohne weitere
Angaben vorgestellt wurde, erklirte dieser nach der laryngoscopischen
Untersuchung sofort mit aller Bestimmtheit, dass es sich hier um
Typhus handeln mtsse. Die anderweitigen Symptome, welche bei diesem
Kranken bereits in typischer Weise ausgebildet waren, bestitigten dann die
Diagnose. Dass es dieser Bestiitigung nicht bedarf, dass die Verande-
rungen thatsichlich eigenartige sind, mége durch den Hinweis auf die
Stellung der Diagnose in meinem ersten Falle, sowie noch durch die Er-
wihnung einer interessanten, seiner Zeit von Kobler beschriebenen
Beobachtung illustrirt werden.

Unser Kranker J. G. kam mit Angaben tiber Fieber, initiale Kreuz-
schmerzen und Beschwerden von Seiten des Halses' zu einer Zeit,
wihrend welcher auf den #usseren Decken ein nicht bestimmt zu
deutendes, jedoch von dem gewdhnlichen Aussehen der Roseola ver-
schiedenes Exanthem sich zeigte, und keine Schwellung der Milz sowie
kein Ileo-Coecalgurren bestand. Das unklare Krankheitshild schien be-
sonders in Berfiicksichtigung der Kreuzschmerzen und nach der Form
und dem Aussehen der linsengrossen Eruptionen auf der Haut auf
Variola hinzulenken. Die Untersuchung des Larynx, zu welcher schon
die bestehenden Halsschmerzen aufforderten, ergab das beschriebene
Bild, und in Ricksicht auf dieses betonte Herr Prof. von Schrétter
trotz Fehlens anderer Characteristica die Diagnose Typhus. Die.weitere
Entwicklung des Leidens, die sero-diagnostische Untersuchung be-
stitigten diese Auffassung.
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Die differential-diagnostische Bedeutung derEpiglottisveranderungen
erhellt auch aus dem werthvollen Falle von Kobler, welchen er in der
bereits mehrfach citirten Schrift mitgetheilt hat und den ich kurz wieder-
geben mochte. Hier handelte es sich um eine Combination von Typhus mit
Malaria. Die Diagnose der letzteren war durch die Anamnese, den
Fiebertypus. und die Blutuntersuchung gesichert; die gleichzeitig be-
stehenden Halsschmerzen liessen jedoch nach laryngoscopischer Unter-
suchung den Kundigen sofort erkennen, dass letztgenannte Symptome
nicht mit der Malaria in Zusammenhang standen, sondern vielmehr
durch die Verinderungen an der Epiglottis das gleichzeitige Bestehen
eines Typhus anzeigten. Thatsichlich wurde auch durch deu weiteren
Verlauf der Krankheit die laryngoscopisch gewonnene Auffassung voll
und ganz gerechtfertigt. '

Ich glaube, an diesen Fillen geniigend gezeigt zu haben, dass,
wie L. v. Schrétter, Landgraf, Louis und zuletzt wieder nach-
dracklich Kobler betont haben, der Affection an der Epiglottis
in Fiallen unklarer fieberhafter Processe wichtige dia-
gnostische Bedeutung zukommt. Wenn auch nicht gerade initial,
so konnen doch Lisionen im Kehlkopf zu einer Zeit zur Beobachtung
kommen, wihrend welcher sich das Krankheitsbild noch nicht in un-
zweideutiger Weise entwickelt hat oder die Symptome mehrdeutige sind.
Man wird sich daher nicht genug an den seit Langem von L. v. Schrotter
gelehrten Grundsatz halten konnen, in jedem zweifelhaften Fall den
Larynx zu untersuchen, auch wenn keine Beschwerden seitens der Hals-
organe angegeben werden.

In unserem Falle I bestanden solche und forderten- sofort die
laryngoscopische Untersuchung; im anderen Fall wiire es, ohne Be-
herzigung dieses Grundsatzes, wenn der Kranke cinige Zeit spiter
an die Klinik gekommmen wire, vielleicht geschehen, dass man, da
keinerlei Halsbeschwerden angegeben wurden, bei der klar aus-
gebildeten Symptomenlage die Verinderungen im Kehlkopf iibersehen
hitte; und man wirde, wenn es in diesem Falle zu eingreifenderen
Zerstérungen gekommen wire, erstaunt gewesen sein, scheinbar rasch
zu Stande gekommene Ulcerationen zu finden.

In unserem II. Falle konnte die Diagnose selbstredend auch aus
den anderen Erscheinungen unzweifelhaft gestellt werden; hier be-
statigte der ubrige Befund gewissermaassen die durch Inspection des
Kehlkopfes gewonnene Anschauung.

In unserem ersten Falle war der laryngoscopische Befund fur die
Auffassung desselben von ausschlaggebender Bedeutung. Wemn ich
ferner erwiahne, dass die Affection im Kehlkopf nach dem bisher vor-
liegenden Material keineswegs selten ist, wenn ich ferner anfiihre,
dass Kobler nach den Erfahrungen der Typhusepidemie in Bosnien
die Kehlkopfverinderungen beim Abdominaltyphus mit mindestens
10 pCt. bezeichnet — es versteht sich, dass ja jede Epidemie ihre be-
sonderen Eigenthtimlichkeiten zeigt und demgemiss auch diese Zahl
keine Verallgemeinerung zulassen darf —, so schien es mir am Platze,
auf den Gegenstand neuerdings wieder in seiner diagnostischen Be-
deutung zurtickzukommen.

Die frtthen Phasen der Localisation im Larynx verdienen
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wesentliche Wirdigung hinsichtlich der Erkennung des
Typhus!

Vielleicht haben meine Mitteilungen dazu beigetragen, den in Rede
stehenden Affectionen in Zukunft noch genaueres Augenmerk zu
schenken und deren Wert fur die Frithdiagnose zn pricisiren.

Meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Hofrath von Schrétter,
bin ich far die gitige Ueberlassung des Materials, sowie ftr die freund-
liche Anregung zu diesem Aufsatze zu aufrichtigem Danke verpflichtet.

Bericht iber die in den Jahren 1897—1899 inecl. in
meiner Privatpoliklinik fir Hals-, Nasen- und Ohren-

krankheiten behandelten Krankheitsfille.
Von
Dr. Richard Kayser (Breslau).
(Fortsetsung.)

Abscess im Sinus pyriformis. .

Ein 29jihriger Mann giebt an, seit ca. zwei Wochen heftige
Schmerzen beim Schlingen auf der linken Halsseite zu empfinden, nach
dem Ohre zu ausstrahlend. Die Untersuchung des Rachens und Nasen-
rachens ergiebt Nichts. Bei der laryngoscopischen Untersuchung zeigt
sich der Kehlkopf selbst vollkommen frei, dagegen ist der linke Sinus
pyriformis mit tibelriechendem Eiter gefiillt, der beim Wegwischen sich
bald wieder erneuert. Druck auf den #usseren Hals in der Gegend
der linken unteren Kehlkopfhilfte ist schmerzhaft und befordert die
Eiterabsonderung. Ein Hinderniss im Oesophagus besteht nicht, da
die Schlundsonde ohne Schwierigkeit durchgeht. Der Eiter wird durch
Sptilen mit einer schwachen Sublimatlésung und Wegwischen so gut
als moglich entfernt und dann Jodoformglycerin eingespritzt. In wenigen
Tagen bessert sich der Zustand erheblich, und nach acht Tagen hat
die Eiterung vollig aufgehdrt, der Schmerz ist verschwunden, der
Kranke geheilt. Derselbe, der aus Russisch-Polen stammt, giebt nun
auf niheres Befragen an, dass er vor ca. drei Wochen eine Grite ver-
schluckt habe. Es ist danach die Annahme gerechtfertigt, dass durch
die Grite ein Abscess im Anfangstheil des Oesophagus hervorgerufen
worden ist.

Larynxtuberculose bei einem Kinde.

Ein neunjihriges Midchen, das schon seit zwei Jahren an Schnupfen
leidet, ist seit 3/, Juhren stark heiser. In der Nase findet sich reich-
liches Secret, geschwellte, etwas hockerige untere Nasenmuschel, Eczem
am Naseneingang; an der rechten Halsseite sind grosse Driisenpackete
zu fiithlen, an der linken Seite nur vereinzelte Drtisen. Der Nasen-
rachenraum ist frei. Der Einblick in den Kehlkopf ist durch eine starke
Verdickung der Epiglottis versperrt, die sich als grau-réthliche, klumpige,
miissig harte Masse auf den Ki{ehlkopfeingang legt. In der Mitte der
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Masse ist ein Einschnitt mit oberflichlicher Ulceration. Im Uebrigen
ist das Kind gesund, auch an der Lunge ist nichts von Bedeutung
nachzuweisen. Es schien zuniichst der Verdacht auf einen Tumor, etwa
ein Sarcom, gerechtfertigt. Anzeichen von Lues lagen nicht vor. Es
wurden daher aus dem Epiglottistumor einige Stiickchen zur histo-
logischen Untersuchung excidirt. Das vom kgl. pathologisch-anatomi-
schen Institut (Prof. Ponfick) freundlichst erstattete Gutachten lautete:
nEs spricht Alles fur die tuberculdse Natur der Wucherung, nicht nur
die, wenngleich spérliche Anwesenheit von Riesenzellen, sondern auch
der ganze granulationsgewebsihnliche Character des Substrates. Bacillen
haben sich allerdings nicht nachweisen lassen.“ In der That besserte
sich unter localer Anwendung von Milchsiure und innerlichem Gebrauch
von Creosot der ortliche Zustand erheblich. Nach ca. vier Wochen war
die Epiglottis so abgeschwollen, dass man nunmehr ins Innere des
Kehlkopfes hineinschauen und missig gerSthete Stimmbénder mit
hockerigen Wucherungen erkennen und diese gleichfalls abtragen
konnte. Das Kind entzog sich dann der Behandlung, und es ist nicht
moglich gewesen, tiber sein weiteres Schicksal etwas zu ermitteln.

Papillome des Kehlkopfes, spontane Riickbildung.

Ein zehnjihriger Knabe, der schon lingere Zeit an Heiserkeit leidet,
zeigt beide Stimmbinder, auch die Taschenbiander im vorderen und
hinteren Theil besetzt mit zahlreichen papillomatisen Geschwiilsten.
Es gelingt im Laufe des Jahres 1897, eine grosse Anzahl endolaryngeal
zu entfernen, aber selbst nach chemischer oder galvanocaustischer
Aetzung recidiviren die Knétchen immer wieder. So geht das auch im
Jahre 1898 und 1899. Gegen Emde 1899 lisst die Neigung zur Recidiv-
bildung nach, ja die noch zurtickgebliebenen Wucherungen fangen an
zu schrumpfen und die bis dahin nur als kornige, réthliche Strange
erscheinenden Stimmbinder beginnen eine normale Gestalt und Farbung
zu bekommen. Im Frthjahr 1900 erscheint der nun 13jahrige Knabe
mit viel klarerer Stimme und nahezu normal aussehenden Stimmbéndern.
Die Stimme ist ziemlich rein und hell und bessert sich im Lauf der
nachsten Zeit noch mehr. Ich habe bereits frtiher zwei shnliche Fille
beobachtet. Sie deuten darauf hin, dass es hei den multiplen Papillomen
in erster Reihe darauf ankommt, durch fortgesetzte Entfernung der
Geschwiilste zu verhindern, dass ein Athmungshinderniss entsteht. Man
kann trotz fortwdhrenden Recidivirens doch einigermaassen darauf
rechnen, dass im Laufe einiger Jahre eine gewisse Erschopfung und
dann eine vollkommene Heilung eintritt.

Carcinoma laryngis.

Ein 53jdhriger Mann (Privatpatient) kam am 6. November 1899
in meine Behandlung mit der Angabe, seit ca. einem Jahre heiser zu
sein. In letzter Zeit habe sich Husten und zuweilen blutig gefarbter
Auswurf, auch ein missiger Schlingschmerz, nach dem linken Ohre aus-
strahlend, gezeigt. Im Fruhjahr und Sommer 1899 sei er einige Monate
in Behandlung eines Specialisten in der Provinz gewesen, auch vielfach
endol eal operirt worden, ohne eine wesentliche Besserung zu ver-
spitren; eine Abnahme des Korpergewichts ist nur in geringem Maasse
erfolgt. Die Untersuchung des Kehlkopfes ergiebt starke Infiltration des
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linken Stimmbandes nach unten zu in einzelnen Knollen, im hinteren
Theil eine tiefe Ulceration, aus deren unterer Partie ein gelblicher
Knoten hervorragt. Aussen am Halse fhlt man links auf der Carotis
eine schmerzhafte Driise. Es wurden sofort einige Stiickchen aus den
Geschwulstknoten zur -histologischen Untersuchung excidirt. Diese
ergab einige auf Carcinom verdichtige Stellen. Da Jodkaligebrauch
ohne Wirkung blieb und der klinische Befund entschieden far Carcinom
sprach, wurde am 16, November 1899 von Geh.-Rath v. Mikulicz die

ehlkopfexstirpation ausgeftihrt, und zwar wurde, da sich die rechte
Seite gesund erwies, nur die linke Kehlkopfhilfte und die Halsdrtise
entfernt. Der Wundverlauf war ein ganz giinstiger, auch besserte sich
der Zustand des Kranken, der Mitte December nach Hause entlassen
wurde. Allein es traten im Mirz neue Driisengeschwiilste am Halse,
dann eine Metastase am Sternoclaviculargelenk auf, welcher der Kranke
am 10. Juni 1900 erlegen ist.

Abnorme Bewegung (Parakinese) der Epiglottis.

Die Epiglottis wird in der Regel bei der Phonation und beim
Husten, also bei dem durch Adduction der Stimmbinder erfolgenden
Schluss der Glottis, gehoben, aufgerichtet. Dieser normalen Mit-
bewegung des Kehldeckels steht aber eine abnorme, perverse Bewegung
desselben gegentiber, wobei die Epiglottis zugleich mit dem Schluss
der Glottis nach abwirts gezogen, auf die Aryknorpel fest aufgedriickt
wird. Die mit starkem Druck aus dem Kehlkopf durch den gebildeten
Spalt ausstromende Luft vermag dann die Riander der Epiglottis resp.
die aryepiglottischen Falten in Schwingungen zu versetzen und einen
eigenthtimlichen rauhen oder Trompetenton zu erzeugen. Ich habe die
Parakinese der Epiglottis in einem Fall bei reflectorischem Glottis-
schluss, also beim Husten beobachtet und diesen Fall von dysphoni-
schem, nervésem Husten bereits in diesem Blatt (Monatsschr. iy 8hren-
heilkunde 1898, No. 11) verdffentlicht. Ein zweiter Fall, wo die Para-
kinese bei der Phonation auftrat, ist folgender: Ein 24 jihriger Mann
litt an Phthisis pulmonum et laryngis. Der hintere Rand beider Stimm-
bénder ist deutlich ulcerirt, auch schliessen dieselben unvollkommen,
so dass bei der Phonation ein ovaler Spalt offen bleibt. Die Stimme
ist daher ganz aphonisch. Zuweilen wird jedoch ein eigenthtimlich
rauher Ton hervorgebracht. Die laryngoscopische Untersuchung zeigt,
dass dieser rauhe Ton dann entsteht, wenn die Epiglottis nach abwirts
gezogen und den Aryknorpeln dicht aufgelagert wird. Man kann dann
die Vibrationen des freien Randes der Epiglottis sehen. Wenn man
ein solches Abwirtsziehen der Epiglottis verhindert, nimlich mit dem
Beichert’schen Spatel die Epiglottis aufrichtet und festhalt, dann ist
der Kranke nicht im Stande, den rauhen Ton zu produciren. Es liegt
nahe, daran zu denken, dass bei besonders starker Adduction der
Stimmbander, sei es bei krampfhaftem Husten oder bei intensiver
Stimmanstrengung, die Innervation der Depressoren der Epiglottis
tberwiegt.

Fremdkorper im Kehlkopf.

Eine 34jihrige Frau giebt an, vor zwei Tagen beim Essen der

Suppe ein darin befindliches Lorbeerblatt verschluckt und sofort Athem-
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noth und Heiserkeit bekommen zu haben. Die Kranke begab sich
sogleich in ein Krankenhaus, dort wurde der Oesophagus sondirt, aber
angeblich nichts gefunden. Die laryngoscopische Untersuchung des
Kehlkopfes ergab in der Mitte der Glottis einen dunklen Kérper, der
als scharfer Strich von vorn nach hinten festsass und anscheinend den
oberen Rand einer Platte darstellte. Der Kehlkopf wird durch Ein-
tropfen cocainisirt, und dann mit einer quer fassenden Zange ein etwa
viereckiges Lorbeerblatt in toto herausgebracht. Man sah nun an der
vorderen Commissur zwei lingliche, rothlich-gelbe Wilste, die in
wenigen Tagen sich zurtickbildeten.

Eigenartiger Fremdkoérper in der Nase.

Ein 35jihriger Mann leidet seit seinem 20. Jahr an Asthmaanfillen
und wurde, da die linke Nase verengt war, wiederholt von verschiedenen
Aerzten in Deutschland mit Galvanocauterisationen der unteren Muschel
— zuletzt vor acht Jahren — behandelt. FEine Besserung wurde
dadurch immer nur auf kurze Zeit erzielt. Jedoch haben in den letzten
Jahren ohne ortliche Behandlung die Anfalle an Zahl und Heftigkeit
allmihlich nachgelassen. Bei der ersten Untersuchung (1897) fand ich
die linke Nasenseite anatomisch eng, d. h. das Septum stand der
Aussenwand sehr nahe, die Muscheln nicht vergrossert, und eine Ver-
wachsung der unteren Muschel mit der Scheidewand. Erst nach lingerer
Zeit war der Kranke bereit, sich die Verwachsung durchtrennen zu
lassen. Danach stiess man bei der Sondenuntersuchung am Boden
der Nasenhohle auf einen rauhen Kérper wie auf cariosen Knochen.
Ein Extractionsversuch forderte ein Partikelchen von eigenthiimlichem
metallischen Glanze, weich-biegsam, heraus. Aehnliche Stickchen
wurden auch spiter herausbeférdert. Mit gekrimmter Sonde und
Zange gelang es, den Fremdkérper etwas vorzuschieben und am
18. December 1897 eine Masse von 3 cm Lange und 1 cm Breite herauszu-
ziehen, die sich als ein Klumpen zusammengelegten Stanniolpapieres?) ent-
puppte. Ein nahezu ebenso grosses Sttick wurde noch am 7. Februar 1898
entfernt. Nun erinnerte sich der Kranke, dass ihm vor acht Jahren
von einem Arzte, der ihm eine Synechie der, Nase durchtrennt hatte,
zur Offenhaltung Stanniolpapier eingelegt wurde. Bemerkenswerth sind
die geringftigigen Beschwerden, die der Fremdkﬁxéper gemacht hat. Es
bestand kein tibelriechender Ausfluss. Auch war die Luftpassage durch
den Fremdkorper als solchen wenig beeintrichtigt, denn eine Schwellung
bestand nicht und der Fremdkérper lag in der Nische unter der unteren
Muschel, wahrend die Luft durch den allerdings schmalen Spalt des
mittleren Nasengangs durchging. Ferner ist zu beachten, dass eine
Incrustation des Fremdkorpers nicht stattgefunden hat. Vielleicht
hat die metallische Beschaffenheit des Stanniolpapiers, das wegen
seiner Widerstandfiihigkeit gegen chemische Zersetzung ja vielfache
technische Verwendung findet, bewirkt, dass weder eine Kalk-Ab-
lagerung, noch eine Bacterienansiedelung mit putrider Zersetzung auf-
getreten ist.

2) Der Fremdkorper wurde in der medicinischen Section der Schles.
Gesellschaft fiir vaterlaindische Cultur in Breslau demonstrirt.
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Rhinitis fibrinosa.

In allen neun Fillen?) ist das Secret resp. kleine Membranstiickchen
im hiesigen hygienischen Institut (Prof. Fligge) untersucht, und
immer sind echte Diphtheriebacillen nachgewiesen worden. Der Belag
beschriinkte sich stets auf das Septum nar. und die untere Muschel.
Der Verlauf war immer gutartig, fieberlos, die Stérung bestand nur
in Verstopfung der Nase, eitriger Absonderung und %czem an der
Oberlippe. Ein Fall betraf ein Kind von 14 Tagen, das angeblich
von Geburt an die Nase verstopft hatte; die Mutter des Kindes war
vollig gesund. In einigen Fillen wurde zu gleicher Zeit das Rachen-
secret bacteriologisch untersucht, aber Diphtheriebacillen wurden nicht
gefunden. Einmal wurde bei einer Schwester des erkrankten Kindes,
dic mit diesem in einem Bett geschlafen hatte, zuerst im Nasensecret,
spiter auch im Rachensecret Loffler’sche Bacillen nachgewiesen,
ohne dass das Befinden des Midchens irgendwie gestort war.

Tuberculose der Nase.

Eine 30jshrige Frau kommt im Mirz 1897 in Behandlung. Sie
giebt an, stets gesund gewesen zu sein, nur mit 18 Jahren an einer
Thrinenfistel des rechten Auges gelitten zu haben. Die Mutter ist
an Tuberculose gestorben. Seit einem Jahre bekommt sie schlecht
Luft durch die Nase, aus der reichliches Secret abfliesst. Die Unter-
suchung des Rachens, des Nasenrachens, des Kehlkopfes und der
Lunge ergiebt ganz normale Verhiltnisse. In der Nase zeigt sich das
Septum rechts unten vorn mit granulésen Wucherungen besetzt, von
blassrothlichem Aussehen und weicher Consistenz. Unter dem rechten
Kieferwinkel sind zahlreiche Driisen fithlbar. Die Granulationen werden
mit Schlinge und scharfem Loffel entfernt und dann mit Milchsiure
geitzt. Die Frau, die im sechsten Monat gravid ist, fihrt zunichst
nach ihrer Heimath und kommt im Juli wieder. Sie hat indess einen
Abortus durchgemacht, die rechte Nase ist freier als friher, aber die
linke Seite verstopft. Es zeigt sich jetzt eine Perforation des Septums
mit ulcerssem Rande und reichlichen Granulationen besonders auf der
linken Seite. Nachdem microscopisch die tuberculése Natur des Leidens
festgestellt war, wird eine griindliche Auskratzung alles krankhaften
Gewebes vorgenommen und die Patientin nach Haus mit der Verordunng
entlassen, sich tiglich mit 10proc. Jodoformglycerin getrinkte Watte-
tampons in die Nase einzufiihren. Im August 1897 erscheint die
Kranke wieder; die Nase ist vollig luftfrei, die Secretion ist ver-
schwunden; es besteht eine ziemlich grosse, aber glatte, tibernarbte
Perforation des Septums. Zwei Jahre lang ging es der Patientin voll-
kommen gut. Im Juni 1899 kommt sie wieder in Behandlung. Es
haben sich am hinteren Rande der Perforation auf beiden Seiten
Ulcerationen gebildet, auch sind Granulationswucherungen an den
gegeniiberliegenden Stellen der unteren Muschel zu erkennen. Ausser-
dem ist die Frau wieder im achten Monat gravid. Es wird die friihere
Behandlung — Auskratzung, Jodoformglycerintamponade — eingeleitet.

3) Einige Fille sind in der Dissertation von Dr. D. Wolff: nBeitrag
zur Lehre von der Rhinitisx fibrinosa, Leipzig 1899“ niher beschrieben,
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Im Febrar 1900 stellte sich die Patientin wieder vor. Sie hat unter-
dessen ein gesundes, kriftiges Kind geboren, das Allgemeinbefinden
ist andauernd gut, in der Nase nur noch eine kleine Stelle am hinteren
Perforationsrande rechts etwas ulcerés. Diese wird auf’s Neue mog-
lichst griundlich ausgekratzt etec.

Es handelt sich unzweifelhaft im vorliegenden Falle um eine pri-
miire Nasentuberculose. Die Krankengeschichte zeigt, wie giinstig das
Leiden verliiuft, so lange es auf seinen urspriinglichen Herd beschrinkt
bleibt und welch’ giinstige Chancen eine entsprechende locale Therapie
gewihrt. :
Blutung aus dem Thriinenpunkte.

Bei einem 25 jihrigen Mann wurde am 15. Juli 1899 die Abtragung
einer die linke Nase stark verengenden Crista septi vorgenommen, wobel
die Blutung unbedeutend war. Trotzdem wurde dic Wundfliche resp.
die untere Nasenhiilftec mit Jodoformgaze tamponirt. Nach zwei Stunden
erschien der Patient wieder wegen eciner heftigen Nachblutung, ins-
besondere war er daritber bestiirzt. dass Blut aus dem linken Auge
kam resp. blutige Thrinen tber die Wange liefen. In der That sah
man aus dem Thrinenpunkte des linken Auges Blutstropfen hervor-
dringen. Derartige Blutungen sind im Ganzen selten, obwohl eigentlich
der Weg durch den Thrinennasencanal fir das in der Nase sich an-
sammelnde Blut immer zugiinglich erscheint. Indessen miissen wohl
besondere individuelle Eigenthtumlichkeiten dicses Canals, wie etwa
abnorme Weite, vorhanden sein, um einen derartigen riwckliufigen Strom
moglich zu machen.

Nebenhohlenerkrankungen.

Fiar dic Diagnose der Kieferhéhleneiterung kam in erster
Reihe das rhinoscopische Bild - Eiterbildung zwischen mittlerer Muschel
und Nasenaussenwand (lateraler Mittelspalti — in Betracht. Daneben
wurde als unterstiitzend dic Durchleuchtung und schliesslich als ent-
scheidend die Probepunction angewendet. Bemerkenswerth ist, dass
in einigen Fillen unerwarteter Weise die Probepunction ein negatives
Resultat ergab. Ein 19jihricer Mann kommt im Juli 1897 in Be-
handlung, weil cr seit lingerer Zeit citrigen Schleim aus der Nase,
besonders links, absondert. Nach Reinigung und Cocainisirung der
Nasenhohle zeigt sich links zwischen mittlerer Muschel und Aussen-
wand eitriges Secret. Auch sammelt sich solches im hinteren Theil
des lateralen Mittelspaltes an, nachdem der Kranke cinige Zeit auf der
rechten Seite gelegen hatte. Es wird vom unteren Nasengang aus die
Probepunction der linken Kieferhohle vorgenommen, aber weder beim
Durchblasen noch Durchspiilen irgend cine Spur von Eiter entleert.
Da der Kranke ausserdem eine ziemliche Vergrosserung der Rachen-
mandel hatte, so wird diese am 12. August entfernt, worauf die Eiter-
absonderung vollkommen verschwand, so dass der Kranke am 2. Sep-
tember geheilt entlassen wird.

Ein 18jihriges Miiddchen kommt im October 1898 wegen Verstopfung
der Nase in Behandlung. Es finden sich im rechten mittleren Nasen-
gang zahlreiche Polypen, neben denen’ Eiter hervordringt. Ausserdem
sind die rechten oberen Backzihne stark cariés. Eine am 15. November
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vorgenommene Durchleuchtung ergiebt cine deutliche Verdunkelung der
rechten Seite, speciell am rechten unteren Augenlid. Es wurde nun
am 19. November nach Extraction eines oberen Backzahns von der
Alveole aus die Kieferhohle angebohrt, aber sie erwies sich vollkommen
frei. In der That konnte die Kranke nach Entfernung aller Polypen
am 28. November entlassen werden.

Die Eroffnung der Kieferhohle geschah in den meisten Fillen von
der Zahnalveole aus, nur ausnahmsweise von dem Nasengange und in
besonders hartnidckigen Fillen von der Fossa canina aus. Die Heilungs-
dauer betrug in gilinstigen Filllen 4—6 Wochen, in anderen mehrere
Monate; in einzelnen sind die Kranken dauernd genithigt, von der
angelegten Oeffnung die Hohle durchzuspiilen.

Unter 38 Fiillen von Kieferhshlenempyem waren in 6 Fillen Nasen-
polypen, in 2 Fiillen Ozinasymptome vorhanden. In 7 Fillen handelte es
sich um combinirte Empyeme mehrerer Nebenhohlen.

Bei den Stirnhohlenempyemen war nur in drei Fillen —
simtlich combinirt mit Kieferhthlenempyem — eine operative Oeffnung
von aussen erforderlich. Bemerkenswerth ist folgender Fall: Ein
56jahriger Mann kam im Februar 1897 wegen Nasenverstopfung und
Eiterabsonderung, besonders aus der rechten Seite, in Behandlung.
Schon vor 20 Jahren waren ihm Nasenpolypen aus beiden Seiten von
einem Chirurgen entfernt worden. Augenblicklich zeigte sich die rechte
Nasenhihle voll von Polypen, zwischen denen Eiter sich vordringte.
Nach Entfernung derselben und freier Luftpassage fithlte sich der
Kranke viel wohler. Indessen zeigte sich doch im April 1897 tbel-
riechender Eiter im rechten lateralen Mittelspalt. Es wurde daher die
rechte Kieferhohle nach Extraction eines Backzahns von der Alveole
aus eriffnet, reichlich Eiter entleert und durchgesptilt. Im Juni 1897
fing der Kranke an, tber Schmerzen in der linken Stirngegend zu
klagen, die anfallsweise mit sehr grosser Heftigkeit auftraten. Die
linke Stirnhshle war auf Druck sowohl von der Vorder- als auch von
der Unterwand sehr empfindlich. Auch bei der Durchleuchtung erwies
sich die linke Stirnhilfte dunkler. In der linken — damals von Polypen
freien — Nasenhohle zeigte sich Eiter im lateralen Mittelgang, und
zwar mehr im vorderen Theil.

Wegen der sehr heftigen Schmerzen wurde am 12. Juni 1897 unter
Chloroform die linke Stirnhéhle von aussen eriffnet. Es zeigte sich eine
verhiiltnissmiissig kleine Stirnhéhle, in der zu unserer Ueberraschung
kein Eiter sich vorfand. Es wird daher sofort auch von einer Zahn-
liicke aus die Kieferhohle erdffnet und aus ihr wenig Eiter entleert.
Die Stirnhshlenwunde wurde bis auf eine kleine Oeffnung geschlossen.
Die Besserung nach der Operation war sehr auffillig, der Stirnkopf-
schmerz war véllig verschwunden, die Eiterung aus der linken Nase
erheblich geringer. Am 1. November 1897 war folgender Befund zu
erheben: Linke Nasenseite vollkommen gut, die Stirnwunde ist schon
lange geschlossen; auch die Kieferhshle ist dauernd trocken geblieben,
so dass auch die Alveolenéffnung schon seit lingerer Zeit geschlossen
ist. Eiter ist in der linken Seite nicht nachzuweisen, auch die Schmerzen
sind vollig verschwunden. Dagegen besteht die Eiterung auf der rechten
Scite noch fort, weshalb die Alveolendffnung rechts noch offen gehalten
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und die rechte Kieferhthle noch durchgespiilt wird. Es steht in diesem
Falle einerseits die Heftigkeit der Beschwerden auf der linken Seite
im Widerspruch zu dem geringfiigigen Befund bei der Operation,
andererseits ist doch der erhebliche therapeutische Erfolg der Opera-
tion auffiillig.

Unter den 14 Fillen von Empyem der Keilbeinhohle und der
hinteren Siebbeinzellen waren fiinf mit Polypen, einer mit Ozina
combinirt.

Zufille bei der Operation adenoider Vegetationen.

Die wichtigste Complication bei der Entfernung der Rachenmandel
ist die Blutung resp. dic Nachblutung. Wir haben dieselbc in der
Berichtszeit hiufiger ecrlebt als in fritheren Jahren. Entweder un-
mittelbar nach der Operation — die fast immer mit dem Gottstein-
schen Ringmesser und scinen Modificationen ausgefithrt wurde — oder
2—4 Stunden nachher trat eine andauernde Blutung aus Mund und
Nase ein, die ein Einschreiten nothwendig machte. Jedoch gelang es
immer, der Blutung Herr zu werden, event. durch Tamponade des
Nasenrachens von der Nase aus mit Jodoformgaze. Es ist moglich, dass
die grossere Hiufigkeit der Blutung dadurch bedingt ist, dass mit der
Kirstein’schen und Beckmann'schen Modification des Ringmessers
die Operation radicaler gemacht wird resp. das Messer tiefer eindringt,
als mit dem urspriinglichen Gottstein’schen Messer.

Einmal brach wihrend der Operation die schneidende Klinge des
Kirstein’schen Messers ab. In dem Moment, als das Messer die
Rachenmandel gefasst hatte und einschnitt, hirte man einen klirrenden
Ton und merkte, dass der Widerstand aufgehoben war. Das sofort
herausgezogene Messer zeigte, dass die Klinge abgebrochen war. Ich
fihlte sofort mit dem Finger in den Nasenrachen, konnte aber die
Klinge nicht fthlen. Es blutete nur wenig. Das Kind — ein drei-
jahriges Miadchen — klagte iiber keinerlei Beschwerden. Auch in den
nichsten Tagen bliech das Kind vollkommen frei von Beschwerden, ohne
dass die Klinge irgendwie zu Tage gekommen wiire. Es ist wahr-
scheinlich, dass die Klinge verschluckt wurde und ohne Schaden durch
den Darm abgegangen ist.

In zwei Fillen waren in der entfernten Rachenmandel kleine
Knochensttickchen vorhanden; in dem einen Fall hatte dasselbe das
Ausschen des Rostrum des Keilbeinkirpers. Irgend welche weitere
Folgen wurden nicht beobachtet. In einem Fall wurde in einer exstir-
pirten Gaumenmandel cin dannes Knochenplittchen gefunden.

In einem Fall — bei einem siebenjihrigen Knaben — trat zwei
Tage nach der Operation eine Angina follicularis auf, dic sich als eine
diphtheritische herausstellte, nachdem im Belag im hiesigen konigl.
hygienischen Institut echte Diphthericbacillen nachgewiesen wurden.
Indess war der Verlauf ein sehr milder, das Kind nach acht Tagen
vollig gesund.

Bei einem 22jihrigen Mann, der im Nasenrachen grosse, zapfen-
formige, adenoide Wucherungen hatte, liess sich durch die Rhinoscopie
und durch die digitale Untersuchung feststellen, dass ein solcher Zapfen
auf der rechten é—gite mit dem Glaumensegel verwachsen war. Die Ver-
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wachsung wurde durchtrennt und dann die adenoiden Vegetationen in
gewdhnlicher Weise operirt.

Von Interesse ist auch folgender Fall: Ein fanfjihriger Knabe war
Mitte October 1897 an Fieber, Heiserkeit, bellendem Husten und Athemnoth
erkrankt. Letztere sticg zu einem so bedrohlichen Grade an, dass das
Kind tracheotomirt werden musste. Bald darauf ging es dem Kranken
. gut, jedoch war das Decantilement unméglich, weil nach Entfernung der
Caniile sofort Erstickungsnoth eintrat. Da das Kind auch deutliche
Zeichen adenoider Vegetationen zeigte, wurde es mir durch die Freundlich-
keit des Herrn Dr. K6rner in Trebnitz iberwiesen. Ich fand im Larynx
eine missige Schwellung beider Stimmbinder und cine stark vergrosserte
Rachentonsille. Letztere wurde Anfang November in toto entfernt, und
nun erfolgte im Larynx eine fortschreitende Verkleinerung der sub-
glottischen Wiilste, so dass Ende November dic Cantile entfernt und
das Kind vollkommen geheilt werden kounte.

Erwahnenswerth ist noch folgender Fall: Ein 11jihriger Knabe,
der als Kind von 11 Monaten nach Angabe der Eltern durch Keuch-
husten taub und in Folge dessen taubstumm geworden ist, zeigt deut-
liche Symptome adenoider Vegctationen: Verstopfung der Nase, Schlafen
mit offenem Munde und in den letzten Monaten Anfille von Kopf- und
Ohrenschmerzen. In der Nase ist reichliches Secret vorhanden, im
Nasenrachen eine grosse Rachentonsille zu fithlen, die Trommelfelle
sind ziemlich stark eingezogen. Es sind geringe Spuren von Hér-
vermdgen (Vocalgehér) nachzuweisen. Da das Kind sehr ungeberdig
ist, so wird die Rachentonsille unter Chloroformnarcose entfernt. Es
tritt danach eine erhebliche Besserung der Nasenathmung ein, aber ein
Einfluss auf das Horvermégen ist nicht zu constatiren.

Ueber einen Fall von angeborener rechtsseitiger Choanal-
atresie ist bereits von mir in der Wiener klinischen Rundschau 1899,
No. 11 berichtet worden.

Cavernises Angiom des Rachens.

Ein 29jshriger Mann, der an einer tuberculésen Infiltration des
linken Stimmbandes litt, zeigte an der Hinterfliche des linken hinteren
Gaumenbogens eine blaurothe, erhabene, kirnige Geschwulst, ca. 1!/, cm
lang. Medianwirts, etwa !/, em entfernt findet sich an der hinteren
Rachenwand eine kleinere, mehr punktformige Geschwulst und auf der
Vorderfliche des Gaumensegels nahe dem Rachendach eine dritte kleine
und glattere Geschwulst. Irgend welche Angaben tGber die Dauer der
gefundenen Verinderungen vermochte der Kranke nicht zu machen,
auch empfand er nicht die geringsten Beschwerden, so dass jeglicher
therapeutische Eingriff unterbleiben konnte.

Prominentia vertcbralis in pharynge.

Ich verstehe darunter in Uebereinstimmung mit Jurasz und
Magenau (Archiv fir Laryngologie, Bd. 11) das geschwulstartige Vor-
treten der obersten Halswirbel in den Rachen. Man fuhlt im unteren
Theile des Nasenrachens das ungewdhnlich stark entwickelte Tuberculum
antic. atlantis oder gegentiber der Basis der Uvula die verdickte resp.
vortretende Vorderfliche des Epistropheus als eine bald mehr zu-
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gespitzte, bald gewolbte, harte Masse. Ich habe den Grad der Pro-
minenz durch Messung festzustellen gesucht und den Abstand der
hinteren Rachenwand in der Hohe der Basis des Zipfchens von dem
Rande der oberen Schneidezihne bestimmt. Diese Entfernung betrug
in einigen, besonders stark ausgeprigten Fillen nur 61/,—63/, cm,
withrend sonst bei gleichalterigen Personen derselbe Abstand sich auf
tiber 7, hiufig auf & und 9 em beliuft. Es ist dabei die Lingen-
ausdehnung des harten Gaumens und die Stellung der Zihne auch in
Betracht zu ziehen. Die Wirbelprominenz kann ein Hinderniss fir die
nasale Respiration darstellen. Zuweilen, besonders bei alteren Leuten —
tiber 50 Jahre —, wo ftir die Prominenz die Altersbiegung der Wirbel-
siule vielleicht auch von Bedeutung ist, scheint die Prominenz eine
gewisse Pariisthesie zu bewirken.

Grosses Fibrom des Gaumensegels.

Eine 55jihrige Frau giebt an, seit lingerer Zeit an Verschleimung
im Halse zu leiden und seit iiber 20 Jahren ein Anhingsel im Rachen
zu haben. Es zeigt sich eine haselnussgrosse Geschwulst, welche an
einem kurzen Stiele héngt und von der Hinterfliche des Gaumensegels,
nahezu in_der Mitte, cinige Millimeter oberhalb der Basis des Zipfchens
ausgeht. Die Oberfliche ist glatt, die Farbe gelblich roth. Es gelingt
ohne Schwierigkeit, den Tumor mit der Scheere an seiner Insertions-
stelle abzuschneiden und diese zu galvanocauterisiren. Die nicht erheb-
lichen Beschwerden waren dadurch beseitigt. Wie die microscopische
Untersuchung zeigte, handelt es sich um ein Fibrom.

Aphasia congenita (Horstummheit).

Ein 6jahriger Knabe, Sohn gesunder Eltern, wird im Mai 1899
zur Behandlung gebracht, weil cr nicht spricht. Das Kind soll stets
gesund gewesen sein, nur im Alter von einem Jahre einen unbedeutenden
Ohrenfluss gehabt haben. Es spricht nur wenige Worte, wie Mama,
Hulda, soll aber ganz gut hiren. Die Untersuchung zeigt ein im
Ganzen normales Kind mit auffillig kleinem Schiidel. Die Trommel-
felle sind beiderseits unversehrt, nur etwas getribt. Die Nase ist
frei, auch die Nasenathmung unbchindert. Hirvermdgen ist sicher
bei dem Kind vorhanden. Es fithrt auf Geheiss gewisse Dinge aus.
Eine genaue Horpriifung ist aber unmaglich, cinerseits weil die Intelligenz
des Kindes im Ganzen vermindert erscheint und andererseits, weil der
Knabe ein ungeberdiges Wesen zeigt, leicht wiithend wird, so dass
es auch schwer ist, ihn zum Nachsprechen einzelner Laute oder
Worte zu bringen. Jedoch gelingt es durch fortgesetzte Uebungen,
eine nicht unerhebliche Besserung herbeizuftthren. Dreiviertel Jahre
spiter lisst sich constatiren, dass der Wortschatz zugenommen hat;
auch spricht der Knabe jetzt Worte wie: Onkel. danke etc. deutlich
nach. Es handelt sich im vorlicgenden Falle um einc ziemlich seltene
Form der Sprechunfihigkeit bei erhaltenem resp. nicht merklich ver-
mindertem Horvermogen. Es ist hierbei sicher anzunehmen, dass ein
gewisser Schwachsinn, ein missiger Grad von Idiotismus, vorliegt, als
dessen Theilerscheinung die Aphasie aufzufassen ist.
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Operative Behandlung einer vorderen und einer
hinteren nasalen Atresie.

Von
Dr. Eduard Richter.

Specialarzt fiir Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten zu Plauen i. V.: frither
Privatdocent fiir Physiologie an der Universitit Greifswald.

Wiihrend hier zuniichst ein Fall fast vollstindiger vorderer nasaler
Atresie beschrichen werden soll, handelt es sich in dem zweiten, spiter
zu beschreibenden Fall um eine vollstindige einscitige choanale Atresie;
withrend ferner in dem ersten Fall die Atresie erworben war, war sie
im zweiten Fall congenital.

In dem ersten Fall handelt es sich um ein 11jihriges Miidchen
mit congenitaler Syphilis. Schon im ersten Lebensjahr war an ihr
ein verdiichtiger Ausschlag festzustellen, sowie Geschwirsbildung an
den Naseneingiingen. Scit drei Jahren leidet sie an parenchymatdser
luetischer Keratitis beider Augen, welche zu einer dauernden Tritbung
der beiderseitigen Hornhaut geftthrt hat, so dass das Sehvermigen der
Patientin sehr schlecht ist und sie zudem #usserst lichtscheu ist. Seit
cinem Jahr nun leidet sie ferner an doppelseitiger starker Schwerhorig-
keit (Fliistersprache = 0; laute Sprache beiderseits !/, m vom Ohr ab).
Wegen dicses Zustandes und wegen der nasalen Zustinde wurde sic
meiner Behandlung zugewiesen.

Die Nase ist eine typische luetische Sattelnase. Die rechte Nasen-
seite zeigt innen einen Belag von schmierigen, ozinaihnlichen Massen,
die jedoch nicht Krusten, sondern weiche Fetzen darstellen, auch nicht
tibelriechen; die linke Nasenoffnung zeigt eine derartige ringformige,
diaphragmaartige Verengerung des Nasenloches unmittelbar hinter dem
Nasencingang, dass nur eine Sonde von Haarnadelstirke hindurchgeht.
Dic_normale Respiration ist, begriindet durch den geschilderten Zustand
beider Nasenhiillften, eine sehr schlechte, der gedffnete Mund wird
dauernd zur Respiration gebraucht. Im Rachen befinden sich keine
Adenoide, am Gaumen und Rachen keine Narben.

Die Stenose des Nasenloches wurde darauf durch cinen tiefen
Einschnitt je nach oben gegen den Nasenriicken und einen gegen den
Nasenboden hin erweitert und dann mit einer kriftigen, knicformigen
Zange, deren Arme vorn vogelschnabelartig auscinandergehen, die ge-
schaffene Erweiterung mit Gewalt gedehnt. Hinter dieser so bei Seite
geschafften nasalen Atresie war die linke Nasenhiilfte inunen normal
und entgegengesetzt zur rechten Seite ohne jede Spur von Borken.
Die Nase wurde entsprechend mehrtigig tamponirt und das Leiden auf
diese Weise glatt gehoben.

Der andere Fall betrifft ein sechs Wochen altes Kind. Dassclbe
war der Erstling junger, kriftiger Eltern. Bald nach der Geburt des
Kindes zeigtc sich eine derartige Respirationsstorung, dass das Kind
namentlich schlafend Erstickung iihnliche Anfille hatte; ferner aber
kam noch hinzu, dass das Kind bald die Nahrungsaufnahme verweigerte.

Bei der Untersuchung dieses kleinen Patienten ergab sich nun,
dass die nasale Respiration derartig beintriichtigt war, dass das Kind
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beim Schlucken von Flissigkeiten durch Verschlucken etc. behindert
ist. Hilt man dem kleinen Patienten das linke Nasenloch, sowie den
Mund zu, so ist jede Respiration ausgeschlossen, das Kind der Asphyxie
ausgesetzt. Nach mehrmaligem gleichen Befund sondirte ich die beiden
Nasenhohlen. Wiithrend ich mit der Sonde links nun ca. 13/, cm weiter
bis auf die Rachenwand vordringen konnte, bliecb die Sonde auf der
rechten Seite um ca. 1!/, cm zuriick. Dabei stiess man auf der rechten
Seite allenthalben auf festen Widerstand. Aus diesem Befund zu-
sammen mit der giinzlich aufgehobenen rechtsseitigen Athmung ergab
sich die Diagnose: ,,Choanale rechtsseitige Atresie¥. Eine Digital-
untersuchung vom Rachen her habe ich bei so kleinen Kindern stets
far unméglich gefunden.

Die Atresia nasalis posterior war nach dem Befund eine vollstindige.
Ich machte daher den Eltern den Vorschlag, den kleinen Patienten
operiren zu lassen, ausgehend von dem Gedanken, dass bei der Jugend-
lichkeit des Patienten erstens anzunechmen war, dass es sich jetzt noch
um e¢ine fibrése-cartilaginise choanale Atresie handle, welche
jedenfalls noch gut zu operiren sei, ferner aber stellte ich den Eltern
vor, dass moglicherweise das Wachsthum der Schidelknochen dieser
Kopfseite zuriickbleibe, wie dies ja in solchen Fillen Thatsache
sein soll.

Nach Bewilligung der Operation, welche die Eltern mir deshalb
gaben, weil sie sahen, dass ihr Erstling korperlich immer jaimmerlicher
wurde, machte ich ohne Cocain und ohne Chloroform an dem sechs-
wdchentlichen Siugling folgenden Eingriff:

Nach dem Sondenmaass auf der kranken Seite (im Verhiltnis zur
gesunden) markirte ich mir beziehentlich der nasalen Operationstiefe
ein missig bauchiges Messer, ging, da ich auf Beleuchtung des Operations-
feldes ber der Enge des Nasenloches verzichten musste, lings des
Septums zunichst vertical ein und trenute durch Stich lings des Septums
die choanale Atresie vertical; sodann hielt ich mich mit dem Messer
lings des Nasenbodens und machte denselben Stichschnitt in horizon-
taler Richtung. Nun ging ich mit der schon oben beschriebenen, kriftigen,
knieférmigen Zange, die vorn ihre Branchenschnibel weit o6ffnet, in
verticaler Richtung ein, spreizte mit starker Gewalt die Branchen aus-
einander, dann drehte ich die Zange horizontal und machte in dieser
Richtung dieselbe Dehnung. Die Blutung nach dem Rachen zu war
anfangs etwas heftig. Ich sondirte noch und dies Sondiren sowohl als
.dass nunmehr die Athmung auf der operirten Seite nasal einsetzte,
gab mir die Ueberzeugung, dass — auch ohne Ueberblick tiber das
Operationsfeld — der Zweck des Eingriffs erreicht war. Nunmehr
tamponirte ich fest nach hinten zu mittelst obiger Zange ncbst Sonde
mit Jodoformgaze. Diesen Tampon liess ich drei Tage liegen, er-
neuerte ihn am vierten Tage und liess wieder drei Tage liegen. So-
dann ordnete ich Einpinselungen mit Olivenil in die Nasenlécher hin-
ein an.

Der Erfolg dieses Eingriffes war ein durchaus vollstindiger, da
das Kind in wenigen Wochen schnell zunahm und jetzt nach einem
Jahr in bltthendem Zustand, mit vollkommener nasaler Respiration ohne
Knochenwachsthumsbeeinflussung sich befindet.



— 172 —

Ich kann daher folgende Sitze wohl geltend machen, dass man
die nasalen choanalen Atresieen moglichst frithzeitig operire, da dann
die Atresie erstens noch fibris-cartilaginis ist, sich also schneiden und
dehnen lisst, zweitens die Gefahr der Blutung infolge des kleinen Calibers
der Gefisse nicht so gross ist, drittens der Kopfknochenasymmetrie
vorgebeugt wird und viertens die das vitale Werden schidigenden
symptomatischen Erscheinungen bei Seite geschafft werdeu.

-

Sitzungsbericht
der Laryngo-otologischen Gesellschaft, Manchen.

III. Sitzung vom 7. Januar 1901.

Vorsitzender: Dr. Haug.
Schriftfithrer: Dr. Hecht.

Dr. med. Hecht: Ein Fall von Angioma simplex varicosum
an der Hinterfliche des Gaumensegels.

C. K., 48 Jahre, Kassenheamter, kam im August 1899 wegen einer
acuten eitrigen rechtsseitigen Mittelohrentztindung mit consecutiver
Periostitis und Ostitis mastoidea in meine Behandlung. Bei Unter-
suchung des Nasenrachenraumes fand sich als Nebenbefund an der
Hinterfliiche des linken Gaumensegels ein ca. wallnussgrosser, in das
Lumen des Nasenrachenraumes vorspringender Tumor, der aus einem
Conglomerat von stark geschlingelten und erweiterten Venen besieht.
Patient hatte von dessen Existenz keine Ahnung; Beschwerden, Blutungen
ete. traten nie auf.

Mit Berticksichtigung der Eintheilung Ziegler’s ist dieser Tumor
— als Analogon der Hiimorrhoidalgeschwiilste — als Angioma simplex
venosum sive varicosum zu bezeichnen.

Zu einem therapeutischen Eingriff liegt keine Veranlassung vor.

Discussion.

Dr. Neumayer erwiihnt zwei Beobachtungen von Angioma venosum
der Uvula. In beiden Fillen fanden sich durch die Schleimhaut
hindurch dcutlich sichtbar im ganzen Umfange der betrichtlich
vergrosserten Uvula michtige Venen. Die Patienten hatten von der
vergrosserten Uvula her Fremdkorpergefithl und Hustenreiz.

Ein operativer Eingriff; der bei der Localisation des Angioms auf dic
Uvula leicht ausfiihrbar gewesen wiire, wurde in beiden Fillen abgelehnt.

Dr. med. Hecht: Eine luctische Pharynx-Stenose mit Ver-
wachsung der lateralen Zungenpartien mit der hinteren
Pharynxwand. ~

J. B. M., 59 Jahre, Schneidermeister, kam vor acht Tagen wegen
Athem- und Schluckbeschwerden, die seit drei Wochen znnchmen sollen,
in meine Behandlung. Er will viel an ,Rachencatarrh® gelitten haben,
jegliche luetische Infection wird negirt. Patient war bereits mehrfach
— zuletzt angeblich vor fiinf Jahren — in specialirztlicher Behandlung.
Der objective Befund am 28. December 1900 ergab: Rachen: Uvula

-t
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fehlt, desgleichen ein Theil des rechten Gaumensegels. An der hinteren
Rachenwand rechts Narben und stellenweise Verwachsung des Gaumen-
segel-Restes mit der Pharynxwand. Rhinoscopia posterior gelingt
nicht. Nase: Rechts eine vorhangartige Synechie zwischen unterer
Muschel und Septum, den unteren Nasengang theilweise stenosirend,
bei Bertihrung leicht blutend. Larynx: Ringformige, anscheinend
granulirende Stenose; Lumen ca. !/, gross-bohnengross; ein cigentlicher
Eingang in den Oesophagus ist nicht mehr zu erkennen. Vom Larynx
ist nichts wahrzunehmen, man sieht nur in der Tiefe durch den engen
Spalt bei Phonation (der rein und klar klingenden Stimme) einen kleinen
Theil des linken Stimmbandes, das weiss glinzend fir kurze Momente

sichtbar wird. Die Zunge ist an ihren lateralen Partien — die Seiten-
rinder der ringformigen Stenose bildend — mit der hinteren Rachen-

bezw. Oesophaguswand verwachsen. Von Epiglottis ete. ist nichts zu
sehen. Sondirung — trotz Cocainisirung schmerzhaft — ergiebt ziemlich
starres, rigides Gewebe, besonders an den seitlichen Partien. Autoscopic
gelingt nicht.

Allgemein-Untersuchung: Pulmones: Nichts Anormales nach-
weisbar. Cor: Insuff. valv. mitral. LymphatischerApparat: Indolente
Infiltration der Submaxillardriisen, besonders rechts. Halsdrtisen kaum
infiltrirt, sonst keine Driisenschwellung nachweisbar., Membrum:
Keine Narben nachweisbar. Trommelfell beiderseits milchig getribt,
stellenweise verdickt. Augen (arcus senilis) wurden noch nicht unter-
sucht. Differentialdiagnostisch ist cin caustisches oder chemisches
Trauma als Ursache der Stenose auf Grund der Anamnese auszuschliessen,
Sclerom kommt gleichfalls nicht in Betracht, da sich diese Affection
in unserer Gegend nicht findet. So bleibt auf Grund des objectiven
Befundes nur die Diagnose ,Lues* tbrig.

Ich habe dem Patienten — zuniichst von jeglicher localer Therapic
absehend — tiglich ca. 2 g Jodkali verordnet, deren Wirkung nach
ca. achttiigigem Gebrauch das Bild etwas freier machte. Der heutige
Befund (7. December cr.) zeigt folgendes Bild: Durch die mehr vertical
gestellte, gestreckte Stenose sieht man bei Phonation in der Tiefe einen
kleinen Theil (ca. 1/,) beider, grau-weiss glinzender Stimmbinder und
daritber nach hinten zu eine rothliche, gewulstet Parthie, die wohl als
Rest der Epiglottis anzusprechen scin dirfte. Der abrige Befund ist
unveriindert. )

Localtherapeutisch kime in Betracht:

1. Mechanische Dilatation, oder

2. Excision des Narbengewebes auf blutigem Wege, oder

3. Einschmelzung der Stenose mittels Electrolyse.

Als ultimum Refugium bliebe uns

4. Tracheotomie.

Ich will nun zunichst cine mechanische Dilatation versuchen und
werde dann dem Kranken vorschlagen, die Stenose electrolytisch ein-

zuschmelzen, und zwar zuniichst die — vielleicht flichenhafte — Ver-
wachsung mit der hinteren Rachen-Oesophaguswand.
Discussion.

Dr. Hecht: Das withrend der Demonstration seitens einiger Collegen
gedusserte Bedenken gegen den Effect der Electrolyse mdchte ich doch
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nicht als berechtigt anerkennen. Die nothige Geduld und Ausdauer
seitens des Arztes und Patienten vorausgesetzt, glaube ich auch bei
solchen Fallen auf ein erfreuliches Resultat hoffen zu dtrfen, und da-
bei die auf blutig-operativen Wege unvermeidbaren subjectiven Be-
schwerden und Berufsstérungen zu vermeiden; abgesehen von den bei
diesen Operationen oft betriachtlichen Blutungen, die auch bei unserem
Patienten bel ciner fritheren Operation zur Beseitigung seiner Stenose
aufgetreten sein sollen. Das von der Mehrzahl unserer Special-Collegen
der therapeutischen Verwerthung der Electrolyse entgegengebrachte
Misstrauen, ebenso die Antipathie gegen dieselbe ist — wenigstens zum
Theil — sicher einer mangelnden Geduld und einem vielleicht unge-
cigneten Instrumentarium zuzuschreiben. Ich selbst, der ich jetzt ca.
fiinf Jahre mit Electrolyse arbeite, und zwar in recht ausgedehntem
Maasse, habe — bei richtiger Indicationsstellung — fiber keine
Misserfolge zu klagen. Auch scitens der Kranken habe ich niemals
Klagen uber diese Therapie vernommen. Die bei electrolytischer Therapie
im Vergleich zu anderen Methoden vielleicht einige Wochen linger
dauernde Behandlung wird durch die vielen Vorztige der Electrolyse,
insbesondere gegeniiber der blutigen Operation reichlich aufgewogen,
eine auch seitens der Patienten dankbar anerkannte Thatsache.

Dr. Trautmann: Tuberculdése Larynxtumoren. (Erscheint in
cxtenso im Archiv fiir Laryngologie und Rhinologie, Band 12, Heft 1.)

Discussion.

Dr. Griinwald wiinscht dem im Ucbrigen alles Wesentliche um-
fassenden Vortrage bei der Seltenheit exquisiter Falle noch einige Er-
fahrungen beizufagen: Die Manifestation der Kehlkopftuberculose in
Tumorform zu erkliren, braucht es zwei Factoren: erstens eine ober-
flichliche Infection (Impftuberculose), so dass das Wachsthum ansich schon
mehr excentrisch erfolgt und dann besondere Resistenz des Organismus,
welchesich in Bindegewebsbildung im Innern, in starker Epithelwucherung
an der Oberfliche zeigt. Letztere, oft excessiv, characterisirt gradezu
diese Tumoren, mehr noch als die Rundzellenanhdufungen, die als
Tuberkel anzusprechen nicht immer gelingt, besonders wenn, wie hiufig,
Bacillen nicht nachweisbar sind. Die Diagnose muss sich daher auch
neben der Microscopie vor allem auf klinischen Befund und Verlauf
stiitzen. Diec Prognose, soweit nicht Lungenbefunde sic alteriren, ist
entsprechend den Bedingungen der Entstehung im Allgemeinen sehr
gunstig. Drohen nicht Erstickungs- oder andere dringliche Erscheinungen,
1st daher Zuwarten das Beste. So sah ich erst kirzlich wieder zwet
Fille ohne jede andere als allgemein roborirende resp. klimatische Be-
handlung spontan heilen, resp. auf dem Wege der Heilung. Braucht
cs aber einen Eingriff, dann gleich griindlich: Laryngofissur und
Exstirpation im Gesunden, wie bei maligner Neubildung, damit die
regioniire oder gar allgemeine Infection vermieden wird. Die Prognose
ausgewiihlter Fiille ist gut. Der erste von mir operirte Fall ist nach
nunmehr 11 Jahren noch cbhenso gesund, wie bei der ersten, 13 Monate
nach der Operation erfolgten Vorstellung; bei cinem Anderen, der an
intercurrirender Himoptoe starb, zeigte sich ausser der cirrhotischen,
also zur Heilung neigenden Lunge, vollkommen feste Verheilung der
operirten Particn.
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Die Beziehungen der Syphilis zu Tuberkeltumoren als curative zu
betrachten, wird wohl eine sehr isolirte Anschauung bleiben. Sie sind
aber besonders interessant in der Richtung méglicher Verwechselung
torpider syphilitischer und besonders metasyphilitischer Processe mit
Lupusformen und Tumorformen der Tuberculose. So habe auch ich
einen hyperplastischen, suffocativ wirkenden Kehlkopfprocess, nach frucht-
loser Syphiliscur, fiir tuberculds gehalten, den Kehlkopf gespalten
und neben reichlich gebildeten derben Tumoren einen Ringknorpel-
sequester entfernt. Der Eingriff war, wenn auch auf falscher Voraus-
setzung, also indicirt, um so mehr, als torpide Processe der Lues mitunter
ein derartiges Gemisch von necrobiotischen Krankheitsresten und meta-
syphilitischen Bindegewebsproductionen neben schlechter Ernidhrung
bedingenden Gefiisserkrankungen darbieten, dass nur chirurgische An-
frischung resp. Entfernung Heilungschancen bietet.

Dr. Neumayer hat Gelegenheit gehabt, einen Fall von ausge-
dehnter Tumorbildung im Larynx zu beobachten. Patient, der an
Phthisis pulmonum litt, musste wegen Athemnoth tracheotomirt werden.
Patient, der nunmehr seit mehreren Monaten die Canule trigt, weist
eine wesentliche Besserung der Verinderungen im Larynx und Lunge
auf und zeigt des Weiteren einen viel besseren Erniihrungsstand wic
vor der Operation. Der Fall beweist, dass ohne irgend cinen weiteren
chirurgischen Eingriff an dem crkrankten Kehlkopfe, durch die blosse
Ruhigstellung und Schonung neben einer entsprechenden Allgemein-
behandlung vieles geleistet werden kann.

Dr. H. Neumayer: Experimentelles zur Pathologic des
Cricoarytacnoidealgelenkes.

Ueber Erkrankungen des Cricoarytacnoidealgelenkes finden wir auf-
fallenderweise sehr wenig casuistisches Material in der Literatur vor.
Sehr vereinzelt sind weiterhin gerade jene Mittheilungen, welche sich
auf primire Erkrankungen dieses Gelenkes, spec. rheumatische, beziehen.

Wenn wir uns fragen, warum ither diesen Gegenstand so wenig
bekannt ist, so moichten wir uns vielleicht die Antwort geben, die
Ursache liege eben darin, dass dieses Gelenk sehr selten erkranke.
Allein diese Annahme diirfte kaum richtig sein, wenn wir von anderen
Gelenken auf unseres exemplificiren.

Wir finden nimlich, dass jenc Gelenke am hiufigsten erkranken,
welche am meisten gebraucht werden und die auch vielen #dusseren
Schidlichkeiten ausgesetzt sind. Und in diesen Punkten durfte das
Cricoarytaenoidealgelenk wohl sehr gefihrdet erscheinen. Das Gelenk
ist fortwihrend in Bewegung und dadurch, dass es in niichster Nihe
der Luft- und Speisewege liegt, vielen &dusseren, schidigenden Ein-
flissen unterworfen.

Die Ursache dafiir, dass das Gelenk so selten crkrankt befunden
wird, ist wohl darin zu suchen, dass der Nachweis der Erkrankung
mit grossen Schwierigkeiten verkniipft ist.

Wenn wir das geringe casuistische Material iber primire und dann
meist rheumatische Erkrankungen des Cricoarytaenoidealgelenkes tiber-
sehen, so finden wir wohl eine ganze Anzahl von Symptomen angefthrt,
die auf eine Gelenkerkrankung bezogen werden konnen, allein fast
simmtliche Symptome darften nicht als ausschliesslicher Effect ciner
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Gelenkerkrankung, sondern als eine Miterkrankung der Nachbarorgane
anzusehen sein. So finden wir in den Krankengeschichten verzeichnet,
dass die Patienten Klagen vorbrachten tiber Schmerzen beim Schlucken
und Sprechen. Die Schmerzen sollen auch auslésbar sein bei Bertthrung
der Arygegend mit der Kehlkopfsonde.

Ein zweites Symptom ist Schwellung und Réthung der Schleimhaut
in der Gegend des betreftenden Aryknorpels.

Weiters finden wir ziemlich hiufig Stérungen in der Beweglichkeit,
des betreffenden Stimmbandes erwahnt und zwar sowohl theilweise
Behinderung der Stimmbandbewegungen als auch vollkommene Fixation
des Stimmbandes meist in Cadaverstellung.

Als letzes Symptom, welches nur in ganz wenigen Fillen constatirt
wurde, ist Knarren in dem genannten Gelenke anzufthren.

Ich hatte vor einigen Monaten Gelegenheit, einen hierher gehorigen
Fall zu beobachten, der wohl sicher als eine acute, primire Er-
krankung des Cricoarytaenoidealgelenkes auf rheumatischer Grundlage
entstanden aufzufassen ist, und der fast simmtliche vorhin namhaft
gemachte Symptome aufwies.

Es handelte sich um ein 16jihriges Midchen, welches 21 Tage
vor Eintritt in die poliklinische Behandlung an schmerzhafter
Schwellung verschiedener Gelenke erkrankte. Es soll auch Fieber
bestanden haben. Unter dem Gebrauch von Natr. salicyl. trat Besserung
ein. Nach acht Tagen stellten sich Heiserkeit und Schmerzen auf der
rechten Halsseite besonders beim Schlucken und Sprechen ein.

Patientin sucht die Hilfe der Poliklinik wegen der andauernden
Heiserkeit und der noch immer bestehenden Schmerzen auf.

Die Untersuchung ergiebt, abgesehen vom Larynx, nirgends krank-
hafte Veriinderungen. Fieber besteht nicht. —— Der Kehlkopf zeigt
nur missige Schwellung und Réthung der rechten Arygegeud und der
rechten aryepiglottischen Falte. Das rechte Stimmband ist, abgesehen
von ganz geringen Zuckungen bei der Phonation, vollkommen unbe-
weglich und befindet sich in einer Stellung, die ungefihr dic Mitte
hilt zwischen Inspirations- und Phonations-Stellung. Bei der Phonation
iiberschreitet das linke Stimmband die Medianlinie und legt sich an
das rechte an. Bei Palpation mit der Sonde ecrweist sich die rechte
Arygegend in hohem Grade druckempfindlich.

Auf Natr. salicyl. 5 gr pro die gehen die Beschwerden der Patientin
rasch zuriick; die Schmerzen sind nach sechs Tagen vollkommen ver-
schwunden, die Schwellung der rechten Arygegend etc. ist kaum mehr
nachweisbar und das rechte Stimmband hat seine Beweglichkeit zum
grossten Theil wieder gewonnen.

Nach dem Zusammengehen der Kehlkopfattection mit sonstigen,
ausgesprochenen Gelenkaffectionen und der raschen Beeinflussung
derselben durch Natr. salicylicum ist dieselbe wohl auch als durch die
rheumatische Noxe bedingt aufzufassen und nach ihrer Localisation
als eine Erkrankung des Cricoarytaenoidealgelenkes anzusehen.

Der vorliegende Fall war mir Veranlassung, Untersuchungen dartiber
anzustellen, ob durch Ergiisse in das Cricoarytaenoidealgelenk eine
Beeinflussung der Stellung des Aryknorpels und der Beweglichkeit
des Stimmbandes eine Formverinderung der Arygegend hervorgerufen
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werden koune. Ich fihrte zuniichst Versuche an ausgeschnittenen
menschlichen Kehlképfen in der Weise aus, dass ich Injectionen in
das Cricoarytaenoideas)gelenk machte. Ich habe in Simanowski bereits
cinen Vorgénger, der in ihnlicher Weise experimentirte.

Simanowski legte das Cricoarytaenoidealgelenk vollstindig frei,
indem er die Schleimhaut und die das Gelenk umgebende Musculatur
entfernte und machte dann neben dem Proc. muscularis mit der Caniile
der Pravaz'schen Spritze eingehend eine Injection von Wasser oder
Glycerin.

Er konnte nach der Injection eine Hebung des Aryknorpels con-
statiren. Ferner sah er, dass der Aryknorpel etwas nach aussen gehend
in seiner Beweglichkeit eine geringgradige Einbusse erlitt im Vergleich
zu dem der anderen Seite. Ich wich bei meinen Versuchen von der
Anordnung Simanowski’s ab, indem ich die das Gelenk umgebenden
Weichtheile wie Schleimhaut und Muskeln vollkommen unverindert
liess und nur einen kleinen Schleimhautschnitt in der Gegend des
inneren Randes des Proc. muscularis anlegte, um mir den Einstich in
das Gelenk zu erleichtern. -

Zur Injection verwandte ich anfangs Wasser; da ich aber fand,
dass das Wasser sich sehr rasch durch die zarte Gelenkkapsel in die
benachbarten Gewebe verbreitete und somit den Effect, der durch die
Gelenkinjection allein erzeugt wurde, storte, brachte ich spiater nur
Oel (Olivenél) in Anwendung.

Die Injectionen wurden mit einer Pravaz-Spritze ausgeftihrt und
vor Feststellung des Resultates immer die Caniille wieder ausgezogen,
damit nicht durch die im Gelenke lagernde Cantile der Aryknorpel in
seiner Stellung beeinflusst und somit ein Resultat vorgetiuscht wurde,
welches schliesslich auf die Injection, d. h. auf den Gelenkerguss hiitte
zurtickgefiihrt werden konnen.

Wenn wir nun eine Gelenk-Injection machen, so sehen wir in dem
Maasse, als Injectionsflissigkeit in die Geelenkhiohle eindringt, den Ary-
knorpel langsam seine Stellung verlassen und nach auswiirts riicken,
so dass sich der Abstand zwischen den beiden Aryknorpeln vergrossert.
Selbst bei maximaler Injection ist aber die eben erwiithnte Bewegung
nur sehr gering und der durch die Bewegung des Aryknorpels auch an der
Stellung des Stimmbandes zum Audruck kommende Effect nicht gross.

Die photographischen Kehlkopf-Aufnahmen, welche vor und
nach der Injection gemacht wurden, lassen ersehen, dass die Stimm-
bander bei der nach der Injection erhaltenen Aufnahme weiter von
einander abstehen wie vor der Injection. Die so zu beobachtende
Vergrosserung der Glottisspalte ist auf das Abriicken des Stimmbandes
zurlickzuftthren, welches dem injicirten Gelenke entspricht. — Abgesehen
von dieser Auswirtsbewegung kann man auch bemerken, dass der
Aryknor%el durch die Injection hoher zu stehen kommt wie der der
anderen Seite, dass er von der Gelenkfliche des Ringknorpels abgehoben
wird. Beide Lageverinderungen sind aber so geringfigig, dass, wie
auch aus den Photographien hervorgeht, kaum eme augenfillige Aende-
rung des Gesammtbildes zu Stande kommt.

Ebenso ist ersichtlich, dass durch die Fallung der Gelenkkapsel
nirgends eine stirkere Ausbuchtung derselben zu Stande kommt, die
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sich durch die Schleimhaut hindurch nach aussen bemerkbar machen
konnte. Die Menge von Injectionsflissigkeit, die das Gelenk bei
stirkstem Drucke aufzunehmen vermag, ist auch so gering, 0,1—0,2 ccm,
dass a priori eine Formverinderung der Gelenkgegend nicht erwartet
werden kann.

Wir miissen nach dem Gesagten wohl den Schluss ziehen, dass
die Formveriinderungen, welche verschiedentlich bei Erkrankungen
des Cricoarytacnoidealgelenkes beobachtet wurden, auf periarticulire
Schwellung zuriickzufithren waren, vorausgesetzt dass itberhaupt Gelenk-
verdanderungen vorlagen.

Ich komme nun auf die Bewegungsstorungen zu sprechen, die die
Gelenkveriinderung begleiten sollen. Wie bereits bemerkt, sind gering-
gradige Behinderungen des betreftenden Stimmbandes neben voll-
kommener Fixation ein nicht seltenes Vorkommniss. Es friigt sich nun,
kommen die Bewegungsstorungen durch den Gelenkerguss zu Stande
oder durch die begleitende periarticulire Schwellung, wie verschiedene
Autoren annehmen, oder durch ecine Laesion des Nerven, der durch die
Nithe des Gelenkes leicht in-Mitleidenschaft gezogen werden kann.

Nach meinen Erfahrungen dirftenVersuche am todten Kehlkopfe kaum
zum Ziel fiahren, denn wir werden bei der Schlaffheit der umgebenden
Weichtheile des todten Kehlkopfes gegentiber denen des lebenden und
bei der Unkenntniss des Grades der Leistungsfihigkeit der Kehlkopf-
musculatur gegenitber vermehrten Widerstianden leicht Schliisse machen,
die fur den lebenden Kehlkopf nicht zutreffend sind.

Bei meinen Versuchen konnte ich am todten Kehlkopfe nach In-
jection des Gelenkes keine deutliche Stérung der Beweglichkeit des
Aryknorpels gegeniiber dem der anderen intacten Seite constatiren.
Versuche am lebenden Kehlkopfe sind mir in Folge der grossen
Schwierigkeiten bei der Injection noch nicht gegliickt.

Was den Einfluss der periarticuliren Schwellung auf die Beweg-
lichkeit des Aryknorpels resp. Stimmbandes anlangt, so machte ich
Versuche an Hunden in der Weise, dass ich mit einer Kehlkopfspritze
in der Gegend des Aryknorpels eine grissere Menge Wasser submucios
injicirte, so dass eine intensive Auftreibung der ganzen Gegend zu
Stande kam, die sich sogar auf das Taschenband und dic betr. ary-
epiglottische Falte erstreckte.

Trotz der michtigen Schwellung war keine Behinderung des
Stimmbandes in seiner Beweglichkeit zu sehen. In mochte aus diesen
Versuchen den Schluss ziehen, dass, wenn motorische Storungen auf-
treten, dieselben wohl nur hochst selten durch Schwellung und
mechanische Behinderung des Arygelenkes zu Stande kommen. Es
ist vielmehr anzunehmen, dass entweder ein Gelenkerguss oder eine
Laesion des benachbarten N. recurrens vorliegt.

Ich komme nun zum letzten Symptom, auf welches vor ungefihr
acht Jahren von Griinwald hingewiesen wurde, nimlich Knarren bei
activen und passiven Bewegungen im Cricoarytaenoidealgelenke. Grin-
wald konnte bei einigen Patienten, welche an Schmerzen im Kehlkopfe
in der einen Arygegend neben rheumatischen Affectionen von Extremi-
titen-Gelenken litten, feststellen, dass bei Druck auf den Schildknorpel
in der Gegend des oberen Hornes an dem erkrankten Gelenke Knarren
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ausgelost werden kénne. Es wird nimlich durch den Druck, der auf
den Schildknorpel ausgeiibt wird, die betreffende Schildknorpelplatte
nach Innen gepresst und durch diese dann wieder der betreffende
Aryknorpel medianwiirts verschoben und eine Reibung im Arygelenke
erzeugt. Ich kann IThnen hier einen Kehlkopf demonstriren, der schwere
Verinderungen der Gelenkflichen in beiden Arygelenken aufweist.
Wenn wir an diesem Praparate in der geschilderten Weise den Schild-
knorpel nach Innen pressen, so ist deutliches Knarren wahrzunehmen.

Zum Schlusse mochte ich meine Resultate dahin zusammenfassen,
dass Gelenkerkrankungen durch keine sicheren Zeichen als solche
erkannt werden konnen, dass wir immer darauf achten mtissen, ob nicht
an anderen Gelenken gleichfalls Stérungen auftreten, welche eine
Deutung der Kehlkopferkrankung zulassen.

Die Bewegungsstsrungen bei Gelenkerkrankungen sind wohl nie
auf die periarticulire Schwellung zurtickzufthren, sondern entweder
auf den Gelenkerguss oder viel wahrscheinlicher auf eine Mit-
erkrankung des N. recurrens. Der Nachweis von Knarren im Crico-
arytaenoidealgelenke ist als sicher moglich anzunehmen.

Discussion.

Dr. Grinwald: Die Demonstration des wohl ein Unicum dar-
stellenden Priiparates, dessen Gewinnung nur einem gliicklichen Zufalle
zu danken ist, bestitigt in erfreulicher Weise einige meiner klinischen
Beobachtungen, deren grosse Seltenheit Viele tiberhaupt an ihrer
Existenz haben zweifeln lassen. Jedenfalls muss man bei der Mehr-
deutigkeit einzelner Symptome, besonders in den Fillen ohne sichtbare
Schwellung der Gelenkgegend, die Diagnose mehr auf Vielheit der Er-
scheinungen und Verlauf, als auf ein einziges, wenn auch noch so be-
stechendes Sympton, statzen.

Die Bewegungsbeschrinkung darfte sich tberhaupt nicht mechanisch
erkliren lassen, ausser in den seltenen Fillen, wo Rauhigkeit der
Gelenkflichen direct den Aryknorpel auf den Ringknorpel so zu sagen
stolpern lasscn (ruckweise unterbrochene Bewegungen). Fixationen aber
in bestimmter Stellung diirften mehr einer Zwangsruhelage entsprechen,
wie sie ja auch an den Extremititengelenken beobachtet wird und sich
dadurch erkliirt, dass die das Gelenk bildenden Glieder in jenem Winkel
zu einander gestellt werden, in dem die Spannung sowohl der Gelenk-
kapsel als der anliegenden mitentztindeten Weichtheile am geringsten
erscheint. Im Allgemeinen tritt so eine Mittelstellung zwischen Beugung
und Streckung im Kehlkopfe, entsprechend der sog. Cadaverstellung
ein, auf deren Verwechselung, wenn sie auf arthritischem Wege zu
Stande kommt, mit der durch Recurrenslihmung entstandenen ich bereits
friher hingewiesen habe. .

Prof. Moritz ist hinsichtlich der Cadaverstellung des Stimmbandes
bei rheumatischer Erkrankung der Articulatio crico-arytaenoidea &hn-
licher Ansicht wie Herr Gritnwald. Er glaubt, dass die Musculatur
des Kehlkopfes, die ja von beiden Hirnhemisphiren innervirt wird, und
daher fir gewdhnlich nur synergisch, auf beiden Kehlkopfseiten zugleich,
benutzt werden kann, doch einseitig in Ruhe gestellt werden kann,
sowie mit der Action auf dieser Seite Schmerzen verbunden sind. Man
beobachtet ja Aehnliches bei Pleuritis, wo auch ohne Verwachsungen,
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nur bei schmerzhafter Reizung der Pleura, die Athmung auf der be-
treffenden Seite zuriickbleibt. Wahrscheinlich erméglicht die mit einer
Muskelcontraction verbundene Schmerzempfindung eine Auswahl unter
den zur Action kommenden motorischen ({)anglic-nzellon der Grosshirn-
rinde, die ohne das nicht moglich ist.

IV. Sitzung vom 4. Februar 1901.

Vorsitzender: Prof. Schech.
Schriftftthrer: Dr. Hecht.

Dr. Trautmann: Ein necuer, sterilisirbarer Kehlkopf-
spiegel. (Autoreferat; crscheint in extenso in der Mtinchener medi-
cinischen Wochenschrift.)

M. H.! Herr Prof. Schech hat vor einiger Zeit an dieser Stelle
sich dahin geitussert, dass die Vorfihrung jeder in unser Gebiet fallen-
den Kleinigkeit willkommen sei.

Dies, und der Umstand, dass man das, was man sich selbst zu-
sammen construirt, nicht fiir unpractisch befunden hat, ist der Grund,
warum ich mir erlaube, Ihnen meinen sterilisirbaren Larynxspiegel zu
demonstriren. Vielleicht findet er auch Ihr Interesse.

Das Bestreben, die Larynxuntersuchung méglichst steril ausftihren zu
konnen, hat schon Ausdruck gefunden in einer Reihe von Untersuchungs-
instrumenten. Die Metallspiegel von Ziem darfen, was Auskochen
anlangt, wohl als die einwandfreiesten angeschen werden. Jedoch leiden
sie an dem Nachtheil, dass sie den Farben einen fremden Ton hinzu-
fugen und dusserst schnell blind werden. Deutliches Sehen kann aber
in der Laryngologic manchmal vor den Forderungen der Asepsis gehen.
Die tbrigen, zerlegbaren Spiegel von Winkler, Hopmann, Harke,
Avellis, Killian haben in dic Praxis wenig Eingaug gefunden, viel-
leicht aus dem Grunde, weil sic einerseits zu complicirt sind, und
andererseits gerade den Theil, auf den es ankommt, nimlich die den
Rachentheilen anliegende Spiegelriickfliche, nicht sterilisiren lassen.
Nur die iussere Ringeinfassung auskochen zu konnen, erfullt nicht die
Forderungen der Sterilisirbarkeit. -— Am niichsten dem Ziele kommt
cin von Hartmann construirter Spiegel, bei welchem die Einfassung
aus zwei Theilen besteht, die durch ein Charnier verbunden und durch
eimen federnden Schnepper verschlossen sind. Das Spiegelglas kann
herausgenommen werden. Das ganze Instrument aber lisst, mit Aus-
nahme am Charnier und Schnepper, zu vie] Zwischenraum.

Der vou mir construirte Spiegel ist moglichst einfach. Er bestcht
aus drei Teilen: 1. Aus einer Metallkapsel als Gehiiuse, in das 2. ein
kupferbelegter Spiegel gelegt wird und 3. aus einem Verschlussring,
der tiber beide geschoben und durch Drehung fixirt wird. Capsel und
Verschlussring lassen sich auskochen. Der Spiegel, der in den selten-
sten Fillen in directen Contract mit Infectionsstoffen kommt, kann
herausgenommen und gereinigt oder durch cinen bergitgehaltenen Re-
servespicgel rasch ersetzt werden. Den Hauptnutzen dieses Spiegels
sehe ich ecigentlich weniger in der Hand des Specialisten, der tber
eine Menge von Spiegeln verfiigt und eine Auswahl diber gut desinfi-
cirte hat, als vielmechr in der Hand ecines Arztes, der seltener in die
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Lage kommt zu laryngoscopiren, und durch Auskochen vor oder nach
dem Gebrauche seinen Spiegel von Infectionsstoffen frei halten kann.
(Der Spiegel ist bei Beck & Plazotta, Mtnchen, Sonnenstrasse 9
in zwei Grossengefertigt. Preis 2,80 M., Reservespiegel 0,90 M.)
Discussion.

Dr. Hecht fragt an, ob sich die Befestigung der oberen Ring-
einfassung nicht event. durch ein Hebelcharnier verbessern lassen konne,
um beim Oeffnen derselben eine Beschmutzung der Finger zu vermeiden.

Dr. Bock: Ein Fabrikant vom zahntechnischen Institut in Berlin,
Hahn, lisst die auf galvanoplastischem Wege mit Kupfer tiberzogenen
Spiegel in die Metallhiilse so fest einkitten, dass bel Kochen und bei
bestindigem Liegenlassen in antiseptischen Lésungen kein Wasser ein-
dringen kann. :

Prof. Schech: Auch die mit Kupferbelag tiberzogenen Spiegel
erwiesen sich nicht durchaus resistent gegeniiber dem Auskochen, da,
wie alle Instrumentenmacher versichern, der Metallabschluss gegen das
Glas nicht stets absolut dicht angefertigt werden kann.

Dr. Trautmann: Auf den Einwand des Herrn Collegen Hecht
hin machte ich bemerken, dass die obere Ringeinfassung seitlich gerifft
ist, und zwar zu dem Zwecke, dieselbe mit einer aseptischen Pincette
bequem und fest fassen und abdrehen zu kénnen. Auf diese Weise
ist ein Abgleiten mit derselben hintangehalten, und ebenso lduft man
nicht Gefahr, mit nassen Fingern den Spiegel schwer auseinander zu
bringen.

Prof. Dr. Schech: Das Bronchialasthma und seine Folgen
fir das Herz. .

Die von Biermer aufgestellte Theorie, das Bronchialasthma beruhe
auf einem Krampf der Bronchien, schien durch die Theorie von
Wintrich und namentlich durch die Thierversuche von Riegel,
welche die Ursache des Asthma in einem Zwerchfellkrampf erblickten,
eine Zeit lang stark erschiittert. In den letzten Jahren aber erhielt
die Biermer’sche Theorie wieder neue und unanfechtbare Stiitzen
durch die exacten Untersuchungen und Experimente von Einthoven,
Beer, Francgois Franck, Marchéna und Berggriin, zumal es den-
selben endlich gelang, durch Reizung des peripheren Vagusendes nicht
nur Verengerung der Bronchien, sondern auch die lange vergeblich
gesuchte acute Lungenblihung und damit das vollstindige Bild des
Asthma zu erzeugen.

Die Frage, ob auch vasomotorisch-secretorische Vorginge bei der
Entstehung der Rasselgerdusche eine Rolle spielen, ist noch nicht end-
giltig entschieden, doch habe ich schon frither darauf hingewiesen, dass
sich das Auftreten sibilirender Geriiusche allein schon aus dem colossalen
Druck erklirt, welchen die krampfhaft contrahirten Bronchialmuskeln auf
die Driisen austiben, derenInhalt f6rmlich ausgepresst wird, welcher Ansicht
gich auchM. Schmidt anschloss. Dafiir spricht ferner auch dasgewundene
Aussehen der von Curschmann fir das Product einer acuten Bronchio-
litis gehaltenen Spiralfiden, welche jedoch nur in Form kleinster
Bronchiolen gepresstes Mucin . vorstellen und die ebenso wie die
Charcot-Leyden’schen Crystalle und die neuerdings von P. Miller,
Gollasch, Fink in dem Auswurf und Blut von Asthmatikern &usserst
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zahlreich gefundenen eosinophilen Zellen die Folgen und nicht die
Ursachen des Asthmas sind. '

Uecber die physiologische Bedeutung der Bronchialmusculatur wissen
wir sehr wenig. Nach der Ansicht der meisten Autoren verhindert sie
die allzugrosse Ausdehnung der luftfihrenden Wege wihrend der In-
spiration, sie wiiren also als eine Art Antagonisten der Inspiration zu
betrachten; die Bronchialmusculatur dient aber auch der Exspiration
und hat den weiteren Zweck, Schleim- und Staubtheile aus den Luft-
wegen herausbeférdern zu helfen. Nach Cadiat und Grancher sind
die Bronchialmuskeln als Regulatoren fir die in die Alveolen ein-
stromende Luft zu betrachten, spielen also nach Golub off eine dhnliche
Rolle, wie die Gefissmusculatur bei der Blutcirculation.

Nach diesen zum Verstindniss des Folgenden néthigen Vor-
bemerkungen wende ich mich zu dem Hauptthema des heutigen Refe-
rates, zu der Frage nach den Folgen, welche Asthmaanfille auf das
Herz haben konnen.

Zuvor milssen Sie mir gestatten, die Kreislaufverhiltnisse der Lunge
einer kurzen Besprechung zu unterziehen. Das aus der Peripherie des
Kérpers durch die obere und die untere Hohlvene zum Herzen zurtck-
stromende vendése Blut wird durch den rechten Vorhof in die rechte
Kammer und von da durch die Arteria pulmonalis in die Lunge ge-
trieben, um dort von Kohlensiure und Wasser befreit und von Neuem
mit Sauerstoff versehen resp. wieder arteriell zu werden. Die Arteria
pulmonalis folgt dem Verlauf der Bronchien; ihre kleinsten Aeste um-
geben, von den Alveolarscheidewinden aus in das Lumen der Alveolen
hineinragend und nur von einem dinnen Epithel bedeckt, die Alveolen
und bilden ein Capillarnetz um dieselben, aus welchem die Pulmonal-
venen hervorgehen, die das verjtingte sauerstoffimprignirte Blut in vier
Aesten in den linken Vorhof und die linke Kammer schaffen. Kommt
es nun durch die asthmatischen Anfiille zu einem Krampf der Bronchien
und zu acuter Lungenblihung, so miissen nothwendiger Weise die in
den Alveolarwandungen und Alveolarsepten verlaufenden Gefisse einen
Druck erleiden, der, wie man aus Analogien in anderen Organen
schliessen darf, um so folgenschwerer sein wird, je schneller derselbe
zu Stande kommt und je linger derselbe anhilt.

In erster Reihe wird die Abfuhr des Blutes aus der Art. pulm.
behindert; oder zum Mindesten wird dieselbe betrichtlich verlangsamt;
damit wird der Abfluss aus dem rechten Ventrikel erschwert, was zu
einer Mehrarbeit desselben und zu einer Drucksteigerung im rechten
Herzen fithrt. Der rechte Ventrikel wird zuerst hypertrophiren, bei
langdauernden oder oft sich wiederholenden Anfillen aber, wirdsich
zu der Hypertrophie, die wegen der schwicheren Musculatur des
rechten Ventrikels eine gewisse Grenze hat, eine Dilatation  gesellen,
die auch den Vorhof in Mitleidenschaft zieht und schliesslich zu Stau-
ungen im grossen Kreislauf fiihrt. ,

Im Asthmaanfall erleidet aber auch der Zufluss des;Blutes_zujdem
linken Herzen eine Stérung; theoretisch miisste bei der geringeren Wider-
standsfihigkeit der Capillaren und Venen diese Stérung sogar grisser
sein. Die Decarbonisirung des Blutes muss wihrend eines Asthmaanfalles
schon deshalb eine viel unvollkommenere sein, weil die in den stark
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geblihten Alveolen eingeschlossene Luft selbst sauerstoffirmer, der
Gasaustausch wegen der erschwerten Diffusion also ein geringerer ist.
Da also auch dem aus der Lunge abfliessenden Blut durch die Lungen-
blahung ein Hinderniss bereitet wird, so muss die Fullung des linken
Vorhofes und linken Ventrikels eine mangelhafte sein.

Vergleichen wir diese theoretischen Erérterungen mit den Er-
scheinungen am Circulationsapparat wihrend oder unmittelbar nach
einem Asthmaanfall, so fillt in erster Linie die Cyanose des Kranken,
die blauliche Farbung der Lippen, Nase, Ohrmuscheln und Finger-
nigel auf. Der Radialpuls ist meinen und anderen Beobachtungen
nach fast ausnahmslos klein, frequent bis 100, ja selbst 120 Schlige
in der Minute, leicht unterdrickbar, sehr selten ganz regelmissig,
gewohnlich unregelmissig intermittirend; nicht selten sah ich férm-
liches Delirium cordis. Diese Beschaffenheit des Pulses entspricht also
ganz der Theorie von der mangelhaften Fullung des linken Herzens
und der grossen Arterien.

Die genaue und zuverldssige percutorische Bestimmung der Grosse
des Herzens ist bei der grossen Verschiedenheit der getibten Percussions-
methoden einerseits und der Ueberlagerung des Herzens durch die
gebldhte Lunge andererseits wihrend der Anfille oder kurze Zeit
danach unméglich. Voraussichtlich kann darttber nur die von Herrn
Prof. Moritz ausgebildete Untersuchungsmethode mit Rontgenstrahlen
Aufschluss geben.

Der Spitzenstoss ist wihrend der Asthmaanfille entweder nicht
oder nur schwach fuhlbar und sichtbar; dagegen sieht oder fiihlt man
meist unter dem Proc. xiphoideus bei jeder Systole einen nach unten
sich vorwélbenden Kéorper, den unteren Rand des rechten Ventrikels,
was sich aus dem durch die Lungenblihung erzeugten Tiefstand des
Zwerchfelles und der mehr horizontalen Lage des Herzens erklart. Die
Pulsatio epigastrica sowie undulatorische oder pulsatorische Bewegungen
der Jugularvenen, die man sehr oft bei Asthmatischen sieht, sind aber
bekanntlich ein ziemlich sicheres Zeichen von rechtsseitiger Herz-
dilatation.

Die Auscultation des Herzens wihrend eines Asthmaanfalles ergiebt
ebenfalls wegen der Ueberlagerung der Lunge Abschwichung der Téne,
nur der zweite Pulmonalton ist verstirkt, ein Zeichen von Druck-
steigerung im rechten Ventrikel. Zuweilen treten Ger#iusche auf,
haufiger sind sie systolischer, seltener diastolischer Natur, wie Gang-
hofner beobachtete, und zwar sowohl an der Mitralis als auch an der
Tricuspidalis. Die Entstehungsursache derselben ist eine sehr ver-
schiedenartige; in einzelnen Fillen mégen sie animischer Natur sein,
in anderen Fillen beruhen sie wahrscheinlich auf Ver#nderungen der
Herzmusculatur, auch kann es bei sehr starker Dilatation zu relativer
Insufficienz der Mitralis oder Tricuspidalis kommen.

Die Stauung betrifft aber nicht nur die Gefiissapparate der Lungen,
auch in den Luftwegen macht sie sich bemerkbar; so constatirte Stork
laryngoscopisch wihrend des Asthmaanfalles eine starke Hyperiamie und
Schwellung der Trachealschleimhaut, was denselben bekanntlich zu der
Theorie von der vasomotorischen Entstehung des Asthma veranlasste,
sich aber viel einfacher aus der vendsen Stauung erklirt; ich selbst



— 184 —

habe 6fter bei meinen Kranken auf der Héhe der Anfille blutige Sputa
gesehen, die ich mir nur aus einer hochgradigen Stauung erkliren kann.

Spielt sich nun auch die Stauung hauptsichlich in dem Gebiet des
kleinen Kreislaufes ab, so kann dieselbe sich doch auch auf den grossen
Kreislauf erstrecken. Ich betone hier nochmals ausdrticklich, dass ich
dabei nur frische Asthmaanfille im Auge habe resp. solche Kranke, die
nur sehr selten und in grossen Zwischenriumen von Anfillen heim-
gesucht werden.

Einen sehr lehrreichen Fall hatte ich im verflossenen Sommer zu
beobachten Gelegenheit.

Ein b55jihriger Mann, der seit seiner Kindheit die Sommer am
Starnberger See zu verbringen pflegte, bekam seit zwei Jahren regel-
missig bei seiner Uebersiedelung an den See, zuweilen auch bei seiner
Ruckkehr von demselben in die Stadt einen Asthmaanfall. Dasselbe
geschah auch zuweilen, wenn er in fritheren Jahren von einem héher
gelegenen Ort im Gebirge nach Minchen zuriickkehrte, wihrend damals
merkwiirdiger Weise die Uebersiedelung in die Sommerfrische keinen
Asthmaanfall zur Folge hatte. Bevor der Patient im vorigen Sommer
die Stadt verliess, untersuchte ich ihn sorgfiltigst, ohne die geringste
Anomalie weder am Herzen, noch in der Nase, noch an den Lungen
oder in der Niere aufzufinden; moglicher Weise bestand eine geringe,
die Percussionsgrenzen des Herzens aber kaum beeinflussende Fett-
auflagerung und eine bei der sitzenden Lebensweise des Herrn leicht
erklirliche Ungetibtheit des Herzmuskels.

In der ersten Nacht nach seiner Uebersiedelung an den See bekam
er richtig den schon lange gefarchteten und von mir durch psychische
Einwirkung vergeblich wegsuggerirten Anfall, und zwar in einer Heftig-
keit wie nie zuvor. Die Folgen auf das Herz waren diesmal sehr
schwere und belingstigende, beide unteren Extremititen wurden bis
zu den Knieen herauf 6dematés und blieben es Wochen lang, der Urin
war, wie ich mich tiberzeugte, auch jetzt vollig eiweissfrei. Seit der
anstandslos erfolgten Riickkehr in die Stadt ist der Kranke von Asthma-
anfillen frei geblieben, wie auch alle durch den Anfall gesetzten
Stérungen der Lunge und des Herzens villig zurtickgingen.

Kann also, wie Sie soeben gehort haben, schon ein einziger Anfall
und noch dazu bei einem von jeher als gesund zu bezeichnenden
Menschen so schidliche Folgen auf das Herz haben, so ist es nicht zu
verwundern, dass bei geschwichten Herzen wihrend eines Anfalles
sogar der Tod eintreten kann, was allerdings selten der-Fall ist. Es
ist aber auch verstindlich, dass Jahre hindurch und in kurzen Pausen
auftretende Anfille auf das Herz um so nachtheiliger einwirken missen,
als auch selbst bei jingeren Individuen habituelles Asthma zu dauernder
Lungenblihung, zu wirklichem Emphysem mit Schwund der Alveolar-
septa und Verédung zahlreicher Capillaren mit Hypertrophie und Dila-
tation des rechten Herzens fihrt. In solchen veralteten Fillen ist
es dann fiir den Kliniker oft unmoglich, zu entscheiden, was das Primire
war und ob cardiales oder bronchiales resp. pulmonales Asthma vorliegt;
stets findet sich aber, wie auch Weismayr in seinem Vortrage tiber
die Wechselbeziehungen zwischen Herz und Lunge hervorhebt, bei
substantivem Emphysem nur eine Hypertrophie und Dilatation des
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rechten Herzens und keineswegs auch eine solche des linken, wie es
nach der Theorie von P. Rosenbach und Senator sein miusste, die
behaupten, dass, wenn ein Herzabschnitt hypertrophire, auch der andere
mithypertrophire; tibrigens haben schon Krehl und neuerdings Hirsch
die Unabhingigkeit der verschiedenen Herzabschnitte auch bei den ver-
schiedenen Formen der Herzhypertrophien nachgewiesen.

Hiermit schliesse ich mein Referat mit dem Wunsch, die Herren
mochten sich recht zahlreich an der Debatte betheiligen und auch ihre
Beobachtungen tiber das Verhalten des Herzens bei dem Asthma zur
Kenntniss bringen.

Discussion. )

Hofrath Dr. Séhmid: Reichliche Erfahrung fiber Asthma lisst
mich der Ueberzeugung Ausdruck geben, dass die von dem Herrn Vor-
tragenden angefithrten Fille von so schwerer Einwirkung des Asthmas
auf das Herz zu den grossen Seltenheiten gehéren. Einiger weniger
shnlicher Fille erinnere ich mich indessen. Es waren lauter Patienten,
die sehr selten Asthma hatten, bei denen das Leiden erst in viel
spiteren Jahren aufgetreten war. In den mir erinnerlichen Fillen
waren auch frither weder Beschwerden von Seiten des Herzens geklagt
worden, noch waren objectiv Abnormititen nachgewiesen. Aber ich
habe doch die Vermuthung nicht unterdrticken konnen, dass die betr.
Herzen nicht absolut gesund waren. Die acute Ueberdehnung des
Herzens durch Asthma kann wohl figlich in Parallele gezogen werden
mit jener, welche durch zu grosse Anstrengung wie Bergsteigen, Rad-
fahren, Rudern etc. hervorgerufen wird. Vergleicht man die grosse
Anzahlderer, welche ohne Training ungestraft sich grossen Anstrengungen
aussetzen, mit den wenigen, welche bei gleicher Leistung thatsiichlich
an Ueberdehnung erkranken, so kann man sich der Vermuthung nicht
entschlagen, dass die Letzteren entweder latent schon herzkrank waren,
oder aber, dass es Individuen giebt, welche eine gegen das Normal-
maass verminderte Widerstandskraft des Herzmuskels haben, welche sie
zu rascher Ueberdehnung desselben kommen lisst; ihnlich dirfte es
sich bei den genannten Fillen von Asthma verhalten. — Die Einwirkung
des Bronchialasthmas auf das Herz ist ja, wenn die Anfille sich hiufig
wiederholen und eine gewisge Intensitit erreichen, stets in einer Hyper-
trophie des rechten Ventrikels zu constatiren, wenn das Asthma zu
Emphysem gefithrt hat. Die einfache Blihluuge fahrt sicherlich nicht
zu dauernder Verinderung am Herzen. Ueber die Entstehungsweise
der Hypertrophie des rechten Ventrikels bei Emphysem hat tibrigens
F. A. Hoffmann in seiner Monographie im Nothnagel’schen Sammel-
werk eine eigene Hypothese aufgestellt. Er schiebt dieselbe weniger
auf das Zugrundegehen der Capillaren als auf die abnehmende Saug-
kraft der Lunge. Dieselbe nehme mit der Elasticitit ab, dadurch werde
dem Herzen eine wesentliche Mehrarbeit zugemuthet. — Ich méchte
die Gtelegenheit benutzen, an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass es
nicht allzuseltene Fille von Emphysem giebt, bei welchen ein Herab-
treten der Lungengrenzen nur in geringem Maass nachweisbar ist, aber
aus dem weichen Vesiculdrathmen im Zusammenhang mit ausgesprochener
Accentuirung des zweiten Pulmonaltones doch das Emphysem dia-
gnosticirt werden kann. —
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Prof. Moritz erdrtert vom theoretischen Standpunkt aus die
Moglichkeiten fir eine Schidigung des Herzmuskels beim asthmatischen
Anfall. Es kommen in Betracht die ungeniigende Arterialisirung des
Blutes (chemische Schidigung des Herzmuskels), die mit der mithsamen
activen Exspiration verbundene Muskelanstrengung und endlich die
Verengerung des Strombettes des kleinen Kreislaufes, welche durch die
Compressjon der Lungencapillaren infolge des erhéhten intrapulmonalen
Druckes bedingt ist. Letzterer durfte das Hauptinteresse zukommen.
Die Strombett-Verengerung im kleinen Kreislauf bedingt erhéhte Wider-
stinde daselbst, deren Folge wiederum, auch physiologisch schon, eine
Dilatation des rechten Herzens und eine Arbeit desselben unter hoherer
Spannung ist. Unter physiologischen Verhiiltnissen aber dirfte diese
Dilatation, die wie gesagt als normale Erscheinung zu betrachten ist,
und welche es eben dem rechten Herzen erméglicht, seinen Inhalt gegen
einen griosseren Widerstand auszuwerfen (siehe die Arbeit von Frank
tiber Dynamik des Herzmuskels, Zeitschrift fur Biologie XXXIT) regel-
missig wieder zuriickgehen. Unter pathologischen Verhiltnissen aber,
d. h. bei nicht ganz intactem Herzmuskel, kann sie die physiologischen
Dimensionen tiberschreiten und ausserdem dauernd werden. Mit einer
solchen ,,Ueberdehnung* tritt dann Herzschwiche ein, und Circulations-
storungen treten in die Scene. Dass ein vorher ganz gesundes Herz
durch einen Asthmaanfall in so weitgehender Weise geschidigt wird,
dass Stauungserscheinungen, Oedeme etc. auftreten, ist sehr unwahr-
scheinlich. Die Annahme, dass in einem Falle solcher Stérungen nach
einem Asthmaanfall das Herz schon vorher nicht ganz intact gewesen
sei, hat, auch wenn manifeste Symptome von Seiten des Herzens vorher
nicht vorgelegen haben, doch nichts Unwahrscheinliches. Man denke
nur an die nicht seltenen Fialle latenter Herzschwiche bei Coronar-
sclerose, wo das Herz unter gewohnlichen Verhiltnissen zufriedenstellend
arbeitet, wihrend es aussergewdhnlichen gegeniiber versagt.

Dr. Schroth: Bei allen Herzerkrankungen ist es wichtig, auf die
histologische Beschaffenheit des Herzmuskels zu achten. Vor zwei
Jahren hat Dehio in einer umfangreichen Arbeit nachgewiesen, dass
vor Allem bei Dilatationen und dilatativen Hypertrophien stets eine
diffuse, gleichmissige Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes nach-
gewiesen werden konnte, die als eine primire, nicht von Gefiss-
erkrankungen des Herzmuskels abhingige Bindegewebswucherung anzu-
sehen ist. An den Vorhofen ist sie viel ausgeprigter als an den
Ventrikeln.

Prof. Schech: Ich wollte nur betonen, dass solche schwere Kreislauf-
storungen beim Asthma, wie ich sie erwihnte, sicher sehr selten vor-
kommen, aber doch vorkommen konnen, wie die mitgetheilte Kranken-
geschichte beweist.

Dr. Mader bemerkt zur Frage der acuten Dehnung des Herzens:
Er hatte Gelegenheit, wahrend seiner friheren Thiitigkeit als allgemeiner
Arzt eine Rudermannschaft wihrend des Trainings fur Wettrennen
drztlich zu controliren. Von 12 jungen Minnern, welche bei der ersten
Untersuchung als véllig gesund befunden wurden, mussten drei nach
kurzer Zeit das Training aufgeben, weil sich eine Ueberdehnung des
Herzens einstellte, welche aber in mehreren Tagen wieder zuriickging.
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Als Gegensttick hierzu erzihlt Redner einen anderen Fall, wo ein Herr
durch eine kleine Bergtour sich eine so colossale Dilatation zuzog, dass
derselbe ohnmichtig auf einer Hiitte zusammenbrach, in der Redner
anwesend war. Im Gegensatz zu den ersten Fillen hatte dieser Herr,
welcher schon oft mit Leberstauungen, Darmbeschwerden etc. zu thun
gehabt, sehr lange mit der Sache zu thun, und als Redner denselben
nach einem halben Jahre wieder sprach, war er noch nicht gesund.
Es ist das ein Beweis dafiir, dass der Herzmuskel im gesunden Zu-
stande eine ausserordentliche Anpassungs- und Rickbildungsfihig-
keit besitze, wihrend dies nicht der Fall ist, wenn derselbe nicht
intact ist.

II. Referate.

a) Otologische:

Diagnose und Chirurgie des otogenen Kleinhirnabseesses. Von Prof.
W. Okada. (Klinische Vortrige aus dem Gebiete der Otologie und
Pharyngo-Rhinologie. Fischer, Jena 1900.)

In dieser sehr lesenswerthen Monographie hat der Autor ein
sehr reichhaltiges casuistisches Material aus der Literatur zusammen-
getragen und dasselbe durch funf ausserordentlich sorgfiltige Eigen-
beobachtungen (aus der Klinik des Prof. Trautmann in Berlin) be-
reichert. Dieses Material wird in minutisser Weise behufs Feststellung
der diagnostischen Gesichtspunkte verwerthet. In der Frage nach der
Haufigkeit der otitischen Kleinhirnabscesse in Bezug auf das Lebens-
alter stimmt der Autor mit Koch und Kérner grosstentheils tiberein.
Er findet, dass die Kleinhirnabscesse im ersten Decennium am seltensten
vorkommen, am héaufigsten im zweiten und dritten Decennium, und
dass sie jenseits des dritten an Haufigkeit wiederum abnehmen. Er
findet ferner, dass das ménnliche Geschlecht etwa dreimal so haufig
vom Kleinhirnabscesse befallen wird als das weibliche, dass der Klein-
hirnabscess durch chronische Eiterungen hiufiger inducirt wird als
durch acute, wobei er allerdings darauf aufmerksam macht, dass die
durch acute Mittelohreiterungen entstandenen Kleinhirnabscesse nicht
so selten sind, als man bisher annahm. Er findet ferner, dass die
rechte Kleinhirnhemisphire durchaus keine Privalenz gegeniber der
linken Hemisphire zeigt. Was die eigentliche Symptomatologie an-
belangt, so ist es zu bedauern, dass Okada statt der bisher tblichen
Eintheilung der Symptome, angeblich aus praktischen Griinden ein
neues Schema fiir die Symptomatologie angiebt, indem er unterscheidet:
Allgemeine Symptome, allgemeine Hirnsymptome (mit den beiden Unter-
abtheilungen Symptome am und im Kopfe und Symptome an und in
den Augen), ferner Symptome am Gehororgane, Symptome an den
Nerven und Muskeln, an den Verdauungsorganen, Respirationsorganen
und an dem Urogenitalapparate. Diese etwas gezwungene Eintheilung
hat wohl manche Vortheile, bringt aber andererseits manche Uebel-
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stinde mit sich. So konnte es kommen, dass Okada die Verinderungen
des Pulses in der Rubrik: Allgemeine Symptome bespricht, oder dass
er den Strabismus, die Ptosis und die verschicdenen Zwangsstellungen
der Bulbi in der Rubrik: Allgemeine Hirnsymptome, Unterabtheilung:
Symptome an und in den Augen, abhandelt, da er keine Abtheilung
fir die localisirten Hirnsymptome hat. Diese kleinen Verschiebungen
werden indessen wohl nur einen weniger orientirten Leser storen
konnen. Im Allgemeinen geht aus den Ausfithrungen des Autors,
die wegen ihrer Reichhaltigkeit im Rahmen eines Referates nicht voll-
kommen gewiirdigt werden konnen, soviel hervor, dass die Diagnose
des Kleinhirnabscesses noch durchaus nicht feststeht und man in vielen
Fillen immer wieder auf einen probatorischen Eingriff angewiesen
bleibt. Jedenfalls ist es dem Autor gelungen, ein Symptomenbild des
Kleinhirnabscesses zu entwerfen, wie es bisher in dieser Vollstindigkeit
nicht existirt hat. Da jedoch, wo der Autor neue Gesichtspunkte far
die Diagnose gewinnen will, scheint er mir nicht immer gltcklich.
So mochte er dem Nystagmus ein ziemlich grosses diagnostisches
Gewicht beimessen, da er ihn bei seinen fiinf Eigenbeobachtungen
nie vermisste. Dieser ganz subjective Standpunkt des Autors bedarf
wohl noch sehr der Bestitigung. Der Autor selbst fand in der von
ihm zusammengestellten so reichhaltigen Literatur nur sieben Mal das
Symptom Nystagmus notirt. Aber auch, wenn nunmehr auf die An-
regung Okada’s hin fleissiger nach diesem Symptome geforscht und
dasselbe hiufiger wie bisher constatirt werden diirfte, wird man in
der Beurtheilung desselben sehr vorsichtig sein miissen, da wir nach
den Untersuchungen von Koch und Okada selbst wissen, dass der
Kleinhirnabscess in einer grossen Zahl von Fillen auf dem Wege
durch das Labyrinth inducirt wird.

Der zweite Theil des Buches ist der Besprechung der Operations-
methoden gewidmet, welche zuniichst der Reihe nach geschildert
werden. Man wird dem Autor beistimmen, wenn er betont, dass es
nicht gut sei, sich schematisch an eine Operationsmethode zu halten.
Far die Mehrzahl der Fille, besonders fiir jene, die noch nicht radical
operirt wurden und in denen der Kleinhirnabscess mit grosser Wahr-
scheinlichkeit diagnosticirt wird, zieht er die Exploration durch die
hintere Felsenbeinwand allen anderen Operationsmethoden vor. Fir
jene Fille, in denen schon frither am Warzenfortsatze operirt wurde,
mochte er, wenn die Wunde am Warzenfortsatze granulirt oder schon
vernarbt ist, den Kleinhirnabscess von aussen her angehen, einestheils,
weil in solchen Fillen die Orientirung sehr erschwert ist, und zweitens,
weil ein etwaiger Contact des Kleinhirns mit einer eiternden granu-
lirenden Wunde nicht ohne Gefahr ist. Fur diese Falle zieht
Okada das Verfahren nach Miuller vor. Fir anatomisch sehr un-
glnstige Fille endlich, bei ausserordentlich hochgradiger Hervor-
wolbung des Sinus sigmoideus, empfiehlt der Verfasser das Verfahren
nach Macewen. '

Den Schluss der Arbeit bilden einige Tabellen tiber operativ an-
gegangene Kleinhirnabscesse. Hammerschlag.

——— ———
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1. Ueber otogene Meningitis. Von Dr. Cohn in Breslau. Aus der Ab-
theilung fiir Ohren-, Nasen- und Halskranke im Allerheiligen - Hospital.
(Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde, XXXVIII, 1 u. 2.)

2. Zur Therapie und Diagnose der otogenen Meningitis. Von Dr. Hins-
berg in Breslau. Aus der Universitiits-Poliklinik fiir Ohren-, Nasen-
und Halskrankheiten. (Ihidem.)

Beide Arbeiten ergiinzen sich insofern, als Cohn vor Allem die
Entstehungsweise, Symptomatologie und den Verlauf der otogenen
Meningitis, Hinsberg die Therapie derselben einer ausfithrlichen Dar-
stellung und Besprechung an der Hand der einschligigen Literatur
und eigener Erfahrung unterzieht. Wihrend die acute, sich rapid aus-
breitende Form keiner Behandlung zugiingig ist, dagegen die weniger
schnell verlaufende Form auch noch bei einer grésseren Ausdebnung
einer Ausheilung fithig zu sein scheint, ist die eircumscripte Meningitis
sicher heilbar, und zwar sowohl auf dem Wege der Spontanheilung
als durch Operation. Der Entschliessung zu letzterer steht die grosse
Schwierigkeit der Diagnose einer circumscripten Meningitis, sowie die
Gefahr einer Verwechslung der otogenen mit der tuberculdsen Menin-
gitis erschwerend im Wege. Beide Arbeiten eignen sich in ihrer grind-
lichen Bearbeitung des Stoffes nicht zu einem kurzen Referate, seien
aber daftir der eingehenden Lecttire besonders empfohlen. Keller.

Die dilagnostische Bedeutung der electrischen Untersuchung des Gehdr-
organes. Vou Prof Dr. E. P. Friedrich in Kiel. (Zeitschrift fiir Ohren-
heilkunde, XXXVITL, 1 u. 2.)

Die lange discreditirte, dann von Erb wieder mehr gewirdigte
electrische Untersuchung der Ohren hat in Fr. einen neuen Bearbeiter
und zugleich giinstigen Beurtheiler gefunden. Es seien hier die Schluss-
sitze als die Resultate der an 13 normal horenden und 87 gehor-
kranken Personen angestellten Untersuchungen angefithrt. ,Die Reac-
tionsformel, welche bei der electrischen Reizung des Gehdrorgans unter -
gewissen Verhiiltnissen zu erzielen ist, besitzt eine Gesetzmassigkeit,
die sich mit dem Pfliger’schen Zuckungsgesetz und den Erb’schen
Aufstellungen deckt. Die sogenannte Brenner’sche Formel ist keine
Normalformel im Brenner'schen Sinne, ihr Auftreten weist vielmehr
auf einen pathologischen Zustand des Gehororgans hin und wird bei
Gesunden nur selten gefunden. Da eine electrische Reaction des Gehor-
organs am hiufigsten bei nervisen Schwerhorigkeiten auslosbar war,
ist der Schluss gerechtfertigt, dass die positive Reaction auf eine
nervose Ohrenerkrankung hinweist. Am sichersten ist eine nervose
Ohrenerkrankung anzunehmen, wenn sich der hichste Grad der electri-
schen Erregbarkeit des Gchorapparates findet, den wir als paradoxe
Reaction kennen. Unsicher ist die diagnostische Bedeutung der posi-
tiven Resultate nur in den Fillen, wo sich eine KaS-KaD-Sensation
mit einer AnS-AnD-Sensation verbindet, weil hierbei ‘die Mittelohr-
erkrankungen im Vordergrunde stehen.* Unter Hinweis auf die immer-
hin kleine Zahl der Untersuchungen glaubt Fr. gleichwohl behaupten
zu dirfen, ,dass die clectrische Untersuchung des Gehororgans die
Beachtung des Ohrenarztes verdiene®. Keller.



Studien tber Unterbrechungstdne. Von Schifer und Abraham in
Berlin. (Arch. f. ges. Phys., Bd. 83.)

Die Verfasser haben Versuche mit rotirenden, anzublasenden und
mit Unterbrechungen oder Grossenwechsel der Sirenenlécher durch-
setzten Scheiben (Dennert) angestellt und fanden mit Hilfe von Reso-
natoren, dass Intermittenztone objective, auf pendelférmigen Luft-
schwingungen beruhende Téne darstellen, also nicht subjectiv im Ohr
entstehen. Brahl

b) Rhinologische:

Angeborener doppelseitiger Verschluss der Choanen. Von Dr. A.Bauro-
wicz in Krakau. (Arch. f. Laryngol. ete. 1900, Bd. XI, pag. 150.)
Dieses seltene Vorkommniss beobachtete B. an einem 22 Jahre
alten Bauernburschen. Bei tbrigens nahezu normalen Verhiltnissen
der Nase sah man in_der Tiefe des linken Nasenganges eine vertical
gestellte Wand. Beiderseits stiess die Sonde auf einen harten Wider-
stand, stellenweise deutlich als Knochen erkennbar. Das rhinoscopische
Spiegelbild zeigte beiderseits die Choanen verschlossen, wobei rechts
der Verschluss gerade im Niveau des Randes der Choane lag, links
dagegen schief, so dass die freie Wand des Septums von dieser Seite
- genau zu sehen war. Keine Spur von Geruchsvermégen; mechanische
Entfernung des Schleimes durch ununterbrochenes Zusammendriicken
der Nasenfligel. Die Wand wurde beiderseits mit der scharfen Zange
und dem Hohlmeissel abgebrochen, die Oeffnung erweitert; Nasen-
athmung und auch Geruch dadurch wieder hergestellt. Beschorner.

Bemerkungen zur Sondirung der Stirnh8hle. Von Dr. Glatzel in Berlin.
(Arch. f. Laryngol. 1900, Bd. XI, pag. 155.)

G. hilt die Methode Struycken’s, namlich Untersuchung der
Stirnhthle mit magnetischen Sonden (siehe das betreffende Referat
in dieser Nummer. Ref)) fiir geeignete Fille wohl brauchbar, aber
nicht fur alle Fille zuverlissig. Will man tber die Lage der Sonde
in der Stirnhohle sicher orientirt sein, so hilt G. die actino-
scopische Untersuchung fiir das geeignetste Verfahren. Das Réntgen-
bild orientirt auch besser tiber die Weite der Stirnhéble im Sagittal-
durchmesser, sowie tiber Dicke der Vorderwand, Punkte, die fur die
Operation wissenswerth sind. Beschorner.

Ein Hilfsmittel beim Sondiren des Sinus frontalis. Von Dr. Struycken
in Breda. (Arch. f Laryngol. etc. 1900, Bd. XI, pag. 1564.)

Eine Stirnsonde, deren Oberende aus einem 2—21/, cm langen
biegsamen und mit einem Knopfe versehenen Stahldrahte besteht, wird
jedesmal vor der Benutzung mittelst eines Hufmagneten magnetisch
gemacht. Ist nun die Sonde in der That in den Sinus frontalis ein-
gedrungen, so wird die Nadel eines kleinen Compasses, der mittelst
einer Handhabe an die Stirn geftihrt wird, abweichen. Auf diese
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Weise wird es St. méglich, nicht allein die Stelle des Sondenknopfes
genau festzustellen, sondern auch die Dicke der dazwischenliegenden
Schichten ziemlich genau zu schétzen 1. aus den verschiedenen Stellungen
der Compassnadel bei Seitwiirtsverschiebungen, 2. aus dem Grade der
Deviation. Beschorner.

Nasentamponade. (Tamponnement du nez.) Von Dr. Struycken in
Breda. (Arch. internat. de laryngol. etc. 1901, Bd. XIV, Heft 1, Januar-
Februar.)

S. tamponirt bei Nasenblutungen mit einem Condom, der innen
und aussen mit Vaseline ausgiebig bestrichen ist und mit einem
ca. 3 cm breiten hydrophilen Gazestreifen nach und nach ausgefallt
wird. Der somit schlapfrige Tampon l4sst sich leicht einfthren, trocknet
nicht an und ldsst sich leicht entfernen, ohne dass die Wunde auf-
gerissen wird. . Beschorner.

Nasenpolyp, welcher eine der Nasenhdhlen und das ganze Cavum
ausfillt, sowie die beiden Choanen versechliesst. Entfernung durch
Zerstiekelung. (Polype du nez, unique remplissant une des
fosses nasales, ot le cavum en totalité et obstruant les deux
choanes. Ablation par morcellement.) Von Dr. Depierris in
Cauterets. (Arch. internat. de laryngol. etc. 1901, Bd. XIV, Heft 1,
Januar/Februar.)

Die ausserordentlich umfangreiche Neubildung — 47jihrige Frau
betreffend — wurde in haselnussgrossen Sticken aus der Nasenhohle
und dem Nasenrachenraum mittelst kalter Schlinge, welche durch die
Nasenhohle und den Nasenrachenraum gebracht und dort mit dem vom
Munde aus eingefithrten Finger dirigirt worden war, in mehrfachen
Sitzungen unter recht betriichtlichen Blutungen entfernt. Sie erwies
sich bei der histologischen Untersuchung als atypisches Fibro-Adenom.
Die Maoglichkeit des Recidivs und der Umwandlung in ein Epitheliom
wurde betont. Beschorner.

c¢) Pharyngo-laryngologische:

Ueber das Sclerom, insbesondere in Ostpreussen Von Dr. P.H. Gerber
in Konigsberg. (Arch. f. Laryngol. etc. 1900, Bd. X, pag. 347)

Zehn Fille, von denen einer einfach als typisches Beispiel von
eigentlichem Rhinosclerom im alten Sinne gelten kann, wihrend bei
den tbrigen neun folgende Punkte als fur die Berathung wichtig be-
sonders hervorgehoben zu werden verdienen: Bei keinem derselben
bestand eine Veriinderung der iusseren Nase. Das Naseninnere zeigte
in zwei Fillen annihernd normale Verhiltnisse, in einem das der ge-
wohnlichen Rhinit. hyperplastica, in dreien die typischen scleromatésen
Verdickungen. In allen neun waren das Septum mehr oder weniger
verbreitert und die Choanen verengt. In einem Falle daneben starke
Hypertrophie der Rachenmandel. Bei keinem der Fille zeigte die
Mundrachenhéhle typische Verdnderungen. In drei Fillen handelte es
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sich um eine vorwiegend supraglottische Stenose. Die microscopische
Untersuchung wurde bei drei Fillen nicht vorgenommen, zwei sind nur
bacteriologisch mit positivem Resultate untersucht worden. In einem
Falle war das Resultat vollig negativ, in dreien histologisch und bacterio-
logisch positiv. Von den neun Fillen stammten vier aus Russisch-
Polen, funf aus Ostpreussen, und zwar drei aus den Kreisen Lyck und
Oletzko, die der Grenze zunichst liegen, einer aus dem Insterburger
Kreise und einer aus Kénigsberg. Keiner von diesen funf Fallen
war jemals in Russland gewesen, doch glaubt G., dass die in Ost-
preussen bisher beobachteten Fille sicher ihre Entstehung einer Ver-
schleppung von Russland aus verdanken. Beschorner.

Das Sclerom auf Grund der Beobachtung von 100 Fillen. Von
Dr. A. Baurowicz in Krakau. (Arch. f. Laryngol. ete. 1900, Bd. X,
pag. 363.)

B. giebt zunichst einen Ueberblick tber die Geschichte, das Wresen,

die Histologie, die Anatomo-Pathologie und den Sitz des Scleroms,.

geht dann auf die klinischen Erscheinungen desselben, die Diagnose
und Behandlung tber und bringt dann eine Statistik iiber 100 Fille,
welche er binnen kaum sechs Jahren genau zu beobachten Gelegenheit
hatte. Hierbei handelte es sich um 43 Méanner und 57 Weiber, und
zwar ziihlte der jingste Kranke 11, der ilteste 48 Jahre. Der Nationalitat
nach waren es 60 Polen, 22 Ruthenen, 3 Slowaken und 15 Juden.
Darunter fanden sich 87 Einwohner von Galizien, 10 aus Russisch-
Polen und 8 aus Ungarn. In einer Gbersichtlichen Karte Galiziens
ist die Hiaufigkeit des Auftretens des Scleroms in gewissen Bezirken an-
gemerkt. Was den Sitz des Leidens anlangt, so sei nur hervorgehoben,
dass unter 92 Fillen (6 Mal war primir der Kehlkopf, 2 Mal die Luftréhre
ergriffen) 83 Mal der Nasenrachenraum, 78 Mal die Nase.von sclero-
matdsen Verinderungen eingenommen gefunden wurde. Der Kehlkopf
war 82 Mal erkrankt, eine Verengerung daselbst allein wurde 55 Mal
beobachtet und aus diesem Grunde in 31 Fillen die Tracheotomie
(daran 23 Mal Laryngofissur) gemacht. Die Nachbehandlung war oft
schwierig und langdauernd, Riickkehr der Verengerungen nicht selten,
langwieriges Dilatationsverfahren geboten. Die Laryngofissur lieferte
in Fillen, wo die Verinderungen im Kehlkopfe sich ausschliesslich
oder hauptsichlich auf den subchordalen Raum beschrinkten, sehr
gute Erfolge und um so dauerhafter, je dlter die subchordalen Ver-
dickungen waren. Beschorner.

Zwei Fille von Ecchondrosen an den Giessbeckenknorpeln. Von
Dr. Witte in Rostock. (Arch. f. Laryngol. ete. 1900, Bd. XI, pag. 161.)

1. Ein 45 Jahre alter Lohndiener zeigte bei der laryngoscopischen
Untersuchung an der Vorderseite beider Aryknorpel je einen Auswuchs,
rechts ca. 6 mm, links 4 mm lang, im Uebrigen bilateral symmetrisch.
Bei der Inspiration legen sich diese Vorspriinge seitlich gegen die Kehl-
kopfwand an, beim Intoniren stehen sie direct oberhalb der hinteren Enden
der Stimmbénder parallel nebeneinder, so dass es aussicht, als ob es
sich um fberzihlige, frei in den Kehlkopf ragende Processus vocales
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handelte. Beide Vorspriinge sind mit normaler Schleimhaut @iberzogen
und fithlen sich beim Sondiren hart an.

2. Ein 34jahriger Hindler lisst an der Innenseite des linken Ary-
knorpels nahe der Gelenkfliche einen mit normaler Schleimhaut wber-
zogenen, kegelférmigen Auswuchs erkennen, welcher etwa 4 mm lang,
erscheint und sich beim Intoniren lings der Hinterwand tiber den
Ansatz des rechten Stimmbandes hinausschiebt.

Beide Patienten waren beschwerdelos und wurde von der Operation
daher Abstand genommen. Die Tumoren mussten far Ecchondrosen
angesprochen werden. Beschorner.

Aus der Berliner laryngologischen Gesellschaft. Sitzung vom 22. Fe-

bruar 1901

Vor der Tagesordnung zeigt Scheier zwei Priparate von Wolfs-
rachen; ferner empfiehlt er eine !/,proc. Losung von Lysoform zur Be-
netzung von Kehlkopfspiegeln, um die Erwirmung derselben zu um-
gehen. Herr Lenhoff zeigt einen cylindrischen Sequester, welcher
sich nach Anbohrung der Oberkieferhohle mit dem durch einen Motor
betriebenen Bohrer um den Bohrcanal herum abgestossen hat.

In der Tagesordnung spricht Hr. B. Frankel ,Zur Hyperasthesie
der Nasenschleimhaut¥. Im Anschluss an zwei von Herrn B. Levy
beobachtete Fille von Hyperasthesie der Nasenschleimhaut, bei welchen
Vermehrung und Veriinderung der Nerven in der Schleimhaut gefunden
wurde, bespricht Frinkel die Entstehungsformen der nasalen Reflex-
neurosen, fir welche er eine Hyperisthesie der Nasenschleimhaut ver-
antwortlich machen méchte. Neuerdings priifte F. die Empfindlichkeit der
Nase durch Riechen an 1—40proc. Lésungen von Liq. ammon. caust. und
bestimmt, bei welcher Concentration ein unangenehmes Gefihl entsteht;
bisher fand er dies meist bei einer Losung von 20 pCt. Therapeutisch
empfiehlt F. chirurgische Maassnahmen nur da, wo auch ohne Reflex-
neurose operirt werden sollte. Innerlich setzen vor Allem Brompriiparate
die gesteigerte Nervenerregbarkeit herab. In der Discussion heben
Sturmann, Heymann und Rosenberg die gute Verwendbarkeit
des Suprarhenin bei Reflexneurosen der Nase (Sturmann bei Men-
struations-Anomalien) hervor, durch welches eine Aniimie der Schleim-
haut ohne Anisthesie geschaffen werde. Rosenberg sah, dass durch
die Anwendung des Suprarhenin in Pulverform bei Choryza vasomotoria
die Anfille coupirt wurden.

+ Ferner zeigt Scheier einige Priiparate von Nebenhohlen der Nase,
darunter zwei Priiparate mit (durch eine horizontale Scheidewand) viollig
getheilten Keinbeinhohlen. Brthl hilt das eine Priparat, welches
durch einen Medianschnitt des Schidels gewonnen ist, ohne dass die
andere Hilfte demonstrirt wurde, fiar unverwerthbar, da es nicht aus-
zuschliessen sei, dass die Keilbeinhohle der anderen Seite mit in den
Schnitt fiel; in dem anderen Priparat stellt die scheinbar obere Hilfte
der Keilbeinhohle eine in den Keilbeinkiorper vorgeschobene Siebbein-
zelle des obersten Nasenganges dar; die Bildung von vollig ab-
geschlossenen Riumen ohne Communication mit der Nasenhohle halt
er fur entwickelungsgeschichtlich unvorstellbar und fir noch nicht
einwandsfrei beobachtet. Brahl
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Acuter subperiostaler, prdmaxillarer Abscess im Gefolge eines chroni-
schen Empyems des Sinus maxillaris. Ausgebreitete Mortification
des Zahnfleisches; trotzdem rasche Heilung der Mundwunde; danach
Resection des Alveolarrandes des Kiefers und Losldsung der be-
nachbarten Schleimhaut des Gaumens im Verlaufe der Radical-
operation nach Coldwell-Lue. (Ahcés sous-periostique aigu pré-
maxillaire dans le cours d'un empyveéeme chronique du sinus
maxillaire. Mortification étendue de la gencive: néanmoins
réunion immédiate de la plaie buccale: apreés resectton du
bord alvéolaire dumaxillaire et dissection delarégion voisine
de la muqueuse palatine, aw cours de 'opération radicale,
par la méthode Coldwell-Lue) Von Dr. Lue. (Arch. internat. de
laryngol. ete. 1901, Bd. X1V, Heft 1, Januar/Februar.)

Die 41 Jahre alte Patientin wurde, geheilt, der letaten Versammlung
der Pariser laryngologischen Gesellschaft vorgestellt. 14 Tage nach der
Operation hatte der Eiterausfluss aus dem Sinus aufgehort.

Beschorner.

Bemerkungen zu Kuttner’s Entgegnung tber die Entstehung der
Dellen auf den pachydermatischen Walsten der Stimmlippen. Von
Dr. L. Réthi in Wien. (Arch. f. Laryngol. etc. 1900, Bd. X, pag. 500,503.)

Antﬂ)qgt an Herrn Dr. L. Réthi (Wien). Von Dr. A. Kuttner in Berlin.

ldem.

Sehklusswox)'t zu Kuttner’s Antwort auf meine Entgegnung iiber die
Entstehung der pachydermatischen Dellen. Von Dr. I.. Réthi in
Wien. (Ihidem.)

R. giebt wohl die Maoglichkeit einer primiren Dellenbildung zu,
doch sei sie durch den Kuttner’schen Fall nicht bewiesen, und so
lange dieser Beweis nicht vorliege, beharre er (R.) auf seiner, durch
directe Beobachtung gewonnenen Annahme, dass die Delleni)ildung
eine secundiire Erscheinung sei. K. wieder findet, dass der Entstehungs-
modus, den R. angenommen hat, auf so viel kiinstlichen und unwahr-
scheinlichen Voraussetzungen beruht, dass ihm hierdurch der Glauben
an die Beweiskraft seines Falles nicht erschiittert zu werden vermag.

Beschorner.

Eine Bemerkung zu Katzenstein’s Untersuchungen tiber den N. re-
currens und sein Rindeneentrum. Von Dr. L. Réthi in Wien. (Arch.
f. Laryugol. cte. 1900, Bd. X, pag. 505 507.)

Antwort auf die Bemerkung Rethi’s zu meinen Untersuchungen tiber
den N. recurrens und sein Rindencentrum. Von Dr.J. Katzeunstein
in Berlin. (Ibidem.)

R. erhebt Einspruch dagegen, dass er die am Hunde gewonnenen
Resultate generalisirt und auf Kaninchen, geschweige denn auf andere
Thiere oder gar den Menschen iibertragen habe. K. berichtigt den,
durch einen Correcturirrthum falsch entstandenen Schlusspassus seiner
hier in Frage kommenden Arbeit dergestalt, dass derselbe lautet: ,Ich
kann deswegen den Schluss, welchen Réthi zicht, dass die Sensibilitit
des N. recurrens ,eine erborgte“ sei, fiir den Hund bestétigen; bei
dem Kaninchen und der Katze fithrt der N. recurrens in seinem ganzen
Verlaufe neben den motorischen sensible Nervenfasern.*

Beschorner.

e, e . e
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Die anatomo-topographische und physiologische Untersuchung des
Kehlkopfes vermittelst der Radioscople. (L’e¢examen anatomo-
topographique et physiologique dularynx par laradioscopie.)
Von %r. gﬁ Mignon in Nizza. (Arch. internat. Se laryngol. etc. 1901,
Bd. XIV, Heft 1, Januar/Februar )

In anatomischer und physiologischer Beziehung vervollstindigt die
Radioscopie in vortheilhafter Weise die Laryngoscopie und gestattet
uns Dinge sehen zu lassen, die diese uns nicht erkennen ldasst. In
klinischer Beziehung aber ist noch nicht erwiesen, ob die X-Strahlen
immer im Stande sind, selbst Fremdkorper oder Fracturen ossificirter
Knorpel constatiren zu lassen. Diese Frage bedarf zur Lésung noch
weiterer Studien. Beschorner.

Ein bemerkenswerther Fall von Influenzalaryngitis. Von Dr. Glatzel
in Berlin. (Berliner klin. Wochenschr. 1901, No. 11.)

24 jahriges Midchen erkrankte unter Fieber an Heiserkeit; nach
acht Tagen schmutzig weisse, wenig erhabene Stellen auf beiden
Taschenlippen (fibrinése Ausscheidung), Stimmlippen normal; im Sputum
Influenzabacillen. Brahl

Notizen.

Achte Versammlung sliddeutscher Laryngologen zu Heidelberg
am 27. Mai 1901.

Tages-Ordnung:
I. Sonntag, den 26. Mai:

Abends 8 Uhr: Zusammenkunft und lgegenseitige Begriissung

im Grand-Hotel,
II. Montag, den 27. Mai:

3/,8 Uhr: Ausschuss-Sitzung.

Von 8—1 Uhr: Wissenschaftliche Sitzung im Horsaale der
medicinischen Klinik (acad. Krankenhaus).

3,2 Uhr: Gemeinsames Mittagsmahl (mit Damen) im Grand-Hotel.
Nach dem Essen bei glinstigem Wetter gemeinschaftlicher
kleiner Ausflug in die nichsteyUmgebung Heidelbergs.

Abends 8 Uhr ,erbittet sich Prof. Jurasz die Ehre, die Theil-
nehmer zu einer gemfithlichen Zusammenkunft in seinem Hause
zu empfangen*,

Angemeldete Referate, Vortrige und Demonstrationen.

1. Herr Killian (Freiburg i. B.): Referat: Die Hysterie in ihrer
Beziehung zum Kehlkopfe. :

2. , Betz (Mainz): a) Stimmphysiologische Bemerkungen.

b) Zur Behandlung der Anosmie.

» Krebs (Hildesheim): Stimmstérung nach Verletzung

des Halssympathicus (Krankenvorstellung).

Seifert (Warzburg): Die Laryngitis diabetica.

n Avellis (Frankfurt a. M.): Die tracheale Himoptoé.

S
3
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6. Herr Spiess (Frankfurt a. M.): Die Stimme bei cinseitiger

Medianstellung; Ursache und therapeutische Beein-

flussbarkeit etwaiger dabei auftretender Stimm-

stérungen.

M. Schmidt (Frankfurt a. M.): Thema vorbehalten.

Jurasz (Heidelberg): Ueber die Luxationen der Kehl-

kopfknorpel.

H. Miller (Heidelberg): Ueber das natiirliche Singen

und Sprechen.

10. ,, Magenau (Heidelberg): Zur Frage der diabetischen
Erkrankungen der oberen Luftwege.

11. , Killian §Freiburg i. B): Demonstrationen.

12. , Blumenfeld (Wiesbaden): Ueber Urticaria der Luft-
wege.

13. ,, Hugo Helbing (Ntarnberg): a) Demonstration einiger
Naseninstrumente. b) Zur Behandlung der Ozina.

14. ,, Dreyfuss (Strassburg i. E.): a) Zur Behandlung der
Ozina mit Phenolum natrosulforicinicum. b) Ueber
Mumps der Submaxillaris und seine Beziehungen
zum Larynxoédem.

15, ,, Robinson (Baden - Baden): Moderne Inhalations-
therapie und ihre Erfolge.

16. , Werner (Mannheim): Zur Behandlung der Stenose
der oberen Luftwege.

”
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”

VIle Congrés International d'Otlologie de Bordeaux.

La date du prochain Congrés International de Médecine ayant été
fixée an mois d'avril 1902, les Membres du Comité Frangais du Congrés
International d’Otologie, gni doit se tenir & Bordeaux, ont pensé quiil y
avait licu de reculer d’une amnée l'époque & laquelle devait se tenir
ce Congrés. Dans ces conditions, le prochain Congrés International
d'Otologie de Bordeaux aura licu au mois d’aofit ou de septembre 1904;
la date exacte de ce congreés sera fixée ultérieurement. :

- Berichtigung.

In der vorigen Nummer dieser Zeitschrift (No. 8) ist durch ein
Versehen der Name des Autors des S. 131 abgedruckten Aufsatzes
unrichtig angegeben worden. Es soll statt R. Thaussig richtig
heissen H. Thausig. Die Redaction.

Alle fir die Monatsschrift bestimmten Beltrige und Referate sowie alle Druck-
schriften, Archive und Tausch-Exemplare anderer Zeitschriften beliebe man an Herrn Hofrath
Prof. Dr. L. v. Schritter in Wien 1X, Mariannengasse 3, zu senden. Die Autoren, welche Kritiken
oder Referate fiber ihre Werke wiinschen, werden ersucht, 2 Exemplare davon zu senden. Beitidge
werden mit 40 Mark pro Druckbogen honorirt und die gewiinschte Anzahl Separat-Abziige beigegeben.

Verantwortlicher Redacteur: Prof. Dr. Ph. Schech in Mtinchen. )
Verlag von Oscar Coblentz. Expeditionsburean: Berlin W.35 Derfflingerstrasse 22a.
Druck vou Carl Marschner, Berlin 8W., Ritterstrasse 41.
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I. Originalien.

Aus der TII. medicin, Klinik von Hofrath Prof. Dr. L. v. Schrotter in Wien.

Ueber einen Fall von Tuberculose des Rachens.
Ein Beitrag zur Kenntniss der Heilbarkeit tuberculdser Veridnderungen.
Von
Dr. Hugo Ldwy (Karlsbad).

Verlauf und seltener Ausgang begriinden die ausfiihrlichere Mit-
theilung eines Falles, dessen schon von Dr. A. Baer (Zur Kenntniss
der Pharynxtuberculose. Monatsschrift fir Ohrenheilkunde ete. 1899)
aus unserer Klinik Erwihnung gethan wurde, indem er bemerkt: ,Be-
ziglich der Ausheilung sind jene seltenen narbigen Verwachsungen zu
erwihnen, wie eine solche vollstindige Verwachsung bei Erhaltensein
der Uvula erst ktrzlich von Hofrath v. Schrotter demonstrirt worden
ist, der die betreffende Patientin vor einer langen Reihe von Jahren
mit ausgedehnten, bacteriologisch festgestellten tuberculosen Ulcera-
tionen gesehen hat.“
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Der Vater der jetzt 43 Jahre alten Patientin St. M. starb 1895
mit 72 Jahren unter Pleuritis exsudativa und Haemoptoen, die Mutter
mit 42 Jahren an einem Unterleibsleiden. Neben finf Geschwistern,
welche in den ersten Wochen bis Monaten starben (davon die zwet
letzten als schwichliche Zwillinge), ist Patientin die vierte und einzig
Ueberlebende. Urspriinglich gesund, machte sie dann Masern, Scharlach,
Keuchhusten durch, hatte mit sechs Jahren Kehlkopfeatarrh, mit 12
bis 14 Jahren beiderseitige Mittelohreiterung, konnte als Miidchen nicht
entsprechend durch die Nase athmen, sodass sie ,beim Photographiren
den Mund offnen musste“ (Adenoide?). 1885, im ersten Jahr ihrer
Ehe mit einem gesunden Mann, abortirte sie zweimal, im dritten Monat
und mit sechs Wochen, unter schwiichenden Blutverlusten. Bald darauf
erkrankte sie mit Schluckschmerzen von brennendem Character, welche
vom Halse auch hinter die Ohren ausstrahlten; abendliche Fieber-
zustiinde. Ein Arzt behandelte sie ein Jahr lang antiluetisch (Schmier-
cur, Pinselungen) ohne Erfolg, ja unter Verschlechterung des Zustandes.

1887 trat Pat. in die Behandlung des Herrn Prof. v. Schritter.
Sie wies damals tiber der ganzen Hinterwand des Mesopharynx rund-
liche und confluirte, unregelmiissig begrenzte, linsen- bis kreuzergrosse
Geschwiire auf, mit graursthlichem, fetzigem Grunde, in der Umgebung
derselben Knotchen; von diesem Grunde abgekratzte Partikelchen ent-
hiclten Tuberkelbacillen. Die rechte Lungenspitze zeigte deutlich miissig
ausgedehnte Infiltration. Es wurde demnach Tuberculose der Lungen
und des Pharynx diagnosticirt, die entsprechende allgemein roborirende
Therapie eingeleitet, die Nahrungsaufnahme durch Morphium und
Cocainapplication etc. erleichtert und local mit Milchsdure in hohen
Concentrationen geiitzt. Dank der sich dabei manifestirenden Heilungs-
tendenz waren nach einjihriger Behandlung die Geschwiirsflichen tiber-
hiutet. Gleichzeitig hatte sich der Lungen- und Allgemeinzustand
glinstiger gestaltet, waren Fieber und Schmerzen geschwunden.

1889 erfolgte eine normale Geburt, der Knabe war und blieb
gesund und sehr kriftig. Im Frahjahr 1892 machte die Patientin eine
(nicht beobachtete) Influenzapneumonie durch, von der sie sich langsam-
erholte. 1894 stellte sich Kratzen im Halse und Heiserkeit ein, wozu
sich allmdhlich Athemnoth gesellte. Die Ulceration im Pharynx war
recidivirt und hatte auf die Hinterfliche des weichen Gaumens sowie
in den Larynx tbergegriffen; hier mit hockeriger Schwellung der Epi-
glottis am freien Rand und der hinteren Fliche und an den Taschen-
bindern einhergehend. (1. Recidiv.) Unter Milchsiurepinselung trat
im Verlauf von sechs Monaten wiederum theils Ueberhiutung ein, theils
solche Heilungstendenz zu Tage, dass bei einfachem Landaufenthalte
weitere Besserung anhielt.

Von 1895 an fithlte sich die Patientin bis auf Heiserkeit ganz
wohl, bemerkte jedoch von 1897 an zunehmende Erschwerung der
Nasenathmung bis zur vollstindigen Unmaoglichkeit, wobei Patientin
zugleich durch den Verlust des Geruches und hochgradige Beein-
trichtigung des Geschmackes gestort wurde.

Anfang 1898 litt sie wieder an stetig wachsender Athemnoth bei
irgend stirkerer Anstrengung, auch wurde die Heiserkeit hochgradig.
Als sie sich Anfang Februar wieder in der Ordination von Prof.
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v. Schrotter vorstellte, wurde neben den vorhandenen, die stattgehabten
Heilungsvorgiinge bekundenden, narbigen Verinderungen eine voll-
stindige Verwachsung des weichen Gaumens mit der hinteren
Rachenwand und im Larynx die Bildung von Hockern festgestellt,
welche, die Gegend der Stimmbander sowohl rechts als linkerseits ein-
nehmend, zu starker Verengerung der Glottis fahrten; Ulceration war
nur angedeutet. Die succulenten, gerdtheten Infiltrationen mussten
als Recidiv der Larynx-Tuberculose (2) imponiren.

Die bedeutenden respiratorischen Beschwerden liessen die Tracheo-
tomie angezeigt erscheinen, welche am 13. Mérz 1899 ausgefithrt wurde
(Tracheotomia sup. Prof. Dr. L. v. Schréotter). Die Wunde heilte
prompt, und bald stellte sich auch ein deutlicher curativer Effect der
Arbeitsentlastung an den erkrankten Partien ein, indem innerhalb 5—6
Wochen Réthung, Schwellung und Succulenz derselben zurtickgingen,
worauf eine zweimonatliche intensive Milchsiurebehandlung abermals
die Protuberanzen sichtlich zum Schwinden brachte. Bevor gegen die
restirende Stenosirung das Dilatationsverfahren eingeleitet wurde, schien
es zweckmiissig, die Reparationsvorgiinge durch Beseitigung der mit
dem Mangel der Nasenathmung verbundenen Schidlichkeiten zu be-
glnstigen, die Communication von Mund- und Nasenrachenraum wieder-
herzustellen. Die complete Verwachsung erwies sich als eine ziemlich
lineare, lings dem Rande des weichen Gaumens verlaufend, welcher
durch die verkiirzte, erhaltene Uvula markirt war; die hinteren Gaumen-
bogen waren breit angelothet. Im Uebrigen war der Gaumen von weichem,
beweglichem Geftige und liess sich mit der Sonde von der Nase gegen
die Mundhéhle zu vorwdlben. :

Im Juni 1899 wurde die Trennung der Synechie vorgenommen,
indem vom Munde aus mit gekrtimmtem Messer die Insertion des
Gaumens unter Spannung desselben durch die von der Nase aus ent-
gegengedringte Sonde eng an der Rachenhinterwand abgelést und
durch Verlingerung des Schnittes nach beiden Seiten hinter die Arcus
palatopharyngei um je 1—21/, cm auch diese mobilisirt wurden. Die

Blutung war sehr gering. Es wurde hierauf der in

beistehender Skizze dargestellte, abgestumpfte Hart-

gummikegel mit dem dtnneren Theil gegen den

Nasenrachenraum zu eingeftigt und. durch Seiden-

fiden, welche, durch beide Nasenbéden ziehend, aussen

vor dem Septum auf einem kleinen Gummischlauch-

stiickchen geknotet wurden, in seiner Lage erhalten

(Dr. Hermann v. Schrétter). Die dem Dilatatorium

urspringlich gegebene Durchbohrung zur Erzielung

einer Ventilation des Nasenrachenraumes hatte wegen

zu geringen Calibers eher Inconvenienzen und wurde

spiter ohne Nachtheil fortgelassen. Die Wundheilung erfolgte ohne

wischenfall in wenigen Tagen, und als nach kaum vier Wochen die

Prothese endgiltig beseitigt wurde, war die gesetzte Anfrischung bis

auf leichte Einschrinkung in den peripheren Wundwinkeln vollkommen

ausreichend erhalten, Geruch und Geschmack waren wieder hergestellt,

und bei Verschluss der Cantile war die respiratorische Nasenfunction
vollkommen frei.
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Im October 1899 wurden weiche Hocker im tiefsten Abschnitt des
Larynx an seiner Vorderwand bemerkbar und wurdenalsGranulationen,
durch den Reiz der Trachealcantile hervorgerufen, aufgefasst; in der
That waren sie zum Theile durch den Pinsel mechanisch zu beseitigen
und schwanden im Uebrigen bald unter 2—10proc. Argentum nitricum-
Pinselung. Nun wurde systematisch mittelst Zinnbolzen, dann mittelst
transversalen und anteroposterioren Schraubendilatators
die Erweiterungsfihigkeit des Larynx zusehends erhoht, schliesslich
mit dem Cantilencaliber immer mehr heruntergegangen von 4 auf 3, 2,
1 (Reiner), welch’ letztere immer verstopft getragen wurde. Endlich
wurde die Patientin ganz ohne Cantle belassen, wihrend welcher Zeit
sich die Wunde sichtlich retrahirte, und am 15. December 1900 wurden,
nachdem die Fistel angefrischt worden war, die unter den retrahirten
Hautrindern noch vorhandenen Fascien und Muskelrinder verniht, die
Hautwunde mit sechs Nihten geschlossen. Heilung per primam.

Es bietet sich jetat folgender Status dar: Kleine, gracil gebaute
Frau mit gut entwickeltem Panniculus; leichte rechtsseitige Kypho-
scoliose im oberen Dorsaltheile. In den Lungen, welche von den inneren
Organen wihrend der Dauer der Beobachtung allein Krankheitserschei-
nungen zeigten, und in deren rechten Spitze ich noch vor 1!/, Jahren
eine merkbare Abschwichung des Percussionsschalles fand, gelingt es
jetzt nicht, irgend sichere physikalische Beweise der hier abgelaufenen
Tuberculose zu constatiren. Sie bieten allenthalben vollen, hellen
Schall, vesiculares Athemgerdusch ohne accidentelle Geriusche. Nur
bei der radioscopischen Besichtigung (Dr. Weinberger) konnte ich
mich von dem Vorhandensein von Verinderungen tiberzeugen, welche
auf dem Rontgenschirme bei dorsoventraler Durchleuchtung einen im
L Intercostalraume unter der Clavicula, in der Mitte des Lungenfeldes
gelegenen, scharf begrenzten und eine Kreisfliche von ca. 3 cm be-
deckenden Schatten gaben. Dieselben kénnen kaum anders denn als
tuberculése Schwiele aufgefasst werden. Dabei normale Verhiltnisse
des Gefiass- und Herzschattens, gleiche Bewegung beider Zwerchfell-
halften. In den Sputumpriparaten der letzten 11/, Jahre waren Tuberkel-
bacillen nie nachweisbar.

Die Nase: Aecusserlich mit niederem Nasenriicken, aber physio-
lﬁ)gfi‘sch gebildet. Das Cavum ziemlich eng, ohne Hypertrophien, ohne

efecte.

Die Mundhohle: Zahne normal gebildet. Gaumen schmal, hsher
gewolbt. Die Zunge: An dieser der Mittellinie entsprechend ein seit
Jahren unverindert bestehender Hécker von normalem Geftige. Am
Zungengrund netzformige Zeichnung entsprechend den Grenzen der
atrophirten Follikel.

Pharynx: Vordere Gaumenbégen frei, im oberen Antheil blasser,
wie zart narbig. Der hintere Gaumenbogen rechts nur héher an der
Pharynxwand inserirt, links breit mit ihr verwachsen. Der weiche
Gaumen in einer Ausdehnung von ca. 8 cm frei, wovon die grossere
. Halfte auf die rechte Seite fillt, dabei einen gewissen Grad von Moti-

litat besitzend. Uvula median, verkiirzt und etwas verbreitert.

Der Gaumen bildet beim Schlucken einen sufficienten Abschluss
und hebt sich bei entsprechender Athmung bis 1 cm weit von der
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Hinterwand ab, so dass Retropharyngoscopie ohne Gtaumenhalter, wenn
auch in beschrinkter Weise, moglich wird. Diese zeigt die rechte Tube
offen, einen oberen medianen Antheil der rechten Choane und das obere
Drittel der linken, mit dem zugehorigen intacten Septumantheile.

Bei Digitaluntersuchung dringt die Zeigefingerkuppe eben noch
durch einen Narbenring, welcher durch feine Striinge geglldet. wird, die
von der Hinterfliche des weichen Gaumens seitlich in die hintere
Rachenwand einstrahlen. Von dieser verlaufen noch héher oben einzelne
feine Narbenztige gegen die Choanen, welche selbst nicht verengt sind.
Das Septum ist auch im oberen Antheile intact.

Die Hinterwand des Mesopharynx zeigt grosstentheils zartnarbige
Beschaffenheit, indem vorwiegend transversal verlaufende Narbenztige
durch die donne Schleimhaut durchscheinen; dieselben treten beim
Uebergang auf die Seitenwand rechterseits an zwei Stellen in der Form
deutlicher Coulissen vor, in #hnlicher Weise auch tiber dem rechten
Sinus pyriformis. An der Hinterwand fiberdies eine grossere lings-
ovale, ebenfalls zarte Narbenfliche, mit strahligen Ausliufern. In der
Hohe des Cricoidrandes erreichen diese Verinderungen ihr Ende.

Larynx: Die Epiglottis im Ganzen abgeflacht, in der oberen Contour
anscheinend consumirt, mit plumpem Lig. glosso-epiglott. medium. Durch
die linke Vallecula zieht eine hohe Narbenfalte von der Epiglottis zur
geitlichen Pharynxwand. Die Schleimhaut hier, wie am tibrigen Larynx-
eingange blass, glatt, nicht succulent; doch war dieser Zustand noch
vor einem halben Jahre ausgesprochener als jetzt, so dass eine Besse-
rung der Ernihrungsverhiltnisse der Gewebe eingetreten zu sein scheint,
welche auch parallel geht mit der allgemeinen Erholung. Taschen-
bander und Stimmbinder weisen nunmehr einen tiberraschenden Grad
von anatomischer und physiologischer Reparation auf. Erstere zeigen
nur vorn eine bogenférmige Commissur, letztere sind walzenformig,
vorn noch mit Kante versehen, gestatten gleichmiissige, ausgedehute
Abduction und kénnen einander gut geniihert werden, wobei jedoch kein
gleichformig linearer Spalt zu Stande kommt. Auch die Taschen-
biander werden, und zwar vollstindig, bei Wirg- und Pressbewegungen
aneinandergebracht. Die Hinterwand ist ohne wesentliche Niveau-
differenzen. Die Stimme, frither aphonisch, ist jetzt wohl noch
rauh, kann aber im Affect oder bei starker Anstrengung Klang an-
nehmen.

Der Ohrenbefund bietet, obzwar es sich beiderseits um Residuen
nach chronischer Mittelohreiterung handelt, mit Rucksicht auf die zu-
nehmende narbige Verengerung des linken pharyngealen Tubenostiums
Interesse.

Rechts: Aeusseres Ohr und Gehérgang normal, vom Trommelfell
nur ein vorderer Rest vorhanden, welcher sichelformig am Boden aus-
lauft; Promontorium epidermisirt, von den Gehérknéchelchen nur der
Stapes vorhanden und durch Schwindel auf Sondenbertihrung zu identi-
ficiren.

Links: Normales #usseres Ohr, stark prominirender kurzer Fort- -
satz, Hammergriff nicht sichtbar; das Promontorium von einer grauen,
glinzenden Membran bedeckt, welche nach aussen an den Trommelfell-
grenzen inserirt, keine weitere Zeichnung hat und sich bei Unter-
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suchung mit Siegle an der Paukenhshlenwand adhirent zeigt; nur vorn
unten ist eine bewegliche Partie zu constatiren.

Catheterismus wird nicht gestattet.

. Weber nach links. Rinne rechts -, links negativ bei im Ver-
hiltniss zur Horweite auffallend guter Hordauer der Stimmgabel (C,);
links um ein Geringes verlingerte Kopfknochenleitung. Horweite far
Conversationssprache rechts 1!/, m, links !/, m, Flustersprache rechts
1/, m, links ©. L

Bevor auf die bemerkenswerthen Momente des Falles eingegangen
wird, durfte es nothig sein, die Diagnose Tuberculose sicherzu-
stellen gegentiber der — allerdings nur durch einzelne Angaben der
Anamnese — vielleicht nahegelegten Lues.

Wenn auch alle fiinf Geschwister der Patientin rasch starben,
so waren zwei davon lebensschwache Zwillinge, die Todesursache der
anderen bleibt fraglich. Jedenfalls war die Kranke stets frei von Er-
scheinungen der hereditiren Lues; von der Hutchinson’schen Trias
ist nichts vorhanden, und auch ftr eine acquirirte Lues besteht kein
Anhaltspunkt; die zwei ersten Aborte konnen unschwer anders be-
griffen werden, wihrend das spiter geborene Kind sich der tadel-
losesten Gesundheit erfreut.

Der Process selber aber bot einem erfahrenen Auge das Bild der
Tuberculose, das ja nach vielfachen Angaben zur macroscopischen Dia-
gnose vollkommen characteristisch ist; weiters sprach der Verlauf far
Tuberculose, insofern die Affection durch antiluetische Maassnahmen
nur unglinstig, durch die Milchsdureitzung dagegen in erwiinschtester
Weise beeinflusst wurde, dieselbe mit Narbenbildung von missiger
Ausdehnung ohne ausgiebige Verinderungen und Knochenzerstorungen
abheilte, stets (zwei Mal) nur local recidivirte und wieder giinstig auf
Milchs#ure reagirte. Auch der Nachweis der Tuberkelbacillen uund die
gleichzeitige Lungentuberculose bekriftigen die Diagnose ,Pharynx-
tuberculose“. Fur die Annahme einer Combination von Tuberculose
mit Lues lag kein Grund vor.

Discutirbar wire die Frage, ob es sich um eine ,primiére* Pharynx-
tuberculose gehandelt habe, indessen spricht die nach einjihriger Dauer
des Processes nachweisbare Lungentuberculose bestimmt dagegen. Wie
-vorsichtig man sich tibrigens diesbeztiglich zu verhalten hat, zeigt gerade
unser Fall in seinem jetzigen Zustande, wo die Residuen der Lungen-
tuberculose nur mehr durch die radioscopische Untersuchung aufzu- -
decken waren. Immerhin ist die in einem so frithen Stadium der Lungen-
tuberculose eingetretene isolirte Betheiligung des Pharynx mit allmih-
lichem Hinabsteigen in den Larynx auffallend, jedoch auch fir die
‘ulcerése Form nicht exceptionell. Unter Anderen hebt B. Frankel
hervor, dass ‘die ulcerdse Rachentuberculose oft, wenn auch nicht so
haufig wie die des Larynx, nicht als End-, sondern als Anfangs- oder
Frtherscheinung der Tuberculose auftritt (,,Ueber die Miliartuberculose
des Pharynx“, Berliner klin. Wochenschrift 1876). Eben in dieser
Form bot sich die Affection des Rachens auch hier dar.

. Betreffs des Ausganges in Heilung (mit Etablirung einer totalen
Synechie) ist es nothig, zu bemerken, dass die Prognose im Laufe
.der Jahre eine gewisse Wandlung erfahren hat. Urspriinglich,
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nachdem Isambert den vorher nicht mehr ganz unbekannten Krank-
heitstypus herausgeschiilt (De la tuberculose miliaire aigué pharyngo-
laryngée 1871), galt sie als absolut schlecht; Mackenzie (1880) und
Stork (1880) wussten noch nichts von der Maoglichkeit einer Heilung
des Processes zu berichten; ,todtlich innerhalb von sechs Monaten®,
»die Prognose ergiebt sich, sobald einmal die Diagnose feststeht, von
selbst®, so lautete ihre Meinung. Wagner und Wendt (in Ziemssen’s
Handbuch) glaubten von der Prognose gar nicht sprechen zu massen.
Dieses strenge Urtheil ist gemildert worden. '

Erwies sich auch die Behauptung R. Volkmann’s auf dem
XIV. Chirurgencongress von der iberwiegenden Hiufigkeit der
tuberculésen Vernarbungen im Rachen als irrig und blieb auch fiir
gunstiger verlaufende Fille lange die Diagnose ,chronische Form*
Lupus, scrophulése Rachengeschwiire reservirt, so liegen heute doch
von neueren Autoren Mittheilungen tber geheilte Fiille vor, wenn
deren Zahl auch nur eine geringe ist. Unter Anderen berichtet Schech
bei der Tuberculose des Pharynx (,Krankheiten der Mundhéhle, des
Rachens und der Nase“): ,In seltenen Fillen kann Heilung eintreten,
wie Verf. selbst ein Mal sah“; ebenso sahen auch Andere nur ver-
einzelte Fille von giinstigem Verlaufe. Sehr giinstig gestaltete sich
das Leiden in dem einen von Baer aus unserer Klimk publicirten
Falle. Dass die Heilung eines ulcerisen Processes, auch weun der
selbe hier, wie B. Friinkel vom lenticuliren Geschwiir bemerkt, weniger
in die Tiefe als in die Fliche geht, nur unter Narbenhildung erfolgen
kann, versteht sich von selbst.

Das relative Verhalten dieser Reparation gegentiber der specifischen
destructiven Gewebsveriinderung bedingt die klinischen Varietiten in
Form und Verlauf der tuberculosen Processe. :

Auf unserem Gebiete sind die durch papilliren Bau und durch
raschest eintretende Cicatrisation ausgezeichneten Fille als Lupus
abgesondert worden; andere, wie die in der tibersichtlichen Gruppirung
von J. Mikulicz und W. Kiimmel (,Die Krankheiten des Mundes")
als isolirte Geschwiire am weichen Gaumen“ bezeichneten auch
an der hinteren Rachenwand nur bei tuberculésen Individuen vor-
kommenden Ulcerationen (nach Mikulicz jedoch nicht sicher tuber-
culéser Natur), fallen noch durch grosse Heilungstendenz bei Be-
handlung auf. Im Gegensatz dazu stehen die ,tuberculésen Ge-
schwiire, disseminirte Tuberculose“ der Mund- und Rachen-
schleimhaut, wie sie bei Phthisikern in vorgertickten Stadien gewshnlich
sind, aber auch frithzeitig auftreten konnen, indem hier, selbst bei
gleichzeitigen therapeutischen Versuchen, die Reparation tiber die Zer-
storung nicht mehr Oberhand gewinnt. Dazwischen bestehen natiirlich
zahlreiche Uebergtinge.

Dass hier die verschiedene Vitalitit der localen Gewebselemente
eine Rolle spielt, ist kaum von der Hand zu weisen; weniger deutlich
ist der. a priori sich Jedem aufdringende Einfluss der Allgemein-
durchseuchung des Organismus auf die ,Heilungstendenz* der tuber-
culosen Processe des Halses, da von den besten Beobachtern die That-
sache festgestellt ist, dass das einc Mal ein mehr oder weniger isolirter
Herd den therapeutischen Bemiihungen trotzt, wihrend ein anderes Mal
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locale Heilung fortschreitet bei ausgedehnter, letaler Phthise. Andere,
speciall anatomische Momente, welche das klinische Bild bedingen,
sollen hier nicht weiter erortert werden. Schliesslich kommen noch
Infectionspforte und -Bahn, sowie Mischinfectionen in Betracht.

Das Maass der im individuellen Falle verfiigbaren regenerativen
Fihigkeit, der Heiltendenz, bestimmt also wesentlich den Erfolg unserer
therapeutischen Hilfsaction, zumal wo dieselbe der Natur der Sache nach
unvollstiindig bleiben muss, wie dies auch Mikulicz und Kimmel
bemerken: ,Hat die Erkrankung aber eine gewisse Ausdehnung erreicht,
bei der man ftirchten muss, nicht mehr radical alles entfernen zu kénnen,
ist namentlich die hintere Rachenwand, der Nasenrachenraum, die Nase
in ausgedehnterem Maasse betheiligt, so verzichtet man besser auf
solche eingreifende Maassnahmen. Man begniige sich dann damit, dem
Kranken seine Beschwerden zu erleichtern, seinen Kriftezustand so gut
wie moglich zu erhalten und damit der Spontanheilung, die selbst
in scheinbar verzweifelten Fillen noch Wunderbares leisten
kann, moglichst Vorschub zu leisten.* Die Autoren heben hier die
auch an unserer Klinik schon seit Langem gewirdigte Milchsiure
hervor, ,die, wo man itzen will, volle Empfehlung verdient und gute
Dienste leistet“.

In unserem Falle war die Milchsiure das einzige verwendete
Causticum, tiberhaupt das einzige Hilfsmittel, fiithrte also, wie in den
Fillen von Heryng und Talamon, allein zum Ziele; indirect mag
auch die Tracheotomie giinstig gewirkt haben, und endlich vervoll-
stindigten die gegen die Folgezustinde aufgebotenen Dilatations-
verfahren und die Synechieléosung dicses erfreuliche und er-
munternde Beispiel erfolgreichen Vorgehens.

Nachdem das letzte beschrinkte locale Recidiv seit zwei Jahren
geheilt geblieben, ja die Reparation in Pharynx, Larynx und Lungen
seither noch iberraschende Fortschritte gemacht hat, kann der Fall
wohl als dauernd geheilt betrachtet werden.

Dass bei der Heilung der Substanzverluste seiner Zeit Vernarbung
und Gaumen-Rachen-Synechie eingetreten ist, kann, wie oben bemerkt,
nicht Wunder nehmen, zumal dieselbe entsprechend der geringen Ulece-
rationstiefe auch keine sehr straffe war. Man wird sie kaum mit der
Anwendung der Milchsiiure in Bezichung bringen wollen. In diesem
Sinne scheint es mir auch nicht gaunz gerechtfertigt, wenn Pluder
(Zwei bemerkenswerthe Fiille von Tuberculose der obersten Athmungs-
wege.. Arch. f. Laryngol,, IV) in seinem Falle von hochgradiger, aber
nicht totaler Verwachsung nach Tuberculosis pharyngis den neben der
Milchsiiure verwendeten scharfen Loffel als Ursache fiir die Verwachsung
beschuldigt und Heymann (Handbuch f. Laryngol. u. Rhinol., I, 2)
sich ihm anzuschliessen geneigt ist.

Nach Secifert (Heymann’s Handbuch, I) ,kommt es (wegen der
missigen Destruction), wenn Heilung eintritt, selten zur Verwachsung
mit der hinteren Rachenwand.

Kraus (Nothnagel’s Handbuch der int. Med.) giebt an, ,dieses
Vorkommniss mehrinals gesehen“ zu haben, macht aber dabei keine
stricte Sonderung von geschwiiriger Pharynxtuberculose und Lupus
withrend andererseits Heymann beide so villig scheidet, dass er trotz
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der zahlreichen bekannt gewordenen lupdsen Verwachsungen tiberhaupt
noch keine in Folge von Tuberculose anerkennen mochte und den
einzigen diesbeziiglich verwerthbaren Fall von Pluder noch anders
deutet.

Diesem Falle schliesst sich der meinige an, welcher, wie mir scheint,
als complete Synechie nach Tuberculose in der Literatur keinen
Vorgiinger hat.

Heymann schreibt in seinem diesbeziiglichen, die Literatur bis 1897
erschopfenden Artikel seines Handbuches: ,Die totalen Verwachsungen
werden von den Autoren als selten bezeichnet. Die neueste Zusammen-
stellung, die von Kollbrunner, zihlt deren 60 Fille. Mir ist es
gelungen, in der Literatur etwa die doppelte Zahl aufzufinden.“

Seither wurde noch tiber vier Fille completer Verwachsung
berichtet, zu welchen dieser als fiinfter hinzutritt. Drei von obigen vier
Fillen waren auf congenitale (De Havilland Hall, Sitzungsber. der
laryngologischen Gesellschaft zu London vom 3. Mirz 1899, ref. im
Centralblatt 1900) oder erworbene Syphilis zuriickzufthren (Trarier,
Lyon médical 1897, ref. im Centralblatt 1898; Moses, Vereinigung west-
deutscher Hals- und Ohreniirzte, Sitzung vom 16. April 1899 in Kéln, ref.
im Centralbl. 1900). Die Aetiologie des von J. K. Hamilton (Australian
medical gazette, 20. Mai 1899) mitgetheilten Falles ist aus dem Referate
im Centralblatte 1900 nicht ersichtlich. In einem in der Minchener
med. Wochenschrift vom 6. Mirz 1900 beschriebenen Falle von Avellis
war zwar die Verwachsung keine ganz complete, doch war die vor-
handene Communication far die Athmung ungeniigend. Das Vorhanden-
sein einer, wenn auch nur minimalen Passage lisst einen derartigen
Fall in therapeutischer Hinsicht insofern ungleich giinstiger erscheinen,
als man hier ja schon mit einem unblutigen Verfahren, mit einfacher
Dilatation an’s Ziel kommen kann. Avellis hat Sformig gebogene
Hegar’'sche Hartgummistifte hierzu mit Erfolg verwendet. In diesem
Falle war die Aetiologie abweichend, ndmlich Schleimhautpemphigus,
wie dies bisher nur vier Mal beobachtet worden ist (L. v. Schréotter
zwei Fille, Steffan und M. Schmidt, Landgraf).

Der hier beschriebene Fall totaler Gaumen-Rachenwand-
Synechie nach ulceréser Tuberculose kann auch als nicht un-
interessantes Beispiel ‘einer dauernd beseitigten Gaumen-Rachen-
Synechie gelten. Der Fall von Pluder (Arch. f. Laryngol., Bd. IV)
steht ihm nahe.

In Bezug auf die Therapie dieser Verwachsung ist zu bemerken,
dass die Durchtrennung wohl am raschesten und ohne Verluste mit
dem Messer geschieht. Jurasz empfahl auf der 71. Versammlung
deutscher Naturforscher und Aerzte in Miinchen 1899 die Electrolyse,
welche ihre Vorziige haben mag. Am ungeeignetsten dirfte die
Galvanocaustik erscheinen, welche Moses auch im Stiche liess.
Sie vernichtet — hier besonders kostbare — Substanz, und Wieder-
verwachsung droht hier mehr als nach anderen Methoden. Die zur
Verhinderung derselben in den neuen Fillen getroffenen Maassnahmen
kommen einander im Wesentlichen sehr nahe. Wir haben in unserem
Falle einen Hartgummiconus mit Befestigung durch Seiden-
fiden aussen an der Nase verwendet. Die von Hamilton an-
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gegebene ,neue Methode zur Verhiitung von Wiederverwachsung und
Contraction“ entspricht genau dem Verfahren von Heymann, indem
sie auf der Anwendung emes an einer Gaumenplatte befestigten ,,Hohl-
fortsatzes, ebenfalls von Vulcanit®, beruht. Der bei unserer Patientin
angewendete Befestigungsmodus des Instrumentes ohne Gaumenplatte,
mit Fixiren durch die beiden Nasenginge, erspart dem Patienten viele
Unannehmlichkeiten. ,

Fassen wir den Fall nochmals zusammen, so liefert derselbe ein
neues werthvolles Beispiel dafiir, wie selbst schwere tuberculése
Verinderungen bei zweckentsprechender Therapie ausheilen
konnen und damit wieder einen Beitrag zu den Anschauungen, welche
L. v. Schrétter in seinem Vortrage ,Heilbarkeit der Tuberculose*
auf dem Berliner Congress Mai 1899 diesbeztiglich nachdrticklichst
betont hat.

Es ertibrigt mir noch, Herrn Hofrath Prof. Dr. L. v. Schrotter
an dieser Stelle meinen héflichen Dank fur die giitige Ueberlassung
des Falles auszudriicken.

Zur Casuistik der Stimmbandlihmungen.')
Von
Regimentsarzt Dr. Johann Fein in Wien.

Der 36jihirige Patient, welchen ich mir vorzustellen erlaube, giebt
an, dass sein Vater an Altersschwiiche, seine Mutter an Typhus gestorben,
seine Geschwister gesund seien. Er selbst habe als Kind die Fraisen
gehabt, sei aber sonst bis zum Jahre 1893 niemals krank gewesen.

- Namentlich stellt er die Infection mit Syphilis in Abrede. Im Jahre
1893 trat Blutspucken auf, zu welchem sich Abmagerung und einige
Wochen andauernder Husten gesellte. Im Jahre 1898 bestand durch
14 Tage wieder ein fieberhafter Bronchialcatarrh. Der Bluthusten hat
sich seither nicht wiederholt. Hingegen bekam der Patient im November
1899 geringfiigige Schmerzen in der Kehlkopfgegend und im Nacken,
welche drei Tage anhielten. Am vierten Tage trat nach vielem Sprechen
im Winde plotzlich ein bedeutender Schmerz in der linken Brustseite
auf, welcher ungefiihr eine halbe Stunde wihrte und dann nachliess.
Einige Tage hernach wurde der Patient plstzlich inmitten vollen Wohl-
seins fast stimmlos. Er ,verkutzte* sich beim Essen und Trinken und
hustete. In diesem Zustande kam er nach einigen Tagen in meine
Behandlung und bot folgenden Befund im Kehlkopf: Das linke Stimm-
band steht vollkommen unbeweglich in einer Zwischenstellung, ungefihr
4 mm von der Mittellinie entfernt, der Proc. vocalis ist etwas tiefer, der
Rand des Stimmbandes etwas excavirt. Der linke Aryknorpel macht
minimale zuckende Bewegungen. Der Befund des tibrigen Larynx ist
vollkommen normal. Die Epiglottis steht gerade, das rechte Stimm-

1) Nach einer am 7. Februar 1901 in der ,,Wiener laryngologischen Ge-
sellschaft gehaltenen Demonstration.
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band bewegt sich vollkommen frei. Die Sinus pyriformes sind beider-
seits gleich geriiumig, Es besteht keine nennenswerth herabgesetste
Sensibilitatsstorung, wovon ich mich mit der eingefithrten Kehlkopf-
sonde iiberzeugte. Ebenso ist die Empfindlichkeit und Beweglichkeit
in den Gebilden des Rachens eine normale. Die Stimme ist schwach,
fast tonlos und schligt bei der geringsten Anstrengung in’s Falset tiber,
der Husten ist tonlos. Bei der ersten Untersuchung und im Verlaufe
der weiteren Beobachtung wurde dann folgender allgemeiner Status
aufgenommen:

Die sichtharen Schleimhiiute und die Hautdecken sind blass, Fett-
polster gut entwickelt, besonders die oberen Schlusselbeingruben sind
stark von Fett ausgefiillt, so dass beiderseits halbkugelige Prominenzen
bestehen. Dic Schilddriise ist nicht vergrissert. Im Jugulum ist keine
Pulsation wahrnehmbar. Auch wird dieselbe beim Heben des Kehl-
kopfes bei nach aufwiirts gestrecktem Kopfe (Olivier’s Symptom) ver-
misst. Der Brustkorb ist breit und zeigt nirgends abnorme Pulsation;
die Percussion erweist tiberall volleu Schall und respiratorische Ver-
schieblichkeit der Lungen. Die Athmung ist allenthalben vesiculir, nur
an den Lungenspitzen auffallend schwach hérbar; an der Basis ist beider-
seits vereinzeltes, mittelblasiges, knisterartiges Rasseln, an der linken
Schlusselbeingrube zu Beginn des Exspiriums Knistern zu héoren.
Der Spitzenstoss ist weder sicht- noch tastbar. Die Herzdimpfung
- tberschreitet die normalen Grenzen nicht. Herztone rein. Leber nicht
vergrossert, Milzrand beim tiefen Einathmen palpabel. Am Abdomen
keine Druckempfindlichkeit. Puls an beiden Radiales gleich. Nirgends
sind vergrosserte Driisen tastbar. —

Die Pupillen sind beiderseits gleich weit und reagiren prompt auf
Licht und Accommodation. Bei geschlossenen Augen besteht leichtes,
fibrillires Zucken der oberen Lider. Die Untersuchung der Functionen
der Gesichtsnerven ergiebt keine Verinderung, die des Gesichtsfeldes
keine Einschrinkung. Kaum angedeutetes Schwanken bei geschlossenen
Augon. Die Kniescheibensehnenreflexe sind beiderseits hochgradig ge-
steigert. Percutane Sensibilitit gegen Bertihrung und Nadelstiche
tiberall intakt. Storungen des Muskelsinnes und der tiefen Sensibilitit
sind nicht nachzuweisen. Im Harn kein Eiweiss, kein Zucker, kein
Indican. Sputumuntersuchung auf Tuberkelbacillen negativ. —

Ausserdem hatte Herr Dr. Holzknecht die Gite, den Patienten
einer Durchleuchtung mit Réntgenstrahlen zu unterziechen und mir
dartiber Folgendes mitzutheilen: ,Es lisst sich die leichte pulsirende
Vorwilbung am linken Mittelschattenrand nur als normaler, hichstens
leicht allgemein dilatirter Aortenbogen bezeichnen. Das Herz ist nicht
wesentlich vergrossert. Beide Lungenspitzen sind nicht von der ge-
wohnlichen Helligkeit.“ ,

Es bestand demnach zur Zeit der ersten Untersuchung eine links-
seitige complette Lahmung des Recurrens. Ob die Krankheit wirklich
zur Zeit des Auftretens der Stimmstérung begonnen oder nicht viel-
leicht schon friher eine einseitige Posticuslihmung bestanden hatte,
welche ja symptomenlos verlaufen kann, ist nicht zu ergrtinden, da ich
den Patienten friher nicht untersucht hatte. Die Ursache der Er-
krankung konnte nicht mit Sicherheit ermittelt werden, da far alle
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iitiologischen Momente — als Aneurysma, Struma, Tumoren im Bereiche
des Mediastinums, Spitzenaffectionen, Syphilis, Tabes oder eine andere
Erkrankung des Centralnervensystems, Driiscnschwellungen, pleuritische
Schwartenbildungen u. 8. w. — sichere Anhaltspunkte fehlten. Ich he-
handelte daher den Kranken zunichst mit Jodkalium und electrisirte ihn
mit dem faradischen Strom endo- und exolaryngeal. Als hierauf keine
Besserung erzielt wurde, liess ich ihn Ende Januar 1900 eine Arsenik-
cur mit Sol. Arsen. Fowleri durchmachen. Als auch dicse erfolglos
blieb, wurde er percutan weiter electrisirt. Im Miirz bessecrte sich die
Stimme ganz wenig, und der Befund im Larynx hatte sich insofern
geindert, als das rechte Stimmband bei der Phonation die Mittellinie
etwas tberschritt, ohne aber das linke Stimmband zu erreicheu. Die
Stimme war nichts desto weniger fast tonlos und fistelnd. Am 21. Mai
1900, bis zu welche m Tage keine sonstige Verinderung eingetreten
war, trat der Kranke einen Urlaub an, den er ohne locale Behandlung,
nur mit der Empfehlung einer roborirenden Lebensweise, auf dem
Lande zubrachte. Er kam Ende Juli nach Wien zurtick, und zu meinem
Erstaunen hatte sich jetzt die Stimme bedeutend gebessert, hatte
Klang und Stirke; bei der laryngoscopischen Untersuchung fand ich
das linke Stimmband zwar unbeweglich, jedoch fast ganz in der Mittel-
linie stehend, so dass es bei der Phonation vom rechten Stimmband
erreicht wurde. Ausserdem bestand eine ziemlich ausgeprigte Ex-
cavation.

Mitte August konnte ich nach fortgeschrittener Besserung folgen-
den Befund aufnehmen:

Das linke Stimmband steht vollkommen unbeweglich in der Mittel-
linie, etwas tiefer als das rechte, sein Rand ist excavirt, es ist stark
verschmillert, der linke Aryknorpel zeigt nicht die geringste Bewegung.
Das rechte Stimmband ist nach Aussehen und Beweglichkeit normal.
Die Stimme ist kriftig, klangvoll, nicht heiser. Der Kranke kann
sogar singen.

Und dieses ist der Zustand, welcher unveriindert bis zum heutigen
Tage besteht.

Wenn ich demnach die wichtigsten Punkte dieser Krankengeschichte
kurz hervorhebe, so werden dieselben folgendermaassen lauten: Im
November 1899 wurde plotzlich ohne nachweisbare Ursache eine Liih-
mung des linken Stimmbandes bemerkbar; dasselbe stand unbeweglich
in einer ,,Zwischenstellung® 4 mm von der Mittellinie erfernt, und der
Patient war aphonisch Nachdem dieser Zustand durch ungefiihr neun
Monate unveriindert bestanden hatte, ging das linke Stimmband wieder
ohne nachweisbare Ursache aus der Zwischenstellung in die Mittel-
stellung iber und verblieb in derselben bis heute. Dieser letztere
Zustand besteht demnach derzeit beiliufig sechs Monate. Die Stimme
ist wieder kriftig und klangvoll.

Wir wollen nicht weiter auf die Aetiologie des Falles eingchen
und in dieser Hinsicht nur diec eine Thatsache feststellen, dass die
Erkrankung ihrem ganzen Verlaufe und ihrer Dauer nach gewiss nicht
als eine rheumatische oder neuritische angesprochen werden kann.
Wenn sie es wider alle Vermuthungen dennoch wire, dann wiirde sie
tibrigens, der passageren Natur dieser Art von Lihmungen entsprechend,
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in absehbarer Zeit zuriickgehen miissen, der Verlauf des Leidens wire
auch in diesem Falle interessant genug, und ich wiirde daunn, da der
Patient voraussichtlich auch weiter in meiner Beobachtung verbleiben
wird, neuerlich tiber ihn berichten oder ihn mir hier vorzustellen
erlauben.

Wenn wir demnach die rheumatische oder neuritische Ursache aus-
schliessen, so muss cine organische Veriinderung als Ursache des Leidens
vorhanden sein. Welche immer diese Ursache auch sei, der Fall, dass
ein durch 9 Monate ungefihr 4 mm von der Mittellinie unbeweglich
gestandenes Stimmband spiiter dauernd — wenigstens vorliufig dauernd
— in der Mittellinie stcht, ist selten und lehrreich.

Es sei auch nebenbei bemerkt, dass uns die Beobachtung dieses
Falles davor warnt,- bei totalen Recurrenslihmungen, wenn sie auch
schon lingere Zeit bestanden haben, die Flinte in’s Korn zu werfen
und an ciner Besserung zu verzweifeln. Allerdings hat der Patient
noch immer ein gelihmtes Stimmband und kann absolut nicht als ge-
heilt bezeichnet werden. Aber sein jetziger Zustand, in welchem das
gelihmte Stimmband in der Mittellinie steht, macht ihm gar keine Be-
schwerden, da seine Athmung in gentigender Weise durch die rechte
Glottishiilfte sich vollziehen kann und seine Stimme wieder vollkommen
kriiftig ist, wihrend er friher, so lange das Stimmband in der Zwischen-
stellung stand, jedem Menschen den Eindruck ecines Schwerkranken
machte, da er in einer fir dic Umgebung hochst unangenechmen Weise
mithsam und sehr heiser sprach und oft in’s Falsett tiberschlug. Diese
Erholungsfihigkeit ist aber nicht immer eine ,,ungemischte Wohlthat,
wie Semon sagt. Denn wenn der Process doppelseitig besteht und
heide in einer Zwischenstellung fixirt gewesenen Stimmbiinder spiiter
fixirt in der Mittellinie stehen, dann geht der Kranke, wenn er nicht
tracheotomirt wird, an Erstickung zu Grunde.

Ob wirklich die roborirende Lebensweise auf dem Lande den Riick-
gang der Erscheinungen zur Folge hatte, moge natirlich dahingestellt

leiben.

Bei der weiteren Besprechung des Falles kann ich erst von dem
Augenblick ausgehen, in welchem er in meine Beobachtung kam. Es
wiire gewiss auch von Belang, zu wissen, ob dieser Zeitpunkt auch
wirklich der Anfang der Erkrankung war, das lisst sich aber leider
nicht feststellen.

Wenn wir uns nun eine Erklirung der beobachteten seltsamen Er-
scheinungen des Falles suchen, so konnen wir sagen, dass nach der
guten alten Lehre von Rosenbach und Semon diesclbe leicht und
ungezwungen erscheint. Diese Forscher, sowie spiitere Autoren wie:
Semon und Horsley, Fraenkel und Gad, Burger u. A. lehrten,
dass, wenn der Stamm des Nerv. recurrens in irgend einer Weise —
sei es chemischer, sel es mechanischer, sei es thermischer Natur — eine
Lasion erfahrt, zuerst die Erweitererfasern erlahmen und spiiter auch
die Verengerer. Ebenso konnen sich, wenn das schiidigende Moment
zu wirken aufgehort hat, ,die Verengererfasern des Recurrens“, wie
Semon sagt, ,wenn es nicht schon zur totalen Zerstdorung des
Nerven gekommen ist, in Folge ihrer grisseren Vitalitit noch erholen,
withrend die Erweitererfasern bereits dauernd functionsunfihig geworden
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sind. Es wird dann, in Folge der sich nach ihrer Erholung allmihlich
ausbildenden paralytischen Contractur der Verengerer, aus der totalen
Recurrenslihmung eine Erweitercrlihmung. Diese Erklirung warde
nun auf unseren Fall vollkommen passen, und auch den ebenso wichtigen
als merkwiirdigen Schluss gestatten, dass noch nach einer durch neun
Monate bestandenen Liihmung dic Verengererfasern ihre Lebens- und
Leistungsfihigkeit nicht eingebiisst haben.

Eine Erklirung des beobachteten Falles vom Standpunkt der
Krause’schen Theorie von der primiren Contractur zu versuchen, er-
scheint nach dem gegenwiirtigen Stande der Dinge uberflussig.

Nicht so fliichtig konnen wir uns hingegen fiiber die Lehren
Grossmann’s hinwegsctzen, welcher dem Musc. cricothyreoideus einen
grossen Einfluss auf die Stellung des gelihmten Stimmbandes zuschreibt.
Die einzige Erklirung, die wir uns nach seiner Lehre fiir unseren Fall
geben konnten, wire die, dass urspriinglich nicht nur die vom Nerv.
lar. infer. versorgten Muskeln, sondern auch der vom Nerv. lar. sup.
innervirte Musc. cricothyreoideus gelihmt waren, die letztere Lihmung
spiiter zuriickging und der nunmehr wieder functionirende Stimmband-
spanner das Stimmband aus der Zwischenstellung in die Mittellinie
brachte. Dagegen liesse sich aber ecinwenden, dass dann die Lision
nicht den Nerv. recurrens, sondern den Stamm des Vagus vor dem
Abgang des Nerv. lar. sup. hitte betroffen haben miissen und auch
andere Ausfallserscheinungen, insbesondere eine Anisthesie der linken
Hilfte der Kehlkopfschleimhaut vorhanden gewesen wiren. Das Be-
stehen dieser letzteren konnte ich jedoch nicht nachweisen. Anderer-
seits muss zugegeben werden, dass die Erscheinung, dass sich der
Kranke in der ersten Zeit seiner Erkrankung oft , verkutzte“, was
spiter nicht mehr der Fall war, fir das Bestehen einer herabgesetzten
Sensibilitit spricht, obzwar diese Erscheinungauch durch die ungeniigende
Innervation der beim Schlucken mitwirkenden Muskulatur zu erkliren
wiire. Ferner wissen wir nach den Untersuchungen vieler Forscher,
dass der Musc. cricothyreoideus nur im Stande ist, die von den anderen
Verengerern bereits adducirten Stimmbénder zu spannen. Nach Vierordt
und nach J. R. Ewald kann er das fiir sich allein nicht zu Wege’
bringen. Wie wire es denkbar, dass der dauernd contrahirte Musc.
cricothyreoideus allein das Stimmband fixirt in der Mittellinie halten
kann; vom Schiefstand der Epiglottis und der linken Schildknorpelplatte
gegen den Ringknorpel, welcher Befund angetroffen werden misste, oft
aber nicht leicht nachweisbar ist, sehen wir dabei ganz ab. Es bleibt
uns also vorldufig, so lange wir keine bessere Erklirung kennen, nichts
tibrig, als die biochemische Verschiedenheit der Erweiterer- bezw. Ver-
engererfasern, wie sie uns von Semon und Anderen gezeigt wurde,
als Erklirung des Falles anzunehmen.

Und schliesslich miissten wir ja auch, wenn wir annehmen wollten,
dass urspriinglich die Nerv. lar. sup. und inf. zugleich von der Liision
betroffen waren, spiter aber nur mehr die vom Nerv. lar. inf. versorgten
Muskeln gelihmt sehen, an eine biochemische Verschiedenheit der im
Vagus vereinigten Fasern beider Nerven glauben. Warum sollten die
im Recurrens vereinigten Verengerer- und Erweitererfasern nicht bio-
chemisch verschieden sein?
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Und nun muss ich noch eines Versuches Erwahnuug thum, 2«
welchem mir der vorliegende Fall die gewilinschte Gelegenheit bot und
welcher, wie ich glaube, einer irrigen Annahme von vorne her den
Boden entziehen zu konnen geeignet ist. Wie ich durch 88 Unter-
suchungen an 50 Leichen, deren Ergebnisse ich im vorigen Jahre im
»Archiv fiur Laryngologie* vertffentlicht habe, zu zeigen versucht habe,
giebt es keine bestimmte Stellung der Stimmb#nder in der Leiche,
keine characteristische ,Cadaverstellung®. Die Stimmbinder standen
wiederholt in der Mittellinie und nahmen tberhaupt alle Stellungen
bis zur missigen Auswirtsstellung ein. Ich habe diese Verschieden-
heit der Stellung auf die Einwirkung verschiedener Umstinde, die Aus-
wiirtsstellung insbesondere auf die Wirkung der Leichenstarre zurtick-
geftihrt. Ich habe auch in einigen Fillen von todtgeborenen Neu-
geborenen, welche nicht geathmet hatten, die Mittelstellung der Stimm-
biander beobachtet und angedeutet, dass diese Stellung vielleiclit die
Gleichgewichtsstellung der Stimmbinder repriisentiren konne, da ja
bei diesen Neugeborenen die Stimmbinder bis zur Geburt und nach.
derselben keiner sie irgendwie bewegenden Kraft ansgesetzt gewesen
sein konnten. o

Nun konnte aber Jemand auftreten und behaupten: Ebenso wie
in der ‘Leiche das Stimmband, das keiner bewegenden Kraft mehr
ausgesetzt ist, — also unmittelbar nach dem Tode — in der Mittel-
stellung angetroffen wird, ebenso kénnte ja bei totaler Recurrens-
lahmung die Mittelstellung in vivo die Gleichgewichtsstellung d. i.
jene Stellung sein, in welche sich das Stimmband begiebt, wenn alle.
betheiligten Muskeln gelihmt sind. ' : :

Da handelte es sich also darum, zu zeigen, dass das betreffende
Stimmband in der Medianstellung thatsichlich durch Muskelkraft.
fixirt ist und sich daselbst nicht im labilen Gleichgewicht befinde.:
. Zu diesem Zwecke machte ich eines Tages den Kehlkopf und.
Rachen des Patienten mit 20 pCt. Cocainlosung aniésthetisch und ver-
suchte, mit der eingefthrten Kehlkopfsonde das linke Stimmband in-
der Gegend des Processus vocalis nach auswirts zu schieben. Aller-
dings musste die Sonde der Liinge ihrer Ausdehnung entsprechend.
beim Druck auf das Stimmband etwas federn, und ihr laryngegales
Ende konnte bei der Drehung nach aussen, die vom Griff ausging,.
nicht die ganze angewendete Kraft auf das Stimmband tbertragen.-
Aber es gelang mir trotz ziemlicher Kraftanwendung nicht, das Stimm--
band von seinem Platze in der Medianstellung nach auswirts zu be-
wegen, ich fiihlte einen verhiltnissmissig ganz bedeutenden Widerstand’
und konnte nur die Eindriicke beobachten, welche die Sonde auf dem
Rande des gespannten Stimmbandes verursachte. Wenn das- Stimm-'
band schlaff in der Mittellinie hingen wirde, so liesse sich der Proc.
vocalis um eine beildufig durch den Mittelpunkt des Aryknorpels:
gehende senkrechte Achse nach aussen drehen, und das. am Prde.
vocalis befestigte Stimmband wirde sich zur Mittellinie in einen spitzen
‘Winkel stellen lassen. ‘ T

Dieser Versuch ist ein strenger Beweis daftir, dass das Stimm-.
band durch Muskelkraft in der Mittelstellung festgehalten ist und diese
Stellung nicht die Gleichgewichtsstellung bei totaler Stimmbandlahmung.
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ist. Dass nicht der Musc. cricothyreoideus oder andere extralaryngeale
Halsmuskeln bei ihrer indirecten Wirkung auf das Stimmband, sondern
nur die unvermittelt wirkende Adductorengruppe diese Kraft aufzubringen
im Stande sein kann, ist wohl mit grosser Wahrscheinkeit anzunehmen.

Ueber den Musculus cricothyreoideus.

Bemerkung zu der von Herrn Prof. H. Krause in dieser Monats-
schrift 1901, S. 61, abgegebenen Erklirung.
Von
Dr. A. Kuttner und Dr. J. Katzenstein (Berlin).

Zu unserem Bedauern sehen wir uns gendthigt, auf zwei Punkte
in der von Herrn Prof. H. Krause unter obigem Titel verdffentlichten
Erklarung mit einigen Bemerkungen zu antworten.

1. Herr Prof. Krause macht in seiner Erklirung gegeniiber einer
im vorigen Jahrgang dieser Monatsschrift, S. 177, von M. Grossmann
verdffentlichten Arbeit Priorititsansprtiche geltend fiir die Beobachtung,
dass bei jeder exspiratorischen Adduction der Stimmlippe der M. crico-
thyreoideus in Function trete. Bei dieser Gelegenheit erwihnt Krause
eine Mittheilung, die wir aus dem gleichen Anlass wie’er unmittelbar
nach dem Erscheinen des Grossmann’schen Aufsatzes (diese Monats-
schrift 1900, Heft 7) verdffentlicht haben, und giebt der Meinung Aus-
druck, dass wir zu den Priorititsanspriichen, die wir an jener Stelle
geltend gemacht haben, kein Recht gehabt hitten, da die Mittheilung,
auf die wir uns an jener Stelle berufen, erst im Archiv fir Laryn-
gologie, Bd. 9, Heft 2 — dieses wurde gegen Ende des Jahres 1899
ausgegeben — verdffentlicht sei, wihrend die Publication seiner Beob-
achtung bereits am 3. Februar 1899 in der fir Hermann Munk be:
stimmten Festschrift stattgefunden habe. Krause hat bei dieser
Reclamation tibersehen, dass die von uns im B. Frinkel’schen Archiv
gegebene Darstellung — was wir an jener Stelle, S. 316, ausdrticklich
hervorgehoben haben — nur die kurze Zusammenfassung einer fritheren
Arbeit war, die mit Krause’s eigener Arbeit gleichzeitig, in
demselben Heft und zu demselben Zweck erschienen war,
namlich am 3. Februar 1899 in dem zu Ehren Hermann Munk’s
herausgegebenen Festbande des Archives fiir Anatomie und
Physiologie. Das Protocoll, auf welchem diese Beobachtung basirt,
bezieht sich in beiden Veroffentlichungen auf denselben Versuch
(Versuch No. 70) und ist wortgetreu dasselbe; die diesbeziigliche Stelle
lautet an beiden Orten: ,Bei jeder exspiratorischen Adduction, auch
wenn die Athmung ganz ruhig 1st, sieht man eine deutliche Contraction
beider Mm. cricothyreoidei.“

Dass wir uns bei unserer Reclamation Grossmann gegentiber
nicht auf das Archiv fir Anatomie und Physiologie, sondern auf das
Archiv far Laryngologie und Rhinologie bezogen haben, obgleich diese
Publication einige Monate spiter erschienen war und nur einen Auszug
der friheren darstellte, hat seinen Grund darin, dass das Archiv fur
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Laryngologie den Herren Specialcollegen, die sich far diese Frage wohl
in erster Linie interessiren, weit eher zuganglich ist als das Archiv
far Anatomie und Physiologie.

2. Eine weitere Bemerkung, die sich auf unsere Arbeit bezieht,
findet sich in der Krause’schen Arbeit, Seite 63, in einer Fussnote.
Hier heisst es: ,Durch die Thatsache, dass diese der Exstirpation
synchrone adductorische Wirkung des M. cricothyreoideus auf das
Stimmband auch nach Durchschneidung des N. lar. inf. erfolgt,
entfillt die Richtigkeit der Bemerkung der Herren Kuttner und
Katzenstein, nach welcher die rhythmische, mit der Adduction syn-
chrone Contraction dieses Muskels nicht allein, sondern nur in Ge-
meinschaft mit anderen Muskeln die in Frage stehende Bewegung aus-
fahren kann.* Herr Prof. Krause muss uns hier missverstanden
haben. Wir haben an jener Stelle nur von einer Adductionsbewegung
der Stimmlippen in einem ganz bestimmten Falle gesprochen und
nur von diesem Falle behauptet, dass ,die Form der Stimm-
lippenbewegung mit Sicherheit ergiebt, dass der M. cricothyreoideus
die in Frage stehende Bewegung nicht allein, sondern nur in
Gremeinschaft mit den anderen Adductoren ausfithren kann“. Es handelt
sich hier also, wie gesagt, nur um eine ganz bestimmte Form
der Bewegung, bei der der M. cricothyreoideus mit den anderen
Adductoren gemeinschaftlich thitig ist; niemals aber und nirgends
haben wir behauptet, dass der M. cricothyreoideus in seiner Thitigkeit
an die anderen Adductoren gebunden sei, eine Thatsache, die wir zu
ungezihlten Malen nach Durchschneidung der Recurrentes bei unseren
Versuchen selbst beobachtet haben.

Ueber Schallleitung und deren Beziehung zur Hor-
prifung mit Uhr und Stimmgabel.?)

Von
Dr. Albert Bing,

Privatdocent an der Universitit und Ohrenarzt in Wien.

Wenn wir absehen von der neuen, secessionistischen Lehre
Zimmermann’s, nach welcher der Paukenhohlenapparat eigentlich nur
der Accommodation dienen uud die Schallwellen durch’s Troramelfell in
Verdichtungs- und Verdtinnungswellen auf die Luft in der Trommel-
héhle, an’s Promontorium und von diesem direct an den Hornerven
gelangen sollen, herrscht beztiglich der sogenannten Luft- oder aéro-
tympanalen Leitung keine Meinungsverschiedenheit. Die experimen-
tellen Untersuchungen Politzer’s und die Arbeiten v. Helmholtz
haben dargethan, dass die aus der Luft durch den Gehorgang an das
Trommelfell gelangenden Schallwellen von diesem und der Kette der
Grehorknéchelchen auf den Labyrinthinhalt @ibertragen werden und dass

2) Vortrag in der Sitzung der Oesterreichischen otologischen Gesell-
schaft am 26. Februar 1901.
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Trommelfell und Gehdrknichelchen hierbei als ganze Massen.in aus-
gédehnten Amplituden schwingen, wie dies sich ihnlich abspielt im
Edison’schen Phonographen, dessen Vorbild wohl in dem Reptil-
oder_ Vogelohr gegeben 1st, bei welchem niémlich die Vermittelung
zwischen der den Schall auffangenden Membran (Trommelfell) und dem
Apparat, welchem die Schwingungen zugeleitet werden (Labyrinth),
gleéchfalls nur durch einen einigen Stab — die Columella — statt-
mdet.

" Ich kann hier die Bemerkung nicht unterdriicken, dass sich aus
der ‘grossartigen Leistung des Phonographen resp. des reproducirenden
Grammophons schliessen liesse, dass die Gliederung der Gehor-
knéchelchénkette beztiglich der Function des Schallleitungsapparates
des Saugethierohres kein streng physiologisches Postulat sei; méglicher
Weise soll diese die Schiirfe des Horvermogens erhshen, oder es liegen
andere wohl ontogenetisch-anatomische Momente dieser Dreitheilung
zu Grunde. Nebenbei gesagt, scheint mir der Phonograph bezw. das
Grammophon ein laut genug sprechender Zeuge gegen die Lehre
Zimmermann’s zu sein.

Nun, tiber die aéro-tympanale Leitung gilt also im Allgemeinen
nur eine, die erwithnte hinlinglich klare Anschauung, und ist der Weg
durch Trommelfell und Kette der Gehorknochelchen normaliter die
efgentliche, so zu sagen von Kindheit an ausgefahrene Bahn, auf
welcher die Schallwellen an den nervésen Horapparat gelangen und
da allein distinctes und fein qualificirtes Horen vermitteln.

" Anders verhiilt es sich hinsichtlich der sogenannten Kopfknochen-
leitung; hier gehen die Meinungen tiber die Art und den Weg der
Schwingungen, welche von einer mit den Kopfknochen in Contact ge-
brachten Schallquelle ausgehend percipirt werden, wesentlich auseinander.

Es sind Autoren, welche directe moleculare Knochenleitung zu-
gestehen, aber nebenbei noch gleichzeitige Zuleitung durch den Schall-
leitungsapparat annehmen und von cranio-tympanaler Leitung sprechen.

- Eine andere Meinung vertritt Bezold?), welcher auf Seite dér-
jenigen Physiologen steht, ,welche auch die Knochenleitung im strengen
Sinne als eine osteotympanale auffassen, d. h. welche auch bei der Zu-
leitung durch den Knochen eine Erregung der Acusticusausbreitung
ausschliesslich auf dem Wege und mit Hilfe des mit den Knochen
schwingenden Schallleitungsapparates annehmen und eine directe mole-
culare Zuleitung der Schallwellen zum Labyrinth fiir mindestens zweifel-
haft halten und*) der Unterschied gegen die Luftleitung nur der ist,
dass hei der Knochenleitung das Trommelfell und ebenso das Liga-
mentum annulare nicht von der Fliche, sondern von der Kante her
getroffen werden“. ‘

- Die - dritte, der eben erwihnten ganz entgegengesetzte Meinung,
zu der ich mich bekenne?’), geht dahin, dass bei Contact einer. Schall-

" . 8 Ueber dio functionelle Pritfung des menschlichen Gehdrorgans. Wies-
baden 1897.
4) Ibidem 8. 50.
5) Zur Lehre von der Kopfknochenleitung. Wiener med. Blitter 1892,
No. 31 u. 32. ~ )
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quelle (Uhr, Stimmgabel) mit den Kopfknochen?®) die Schwingungen als
moleculare in Form von Verdichtungs- und Verdinnungswellen direct
durch den Knochen auf den Labyrinthinhalt tibergehen und von einem
gleichzeitigen Uebergehen dieser Schwingungen auf den Paukenhghlen-
apparat und der Zuleitung derselben durch den letzteren zum Labyrinth
ganz abzusehen ist.7) o ,

Die Losung dieser Streitfrage ist nicht nur von wissenschaftlichem
Interesse, sondern auch fiir den Ohrenarzt von grosser Bedeutung
dadurch, dass in ihr die Grundlage gegeben ist fiir das richtige und
klare Verstindniss unserer Hoérproben mit Uhr und Stimmgabel und
deren differential-diagnostische und prognostische Verwerthung. '

Einstweilen sollen aber die vorgebrachten Meinungen tiber die
Schallperception vom Knochen aus nur als Hypothese gelten, aufgestellt
aus dem Bedtirfniss des menschlichen Geistes nach Aufklirung des
Causalnexus der Beobachtungsthatsachen; es wird dann natirlich jene
Hypothese desto mehr an Wahrscheinlichkeit gewinnen, je einheitlicher,
nattirlicher und zureichender sie die verschiedenen hier in Betracht
kommenden Erscheinungen erklirt und je mehr Argumente sie fiir sich
anzuftthren im Stande ist. :

Dass nach unserer Annahme directer Knochenleitung, bei welcher
der Schall in Form von Verdichtungs- und Verdiinnungswellen vom
Knochen unmittelbar auf den Labyrinthinhalt tibergeht, die meisten der
verschiedenen Untersuchungsergebnisse mit Uhr und Stimmgabel sich
einheitlich, nattrlich und zureichend erkliren lassen, habe ich schon
in meiner Publication ,Zur Lehre von der Knochenleitung* dargelegt,
und werden wir spiiter noch darauf zuriickkommen.

Nun wollen wir untersuchen, wie es sich mit den erwihnten be-
ziglichen Ergebnissen und deren Erklirung nach der anderen Hypothese
verhiilt, nach welcher doch, wie Bezold annimmt, bei der Zuleitung
durch den Knochen eine Erregung der Acusticusausbreitung aus-
schliesslich auf dem Wege und mit Hilfe des mit den Knochen
schwingenden Schallleitungsapparates statthaben und moleculare Zu-
leitung der Schallwellen zum Labyrinth mindestens zweifelhaft sein
sollen. Wenn nun eine moleculare Zuleitung der Schallwellen — das
ist deren Fortpflanzung in Form von Verdichtungs- und Verdtnnungs-
wellen — ausgeschlossen sein soll, dann erfibrigen doch nur Schwin-
gungen des Paukenhohlenapparates als ganze Massen in ausgedehnten
Amplituden zur Erregung der Nerven. .

Und da wenden wir uns zuniichst dem Weber’schen Versuch und
dessen Erklirung nach Bezold zu, weil dieselbe auch den anderen
Erscheinungen (Rinne) von ihm zu Grunde gelegt wird.

Streng genommen gilt dies auch von den aus der Luft an den
Schitdel gelangenden Schallwellen. ) , :

7) Das Verhalten dieser Schwingungen und ihre Beziehung zur Hor-
wahrnehmung wird wohl noch Gegenstand weiterer Untersuchung sein Einst-
weilen denken wir uns, dass die Schwingungen vom Knochen in Form von
Verdichtungs- und Verdiinnungswellen auf den Paukenhdhlenapparat wohl
iibergehen, aber bei der anatomischen und technischen Anordnung seiner
Gebilde zum Theil sich gegenseitig aufheben, zum Teil 80 zu sagen in sich.
verlaufen und als Perception erregend nicht zur Geltung kommen.
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Der Mach’schen Theorie vom behinderten Schallabfluss resp. der
Annahme, dass die Schallwellen, welche vom Knochen auf’s Labyrinth
tibergegangen und von da durch den Schallleitungsapparat — nach Art
der Wiedergabe eines auf der Walze fixirten Schallphinomens durch
das Grammophon — nach aussen abfliessen, auf diesem Wege, an
irgend ein Hinderniss stossend, von ebendemselben reflectirt dem
Labyrinth dieser Seite — gleichsam ein inneres Echo bei verschwindend
kurzem Zeitintervall — als Plus von Impulsen zukommen und das
Vorwalten der Tonwahrnehmung ebenda verursachen, gegentiber dem
anderen Ohre, wo dem Abfliessen der Schallwellen ein solches Hindernis
nicht entgegensteht —, dieser Annahme, welche ich als die einzige
wissenschaftliche ansehen muss, die sich in allen Fillen bewihrt,
pflichtet Bezold nicht bei. Bezold sagt (. c.): ,Diese Hypothese
setzt erstens eine directe moleculare Leitung vom Knochen zum
Labyrinth voraus und zweitens setzt sie voraus, dass unter normalen
Verhiltnissen der Leitungsapparat die Schallwellen ebenso gut nach
aussen abzuleiten vermag, wie er sie nach innen weiter leitet. Die
erstere Annahme ist bis jetzt nicht gentigend erwiesen, die letztere
muss ich schon aus theoretischen Griinden ftr unwahrscheinlich er-
kliren. Nach Helmholtz stellt der Schallleitungsapparat einen fur
die Krifte, welche auf ihn einwirken, gewaltigen Hebelapparat dar, als
dessen lange Hebelarme die radiiren Trommelfellfasern zu betrachten
sind. Dieser Mechanismus ist also wohl im Stande, die minimalsten
Luftschwankungen nach einwérs fortzuleiten, aber er wird nicht in
der gleichen Weise von innen her, von seinen kurzen Hebelarmen,
den Fasern des Ligamentum annulare aus in Bewegung gesetzt werden
kénnen.“

Der Einwand, dass die Voraussetzung directer molecularer Leitung
vom Knochen zum Labyrinth nach B. noch nicht gentigend bewiesen
sein soll, wird sich verflichtigen, wenn, wie wir hoffen, die directe
moleculare Leitung sich als das ,quod erat demonstrandum* am Schluss
unserer Ausfthrungen nothwendig ergeben wird; in dem anderen Ein-
wand gegen die Mach’sche Theorie legt B. derselben unter, dass sie
voraussetze, ,,dass der Leitungsapparat die Schallwellen ebenso gut nach
aussen abzuleiten vermag, wie er sie nach innen weiter leitett. In
diesem Wortlaut und Sinn hitte B. wohl recht, dass er theoretisch
dieselbe ftir unwahrscheinlich halt und wie erwihnt folgert, dass der
Mechanismus nicht in der gleichen Weise von innen her, von seinen
kurzen Hebelarmen aus in Bewegung gesetzt werden konne.

Allein so ist die Voraussetzung gar nicht gestellt; Mach sagt nur,
dass Schallwellen, vom Knochen dem Labyrinth zugeleitet, auf dem-
selben oder gleichen Wege nach aussen abfliessen, auf welchem
Schallwellen von der Luft aus zum Labyrinth gelangen, also nur auf
demselben gleichen Wege, nicht aber ebenso gut und nicht in der
gleichen Weise. Letzteres kann nach physikalischen Gesetzen in der
That gar nicht erfolgen, denn, hat auch das ausserordentlich labile
Gleichgewicht des normalen Schallleitungsapparates an und ftir sich nach
beiden Seiten hin die gleiche Geltung, so besteht doch eine Ungleich-
heit darin, dass die einwirkenden Kriifte sich je der verschiedenen
Linge der Hebelarme nach verkehrt proportionirt verhalten mftissen,
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id est das am langeren Hebelarm ansetzende Kraftmoment wird geringer
sein kdnnen, als das vom kurzen Hebel aus wirkende. Hiermit wire
auch der zweite Einwand B.’s gegen die Mach’sche Theorie entkriftet,
und wollen wir hier, um nicht zu weit abzukommen, blos noch er-
wihnen, dass gerade dieses Verhalten der Hebel resp. Krifte es er-
moglicht, dass, wie die klinischen Thatsachen es lehren, ein etwaiger
Widerstand in dem Leitungsapparat durch Schallwellen, welche aus der
Luft an das Paukenfall herankommen, leicht tiberwunden werden und
diesbeztiglich noch latent bleiben kann, wihrend dieser Widerstand fur
vom Knochen resp. Labyrinth her zugeleitete Schallwellen durch die
Hemmung derselben am Abfliessen und deren Reflexion (Lateralisiren
des Weber’schen Versuches) sich schon kund giebt.

Allein B. musste seiner Annahme gemiss nach einer anderen Er-
klarung des Weber’schen Versuches sich umschauen und glaubt sie
in den Ergebnissen eines Versuches gefunden zu haben, bei welchem,
wie B. sagt, ,die Verhiltnisse des Schallleitungsapparates, die hier
interessiren, die verschiedene Spannung der Binder gewissermaassen
nach aussen vom Schidel verlegt sind“. Verbindet man nimlich eine
wenig elastische Schnur einerseits durch ein beinernes Rohrchen mit
dem Gehorgang, event. mittelst Beinplatte mit den Zahnen, andererseits
mit einer ténenden Stimmgabel, so wird deren Ton desto stirker gehort,
je straffer die Schnur angespannt wird, und umgekehrt. B. geht dem
Grunde dieses Experimentes nicht weiter nach und tbertrigt nur die
Thatsachen auf das Ohr, welche beweisen sollen, ,,dass eine Anspannung
am Leitungsapparat, welche zugleich zu einer Anspannung des Ligam.
annul. fthrt, die Knochenleitung eminent beglnstigt, und hierin
glaubt B. die einfache Erklirung fir das Verhalten des Weber’schen
sowohl wie des Rinne’schen Versuches bei den Mittelohraffectionen
gefunden zu haben.

Obwohl nun zu erwarten wiire, dass der Stimmgabelton bei der
gegebenen Intensitit durch vermehrte Spannung der Schunur zunichst
nur seiner Hohe nach verandert wiirde, obwohl ferner die wenig elastische
Schnur im Experimente doch dem gegliederten Leitungsapparate des
Ohres nicht ganz gleich ist und endlich, meiner Ansicht nach, die
Schwingungen der gespannten Schnur nicht in ausgedehnten Amplituden
erfolgen, sondern nur deren Linge nach in Verdichtungs- und Ver-
dannungswellen fortschreiten, so sei doch zugelassen — nicht zu-
gegeben —, dass der Vergleich addquat sei. Dann aber hat der
Leitungsapparat, da molecu%are Leitung nach B. auszuschliessen ist,
als ganze Masse in ausgedehnten Amphtuden zu schwingen. Ist.aber
diese Voraussetzung bei der nach Bezold die Knochenleitung begtinsti-
genden stirkeren Anspannung des Leitungsapparates und auch der
hochsten Anspannung, also der Synostose des Stapes mitsammt dem
Ringbande festzuhalten, dann wird es schwer begreiflich, wie in letzterem
Falle die Massenbewegung des Leitungsaﬁparates durch die fixirte Stapes-
Klatte, die selbst dabei noch in ausgedehnten Amplituden zu schwingen

itte, physikalisch moglich sein soll, da die synostosirte Stapesplatte
mit dem in die Verknicherung einbezogenen Ligam. annul. nichts weiter
als ein unverriickbares Stiick Labyrinthwand darstellt. In diesem Wider-
spruche liegt der todte Punkt, iiber welchen die Annahme cranio-tym-
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panaler Leitung nicht hinauskommt, an welchem das Nichtzureichen
dieser Hypothese zur Erklirung unserer hier in Frage kommenden
Beobachtungsthatsachen manifest wird, da an demselben Widerspruche
auch Bezold’s Erklarungsversuch des Weber’schen und Rinne’schen
Versuches krankt und versagt. ,

‘ Lassen wir nun die verschiedenen Ergebnisse bei der Untersuchung
‘des Ohres mit Uhr und Stimmgabel hier in der Parallele der angeftthrten
Hypothesen passiren, und wir werden erfahren, welche von beiden den
erwiahnten Anforderungen beztglich der Erklarung der Erscheinungen
mehr entspricht und sich dadurch als die wahrscheinlichere herausstellt.
- Beginnen wir mit der bekannten Thatsache, dass wir beim Anlegen
einer Taschenuhr an die Ohrmuschel neben dem Ticken noch das feine
metallische Klingen von Balance und Anker deutlich héren, wihrend
von der Schlife oder Warzengegend her das Ticken mehr dumpf und
das metallische Klingen gar nicht wahrzunehmen ist. Die Aufklarung
dieses Unterschiedes liegt nach unserer Annahme einfach in der Ver-
schiedenheit von Luft- und Kopfknochenleitung. Bei ersterer kommen
die Schallwellen durch die Combination von Hebelanordnung und
Schwingung in ausgedehriten Amplituden mit grosserer Intensitit, dazu
noch auf der eigentlichen physiologischen, wie wir sagten von Kindheit an
ausgefahrenen Bahn an den Endapparat der Hornerven, welcher deshalb
auch fir die ihm von dieser Seite zukommenden Schallimpulse ungleich
impressionabler ist, als fur die Schallimpulse, welche ihm direct vom
Kiochen, also auf einem aussergewdhnlichen Wege und in den wenig
eindriicklichen molecularen Schwingungen zugemittelt werden.

Die Annahme craniotympanaler Leitung aber weiss uns hier keine
Antwort zu geben; es bleibt die Frage, warum, wenn beide Male der
Paukenhéhlenapparat das Leitende ist, das gleiche Ticken von Muschel
und Knochen aus so verschieden gehdort wird, offen. Dass es der
Durchgang des Schalles durch den Knochen nicht macht, darauf kommen
wir bald zurtick. : 4

Wir kennen dann Fille, in welchen Patienten an einem Ohre die

Taschenuhr beim Anlegen an die Muschel horen, nicht aber vom Knochen
aus, wihrend das andere Ohr von beiden Contactstellen aus deutlich
percipirt.
- Nach der Annahme molecularer Knochenleitung, welche eben in
directer- Beziehung zur Functionstiichtigkeit des Hornerven steht, wird
natiirlich aus dem Fehlen der Perception vom Knochen aus- sich logisch
der Schluss auf verminderte Perceptionsfihigkeit des Nerven hier er-
geben; die Uhr wird aber von der Muschel aus gehért, weil hier die
Leitung aus den schon erwihnten Grinden intensiver wirkt und dadurch
die, wenngleich nun hoher gelegene Reizschwelle doch noch fiber-
schritten wird. ‘

Die Hypothese von der craniotympanalen Leitung aber ist wieder
nicht im Stande, diese Erscheinung aufzukliren. Sollten dieselben
Gehoérknochelchen, die doch eben das Ticken der an die Ohrmuschel
angelegten Uhr dem Nerven vermitteln, dies nicht auch thun beim An-
legen der Uhr an die Schlife, wenn bei der Kopfknochenleitung der
Schall wirklich durch den Paukenhéhlenapparat zum Labyrinth geleitet
wirde? Dass die Schallwellen beim Durchgang durch den Knochen
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nicht so viel an Intensitit einbiissen, dass sie schon zu schwach an
die Gehorknochelchen ankimen — dagegen spricht doch die Perception
vom Knochen aus seitens des anderen Ohres.

Diese Erscheinung findet nach der Lehre von der craniotympanalen
Leitung keine Aufklirung, da aus dieser Lehre die herabgesetzte
Perceptionsfihigkeit der Nerven als Ursache des Fehlens der Perception
von den Kopfknochen sich nicht logisch nothwendig ergiebt.

Andererseits giebt es bekanntlich wieder Fille, in welchen die Uhr
in Contact mit der Ohrmuschel nicht gehdrt, wohl aber deren Ticken
vom Knochen aus deutlich wahrgenommen wird.

Unsere Annahme folgert ganz einfach einen Leitungswiderstand,
darum das Nichthoren von der Muschel aus, die vorhandene Perception
von den Kopfknochen aus spricht far Intactheit des Nerven, welcher
auch die vom Knochen direct zugeleiteten Impulse verwerthet.

Nach der Lehre von der craniotympanalen Leitung dagegen ist es
nicht zu verstehen, wie die Schallimpulse, welche vom Knochen aus
(angeblich) durch den Schallleitungsapparat auf den Nerven erregend
wirken, dies nicht um so mehr thun sollten von der Muschel (resp. Luft)
aus, wo sie doch noch grossere Intensitit besitzen und geltend machen
konnten. Freilich wirde Bezold sagen, ein Schallleitungshinderniss
beeintrichtigt die Luftleitung, begtinstigt aber die Kopfknochenleitung.
Allein wir haben schon oben die Haltlosigkeit dieser Erklirung dar-
gethan, und so bleibt auch diese Beobachtungsthatsache nach der Lehre
craniotympanaler Leitung ein ungeltstes Rithsel.

‘Wir kommen nun zum Weber’schen Versuch. Dass die Mach’sche
Theorie vom behinderten Schallabfluss meiner Ansicht nach die plau-
sibelste und in allen Fillen sich bewahrende wissenschaftliche Erkliarung
des Weber’schen Versuches ist und dieser nur mit der Annahme
directer molecularer Knochenleitung — als ihrer selbstverstandlichen
Voraussetzung — sich vereinbart, haben wir schon fréther erwahnt.
Sie wissen, dass oft Patienten kommen mit der blossen Klage, sie
empfinden seit kirzerer oder lingerer Zeit Sausen in einem Ohre. Die
Inspection ergiebt einen vollkommen negativen Befund, wohl oft ein
schénes Trommelfell, oder es leuchtet uns aus der Paukenhdhle beider-
seits fast gleichméssig ein eigenthtimliches Roth entgegen, event. vom
Promontorium her der von réthlichem Hof umgebene gelbe Fleck. Die
Hérprifung mit Uhr und Sprache lasst irgend welche Horstorung noch
nicht erkeunen. Wenn nun ein solcher Patient angiebt, dass der
Weber’sche: Versuch nach dem Ohre hin lateralisirt, in welchem es
saust, diagnosticiren wir ein Schallleitungshinderniss, beginnende Oto-
sclerose, und der weitere Verlauf bestitigt dies zumeist.

Hier treffen die verschiedenen Momente, welche von Anderen zur
Erklirang des Weber’schen Versuches herangezogen werden, wie
Resonanz, Ansammlung von Exsudat und bessere Ueberleitung des
Schalles durch dasselbe auf den Knochen, erhdhter intralabyrinthirer
Druck etc., nicht zu. Auch die Erklirung Bezold’s, welche wir schon
in seiner Annahme craniotympanaler Leitung bei der Synostose des
Stapes als unstichhaltig gefunden, ist hier unstatthaft; denn eine
solche Vermehrung der Spannung des Schallleitungsapparates, welche
die Kopfknochenleitung begtinstigen wiirde, musste auch das Horen
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‘I"(;Tl der Luft aus entsprechend beeintrichtigen, was hier nicht der
ist.

Und wenn nun B.s Erklirung in Fillen, welche gewissermaassen
als Extreme einander gegentiberstehen, sich nicht bewihrt, dann wird’s
in den dazwischen liegenden Fillen wohl auch so sein. Nebenbei be-
merkt habe ich doch schon in meinem Buche?) gegen die Erklirung B.’s
angefithrt, dass der Weber’sche Versuch auch gelingt, wenn man mit
der Hohlhand das Ohr blos umschliesst, wobei von einer Alteration der
Spannung des Paukenhohlenapparates wohl nicht die Rede sein kann,
aber die umschliessende Hand eine reflectirende Wand bildet, von welcher
die abfliessenden Schallwellen als Plus von Impulsen gegentiber dem
anderen Ohre zum Labyrinth zurtickgelangen.

So ist es auch die Mach’sche Theorie allein, welche in den Fillen
von beginnender Otosclerose das Lateralisiren des Weber’schen Ver-
suches einfach und ausreichend zu erkliren vermag. Wiihrend auf dem
nicht afficirten Ohre die Schallwellen der fein labilen Suspension des
Schallleitungsapparates entsprechend abfliessen kénnen, wird eben wegen
der verschiedenen Linge der Hebelarme eine so geringe Alteration der
Labilitit, welche von aussen, dem langen Hebel her ganz leicht tber-
wunden und kaum gemerkt wird, von innen, dem kurzen Hebel her.
den nach aussen strebenden Schallwellen schon ein Hinderniss bieten,
an welchem sie reflectirt werden und da im Vergleich zum anderen
Ohre als Plus das Lateralisiren des Weber’schen Versuches — in der
Richtung der Resultirenden — bewirken.

Die Beobachtungen Schwartze’s?) tiber Lateralisiren des Weber-
schen Versuches bei Versuchspersonen mit beiderseits gleich normalem
Héren fur Uhr und Sprache, weswegen Schwartze meint, dass hier
noch andere unbekannte Factoren mitwirken, koénnten nach dem eben
Ausgeftihrten im Sinne und zu Gunsten der Mach’schen Theorie ge-
deutet werden. ‘

Das Ausschlagen des Weber’schen Versuches nach dem afficirten,
schlechter horenden Ohre ist demnach ein verlassliches Zeichen eines
daselbst vorliegenden Leitungshindernisses, als Hauptursache der
Horstorung (ohne die Integritit des Hornerven damit zu constatiren)
gleichwie ein entschiedenes Ausschlagen des Weber’schen Versuches
nach dem guten Ohre fiir herabgesetzte Perception der Hornerven der
anderen Seite spricht, wie dies schon Politzer, Urbantschitsch
und andere Autoren in ihren Werken anfithren. Der entschiedene Aus-
schlag wtirde demnach diagnostisch vollkommen gentigen. Wenn wir
gleichwohl noch weiter untersuchen, so thun wir dies mehr zur Controle
und weiteren Bestiitigung unserer Diagnose. Schligt bei wesentlich
ungleichem Horen beider Ohren der Weber’sche Versuch nicht aus,
so erweist er sich dadurch keineswegs als unverlisslich, sondern
deutet, wie ich das %) ndher auseinandergesetat habe, auf Complication hin,

Nun zum Rinne! Durch den von Lucae fir die otologische

8) Vorlesungen iiber Ohrenheilkunde. W.Braumiiller, Wien 1890.

9) Lehrbuch der chirurgischen Krankheiten des Ohres, S. 55.

10) Zur Analyse des Weber’schen Versuches. Wiener med. Blitter
1891, No. 9 u. 10,
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Diagnostik revindicirten Rinne’schen Versuch, bei welchem der Ton
einer eben angeschlagenen und am besten wohl auf den Warzenfortsatz
aufgesetzten Stimmgabel vom normalen Ohre_eine Zeit lang daselbst
(vom Knochen) wahrgenommen wird, dann abklingt, aber wieder bezw.
noch und lange weiter gehort wird, wenn man die Stimmgabel, ohne
sie neuerdings anzuschlagen, mit ihren Zinkenenden vor das Ohr hin-
hilt, einem Versuch, welcher bei Personen mit normalem Ohr und bei
Verwendung von Stimmgabeln mittlerer Stirke und Tonlage ausnahmslos
erfolgt, ist gewissermaassen experimentell erwiesen, dass die Perceptions-
dauer von der Luft aus die von den Kopfknochen aus um em Be-
deutendes iiberragt, so dass z. B. eine Stimmgabel, angeschlagen und
auf den Warzenfortsatz angesetzt, daselbst 15 Secunden wahrnehmbar
tont, dann aber deren Ténen vor dem Ohr noch weitere 30 Secunden
lang horbar ist. Diese Superioritit der Luftleitung tiber die Kopf-
knochenleitung erklart sich nach der Annahme directer molecularer
Knochenleitung wieder aus der Verschiedenheit der Art der Schwin-
gungen und des Weges, auf dem dieselben zum Nerven gelangen. Da
von den Kopfknochen die Schallimpulse in der wenig eindringlichen
Form von Verdichtungs- und Verdiinnungswellen und tiberdies noch
auf dem nicht eigentlichen physiologischen Wege dem Hornerven zu-
kommen, muss denselben ein gewisses Maass von Intensitit innewohnen,
wenn der Hornerv erregt werden soll. Dies ist gleich nach Anschlag
der Stimmgabel der Fall, deren Ton vom Warzenfortsatz so lange
gehort wird, bis die Intensitit der Schwingungen unter jenes Maass
herabsinkt, wobei der Ton hier abklingt; derselbe wird aber vor dem
Ohr trotz stetig abnehmender Intensitit noch weiter gehort, weil hier
die Leitung durch die Kette der Gehorkniochelchen erfolgt, durch welche
die Schwingungen nach Helmholtz schliesslich in solche von geringer
Amplitude, aber grosser Intensitit umgewandelt werden, fiur welche die
Acusticusendigungen besonders impressionabel sind, und dies um so
mehr, als demselben die Impulse hier auf der eigentlich physiologischen,
ausgefahrenen Bahn zukommen und daher ungleich schwicher an In-
tensitit sein konnen und doch noch Perception erregen.

So ist die bedeutende Ueberlegenheit der Leitung von der Luft
aus durch den Paukenhéhlenapparat gegentiber der durch die Kopf-
knochen direct an den Labyrinthinhalt leicht begreiflich.

Und wie verhilt es sich nach der Lehre von der craniotympanalen
Leitung? Horen wir Bezold; er sagt (I c. S. 47): ,Trotzdem der
Schallleitungsapparat nach meinem Daftrhalten der einzige Weg ist,
auf welchem sowohl von der Luft aus, als vom Knochen aus die Schall-
wellen, so weit sie empfunden werden, zum Labyrinth gelangen, so sind
wir doch gezwungen, einen grossen Unterschied in der Leitungsfihigkeit
dieses Apparates anzunehmen, je nachdem er von der Luft oder vom
Knochen aus in Bewegung gesetzt wird. Bezold postulirt also das
erst als Annahme, was der Rinne’sche Versuch als Thatsache in die
Erscheinung treten liess, aber erklirt ist damit nichts und die Lehre
von der craniotympanalen Leitung ist ausser Stande, den Rinne’schen
Versuch, die Ueberlegenheit der Luft- iiber die Knochenleitung zu be-
grinden. Dass die Knochenleitung minder effectvoll auf den Nerven
wirkt als die Luftleitung, kann im Sinn der craniotympanalen Leitung
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auch hier nicht auf das Durchgehen der Schallwellen durch den Knochen
bezogen werden, denn der Verlust an lebendiger Kraft, den die Schall-
wellen beim Passiren des Knochens etwa erleiden, kann nicht so gross
sein, als das Decrement der Schallintensitit vom Moment des Ab-
klingens der Stimmgabel am Knochen bis kurz vor deren Verklingen
vor dem Ohr.

Den Rinne’schen Versuch, bei welchem der Stimmgabelton vor
dem Ohre noch lange weiter gehért wird, nachdem er am Warzen-
fortsatz bereits verklungen, bezeichnen wir als positiven Rinne’schen
Versuch, und damit ist erwiesen, dass die Leitung durch den normalen
Schallleitungsapparat ungleich intensiver wirkt als die Knochenleitung,
oder anders ausgedriickt, dass die Intensitit der Stimmgabelschwingungen,
welche endlich zu schwach geworden war, vom Knochen aus die Per-
ception weiter zu unterhalten, trotz ihrer stetigen Abnahme noch lange
ausreicht, vor dem Ohre, von der Luft aus durch den normalen Schall-
leitungsapparat den Nerven zur Wahrnehmung zu erregen.

Wenn nun aber der Stimmgabelton, nachdem er am Warzenfortsatz
abgeklungen, vor dem Ohr nicht wieder gehdrt wird, so folgt logisch
nothwendig daraus, dass der Schallleitungsapparat nicht normal ist,
also ein Leitungswiderstand vorliegt.

‘Wir bezeichnen dann den Rinne’schen Versuch als negativ, nach
Politzer als ausfallend, und es ergiebt sich aus dem Gesagten, dass,
wie es ja Lucae, Politzer, Bezold, Gradenigo und andere Autoren
anfhren, der negative Rinne’sche Versuch schon an und fir sich
ganz bestimmt auf ein Schallleitungshinderniss hinweist.

Also ist das Negative, der Ausfall des Wiederhérens vor dem Ohre
das Characteristische und Wesentliche des negativen Rinne, das dia-
gnostisch auf einen Leitungswiderstand zu beziehen ist, der eben die
Luftleitung so beeintrichtigt, weniger das auffillige Uebergewicht der
Knochenleitung iiber die Luftleitung, welche nach Bezold und seiner
Erklirung ftir die Stérungen am Schallleitunigsapparat so characteristisch
ist, worauf wir spiter bei Besprechung der Perceptionsdauner wieder
zu sprechen kommen.

Und darum brauchen wir hier auch gar nicht die Dauer der Kopf-
knochen- und Luftleitung erst nach Secunden zu messen und gegen
einander zu vergleichen; die einfache Thatsache, dass die Stimmgabel
nicht wieder vor dem Ohr gehért wird, d. h. dass der Rest von lebendiger
Kraft, welcher der Stimmgabel nach dem Abklingen am Warzenfortsatz
verblieben, nicht wie im Normalen im Stande ist, vor dem Ohr noch
lange Perception zu erregen, setzt nothwendig einen Widerstand im
Leitungsapparat voraus, den dieser Rest nicht iberwinden kann. Denn
wartet man das Abklingen der Stimmgabel am Warzenfortsatz nicht
ab, sondern hilt die eben angeschlagene Stimmgabel sofort, also mit
der anfinglichen Intensitit ihrer Schwingungen vor das Ohr hin, so
wird in den meisten Fillen der Ton gehort werden, ausgenommen sehr
hochgradige Widerstinde, Synostose und bei Verwendung sehr tiefer
Stimmgabeln, weil das Hinderniss in der Leitung durch die grossere
lebendige Kraft tiberwunden wird, was aber nicht mehr der Fall, wenn
die Stimmgabel vorher am Knochen sich an lebendiger Kraft so zu
sagen mehr ausgegeben hat. o
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Darum kommt es hier nur an auf das Verhiltniss der ‘Grosse
des Widerstandes im Schallleitungsapparat einerseits und das Maass
von lebendiger Kraft andererseits, das der Stimmgabel nach ihrem Ab-
klingen am Knochen noch innewohnt, eine Forderung, die in der Ein-
schrinkung seitens Lucae’s bezuglich der Anwendung des Rinne-
schen Versuches nur auf Fille, in welchen Fliistersprache nicht tiber
1 m gehdrt wird, verschleiert und nicht strict wissenschaftlich formulirt
erscheint.

Ist der Widerstand im Schallleitungsapparat ein grosserer, so wird
das der Stimmgabel nach ihrem Abklingen am Knochen verbleibende
Maass von lebendiger Kraft nicht ausreichen, denselben zu tiberwinden
— der Rinne’sche Versuch wird negativ sein; ist das Hinderniss ge-
ringer, so wird die verbleibende Intensitit gross genug sein, dasselbe
zu durchdringen und, an den Nerven gelangend, daselbst Perception
hervorzurufen — der Rinne’sche Versuch wird positiv sein. Daraus
ergiebt sich, dass der positive Rinne’sche Versuch das Vor-
handensein eines Schallleitungshindernisses nicht aus-
schliesst.

Aus dem eben Angefithrten, glaube ich, ergiebt sich die Bedeutung
des Rinne’schen Versuches einfach und klar, und es ist zum Ver-
wundern, wie es tiber den diagnostischen Werth dieses Stimmgabel-
;{rersuches und seine Anwendung noch controverse Meinungen geben

onne.

Die Ursache hiervon liegt wohl zuniichst darin, dass das Ver-
halten des Rinne’schen Versuches nur empirisch, z. B. bei einer

osseren Reihe anderweitig festgestellter krankhafter Storungen im

challleitungsapparat gepraft, hierbei der Rinne’sche Versuch theils
negativ, theils positiv angetroffen und dies Ergebniss percentuell aus-
gedrickt wurde.

Und wenn auch — es kommt eben auf die Qualitit der Falle an —
in der grosseren Mehrzahl derselben der Rinne’sche Versuch negativ
war, 80 lasst doch dabei der geringere Procentsatz positiven Ausfallens
des Rinne’schen Versuches so obenhin leicht den Schluss zu, dass
der Rinne’sche Versuch fiir die Diagnose eines Schallleitungshinder-
nisses nicht verwerthbar sei, da derselbe sich bald positiv, bald negativ
ergeben hat.

Allein die procentuelle Berechnung hat schon in der Statistik nur
einen bedingten Werth; in unserer Sache hier kann sie, wie auch
Bezold angiebt, gar nicht entscheiden, wo es sich doch um rein physi-
kalische Vorginge handelt und es nur, wie oben erwihnt, auf das Ver-
hiltniss der restlichen Intensitit der Stimmgabelschwingungen zur Grosse
des Leitungswiderstandes ankommt und von diesem Standpunkte aus
der positive Rinne ein Schallleitungshinderniss nicht ausschliesst, also
den negativen Rinne nicht desavouirt.

Es liegt ferner auch in dem Fehler, dass vom Rinne’schen Versuch
schlechtweg gesprochen wird — wobei positiver und negativer Rinne-
scher Versuch gewissermaassen als sich widersprechende und aus-
schliessende Resultate erscheinen —, wihrend doch nur der negative
Rinne diagnostisch ftr ein Schallleitungshinderniss in Betracht kommt,
der positive Rinne aber, von dem, als der eigentlich normalen Erscheinung,
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kein weiterer sicherer Schluss zu ziehen ist, ein Schallleitungshinderniss
doch nicht ausschliesst.

Es wurde endlich gegen den Rinne’schen Versuch geltend ge-
macht (Urbantschitsch1l), , dass der Rinne’sche Versuch bei ein und
derselben Erkrankung verschiedene Resultate liefern kann, dass in den
einzelnen Fillen das Ergebniss von der Ansatzstelle der Stimmgabel
an den Kopfknochen abhingt und dass ferner von derselben Stelle des
Kopfes verschiedene Stimmgabeln von einander abweichende Resultate
liefern konnen“.

Diese Einwinde, welche gleichfalls nur aus empirischen Versuchen
und Beobachtungen geholt und wieder den Rinne’schen Versuch als
solchen schlechtweg treffen, erweisen sich, sobald sie vom physikalischen
Gesichtspunkte aus betrachtet werden, als blos scheinbare und lisen
sich, wie wir darthun werden, so zu sagen in Wohlgefallen auf.

Dass der Rinne’sche Versuch bei einer und derselben Erkrankung
verschiedene Resultate liefern kann, wird leicht begreiflich, wenn man
bedenkt, dass in den verschiedenen Stadien von Mittelohraffectionen
auch der Leitungswiderstand verschieden, bald grésser, bald geringer
ist und je nachdem der Rinne’sche Versuch negativ oder positiv wird
und letzterer dem negativen Rinne sohin nicht widerspricht, da er, wie
schon erwihnt, ein Schallleitungshinderniss, das eben nur geringer ist,
nicht ausschliesst. Wir wissen, dass bei Otosclerose, bei welcher ein
Schallleitungshinderniss durch Lateralisiren des Weber’schen Versuches
lingst angezeigt ist, der Rinne’sche Versuch anfangs noch lange positiv
bleibt und erst bei weiterer Steigerung des Widerstandes im mechani-
schen Leitungsapparat negativ wird.

Dass ferner das Ergebniss zuweilen von der Ansatzstelle der
Stimmgabel an den Kopfknochen abhidngt, stimmt erst recht zu unserem
physikalischen Erfassen der hier sich abspielenden Vorginge. Setzt
man nimlich die Stimmgabel am Scheitel auf, so haben die Schwin-
gungen derselben bis zur Labyrinthkapsel einen lingeren Weg, sie
biissen auf demselben mehr an lebendiger Kraft und werden daher
eher zu schwach, den Nerven zu erregen, i. e. die Stimmgabel klingt
daselbst frither ab, so, dass an ihren Zinkenden noch genug Inten-
sitit verbleibt, um ein Schallleitungshinderniss zu tiberwinden und der
Rinne’sche Versuch positiv ausfillt, wihrend dieselbe Stimmgabel vom
Warzenfortsatz aus wegen des ktirzeren Weges zum Labyrinth daselbst
lainger percipirt wird und unterdessen die Intensitit an den Zinkenden
so weit abnimmt, dass sie den vorliegenden Widerstand nicht zu durch-
dringen vermag und der Rinne’sche Versuch negativ wird.

Endlich wurde noch eingewendet, dass von derselben Stelle des
Kopfes verschiedene Stimmgabeln verschiedene Resultate liefern. Nun,
es liegt in der Natur der Sache, dass die Perceptionsdauer sowohl vom
Knochen, als von der Luft aus bei verschiedenen Stimmgabeln auch
verschieden ist. Wenn bei Stimmgabeln mittlerer Stirke und Tonlage
die Perceptionsdauer von der Luft aus zu der von den Kopfknochen
im Durchschnitt sich wie 3:1 verhilt, so ist dies Verhiltniss bei tiefen
und hohen Stimmgabeln ein anderes, indem bei sehr tiefen Stimm-

1) Lehrbuch der Ohrenheilkunde. III. Aufl., Wien.
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gabeln die Perceptionsdauer im Ganzen wesentlich ktirzer, innerhalb
derselben die Perceptionsdauer vom Knochen relativ langer sein kann,
wie bei hohen Stimmgabeln das Entgegengesetzte der Fall ist. Trigt
man die Perceptionsdauer von dem Knochen und der Luft aus auf einer
Linie auf, so wird das Sttick, welches die Luftleitungsdauer darstellt,
unter normalen Verhiltnissen jenes der Knochenleitungsdauer um einen
gewissen Antheil @iberragen, und dieser iberragende Theil, der zugleich
das Maass der lebendigen Kraft (Intensitit) ausdroickt, welches der
Stimmgabel nach ihrem Abklingen am Warzenfortsatz noch verblieben,
wird nattrlich bei tiefen Stimmgabeln kleiner, bei hohen Stimmgabeln
am grossten sein. Es begreift sich somit leicht, dass bei ersteren, den
tiefen Stimmgabeln, durch einen missigen Leitungswiderstand das schon
wegen der verlingerten Knochenleitungsdauer verkiirzte Maass von
iberbleibender Intensitit fur die Luftleitungsdauer absorbirt, dadurch
der Linienantheil der letzteren bis zur Grenze der Knochenleitungs-
dauer reducirt wird oder gar mehr weniger weit innerhalb der letzteren
zuriicktritt, i. e. dass der Rinne’sche Versuch negativ wird, bezw. die
Leitungsdauer vom Knochen sogar grosser wird, als die von der
Luft aus. '

Hingegen wird bei hohen Stimmgabeln, bei welchen der die Luft-
leitungsdauer darstellende Linienantheil die Grenze der Knochenleitungs-
dauer weit tberragt, derselbe durch den gleichen Leitungswiderstand
wohl zum Theil absorbirt resp. verkiirzt werden, aber von demselben
noch ein gut’ Theil iibrig bleiben, i. e. der Rinne’sche Versuch wird
positiv sein.

So ist auch dieser Einwand in seinen Ursachen bloss%‘elegt und
kann die diagnostische Bedeutung des Rinne’schen Versuches, zumal
des negativen, nicht mehr beeintrichtigen, wobei wir immer betonen
miissen, dass der event. nebenbei mit anderen Stimmgabeln sich er-
gebende positive Rinne’'sche Versuch das Schallleitungshinderniss,
welches der negative Rinne’sche Versuch angezeigt hat, nicht aus-
schliesst.

Ja, gegeniiber Urbantschitsch’s Einwand gegen den Rinne-
schen Versuch, den wir soeben vom physikalischen Standpunkt aus ab-
gewendet zu haben glauben, wird vielmehr die Forderung erhoben
(Bezold), diesbeziglich mit verschiedenen Stimmgabeln??) auf den
Rinne’schen Versuch zu priifen, und Bruhl sagt: ,Die Unter-
suchungen, die jetzt noch ohne Riicksicht auf diese Bezold’schen
Erfahrungsthatsachen angestellt werden, verlieren ihren Werth, und
alle Statistiken, bei welchey die Pritffungen des Rinne’schen Versuches
mit nur einer Stimmgabel gemacht wurden, sind insofern zwecklos, als
sie nicht mehr far die Frage der diagnostischen Bedeutung des
Rinne’schen Versuches verwendet werden kénnen.“ i

Nun, dem kénnen wir nicht voll beistimmen. Ich meine, wenn
man mit einer (nur nicht zu tiefen) Stimmgabel einen negativen
Rinne constatirt, so ist damit die Annahme eines Schallleitungshinder-
nisses ausreichend begrindet, und zunichst wird mit dieser Unter-

12) Der Rinne’sche und der Gellé’sche Versuch. Zeitschr. f. Ohren-
heilkunde, Bd. XXXII, Heft 1.
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suchung ‘nichts- mehr beabsichtigt. Die Verwendung noch anderer
Stimmgabeln wiirde nicht anders entscheiden; denn ergeben diese
wieder einen negativen Rinne, so stimmen sie mit der ersten Stimm-
gabel tiberein und sagen nichts Neues. Erfolgte der Rinne’sche Ver-
such irgend positiv, so desavouirt er die erste Stimmgabel nicht, da
derselbe, wie wir wissen, ein Schallleitungshinderniss nicht ausschliesst.

Darum kann ich dem von Brihl (ibidem) weiter ausgesprochenen
Satze: ,Die Bezeichnungen ,negativer“ und ,positiver Rinne"
schlechtweg haben in Folge dessen nur Werth, wenn die Stimmgabel
hinzugesetzt wird, mit welcher die Prifung gemacht wurde“, auch nicht
ganz beipflichten. Der negative Rinne hat die nihere Bezeichnung
der Stimmgabel im Allgemeinen nicht nothwendig, er weist als solcher
auf ein Schallleitungshinderniss.

Anders verhilt es sich, wenn der Rinne’sche Versuch positiv
erfolgt. Hat hier nicht schon ein Lateralisiren des Weber’schen Ver--
suches Anhaltspunkte gegeben, so empfiehlt es sich, mit tieferen Stimm-
gabeln, welche, wie wir oben begriindet, eher einen negativen Rinne
ergeben, auf diesen letzteren hin zu priifen. Doch méochte ich hier von
der Verwendung allzutiefer Stimmgabeln (unterhalb C) abrathen. Wegen
der Massigkeit der letzteren ist die Knochenleitungsdauer wesentlich
linger, die Luftleitungsdauer sehr kurz; dabei nimmt auch ein nor-
males Ohr nach dem Abklingen am Warzenfortsatz vor dem Ohre nur
mehr ein ,dumpfes Flattern“ wahr. Deshalb halte ich hier — so nahe
der Horgrenze — den Verlass auf den negativen Rinne nicht mehr far
sicher genug, und man koénnte bald ein Schallleitungshinderniss dia-
gnosticiren, wo etwa nur leichte Affection der Hornerven vorliegt.

Die umgekehrte Anwendung des Rinne’schen Versuches, niémlich
die Stimmgabel erst nach ihrem Abklingen vor dem Ohr sofort auf den
Warzenfortsatz aufzusetzen, was Barkner als einen gewissermaassen
ergiinzenden Controlversuch anempfiehlt, ergiebt erst ein Resultat, wenn
die Verktirzung der LufﬂeitungsSauer schon einwirts der Grenze der
Knochenleitungsdauer geriickt ist. Fallt aber die verkirzte Luftleitungs-
dauer mit dem Grenzpunkt der Knochenleitungsdauer zusammen, so
erweist sich nach unserer gewdhnlichen Anwendung des Rinne’schen
Versuches dieser schon negativ, wihrend der umgekehrte Control-
versuch eine Perception vom Knochen nicht mehr vorfinde und somit
einen negativen Rinne noch nicht ergiebt.

Wir hatten gesagt, dass der positive Rinne’sche Versuch, als
eigentlich regelmissiges Vorkommniss bei normalem Gehdr, an und fur
sich keinen bestimmten differential-diagnostischen Schluss zulisst, indem
er auch bei Schallleitungshindernissen, wie bei Affectionen des nervésen
Horapparates angetroffen wird. Und doch lassen sich auch hier noch
Anha[l)tspunkte gewinnen in Beziehung auf die reciproke Perceptions-
dauer bei Luft- und Knochenleitung, und hiermit kommen wir auf -den
Versuch von Schwabach, : N

Schwabach®) hat klinisch zuniachst for die Kopfknochenleitung
herausgefunden, dass dic Perceptionsdauer des Stimmgabeltonés bei
Schallleitungshindernissen meist verlingert, bei Labyrinthaffectionen

1) Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd XIV.
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verkiirzt sich ergebe und dass dieses Moment differential-diagnostisch
verwerthbar sei. -

Der Ursache dieser empirischen Beobachtungsthatsache ist nicht
weiter nachgegangen.

Dass die Verkiirzung der Perceptionsdauer bei Affectionen des
nervisen Horapparates darauf zuriickzufithren ist, dass, was sich
eigentlich von selbst versteht, ein kranker Hornerv eben einen Ton
von gegebener Intensitit nicht so lange héren kann wie ein gesunder
Acusticus, soll hier doch offen ausgesprochen werden, damit man sich
dessen klarer werde, worauf die blos der Empirie entnommene That-
sache physikalisch beruhe.

Den plausibelsten Grund der verlingerten Perceptionsdauer vom
Knochen aus bei Schallleitungshindernissen liefert uns wieder die
Mach’sche Theorie in dem durch den Leitungswiderstand reflectirten
Plus von Impulsen, durch welch’ letatere, als immer neuen Kriifte-
zuwachs, eine Verlingerung der Horwahrnehmung leicht begreiflich wird.

Hiermit stimmt aber nur unsere Annahme von directer molecularer
Knochenleitung tiberein, wihrend die craniotympanale Leitung mit der
Erklirung Bezold’s auch hier an dem erwihnten inneren Widerspruche
leidet und zur Begriindung dieser Verlingerung der Perceptionsdauer
sich wieder als unzureichend erweist.

Wegen der vielen hier in Betracht kommenden Fehlerquellen kdnnen
wir nun beztiglich der diagnostischen Verwerthung der Perceptionsdauer
nur im Allgemeinen annehmen, dass eine wesentlich verlingerte Per-
ception vom Kunochen ftir ein Schallleitungshinderniss spricht, so wie
die absolut verkiirzte Dauer auf Affection des nervisen Horapparates
hinweist. Da, wie ich schon in meinen Vorlesungen tiber Ohrenheil-
kunde (1. c. S. 50 u. 63) angedeutet und spiter 4) weiter ausgefiihrt, das
Plus vom Schallleitungshinderniss durch ein Minus an Perceptionsfihig-
keit des Nerven sich gegenseitig entsprechend corrigiren, kann hier bei
Complication (neben einander bestehender Affectlon des Schallleitungs-
und nervésen Horapparates) Genaueres nur aus der Analyse der Ergeb-
nisse der anderen Bntersuchungsmethoden eruirt werden.

Hier wird auch die verkiirzte Perceptionsdauer bei der Luftleitung
(positiver Rinne), welche an und fir sich sowohl durch ein Schall-
leitungshinderniss, als durch herabgesetzte Functionstiichtigkeit der
Nerven bewirkt werden kann, nur dann auf ein Schallleitungshinderniss
bezogen werden konnen, wenn ihr eine entschieden verlingerte Per-
ception vom Knochen gegeniibersteht oder der Weber’sche Versuch
hierher lateralisirt.

Und auch der Stimmgabelversuch, der von mir angegeben wurde %),
bei welchem die Stimmgabel nicht wie beim Rinne’schen Versuch
nach deren Abklingen vom Warzenfortsatz abgehoben, sondern an dem-
selben weiter in Contact belassen, aber sofort, nachdem der Ton ver-
klungen, in den entsprechenden Gehiérgang der Zeigefinger zu losem
Verschluss eingefiithrt wird, wobei die Tonwahrnchmung wieder auf-
taucht (secundare Perception), und der letzteren Fehlen ein Schallleitungs-

1) Zur Analyse des Weber'schen Versuches.
18) Wiener med. Blitter 1891, No. 41.
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hinderniss andeutet, ist auch nur nach der Mach’schen Theorie im
Verein mit der Annahme directer molecularer Knochenleitung zu denken;
die craniotympanale Leitung aber bleibt hier die Erklirung gleichfalls
schuldig.

Auch der Gellé’sche Versuch ist nur unter Zugrundelegung der
directen molecularen Knochenleitung aufzufassen, wie ich dies in einer
Arbeit ausgefiihrt hahe18).

Kommen wir nun wieder darauf zurtick, dass jene Hypothese an
Wahrscheinlichkeit gewinnt, nach welcher die verschiedenen hier in
Betracht kommenden Erscheinungen sich einheitlich, einfach und zu-
reichend erkliren lassen, so kdénnen wir nach all’ dem Angefiihrten dies
doch nur behaupten von der Annahme der directen molecularen Knochen-
leitung, wihrend diejenige von der craniotympanalen Leitung die er-
wihnten Fragen und Widerspriiche nicht zu lésen vermag.

So hat denn unsere Annahme der directen, molecularen Knochen-
leitung schon die grissere Berechtigung voraus; ihr erwiichst nun noch
eine weitere michtige Stiitze aus der Beobachtung von pathologischen
Fillen. In einem von mir beobachteten Falle von Otitis med. pur.
chron. sinistr., in welchem Trommelfell, Hammer, Ambos fehlten, die
Stapesplatte ankylosirt war, lateralisirte der Weber’sche Versuch nach
diesem kranken Ohre; in einem anderen Falle (Kaufmann), in dem
beiderscits das Mittelohr in Folge von Missbildung ganz rudimentir
entwickelt war, Steigbtigel und ovales Fenster ganz fehlten, wihrend
das Labyrinth ohne nachweisbare Stirung ausgebildet war, hat die
betroffene Person im Leben nachweislich doch nicht véllige Taubheit
gezeigt, sondern einigermaassen gehért und, wenn auch undeutlich, ge-
sprochen. Es sind endlich einige gut beobachtete Fille in der Literatur
verzeichnet, in denen der Weber’sche Versuch bei einseitig erfolgter
Exfoliation der Schuecke hierher lateralisirte, so lange als die Function
der restirenden Nervenpartie nicht ganz erloschen war.

Wir konnen demnach nicht umhin, in dem Streite dieser beiden
Hypothesen die Palme derjenigen der directen, molecularen Knochen-
leitung zu vindiciren; sie bietét unseren Horprifungen mit Uhr und
Stimmgabel eine sichere Basis, gewiihrt uns eine klarcre Vorstellung,
ermoglicht eine genauere Analyse und berechtigt uns, die Perception
von den Kopfknochen aus hauptsichlich mit der Functionsttchtigkeit
des nerviosen Horapparates in Beziehung zu bringen und aus der Per-
ception vom Knochen aus an und fur sich, sowie aus der vergleichenden
Gegeniiberstellung der letateren zu jener bei der Luftleitung diagnostische
und prognostische Schliisse zu ziehen.

Die Stimmgabelversuche haben, so weit wir dies hier — wie ich
glaube, sachlich — durchgefithrt, ihre bestimmte, verlissliche dia-
gnostische Bedeutung, und diese — wegen der Verschiedenheit der
Meinungen — in Frage zu stellen, kime einem herostratischen Attentate
auf die otologische Diagnostik gleich.

18) Bing: Zum Gellé’schen Versuch. Mtsschr. f. Ohrenheilk. 1899, No. 4.
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Oesterreichische otologische Gesellschaft.

Officielles Protocoll der wissenschaftlichen Sitzung vom
28. Januar 1901.

Erstattet vom Schriftfiihrer.

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

Der Vorsitzende erdffnet die Sitzung, indem er die Mitglieder in
der crsten Sitzung des ncuen Jahres begriisst.

Im Einlauf liegt vor: Eine Zuschrift des lobl. Decanates der medi-
cinischen Facultit beztiglich Betheiligung an der Ovation far Prof.
Rudolf Virchow. Es wird einstimmig beschlossen, dass sich die
Oest. otol. Gesellschaft mit einem entsprechenden Betrage betheilige,
und es wird Herr Prof. Politzer mit der Durchfihrung des Beschlusses,
speciell die kinstlerische Ausstattung des Gedenkblattes betreffend,
betraut.

Prof. Urbantschitsch demonstrirt einen operativ geheilten
Fall von extraduralem Abscess der hinteren Schidelgrube.

Pat. ist 53 Jahre alt. Im Fecbruar 1900 traten zuerst Schmerzen
am linken Ohre auf, einen Monat spiter Otorrhoe , die zeitweilig auf-
horte, wobei sich dann starke Druckempfindlichkeit der Warzengegend
einstellte. Der gegen Ende April erhobene Befund ergiebt im Gehor-
gange Granulationen, Vorwilbung der hinteren oberen Wand, 6dematose
Schwellung und Druckempfindlichkeit der Warzengegend. Am 1. Mai
wird die Eroffnung des Warzenfortsatzes vorgenommen, der sich mit
Eiter und Granulationen erfullt zeigt. Die Operation brachte keine
Erlecichterung, es stellte sich heftiger Schmerz in der Occipitalgegend
und Abnahme der Korperkrifte ein, so dass am 17. Mai zur Eroffnung
der Mittelohrraume geschritten wurde. Es wurde-hierbei auch die Dura
tiber dem Tegmen tympani in erbsengrosser Ausdehnung blossgelegt,
sowie ein Theil des Sinus sigmoideus, ohne dass an diesen Organen
eine pathologischc Verinderung nachgewiesen werden konnte. Nach
diesem Eingriff stellt sich eine erhebliche Besserung des Zustandes ein,
doch treten bald wieder zeitweise heftige Occipitalschmerzen auf, die
im Verlauf noch weiter zunehmen, gleichzeitig mit massenhafter Granu-
lationsbildung, die den Abfluss des reich secernirten Eiters hindert und
am 10. August eine Eroffnung der bereits geschlossenen Fistel nothig
macht, worauf eine wesentliche Erleichterung erfolgte. Am 20. August
bekam Pat. zu Hause Schiittelfrost, Uebelkeiten, Temperatursteigerung
bis 40,1 und wieder heftigen linksseitigen Occipitalschmerz. Erst anfangs
September erscheint er wieder im Ambulatorium, das Aussehen elend,
der Gang schleppend, sehr matt und f{iber grosse Schmerzen im Hinter-
haupt klagend, weshalb seine Spitalsaufnahme erfolgte und am 15. Sep-
temger eine abermalige Operation behufs weiterer Blosslegung der Dura
tiber dem Tegmen vorgenommen wurde. Da sich diese ginzlich un-
verindert erwies, wurde auch der Sinus sigmoideus in einer grosseren
Strecke freigelegt, an einer kleinen Stelle mit Granulationen bedeckt
und verfirbt gefunden. Da wihrend der letzaten Woche kein Fieber,
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" kein Schiittelfrost aufgetreten waren, auch keine Symptome einer Affec-
tion der Vena jugularis hestanden, wird von der Eréffnung des Sinus
zunichst abgesehen und nur die Auskratzung des perisinudsen Herdes
vorgenommen. Am Tage nach der Operation traten aphasische Er-
scheinungen auf. Pat. ist nicht im Stande, vorgezeigte Gegenstinde
zu benennen, ebenso wenig den Namen derselben niederzuschreiben.
Er spricht ganz unverstindliche Worte und ist sehr erregt, weil er
merkt, dass er nicht verstanden wird. Keine Schmerzen. Am 17. sind

die Erscheinungen noch markanter. Auf alle Fragen erwidert Patient .

nur das eine Wort ,Vernand“ und ist dabei sehr zornig. Keine
Schmerzen.  Augenhintergrund normal, keine Erscheinungen seitens
des Facialis oder der Extremititen. Temperatur 38,2—37,8, Puls 90,
kriiftig, regelmiissig; profusc Eitersecretion aus der Wundhéhle. Fiir
den 18. September waren bereits alle Vorbereitungen zu einem neuer-
lichen Eingriff getroffen, als alle Erscheinungen plotzlich wieder ver-
schwanden. Beim Verbandwechsel crgiesst sich reichlich Eiter von der
freigelegten Dura her. Anfangs October nimmt der Occipitalschmerz
wieder sehr zu trotz massenhafter Eiterabsonderung. Es wird daher
am 5. October die hintere Schidelgrube erdffuet, worauf sich sofort
eine grosse Menge (5—6 Essloffel voll) dicken, rahmigen Eiters entleert.
Die Ocffnung wird noch stark erweitert, man gelangt dann durch eine
grosse Oeffnung in der Dura mater in die Abscesshohle, die mit
Jodoformgaze locker ausgefiillt wird. Im selben Moment bekam Patient
eine schwere Asphyxic, die durch lingere Zeit kunstliche Athmung
nothwendig macht. Verband. In den niichsten Tagen keine Schmerzen,
kein Fieber, Puls 76. Beim Verbandwechsel stirzt nach Entfernung
der Jodoformgaze eine grossc Menge Eiter pulsirend nach. Da die
Jodoformgaze Retentionserscheinungen verursacht, indem immer am
niichsten Tage Kopfschmerzen auftraten und nach Herausnahme des
Streifens immer Entleerung einer grosseren Quantitit Eiters erfolgt,
wird statt der Jodoformgaze ein Drain eingelegt, worauf die Retentions-
erscheinungen aufhéren. Anfangs December wird, da die Eitersecretion
sich nur wenig vermindert, Jodoformemulsion in die Hohle eingegossen,
wobei Pat. stets so gelagert wird, dass die Flissigkeit in die tiefsten
Partien derselben gelangen und das Jodoform sich dort absetzen kann.
So vermindert sich die Secretion allmihlich und hat seit ca. drei
‘Wochen vollstindig aufgehort. Man sieht gegenwiirtig in der Gegend,
wo der Zugang zur Abscesshohle gelegen war, an einer ca. linsen-
grossen Stelle ein sulzig aussehendes, noch nicht #bernarbtes Gewebe,
aber keinen Eiter. Die Kopfschmerzen haben vollstindig aufgehért.

Docent Alt demonstrirt einen unter Schleich’scher Local-
anisthesie operirten Fall von acuter Mastoiditis.

Die 17jihrige Patientin litt an einer Mitralinsufficienz, weshalb
von einer Narcose Abstand genommen wurde. Der Haut-Periostschnitt
war vollig schmerzlos, das Zuriickschieben des adhirenten Periostes
veranlasste ziemlich lebhafte Schmerziusserungen, das Meisseln am
Knochen wurde sehr gut vertragen, obwohl die Veréinderungen eine
Antrectomie und eine Auskratzung der Spitze nothwendig machten und
die Patientin ein sehr empfindliches Individuum war. Der Vortragende
stellt den Fall vor, weil bisher in Wien unter Schleich’scher
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Anisthesie nicht trepanirt wurde, und empfiehlt diese Modification bei
allen acuten Fillen, in welchen eine Narcose bedenklich erscheint.
Discussion.

Dr. Kaufmann hat seiner Zeit einen Fall von acuter Mastoiditis
ohne Narcose operirt, nur der Hautschnitt wurde unter Chloriithyl-
aniisthesie gemacht. Das Operiren am Knochen selbst war auffallend
wenig schmerzhaft.

Dr. Biehl erwihnt einen #hnlichen Fall. Es handelte sich um
einen Patienten, der die Narcose absolut verweigerte (Mohamedancr)
und die Operation sehr gut vertrug, ohne dass sogar Schleich’sche
Infiltration gemacht worden wiire.

Dr. Alexander bemerkt, dass die Erfolge der Infiltrationsaniisthesie
bei der Knochenoperation wesentlich vom Zustande des Periostes ab-
hingen, auch sei die Gemuthsverfassung des Patienten zu berick-
sichtigen.

Der Vorsitzende hat zwar noch keine Trepanation, aber schon
Exostosenabtragung unter Schleich’scher Infiltration vorgenommen.
Die Operation selbst verlief zwar schmerzlos, aber nachtriiglich hatte
der Patient, offenbar in Folge des Meisselns, starke Kopfschmerzen.
Daher ist ihm diese Methode fir diesen Zweck nicht sehr sympathisch.

Docent Gomperz glaubt ebenfalls, dass man eine strenge Aus-
wahl unter den Fillen zu treffen habe, insbesondere schriinke sich die
Indication dadurch ein, dass in Fillen, wo tiberraschende Complicationen
nicht ausgeschlossen sind (Sinusblutung etc.), die allgemeine Narcose
unentbehrlich sei.

Dr. Biehl demonstrirt einen Fall von atypischer Eriffnung
der Mittelohrriume.

Dank dem unermiidlichen und erspriesslichen Arbeiten und Forschen
in unserem Fach gilt uns heute die Diagnose ,chronische Mittelohr-
eiterung” nur mehr als Sammelname fir eine Reihe der verschieden-
artigsten Eiterungsprocesse in den kleinen, aber complicirt gebauten
Riumen des Mittelohres. Die Erfahrung lehrt, dass Mittelohreiterungen
oft Jahre lang bestehen kénnen, ohne nennenswerthe Beschwerden zu
verursachen. In anderen Fillen wiederum fiihren dieselben zu schweren
Schiidigungen des Allgemeinbefindens und haben nicht selten den Tod
zur Folge.

Diese Thatsachen finden in den Worten Wilde’s ihren Ausdruck:
nSolange ein Ohrenfluss vorhanden ist, vermiogen wir niemals zu sagen,
wie, wann oder wo er endigen mag, noch wohin er fithren kann.“
Wenngleich sich auch diese ernste, fast unheimliche Auffassung dieses
Leidens seither um Vieles gebessert hat, so hat sie doch ihre Be-
deutung noch immer nicht verloren.

‘Wie bereits erwithnt, ist es ja nur zu erklirlich, dass bei den
complicirten anatomischen Verhiltnissen des Mittelohres sowohl die Art
der Eiterung als auch der Sitz derselben eine nicht unbedeutende Rolle
spielen. Sind wir nun in der Lage, durch die objective Untersuchung
uns ein anniéhernd richtiges Urtheil zu bilden iber den Sitz der vor-
handenen Eiterung und konnen wir uns erlauben, daraus irgend welche
Folgerungen zu ziehen behufs weiterer therapeutischer Eingriffe? Wie
ich bereits letzthin betont habe, ist ja gerade diese Frage fur den
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Militirarzt dusserst wichtig. Die Militirbehérde stellt an uns Militir-
irzte die Anforderung, im gegebenen Fall einen erkrankten Mann
moglichst rasch der Heilung zuzufiihren; ist dies unmdoglich, so haben
wir andererseits die Pflicht, denseclben ehethunlichst aus der Truppe
auszuscheiden. Dies ist aber, wie Ostmann in Dims Handbuch der
Militirkrankheiten ausdricklich betont, beziiglich der zahlreichen ohren-
kranken Mannschaften nur moglich, wenn man es versteht, die Natur
der Erkrankung schnell und sicher zu erkennen, ihre Heilbarkeit richtig
abzuschiitzen, die Behandlungsmethoden in ihrem Werth fir den
einzelnen Fall zu beurtheilen und zweckmiissig anzuwenden.

Beziiglich der Mittelohreiterungen sind nun unsere Erfahrungen
heute so weit, dass wir in der Mehrzahl der Fille im Stande sind, aus
der Lage der Perforation im Trommelfell einen Schluss zu ziehen auf
den Sitz der Eiterung.

Gehen wir nun von dieser Erwiigung aus, dass wir durch den
objectiven Befund in der Lage sind, eine vorhandene Eiterung moglichst
genau zu localisiren, so miissen wir uns auch weiter zugestchen, dass
wir auch in der Lage sind, die Indicationen fiir einen eventuellen
operativen Eingriff schiirfer zu umgrenzen.

Es ist dies ein Punkt, auf welchen bereits Jansen in London auf
dem internationalen otologischen Congress aufmerksam machte. Aller-
dings ist es, wie unser geehrter Herr Vice-Prisident, Herr Prof.
Politzer, bei der gleichen Gelegenheit damals betonte, sehr richtig
und durch die tigliche Erfahrung bestiitigt, dass ,mitunter schweren
Symptomen geringfiigige Verianderungen zu Grunde liegen, withrend
umgekehrt bei ausgedehnten Zerstorungen leichte Beschwerden beob-
achtet werden“. Dies schliesst aber doch keineswegs meine friihere
Behauptung aus, ermuntert uns vielmehr, auf der einmal betretenen
Bahn der Erkenntniss fortzufahren zu unser und der Kranken Heil.

Dies heute hier niher auszufiihren, dazu mangelt mir das Recht,
da ich fiir heute mich nicht zum Vortrage gemeldet habe, ja nicht
einmal der von mir zu demonstrirende Fall rechtmiissig angektindigt
worden ist. Da jedoch diese Frage von besonderer Wichtigkeit fiir
den Militirarzt ist, aber auch sicherlich nicht cines allgemeinen Inter-
esses entbehrt, so werde ich mir erlauben, in einer spéteren Zeit einmal
ausfiihrlich dartiber zu sprechen.

Nun zu dem vorzustellenden Falle!

Herr Hauptmann M., 41 Jahre alt, kann sich nicht erinnern, irgend
welche Kinderkrankheit durchgemacht zu haben. Im 18. Jahre bekam
er nach einem Sprung in’s kalte Wasser ein unangenehmes Gefiihl im
linken Ohre; dasselbe war jedoch nicht so bedeutend, dass er deshalb
einen Arzt aufsuchen zu missen glaubte. Zwei Jahre darauf begann
dieses Ohr zu fliessen, und war das Secret auch manchmal @ibelriechend.
Schmerzen bestanden niemals. Dieser Zustand dauerte ohne besondere
Storungen des Allgemeinbefindens bis zum Herbst 1899. Damals ver-
anlassten ein unangenehmes Sausen im Ohre, sowie hier und da auf-
tretender Schwindel den Herrn Hauptmann, mich aufzusuchen; der
damals aufgenommene Befund stimmte mit dem Ende vorigen Jahres
gemachten beinahe tiberein. Ich glaubte damals von einem augenblick-
lichen Eingriff absehen zu kénnen, verordnete Borspiritus und rieth
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dem Patienten, in stindiger Beobachtung zu bleiben, um gegebenen
Falles sofort eingreifen zu konnen. Der Zustand besserte sich auch
augenscheinlich. Nach Neujahr 1900 trat zwar wiederum starkes
Schwindelgefithl auf, das jedoch bald verschwand und vélliger Ruhe
Platz machte.

Am 28. August 1900 hatte der Herr Hauptmann das Ungliick, sich
die rechte Tibia zu brechen. Nach Heilung des Knochenbruches wurde
er zum Gebrauch der Bider nach Baden gesandt; dieselben bekamen
ihm sehr wohl. Anfangs December traten plotzlich wiederum Schwindel,
Brechreiz und einseitiges Kiltegefithl auf, und zwar in einem solchen
Maasse, dass der Patient schleunigst die Ohrenambulanz des Garnison-
spitals No. 1 aufsuchte. Der Befund war damals folgender: Rechtes

rommelfell annihernd normal. Linkes Trommelfell vollstindig er-
halten. Hinten oben in der Membrana flaccida eine grosse Fistel. Aus
derselben quellen Granulationen und Epithelschiippchen hervor.

Die Horpriifung war:

rechts  links

WL < <

g ... . 1bm 05 m

Us. . . . . ++ +

OUw. . . . . + +

Ml ... .. 12 4
Die Augenuntersuchung ergab:

R . . .. + 97— 4”

G

Functionelle Priifung:
rechts A v mit — 8D &/
links Av mit — 7D 6

Rechte Pupille weiter als die linke, letztere nach aussen verzogen, beide
auf Licht reagirend.

Augenspiegelbefund: Beiderseits atrophische Sicheln von halber Papillen-
breite, sonst normaler Fundus.

Der Ohrenspiegelbefund sagte mir, dass im vorliegenden Falle
bestimmt keine Eiterung der Paukenh¢hlenschleimhaut, wohl aber eine
solche in einem der Nebenriume, aller Wahrscheinlichkeit nach im
Kuppelraum oder im Aditus ad antrum vorhanden sein diirfte. Von
der Richtigkeit dieser Vermuthung konnte ich mich alsbald tberzeugen.
Nur legte ich mir damals schon die Frage vor: Wiire es nicht méglich,
die Membran und eventuell sogar die Gehorknichelchen zu erhalten?
Gelinge mir dies, so wire die weitere Diensttauglichkeit des Herrn
Hauptmann ausser Frage. 