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Vorwort.

Es sind nun mehr als sechs Jahre verflossen, seit ich zum
ersten Male mit einer neuen Operationsmethode an die Oeffent-
lichkeit trat, welche mir geeignet erschien, die schweren Formen
der chromischen Mittelohreiterung, des chromischen FKmpyems der
Mittelohrriiume, der Caries, der Necrose und des Cholesteatoms
in sichererer und gefahrloserer Weise zur Heilung zu bringen,
und zwar in weit kiirzerer Zeit, als es mit den bis dahin be-
kannten Methoden zu erreichen war. Meine Methode hat bei
den verschiedenen Fachcollegen die verschiedenste Wiirdigung ge-
funden. Die Einen nahmen sie enthusiastisch auf, Andere vor-
sichtig und unter grossen Bedenken, wieder Andere erfanden,
bevor sie noch die urspriingliche Form griindlich gepriift haben
konnten, Modificationen, noch Andere glaubten Prioritiitsanspriiche
geltend machen zu miissen oder verhielten sich ablehnend, ein
grosser Theil aber liess erkennen, dass er die Operationsmethode
iiberhaupt micht verstanden hatte. Ich sah mich deshalb ver-
anlasst, ein Jahr spiiter noch einen zweiten Vortrag iiber das-
selbe Thema, mit Vorstellung von geheilten und noch in Be-
handlung begriffenen Fiillen, anf der Naturforscherversammlung
in Halle 1891 zu halten, und mich in Bezug auf die vielfach
missverstandenen Punkte so deutlich und ausfiithrlich, wie mog-
lich, zu verbreiten. Seitdem habe ich bis zum Jahre 1895 ab-
sichtlich nie wieder iiber das Thema geschrieben oder gesprochen,
es sel denn gelegentlich einer Ihscussion in Versammlungen von
Fachgenossen, und habe literarisch Alles iiber mich ergehen
lassen, um die objective Beurtheilung der Fachgenossen nicht
zu stiren und um selbst erst eine feste Basis von Erfahrungen
zu gewinnen, und mir eine Casuistik zn schaffen, aus welcher
sich sichere Schliisse ziehen liessen.
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Nach Ablauf von sechs Jahren darf ich nun wohl annehmen,
dass sich die Ansichten der Fachgenossen iiber die Operations-
methode gekliirt haben, dass der Werth oder Unwerth derselben
dem Einzelnen fithlbar geworden ist, und dass Denjenigen, welche
vielleicht noch nicht zu einem ganz sicheren Urtheil gelangt sind,
der Ueberblick iiber eine Reihe operirter Fille nicht unwill-
kommen sein diirfte. Von Fachcollegen sowohl, wie von Buch-
hiindlern des In- und Auslandes bin ich vielfach um Separat-
abdriicke meiner Vortriige angegangen worden. Leider hatte ich
nur wenige zu versenden, und der Vorrath war schnell vergriffen.
Man mige desshalb entschuldigen, wenn ich in dieser Arbeit noch
einmal das Wichtigste aus meinen fritheren Vortiviigen wieder-
hole, vor Allem die Operationsmethode, wie ich sie damals an-
gegeben habe. Wem sie bekannt ist, der mag sie yuhig iiber-
schlagen, Manchem wird sie vielleicht willkommen sein. Und
zwar will ich hier nur diejenige Operationsmethode beriicksich-
tigen, welche ich als ,Radicaloperation® bezeichne, und
welche alle Mittelohrriume breit nach aussen er-
6ftnet, nicht den Kuppelraum allein, sondern auch das
Antrum mastoidenm und deren Verbindungscanal,
den sogen. Aditus. —

e Griinde, weshalb ich die reine Freilegung des Kuppel-
raums verlassen habe, sind im Folgenden ausfithrlich dargelegt.
Ich habe mich bemiiht, die von anderen Autoren angegebenen
Modificationen und Verbesserungen miglichst eingehend anzu-
fiihren und zu beschreiben. Dass ich nicht alle literarischen
Aeusserungen iiber die Methode registriven konnte, ist bei der
umfangreichen, gerade {iber diese Operationsmethode so sehr an-
gewachsenen Literatur wohl entschuldbar, zumal ich weniger auf
die zustimmenden Urtheile einzugehen, als vielmehr in erster
Linie die gegentheiligen zu besprechen, fiir wichtig hielt. KEs
sind vor Allem im Laufe der Zeit so viele unzutreffende Urtheile,
sowohl iiber die Operationsmethode, als auch iiber den Stand-
punkt, welchen ich persinlich den operativen Fragen gegeniiber
einnehme, publicirt worden, dass es mir ein Bediirfniss war,
meinen Standpunkt klar zu priicisiren und meine Ansichten dar-
zulegen. Diesem Bediirfniss ist in erster Linie die vorliegende
Arbeit entsprungen. Sodann hielt ich die Zeit fiir gekommen,









. Allgemeines.

Zur Zeit, als die von mir angegebene Methode der opera-
tiven Freilegung der Mittelohrriitume (1.) zum ersten Male dem
Urtheil der Fachgenossen unterbreitet wurde, im Jahre 1890, war
die operative Ohrenheilkunde iiberhaupt gerade in ein Stadiom
erfreulichen Fortschrittes eingetreten. Die chronische Mittelohr-
eiterung, in ihren alten und verschleppten Formen von jeher ein
erux medicorum, schien durch die von Ludewig (2.) gefundene,
unerwartet hiufige carivse Erkrankung des Amboss und durch
die mit der operativen Entfernung des letzteren erzielten Erfolge
der Heilbarkeit erheblich niiher geriickt zu sein. Den lebensge-
fihrlichen Consequenzen der chronischen Mittelohreiterung hatte
man Dank der von Schwartze wieder zu Ehren gebrachten
Aufmeisselung des Warzenfortsatzes schon seit mehreren Decennien
gelernt, wenigstens in einem grossen Theil der Fiille, durch recht-
zeitige Operation zu begegnen. Durch den Eingriff gelang es dann
auch hiufig, die Eiterung selbst definitiv zu heilen. Auf Grund
dieser Erfolge hatten Schwartze und seine Schiiler auch die
prophylactische Aufmeisselung oft erfolgreich ansgefithrt und
Ersterer dieselbe unter seine Indicationen als vollberechtigt aufge-
nommen. Dennoch war man sich vollig klar dariiber, dass die
Aufmeisselung des Warzenfortsatzes in vielen Fiillen chronischer
Mittelohreiterung nur den Zweck hatte, eine Gegentffnung anzu-
legen, um durch von hier ans gemachte Durchspiilangen die Caries
allmiihlich anch in den Parthien des Mittelohres zur Ausheilung
zn bringen, welchen man direct nicht beizukommen vermochte.
Die Resultate waren nicht schlecht, liessen aber doch Manches
zn wiinschen iibrig. Man war daher allgemein bestrebt, die Ur-
sache der schweren Heilbarkeit gewisser chronischer Mittelohr-
eiterungen zu erforschen und zu beseitigen. Ohreniirzte und

Chirurgen wetteiferten, branchbare Operationsmethoden zu finden,
Stacke, Operative Freilegung der Mittelohrriume, 1
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mm durch Freilegung und Entfernung der erkrankten Theile die
chronische Mittelohreiterung zur Heilung zn bringen. —

Schon lingst war es bekannt, dass bei Caries des Hammers
die Excision desselben hier und da zu schneller Heilung der Eite-
rung gefiihrt hatte. Lude wig fand nun, dass viel hiiufiger, als
man bigsher geglaubt hatte, der Amboss sich als carits erwies und
hatte von der operativen Entfernung des letzteren gute Resultate
gesehen, ohne das Antrum mastoidenm aufmeisseln zu miissen,
welches man in den geheilten Fillen also als gesund betrachten
musste. Dennoch blieb ein grosserer Theil derjenigen Mittelohr-
eiternngen, welche ihren Sitz offenbar im Kuppelraum hatten,
anch nach der Entfernung des Hammers und des Amboss ungeheilt.
Es war daher wenigstens in den Fillen, wo nichts fiir eine Be-
theiligung des Antrums sprach, anzunehmen, dass ausser den Ge-
hisvknischelchen selbst anch die sie umgebenden Wiinde des Kappel-
raumes carids erkrankt sein mussten. Von dieser Ansicht aus-
gehend, folgerte ich nun: Wenn es Fille giebt, welche durch Ex-
cision des earitsen Hammers nicht, wohl aber durch nachfolgende
Entfernung des caritsen Amboss geheilt werden, so sollte man doch
annehmen, dass es auch Fille geben miisste, welche durch die
operative Entfernung von Hammer und Amboss nicht, wohl aber
durch nachfolgende oder gleichzeitige Abtragung der lateralen
Wand des Kuppelraumes und Auskratzung des letzteren geheilt
werden wiirden, denn an den Wiinden des Kuppelraumes war in
der That Caries oft mit der Sonde nachzuweisen, die Entfernung der
caribsen Stellen durch die Aufmeisselung des Kuppelraumes auch
sehr gut, aber auch nur auf diesem Wege sicher zu erreichen.
Diese Ides ist es in erster Linie gewesen, welche mich zu der
neuen Operationsmethode gefiihrt hat. Ich hoffte urspriinglich,
mit der operativen Freilegung des sonst unzngiinglichen Kuppel-
ranmes in einem Theil der Fille auszukommen, ohne die Erofi-
nung des Antrums nithig zu haben. Diese Hoffnung hat sich mir
leider nicht erfiillt. Bis zur Zeit meiner ersten Publication hatte
ich 9 Fiille operirt, 6 mit Eriffnong des Antrum mastoidenm,
3 mit blosser Eroffnung des Kuppelraumes. Einer von diesen
3 Fillen wurde riickfillig und die nachfolgende Aufmeisselung
des Antrums erwies die Miterkrankung des letzteren (Siehe Fall 1
meiner Casuistik). Die Radicaloperation brachte villige Heilung.
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Der zweite Fall blieb ans. In dem dritten Falle worde zwar das
Ohr trocken, doch sind noch nach Jahren heftige Kopfschmerzen
anfgetreten, besonders auch Schmerzen im Warzenfortsatz, welche
eine Erkrankung des letzteren als wahrscheinlich annehmen liessen,
gumal spiiter auch wieder Eiterung sich zeigte. Patientin ist dann
auch ausgeblieben, weil sie sich nicht zu einer zweiten Opera-
tion verstehen wollte. In den iibrigen 6 Fiillen leitete mich die
Sonde von dem freigelegten Kuppelraum in das Antrom und deckte
die Mitbetheiligung des letzteren auf. Seitdem ist mir iiberhaupt
kein Fall mehr vorgekommen, in welchem ich Ursache gehabt
hiitte, das Antrum zu schonen. Deshalb ist seit Jahren mein
Grundsatz: Finde ich den Kuppelraum erkrankt, so
eriffne ich auch stets das Antrum mastoideum
mit. Bis jetzt war es stets der Fall, dass mich die Sonde vom
erifffneten Kuppelraum ans in das Antrum eindringen liess, so
dass ich jetzt in allen diesen Fiillen die Radical-
operation mache und an eine reine Eriffnung des
Kuppelraumes gar nicht mehr denke.

Schon theoretisch muss man sich fragen: Wie sollte es zu-
oehen, dass eine Eiterung sich anf die eine Hihle beschriinkt,
withrend die dieht benachbarte durch eine, wenn auch oft nur
enge Communication mit der ersten in offener Verbindung stehende
verschont bliebe, obgleich eigentlich bei jeder Riickenlage der
Eiter in die zweite Knochenhihle hineinfliessen muss? Denkbar
wiire das nur bei Verlegung des Aditus durch narbige Verwach-
sungen. Aber dann wiirde die Sonde nicht so leicht und wider-
standslos hineingleiten, wie es bei meinen Fillen die Regel
war. Vielleicht haben Andere hieriiber andere Erfahrungen. —
Merkwiirdig ist es, dass manche Collegen mit der blossen Ham-
mer-Amboss-Extraction vom Gehirgang aus fortgesetzt so gnte
Frfolge haben wollen. Ich bin in dem Masse, als ich die reine
Aufmeisselung des Kuppelraumes anfgegeben habe, in zweifel-
haften Fillen anch wieder mehr zur Hammerexeision vom Gehiir-
gang aus zurilickgekehrt als Mittelweg zwischen counservativer
Therapie und Radicaloperation, aber auch meist mit wenig Er-
folg. Vielfach betrachte ich die Hammerexcision als eine Con-
cession, welche ich messerschenen Patienten mache, um ihnen zn
zeigen , dass erst alles andere versucht wird, was znr Heilung

1 *
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fiilhren kéonnte, ehe die grosse Operation mit der viel liingeren
Nachbehandlung kommt. Ich selbst habe wenig Vertranen und
halte mit meiner Ansicht nicht zuriick. Allerdings heilt ja ‘mal
ab und zn ein Fall scheinbar aus, manchmal auch danernd. Viel-
leicht wiirde man ja auch mit der blossen Eriffnung des Kuppel-
raumes nebst Hammer-Amboss-Excision ab und zu einen Fall
heilen, aber wer will das versuchen ? Ist man einmal bei der Opera-
tion, der Kuppelraum ist aufgemeisselt, das schwerste also ge-
macht, die Sonde dringt vom Kuppelranm aus in's Antrum; soll man
dann abbrechen und nun erst wochenlang behandeln, um schliess-
lich doch noch emnmal alles wieder aufmachen zu miissen, und
da fortzufahren, wo man aufgehirt hat? Gewiss nicht! Ist doch
die Eriiffnung des Antrums, nachdem einmal die Voroperation
gemacht und der Kuppelraum eriffnet ist, nur eine Kleinigkeit
und absolut gefahrlos. Was hat denn bei unserer heutigen
Asepsis die Eriffnung einer bohnen- bis haselnussgrossen gesun-
den Knochenhthle zu sagen? Sollte man also wirklich einmal
das Antrum gesund finden, so wiire das kein Ungliick. Auch das
Horvermogen kann ja dadurch nicht tangirt werden. Bis
jetzt fand ich aber stets, wenn auch nicht immer Eiter oder
ausgedehnte Caries, so doch mehr oder weniger missfarbige
Granulationen im Antrum, welche doch auch gewiss nicht
von selbst verschwinden. Andererseits ist, selbst wenn das Antrum
oesund sein sollte, eine secundire Infection fast unaus-
bleiblich, sei es dass das nach der Operation zuerst stets
reichlichere Secret des Kuppelraumes in das Antrum hineinfliesst,
sei es dass infectiise Massen durch gelegentliche Spiilungen, und
wiirden sie auch unter schwiichstem Druck gemacht, in das An-
tram hineingeschwemmt werden. Ks konnte dann also nach
Wochen doch noch der zweite Theil der Operation nithig werden
und wie viele Patienten lassen sich wohl auf eine zweite Opera-
tion ein? Jedenfalls nicht alle. Sicher ist es humaner, wenn man
mit einer einmaligen Operation und einmaliger Narcose
auskommen kann. — Ich bleibe dabei, dass man in den meisten
Fillen vom erdffneten Kuppelranm aus die Antrumeiterung mit
der Sonde erkennen kann, aber auch in zweifelhaften
Fillen ist es, wie gesagt, mein Grundsatz, das Antrum
immer mit zu er6ffnen. Da werden nun freilich gleich
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wieder einige Operationsgegner iiber mich herfallen, weil ich erst
eine Knochenhihle eréffne und dann erst hineinsehe, ob sie
erkrankt ist. Aber es ist nie mein Ehrgeiz gewesen, es Jedem
recht zu machen und fiir principiell operationsfeind-
liche Norgeler sind meine Arbeiten micht geschrieben. Jeder
chirargisch gebildete Arzt wird mir Recht geben. Die heutige
Chirnrgie erkennt auch die zielbewusste und rationelle Verwen-
dung diagnostischer Operationen als vollberech-
tigt an. —

Bevor ich mich der Operation und Nachbehandlung speciell
zguwende , muss ich die Literatur kwz durchgehen und die Ur-
theile der Fachgenossen registriren. Fine Discussion iiber die
neue Operationsmethode schloss sich an meinen ersten Vortrag auf
dem imternationalen med. Congress in Berlin 1890 nicht, auch
erhob Niemand Prioritiitsanspriiche, auch Zaufal nicht, welcher
zugegen war und welcher spiter in einer Publication: ,Zur Ge-
schichte und Technik der operativen Freilegung
der Mittelohrriume® (3.) wiederholt durchblicken lisst, dass
ihm eigentlich die Prioritiit in Bezug auf die neueren Bestre-
bungen der Ohrechirurgie gebithre. Ich werde weiter unten auf
diese Arbeit Zaufal’s niher eingehen, um zu zeigen, dass
Zaufal zwar vor mir ein Verfahren zur Freilegung der Mittel-
ohrriiume beschrieben hat, dass aber dies Verfahren ein ganz
anderes ist, als die von mir angegebene Operationsmethode, dass
ferner meine ersten Operationen vor der ersten
Ziaufal’schen Publication, ja sogar vor seinen er-
sten Operationen ausgefithrt wurden und somit von einer
Prioritiit Zawufal’s nicht die Rede sein kann. Zaufal selbst
vindicirt seiner Methode so grosse und so viele Vorziige gegen-
iiber der meinigen, dass schon dadurch ein grosser Unterschied
zwischen seiner Methode und der meinigen von Zaufal selbst
hervorgehoben wird. Welcher Methode in Wahrheit
der Vorzug gebithrt, das kann nur die Zukunft ent-
scheiden und die objective Nachpriifung unpar-
teiischer Fachgenossen. Jedenfalls ist diese Frage
noch lange nicht spruchreif. —

Die ersten Urtheile fiber meine Operationsmethode wurden
erst nach Jahrestrist bei Gelegenheit der Naturforscherversamm-



lung im September 1891 in Halle laut. Hier waren es besonders
Schwartze mnd Kretschmann, welche sich an der meinem
zweiten Vortrag (4.) folgenden 1isenssion betheiligten.
Wiihrend Kretschmann (5.) sich durchaus zustinnnend
finsserte und nur in Bezug auf die Gehirgangsplastik eine Modifi-
cation beschrieb, auf welche ich spiiter noch zuriickkommen werde,
sprach sich Schwartze (6.) mit grosser Reserve aus, wie es
nenen Methoden gegeniiber wohl durchaus gerechtfertigt ist. Diese
Reserve bezog sich allerdings mehr auf dasjenige, was man zu
Gunsten der Operation hiitte anfithren kinnen. wihrend er in
Bezug auf die angeblichen Schattenseiten der Methode das bis-
herige, an Zahl und Beobachtungsdaner noch unbedentende Ma-
terial fiir hinreichend erachtete, um iiber wverschiedene Punkte
ein absprechendes Urtheil zu fillen. So lisst Schwartze in
Bezng auf die, um mehr als die Hilfte gegen frither
abgekiirzte Behandlungsdaner dorchblicken, dass es
sich um znfillig giinstigere Fille gehandelt haben kinnte,
wihrend die Nachbehandlung ,mithsam®, ,schmerzhaft*
und ,zeitraubend® genannt wird, ohne dass auch nur daran
gedacht wird, dass diese Missstinde moglicherweise anf der
eigenen, noch unvollkommenen Technik beruhen
kénnten. Aehnlich dussert sich Schwartze (7.) in seinem
Handbuche der Ohrenheilkunde. Hier wird sogar gesagt, dass
die Nachbehandlung mit dem Bleinagel in den meisten Fiillen fiir
den Patienten weniger listig und schmerzhaft sei, als die Nach-
behandlung nach meiner Operationsmethode, dass die Gefahr,
Stenosen und Verwachsungen des Gehiorgangs zu bekommen, bei
meiner Methode selir gross sei, withrend sie der fritheren Methode
nicht anhaftete, ja Schwartze geht sogar so weit, zu behanp-
ten, dass, wenn ich keine Stenosen gesehen hiitte, dies ,jeden-
falls nur® an der bis dahin relativ geringen Zahl meiner
Operationstille liege, welche zufiillig nur giinstige gewesen seien *).
1) Uebrigens muss ich hier einen Irrthum berichtigen, welcher sich
in dem Schwartze'schen Handbuch eingeschlichen hat. FEs heisst hier
(Seite 816) in der Beschreibung meiner Operationsmethode, wo fast durch-
weg meine eigenen Worte wiederholt werden, also als Recapitulation
meiner eigenen Ansicht, ,Schwer® zu vermeiden sei die Verletzung des

Steigbiigels ete. Ich spreche in meiner Arbeit (I. ¢.) von der Unmglich-
keit, den Facialis und das Labyrinth verletzen zu kinnen, und fabre fort,
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Ferner hat Schwartze ausgedehnte Neerose an der Squama
in Folge der weiten Entbléssung des Knochens gesehen, ausser-
dem 6 Facialislihmungen in Folge der Opera-
tiomn, sodann Abhebung, Vereiterung und fistulosen Durchbruch
des implantirten Gehirgangslappens.

Viel Gutes wiirde nicht an der Operationsmethode bleiben,
wenn alle diese Vorwiirfe der Methode zur Last fielen. Die
weiteren Erfahrungen haben glicklicherweise ge-
zeigt, dass anch nicht ein einziger derselben der
Methode an sich Schuld gegeben werden kann
Schwartze selbst wird sich inzwischen wohl iiberzengt haben,
dass alle seine anfiinglichen Misserfolge der noch nicht ansgebildeten
Technik znzuschreiben waren. Wenn Schwartze (L. ¢.) sagt:
- Uebrigens ist die Operation nicht leicht; wer ohne geniigendes
Licht, ohne geschulte Assistenz und ohne griindliche anatomische
Ortskenntniss operirt, wird leicht Fiasko machen: griindliche Vor-
itbungen an anatomischen Priiparaten sind noech viel wichtiger,
als bei der filteren Methode®, so kann ich nur auns vollster Ueber-
zengung beipflichten. Ieh michte aber noch hinzufiigen: Wer die
Operation und Nachbehandlong nicht wenigstens einmal
lege artis gesehen hat, sondern sie nur nach der Be-
schreibung unternimmt, der muss den ganzen Entwicklungs-
aang der Operation, wie ich ihn urspriinglich durchgemacht habe,
selbst ebenso durchmachen. Alle Fehler, die bei der
Operation und Nachbehandlung méglich sind, wird Jeder
machen, welcher die Operation nach blosser Beschreibung
unternimmt. So ist es wahrlich nicht zu verwundern, wenn auch
selbst ein Operatenr von der Bedeutung Schwartze’s
gich erst in die nene Methode hineinarbeiten muss, ehe er alle die

.Schwerer zu vermeiden ist die Verletzung des Steigbiigels, doch liegt
derselbe selten so frei, wie man es am Priiparat sieht, sondern ist in die
succulente Schleimhaut so eingebettet, dass er kaum zu Gesicht kommit*
Ich halte also den Steigbiigel nicht fiir leicht verletzbar, aber
seine Verletzung doch fiir ,schwerer zu vermeiden®, als die des N.
facialis, Der entgegengesetzte Sinn ergiebt sich, wenn es an obiger Stelle
heisst: Schwer« zu vermeiden sei die Verletzung des Steighiigels. Ich
fiihre diesen Irrthum auf einen Druckfehler zuriick, halte es aber fiir
wichtig genug, denselben zu berichtigen, weil er schwere Bedenken gegen
die Operation hervorrufen konnte,
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kleinen Vortheile ausznnutzen versteht, welche in einer Beschrei-
bung gar nicht alle aunfgefithrt werden kimnen. Dass beispiels-
weise in Halle anfangs alle Fiille Stenose des Gehorgangs be-
kamen, klirte sich zufillig auf, als der damalige erste Assistent
Schwartze’s, Herr College Panse zum ersten Male einer
Operation von mir beiwohnte. Man hatte es in Halle giinzlich
iibersehen, dass der hiintige Gehirgangsschlauch gespalten werden
musste. Statt dessen hatte man den Schlauch intact gelassen
und immer von hinten dagegen tamponirt. Was Wunder, wenn
das Lumen des Gehirgangs dadurch zugedriickt und nun der Ge-
hitrgang stenosirt wurde? In dhnlicher Weise erkliren sich alle
anderen Misserfolge. Warum habe ich denn keine Facialis-
lihmungen erlebt, oder doch nur hichst vereinzelt? Warnm hat
man jetzt in Halle keine Facialislihmungen mehr 2 Weil man
die Technik dort wahrscheinlich jetzt beherrscht, withrend man
sie frither noch nicht beherrschte. Den directen Beweis fiir die
Richtigkeit meiner Annahme liefert Grunert (8.) in
seiner neuesten Arbeit, betitelt: ,Beitrag zur operativen Frei-
legung der Mittelohrriiume®, indem er Seite 213 sagt: ,Die Be-
sorgniss, eine artificielle Facialislihmung zu setzen, wenn man
im Interesse der Bildung eines miglichst weiten aditus den Fa-
cialiswulst zu sehr abzuflachen und zu gliitten bestrebt ist, hat
sich bei der Vervollkommnung der Operations-
technik als unbegriindet erwiesen®. Ueberzengen-
der kann man nicht eingestehen, dass die Technik zur Zeit der
Facialislihmungen eine ,unvollkommene* war. — Durch
die damals noch unzureichende Technik erkliren sich auch alle
anderen Einwiinde Schwartze’s. Ich habe schon damals be-
stritten und bestreite auf Grund meiner inzwischen bereicherten
Erfahrungen auf das allerentschiedenste, dass die Nachbehandlung
im Allgemeinen schmerzhaft sei oder dass sie gar noch
die frithere Bleinagelbehandlung an Schmerzhaftigkeit iibertreffe.
Es giebt Fille, bei welchen die Nachbehandlung schmerzhaft ist,
aber, unter 100 Fillen liegt sicher die Schuld 95 mal an dem
behandelnden Arzt selbst. Nur, wenn bereits etwas versiiumt ist,
wenn rechtzeitige Aetzung oder Tamponade unterlassen worden
ist, nur dann wird die Behandlung schmerzhaft, weil nun Ge-
walt angewendet werden muss, um die sich verengernden Réume
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offen zu halten bezw. wieder zu erweitern, Lege artis von vorn-
herein behandelt, giebt es nur ganz vereinzelte Fille, welche
dennoch schmerzhaft sind und bleiben. In der Regel besteht dann
eine Necrose in der Tiefe, aber es giebt hichst seltene Aus-
nahmsfiille, wo die Patienten ohne jeden Grund iber
schmerzhafte Nachbehandlung klagen. Das sind aber ver-
schwindende Ausnahmen. Iech habe Kinder jeden
Alters operirt und die Nachbehandlung ohne eine ein-
zige Schmerzensiusserung durchgefithrt. Welche
Wohlthat das ist, kann nur Derjenige voll und ganz wiirdigen,
der das Jammergeschrei der Bleinagel-Aera selbst durchgekostet
hat. Im allgemeinen gilt nur der erste Verband als miissig
schmerzhaft, von da ab ist die Nachbehandlung vollig schmerz-
los, es sei denn dass die Galvanokaustik oder starke Aetzungen
nithig werden, welche dann allerdings voriibergehend einmal
Schmerz bereiten kimnen, auch unter Anwendung von 20%iger
Cocainlosung, welche leider im Ohr so wenig wirkt. Wer es
nicht glanbt, dass die Nachbehandlung schmerzlos ist, der iiber-
zenge sich bei mir davon. Ich unterlasse nie, die mich besuchen-
den Collegen daranf anfmerksam zu machen und Viele derselben
werden es mir bestiitigen kimnen. Auch in den Fiillen, welche
wirklich ans unbekannter Ursache beim Tamponiren Schmerz
empfinden, ist derselbe bei weitem nicht zn vergleichen mit dem
Schmerz, welcher frither beim Eindriicken des Bleinagels ent-
stand. Das beweisen am besten die Fille, welche frither noch
mit dem Bleinagel behandelt worden waren und nachher nach
meiner Methode operirt worden sind. So z. B. Fall 8 meiner
Casuistik. Mit zunehmender Uebung werden die Fille schmerz-
hafter Nachbehandlung immer seltener und ich stehe nicht an,
zu behaupten, dass die geriigte Schmerzhaftigkeit der Hallenser
Fiille im ersten Jahre ebenso auf die damals noch nicht villig aus-
gebildete Technik zuriickzufithren ist, wie die Facialislihmungen
und alle anderen Missstinde. Dass man damals in Halle die Technik
noch nicht vollkommen beherrschte, beweist auch die Angabe
Grunerts (9.), dass er in 55% der Fille den Amboss
bei der Operation nicht gefunden hitte. Dies wurde
nach reiflicherer Erfahrung spiiter dahin corrigirt, dass
der Amboss stets zu finden sein miisse, wenn die
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Operation kunstgerecht ausgefithrt worden sei
Dies beweist doch, dass sie zn Anfang nicht lege artis ge-
macht worden ist, was ja auch ganz natiirlich ist. Jeder muss
sich erst in eine nene Methode hineinarbeiten. Nur ist es schwer
verstindlich, dass endgiltige Urtheile iiber eine Opera-
tionsmethode von hervorragender Seite abgegeben werden, bevor
man daselbst diejenige Vollkommenheit der Tech-
nik erreicht hat, welche zur Erzielung einwand-
freier Resultate ndthig ist. Diese verfrithten und durchaus
unzutreffenden Urtheile gehen dann in simmtliche Lehrbiicher und
Fachzeitsehriften tiber. Werden dann spiiter die Resultate besser,
weil man sich in die Technik hineingearbeitet hat, so wird das
entweder stillschweigend hingenommen, ohne dass man daran
denkt, die der Methode frither zu Unrecht Schuld gegebenen
Mingel als Irrthiimer zu berichtigen oder es geschieht das erst
so spiit, dass es der guten Sache kaum noch etwas niitzen kann. —

wAeitraubend® soll die Nachbehandlung sein? Nun, ich
hrauche zu einem Verband nicht linger als 5 bis hichstens
10 Minuten, vorausgesetzt, dass geniigend viele gekochte Instru-
mente zur Verfiigung stehen. Die Bleinagelbehandlung war wviel
zeitraubender mit ihren Durchspitlungen und der ewigen Sorge,
ob das Spiilwasser durchging oder nicht. Dagegen gebe ich gerne
zu, dass die Behandlung ,miihsam® ist. Aber auch das wird
mit zunehmender Uebung anders und der Erfolg wiegt vollkom-
men die aufgewendete Mithe auf. Necrosen kiénnen tiberall
entstehen, wo Knochenoperationen gemacht werden,
das weiss jeder Chirure. Wenn also insbesondere bei schlecht
ernithrtem selerotischem Knochen sich kleine unbedeutende Opera-
tionsnecrosen abstossen, so ist das nichts Besonderes. Ausge-
dehnte Neerosen an der Squama, wiesie Schwartze
sah, gehoren aber ganz gewiss nicht zum normalen Verlauf. Mir
ist so etwas nie vorgekommen. Sicher aber ist doch die Squama
unndthig weit entblisst oder nicht hinreichend wieder bedeckt
worden, vorausgesetzt, dass die Asepsis eine einwandfreie war.

Oft genug habe ich von anderen Facheollegen den Einwand
cehirt, dass eine peinliche Asepsis bei der Operation von chro-
nischen Otorrhoeen unniithig sei, da es sich ja doch um stinkende
Fiterungen so wie so handle, Es ist das ein sehr verhiingniss-
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voller Trrthum. Also, weil schon Eiterung da ist, so kann man
ruhig septische Keime ant die Wunde bringen, es kommt auf
ein Paar Bacterien mehr oder weniger mcht an? Wenn ich be-
denke, wie frither, in der voraseptischen Zeit, die Wunden schon
am zweiten, dritten Tage aussahen, und wie sie jetzt nach 8 bis
14 Tagen beim ersten Verbandwechsel aussehen, dann st fiir
mich die Frage entschieden. Meiner Ansicht nach kann man gar
nicht aseptisch genug verfahren, gerade weil es sich um alte
stinkende Eiterungen handelt. Man muss nicht glauben, wenn
man kein Erysipel und kein Fieber erlebt, dann wiire schon alles
gut. Nein, es ist ein grosser Unterschied, ob die Wunde schmutzig
belegt aussieht, geschwollen ist, stark secernirt ete. oder ob sie
nach 14 Tagen noch so reactionslos aussieht, als wiire sie eben
frisch angelegt, und ob der Lappen fest angeheilt ist, olne ge-
schwollen zu sein und zu eitern und ohne dass sein Epithel
macerirt ist und abgestossen wird. Bei den kleinen Ver-
hiiltnissen wird schon durch eine geringfiigige
Schwellung der Weichtheile der Ueberblick in
der Tiefe gestirt und so von Anfang an der Grund
zu einem Misserfolg gelegt, Und dann bedenke man
doch die Miglichkeit unvorhergesehener Nebenverletzungen! Mit
welcher Ruhe und Sorglosigkeit lisst man bei einer Sinusblutung
den Verband 14 Tage liegen, trotzdem die stinkende Kiterung
dicht daneben besteht, wenn man nur selbst aseptisch vertahren
ist! Es kann und darf nichts passiren und diese Sicherheit
ist es wiederum, welche den Operateur zu grimdlichstem Vor-
aehen ermuthigt. Nur unter dem Schutze der peinlichsten Asepsis
konnte die Otochirurgie die Hihe erreichen, welche sie heute
erklommen hat. Den Anstoss dazu verdanken wir zum Theil der
Chirurgie.

Ich kann Zaufal (L. ¢.) nur Recht geben, wenn er in
seiner schon oben erwithnten Avbeit, auf welche ich nun niiher
eingehen will, sagt, dass seit der Publication Kiisters (10.)
die Otochirurgie einen neuen Aufschwung genommen habe im
Sinne einer breiten und iibersichtlichen Eriffnung des Knochens
und Entfernung alles Kranken. Aber auch vorher schon war ich
darauf bedacht, alle Nebenriiume freizulegen, welchen frither nicht
beizukommen war. Fast zwei Decenmien hindureh herrschte die
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Schwartze’sche Methode der Aufmeisselung des Warzenfort-
satzes, ohne dass es Jemandem eingefallen wiire, an der oft er-
probten Operation des Altmeisters zu riitteln, obgleich deren
Schattenseiten gerade Denjenigen am allerwenigsten fremd ge-
blieben waren, welche sich ihrer am hiufigsten bedienten. Dass
der Bleinagel nicht das Ideal einer chirurgischen Nachbehand-
lung war, haben gewiss Viele gefithlt und wenn ich in einer
Arbeit vom Jahre 1889 (11.) sagte, dassich ,den Bleinagel seit
Jahren gar nicht mehr brauche®, so konnte ich dieses Hiilfsmittel
zur Offenhaltung enger Meisseleaniile nur entbehren, indem ich
(L e.) .die breiteste Erdffnung und die moglichst griindliche Ent-
fernung alles Erkrankten anzustreben® schon damals zur Richt-
schnur meines operativen Handelns nahm. Freilich bedeutete dies
stolze Wort damals ganz etwas Anderes, als hente. Damals be-
herrschte eben die Schwartze’sche Methode noch so sehr das
oganze Denken und Handeln, dass das Terrain, welches bei der
Operation zu gewinnen war, sich noch innerhalb der Grenzen
dieser Methode hielt. —

Wenn ich hier einen kurzen Riickblick einschalte auf die
Entwicklung der Otochirurgie, wie ich sie personlich miterlebt
habe, so geschieht dies in erster Linie, um gegeniiber den Zau-
fal'schen Priorititsanspriichen zu zeigen, wie mich meine
eigenen otochirurgischen Erfahrungen villig
selbststindigzuderjenigen Methode gefiihrt haben,
welche der Gegenstand der vorliegenden Arbeit
ist. Ich hoffe dadurch manche falsche Auffassung zu beseitigen
und iiber berechtigte und unberechtigte Priorititsanspriiche Licht
zu verbreiten.

Zur Zeit, als ich Assistent in Halle war, wurden selten
die Meisselcaniile weiter gemacht, als bis sich ein etwa 1 etm
dickes Drainrohr einfithren liess, welches., wenn der Canal mit
Granulationen sich fiillte, mit dem Bleinagel vertauscht wurde.
Wenn ich in der eben citirten Arbeit vom Jahre 1889 von m i g-
lichst breiter Eriffnung rede, so heisst das, dass ich spiiter
in allen Fillen den Knochencanal so weit anlegte, als das Antrum
gross war. Hier und da, besonders bei Cholesteatomen hatte ich
das auch in Halle schon gesehen und gemacht, aber nicht in
allen Fillen. Mit der gekriimmten Sonde wurde das erifinete
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Antrum nach allen Richtungen abgetastet und, wo die Sonde sich
unterschicben liess, die Corticalis in ihrer ganzen Dicke wegge-
schlagen. Dadurch erzielte ich in manchen Fillen so grosse
Knocheniffnungen, dass es mir miiglich war, alle Buchten des
Antrums zu iibersehen und die Sonde von ‘hinten in den Aditus und
in die Paukenhishle vorzuschieben. Dadurch konnte ich ferner den
Bleinagel entbehren und die Gazetamponade dafiir substituiren.
Die Chirurgie vom Gehirgang und die Chirnrgie vom Warzenfort-
satz aus waren damals eigentlich noch ganz getrennte Gebiete.
Hammer-Excisionen wurden gemacht bei Caries des Hammerkopfes
oder des Hammers iiberhaupt; heilte die Eiterung nicht, so wurde
spiiter das Antrum anfgemeisselt, um eine ,Gegendffnung®
fiir Durchspiilungen des Mittelohres zu schaffen. Was zwischen
Hammer und Antrum mastoideum lag, wurde iiber-
haupt nicht beriihrt. Die durch die breite Aufmeisselung
gewonnenen, z. Theil sehr weiten Knocheniffnungen fithrten mich
erst spiiter dazn, anch dem Aditus grissere Beachtung
zu schenken. Die durch die Sonde sowohl, wie per exclu-
sionem gewonnene Diagnose, dass die Caries des Mittelohres
hiinfig im Aditus ithren Sitz hiitte, veranlasste mich, denselben in
geeigneten Fiillen mit dem Meissel zu erweitern, so zwar, dass
von dem Antrum aus die Sonde in die Paukenhohle eingefiihrt,
und nun lateralwiirts der Sonde Schicht fiir Schicht abgetragen
wurde. In meiner Arbeit vom Jahre 1889 (11.) heisst es wiirt-
lich: ,dagegen sollte der enge Zugang vom Antrum
zur Paukenhiohle stets erweitert und frei zugiing-
lich gemacht werden. Gelinge es, vom Antrum
nach der Paukenhithle ein Drainrohr durchzulegen,
so wiire das zweckmiissig, ist aber gewihnlich
nicht ansfithrbar®.

Heutzntage wiirde es Niemandem mehr einfallen, diese un-
endlich miihsame Arbeit vorzunehmen, den Aditus lateralwiirts
zu erweitern, withrend die hintere Gehirgangswand zum grissten
Theil stehen bleibt. Damals aber stand auch ich noch so unter
dem Eindruck der tiblichen Behandlung mittelst Durehspiilungen,
sowie der Furcht vor Stenosen des Gehirgangs, dass ich in der-
selben Arbeit mich noch gegen die principielle Wegnahme der
hinteren Gehirgangswand erkliirte. Und damals wohl mit Hecht,
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indem dieser Protest sich auf die Kiister'sche Operation (I ¢.)
bezog! — Kiister (10.) eriffnet, wenn noch ein Theil des
Trommelfells und der Gehtrkniichelchen erhalten ist, den Gehir-
gang ,miglichst nahe lateralwirts vom Trommel-
fell*. Ich kann Zaufal (L. ¢.) nur beistimmen, wenn er sagt,
dass ithm diese Operation Kiisters gar keinen rechten Zweck
zu haben schiene, indem sie weder Antrum noch Paukenhiohle
erdffne. Die Wegnahme der hinteren Gehbrgangswand kann
in der That nur dann einen Sinn haben, wenn sie bis in
die Paukenhithle weggenommen wird. Beil der Kiister'-
schen Operation bleibt aber der Aditus unversehrt, nur der
Giehirgang wird lateralwiirts davon durchschlagen wund durch
die Oeffnung vom Anfrum auns ein Drain gefithrt. Es ist schwer,
den Zweck eines solchen Eingriffs einzusehen. Wird aber die
Resection der hinteren Wand bis zor Paukenhohle vorgenommen,
dann braucht man kein Drainrohr, dann kommen iiberhanpt nicht
mehr D ureh spillungen der Hishlen in Betracht, sondern ent-
weder gar keine, oder hichstens Abspillungen. Aber, wie gesagt,
damals war ich noch in dem Vorurtheil befangen, dass die Weg-
nahme der ganzen hinteren Wand Stenosen herbeifiihren
kimnte. Dieselbe Befiirehtung theilte mir Schwartze noch im
Jahre 1890 brieflich mit. Ferner war die aseptische Wundbe-
handlung, welche Spiilungen iiberhanpt miglichst verbietet, mir,
wie wohl den meisten Aerzten damals noch nicht geliufig, so
dass ich, ich gestehe es offen, mir eine Nachbehandlung ohne
Spiilungen und zwar hier, Durchspiilungen nicht denken konnte.

Dass der Aditus erweitert werden musste, war
mir klar., Ich erweiterte also den Aditus in der beschriebenen
Weise soweit, dass ieh einen Einblick in die
Paukenhohle bekam und liess dagegen den lateralen Theil
der kniichernen hinteren Gehirgangswand ruhig stehen. Auf
diese Weise habe ich verschiedene Fiille operirt und zwar zwei
FErwachsene, bei welechen ich vorher den Hammer vom Gehir-
gang aus excidirt hatte und wo ich nun nicht nur den
Amboss von hinten entfernte, sondern auch die
Pars epitympanica. Ich erzielte in diesen Fiillen
eine ganz breite Communication zwischen Pan-
kenhdhle und Antrum, und die ausgeheilten Fiille
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gleichen denen meiner jetzigen Methode ganz
ausserordentlich, nur dass der laterale Theil des
Gehtrgangs stehen blieb und in Folge dessen
nicht das ganze Antrum vom Gehorgang aus iiber-
sehen werden kann. Meinen ersten derartigen Fall operirte
ich am 29, Januar 1889, also nachweislich frither, als Zaufal
seine erste Radicaloperation aunsfithrte. Zaufal ist erst, wie er
selbst sagt, dureh die Kiister'sche Publication, welche
erst spiiter erfolgte, darauf gekommen, die hintere Gehdrgangswand
wegzunehmen, wiihrend ich schon vor dem Krscheinen
der Kiister'schen Arbeit oben beschrichene Methode der
Radicaloperation ausgefiihrt habe. Aus der Kiister'schen An-
regung ist erst die Zaufal sche Methode entstanden, wiithrend
die Kiister'sche Methode selbst von Zaufal nicht fir zweck-
entsprechend erklirt wird. Meine Methode dagegen,
wie ich sie schon im Januar 1889 ausgefiihrt habe, erstrebte
bereits zielbewusst die operative Freilegung
aller der Riume, welehe wir auch heunte bei der
Radicaloperation freizulegen bemiiht sind, ver-
mied aber schon damals sorgfiiltigst jede etwa
migliche Nebenverletzung und nahm auf die
spitere Funetion Riteksieht, was man alles von der
Kiister'schen Methode nicht sagen kann. Wenn also Zaufal
glaubt, dass er ,als der erste unter den Ohreniirzten,
den von Kiister eingeschlagenen Weg betreten® habe, so muss
ich das dahin berichtigen, dass ich nicht nur vor Zaufal,
sondern anch vor der Publication Kiisters eine der
K iis ter'schen Methode mindestens ebenbiirtige, wenn nicht ither-
legene Methode ausgefiihrt habe. Von Kiister habe ich nur
die Wegnahme der ganzen hinteren Gehirgangswand gelernt
und natiirlich auch sehr bald nach dem Erscheinen seiner Publi-
cation ausgefiihrt.

Meinen ersten radical operirten Fall beniitze ich noch jefat
fiir meine Assistenten zur Demonstration, und habe ihn noch in
diesem Jahre wiedergesechen. Die ganze Pars ossea nebst
den Gehtrkndechelchen fehlt, der vollkommen
frei fibersichtliche Kuppelraum ist ebenso,
wie der nntere Theil der Pankenhihle mit einer
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glinzenden spiegelnden Narbenfliiche ansge-
kleidet, welche sich durch den weiten Aditus
in das Antrum verfolgen lisst. Wer den Fall sicht,
ohne die Vorgeschichte zn kennen, glanbt, einen nach meiner
heutigen Methode der Radicaloperation operirten Fall vor
sich zu haben, erst die Untersuchung mit der Sonde zeigt, dass
der lateralste Theil der kniichernen Hinterwand des Gehir-
gangs stehen geblieben ist. Hinten besteht eine tief ein-
gezogene, mit dem Knochen fest verwachsene Narbe. Ich bin
jederzeit in der Lage, diesen Fall Jedermann zu demonstriven.
Es ist ans der Untersuchung desselben sofort ersichtlich, wie
viel Knochen hier weggenommen worden ist. Auch den Beweis
des Operationstages kann ich einwandfrei erbringen. Auch schreibt
mir Herr Dr. R611, jetzt Ohrenarzt in Miinchen, welcher als
mein damaliger Assistent bei der Operation zugegen war, dass
wdie damalige Operation meiner heutigen Me-
thode entsprochen® habe. Die Operation ist bei der
Patientin auf beiden Seiten ausgefithrt worden, nachdem
die blosse Aufmeisselung erfolglos gewesen war. Da meines
Wissens bisher Niemand Zaufal die Priontit streitic gemacht
hat, so muss ich annehmen, dass die iibrigen Autoren erst spiiter
wie Zaufal, zu dhnlichen Methoden gelangt sind. Ieh hiitte
dennoch niemals eine Prioritit in Anspruch genommen , zumal
da ja auf dem internationalen medic. Congress in Berlin 1890
mehrere Autoren so Hessler (12.) und Jansen (13.) iiber
ihnliche Operationen berichteten, welche sie unabhiingig von
Zaufal und unabhiingig von einander ausgefithrt hatten, alle
aber, wie es scheint, angeregt durch die Publication Kiisters.
Indessen die unablissigen Prioritiitsanspriiche Za nfals forderten
mich geradezn heraus, auch meinerseits ,historische Riick-
blicke® anzustellen und einmal nachzusehen, wann ich zu-
erst den neueren Bestrebungen der Otochirnrgie
nither getreten bin.

Nun kinnte man freillich einwenden, dass die Operation,
welche ich am 29, Januar 1889 gemacht habe, keine Radical-
operation gewesen sei, weil ein Theil der Hinterwand stehen ge-
lassen wurde. Ich gebe zn, dass die Methode erst durch die Weg-
nahme der g anzen hinteren Wand zu der jetzt iiblichen
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Radicaloperation vervollstindigt worden ist, indessen ist auch
die Kiister 'sche Methode von den Otologen nicht als solche
anerkannt worden, sondern diente nur als grundlegende Me-
thode, wiihrend ich schon damals zielbewmusst die Pars
ossea von hinten abgemeisselt, den Kuppelraum ansgerfinmt,
den Aditus erweitert und das Antrom mastoidenm in  breite
Verbindung mit dem Gehiorgang gebracht, die Haupterforder-
nisse der Radicaloperation also lege artis erfiillt habe. Auch
ist der Fall, welcher durch die voraufgegangene typische Auf-
meisselung nach Schwartze nicht zur Heillung gebracht
werden konnte, thatsiichlich durch die zweite Operation geheilt
worden und zwar danernd, denn noch heute ist er geheilt ge-
bliehen. Rasende Kopfschmerzen, welche vor der Operation be-
standen hatten und durch die erste Aufmeisselung nicht beseitigt
worden waren, sind ebenfalls davernd ansgeblieben, ein Beweis,
dass der Emgniff fiir den vorliegenden Fall eben eine Radical-
operation gewesen ist. Da ich durch den beschriebenen Fall
den Nachweis geliefert habe, dass ich vor Zaufal diese aus-
gedehnte Operation ganz im Sinne der modernen Radicaloperation
gemacht habe, so geht daraus unzweifelhaft hervor, dass nicht
Ziaufal, sondern ich der erste war, welcher die neveren Bestre-
bungen der Otochirurgie angebahnt hat, wenn ich auch mit
meiner Publication etwas zuriickhaltender war. Somit kann
ich mir anch mit Fug und Recht die Prioritiit zusprechen, znerst die
Methode der Freilegung der Mittelohrriiume von hinten, also vom
erifinetem Antrum mastoidenm, insbesondere die Abmeisselung
der Pars ossea von da aus ausgefilhrt zu haben, wie sie bei-
spielsweise noch jetzt in Halle iiblich ist. Wenn also die dort
gebriiuchliche Methode ,die Stacke’sche® genannt wird, so ist
das auch historisch durchaus gerechtfertigh. Die Zaufal sche Me-
thode an sich ist eme ganz andere und niemals ist es mir in den
Sinn gekommen, Zaufal in Bezug auf seine Radicalopera-
tion die Prioritiit bestreiten zu wollen. — Der angefiihrte 1"all
ist nicht der einzige geblichen, bei welchem ich die oben be-
schriebene, der Radicaloperation von heute aut ein Haar gleichende
Methode angewendet habe. Den zweiten Fall operirte ich am
9. Febrnar 1889, die folgenden am 2. Mai 1889, 3. Dezember
1889 u.s. w. Einen von diesen Fillen verdanke ich der Liebens-

Stac ke, Operative Freilegnng dor Mittelohrriinme. &
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wiirdigkeit des Herrn Dr. Christinneck in Brandenburg und
ich entsinne mich genau, demselben in einem ausfithrlichen Bericht
mitgetheilt zu haben, dass ich vom Antrum aus den Am-
boss entfernt (der Hammer war von mir schon vorher vom Ge-
hirgang aus excidirt worden) und die laterale Wand des
Kuppelraums abgemeisselt hiitte. Zweifellos wird sich
Herr College Christinneck dieser Mittheilung noch genan er-
innern, mir aber jedenfalls bezeugen kinnen, dass nach erfolgter
Ausheilung die Pars ossea sowohl, wie der mediale Theil der hin-
teren Gehtrgangswand vollkommen gefehlt hat. Auch dieser Fall
ist, wie alle anderen geheilt geblichen und ich hiitte, was die
Resnltate betrifft, wahrlich keine Ursache gehabt, von dieser Me-
thode abzugehen, wenn nicht die Erkenntniss, dass die Resection
der ganzen hinteren Gehdrgangswand ohne Nachtheile blieb,
mich sehr bald veranlasst hiitte, die hintere Wand in allen
Fillen wegzunehmen, weil dadurch natiirlich die technischen
Schwierigkeiten ausserordentlich vermindert und die Operation
erheblich erleichtert wurde. Meine erste Operation mit ginz-
licher Wegnahme der hinteren Wand des kno-
chernen Gehdrgangs machte ich Anfang Mai 1889,
also fast ein Jahr vor der ersten Zaufal'schen
Publication. Ich habe dies auch auf dem Congress in
Berlin 1890 in der auf den Hessler’schen Vortrag (L. ¢.)
folgenden Discussion hervorgehoben. Meine Worte waren die,
dass ich die Knochenriiume ,gewissermassen anf der Hohlsonde*®
von dem vorher aufgemeisselten Antrum aus erdffnet hiitte. Den
Beweis, dass ich anfangs Mai 1889 in einem Falle die ganze
hintere Gehirgangswand entfernt habe, kann ich durch das Zeug-
niss des Herrn Collegen Bolt aus Groningen erbringen, wel-
cher mich damals einige Wochen besuchte und auf meine brief-
liche Anfrage unterm 3. III. 1896 die Thatsache bestiitigt hat.
Er schreibt wiortlich: ,Ich besuchte Herrn Collegen Stacke in
der ersten Hilfte des Mai 1889 und war so gliicklich, assistiren
zu konnen bei einer Operation, wo einem Midchen die ganze
hintere Gehdrgangs wand weggenommen wurde. M. Bolt.®

Hieraus geht hervor, dass ich die operative Freilegung aller
Mittelohrrinme vor Zaufal, die jetzt allgemein anerkannte
Radicaloperation mit Wegnahme der ganzen knichernen Hin-

il s . s e,
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terwand mindestens lange vor der ersten Publication
Zanfals gemacht habe; freilich ist mir Zaufal mit seiner
Verdffentlichung zuvorgekommen, weshalb ich auch bisher nie
eine Prioritit fiir diese Methode beansprucht hatte. — Unbe-
stritten steht ansserdem fest, dass die von mir ange-
gebene Operationsmethode, welche nach Ablo-
sung der Ohrmuschel im Kuppelraum beginnt und
im Antrum endigt, von Niemandem vor mir be-
schrieben worden ist. Die verschiedenen Methoden, die
Pars ossea vom Gehiirgang aus zu entfernen, kinnen hier nicht
in Betracht kommen. Ich kann in dieser Beziehung anf das ver-
weisen, was Schwartze (7.) iiber diese Bestrebungen in seinem
Handbuche sagt. Sie sind simmitlich verwerflich, weil das Ope-
rationsgebiet nicht vorher chirnrgisch freigelegt wird, sondern
weil sie ein Operiren im Dunklen unter den denkbar ungiinstig-
sten Verhiiltnissen erfordern, und dadurch nicht nur die Gefahr
von Nebenverletzungen in sich bergen, sondern auch die Weg-
nahme alles Kranken nicht im Entferntesten ermiglichen. —
Indem ich also Zaufal die Prioritit fiir sein e Operations-
methode ungeschmiilert lasse, denn dieselbe ist und bleibt seine
ureigenste originelle Methode, welche breit von aussen nach
innen vordringt, so beanspruche ich doch filr die andere Form
der operativen Freilegung der Mittelohrriiume die Prioritit, so-
wohl filr die Methode, welche im Kuppelraunm,
als auch fiir die, welche im Antrum beginnt.
Was nun die verschiedenen Methoden zur radicalen Frei-
legung der Mittelohrriiume betriftt, so kommt der Beschreibung
nach die Zaufal'sche Methode der Kiister’schen wohl am
niichsten. Zaufal meisselt, nach breitester Freilegung des ganzen
Warzenfortsatzes und der hinteren Gehirgangswand zuniichst mit
einem breiten Hohlmeissel lange Spihne nehmend, die hintere-
obere Gehirgangswand ab, bis er auf einen Hohlranm trifft.
Dann arbeitet er mit einer Hohlmeisselzange weiter, bis das
Antrum eriffnet ist, eridfinet von da aus, mit einer schlanken
Knochenzange die Pars ossea abkneifend, den Kuppelranm und
excidirt die Gehirknichelchen. Zaufal verzichtet von vorn-
herein anf die plastische Verwendung des hiutigen Gehirgangs-
schlauches und schneidet das der kniichernen hinteren Wand
2‘
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entsprechende Stiick einfach weg. Das Besondere der Zaufal’-
schen Methode ist, dass das Antrum nicht durch einen Knochen-
canal, wie nach Schwartze’s Methode, sondern durch schalen-
formiges Abmeisseln der hinteren-oberen Gehorgangswand und
der iiusseren Corticalis ertffnet wird. —

Die Kiister’sche Methode iibergehe ich, da sie wohl kanm
fiir die Otologen in Frage kommt. Dagegen muss ich hervor-
heben, dass Hessler und Jansen Operationsmethoden auf
dem internationalen Congress in Berlin angegeben haben, welche
der meinigen wenigstens im Endeffekt vollig gleich kommen., —

Mindestens 6 Fiille habe ich in der urspriinglichen Weise
unter Erhaltung des lateralen Theils der hinteren Gehiirgangswand
operirt und ich habe in jedem Jahre Gelegenheit gehabt, den
einen oder anderen dieser Fiille wiederznsehen und meinen spii-
teren Assistenten zu zeigen, in welch’ unendlich miithsamer Weise
ich damals operirt habe und wie schwer ich es mir gemacht habe
im Vergleich zu den heutigen Methoden. Hiitte die Zaufal sche
Publication damals schon existirt, so hiitte ich mir wohl schwer-
lich die Miihe gemacht, eine solche Hohlenarbeit auszufiihren.

Nach dem einzelnen Falle richtet es sich., ob ich heute
die eine oder die andere der von mir jetzt geiibten Methoden
wihle, d. h. ob ich das Antrum zuerst von aussen oder vom
Kuppelraume auns eriffne: In beiden Fillen wende ich die von
mir angegebene Gehorgangsplastik an. Wenn Schwartze da-
her die erstere die modificirte ,Stacke’sche® Methode nennt,
so hat das wohl mehr Berechtigung, als wenn er von einer modi-
ficirten Zaufal'schen Methode, wie Zaufal verlangt (L e.),
sprechen wiirde, da Meisseloperation und Plastik ganz andere
sind, als sie Zaufal angegeben hat. Die Entwicklung meiner
nach Ablisung der Ohrmuschel vom Kuppelraum
beginnenden Methode ging, wie ich oben schon ausgefiihrt
habe, von ganz anderen Gesichtspunkten ans. In erster Linie
wollte ich der Caries des Kuppelraumes beikommen,
wenn eine solche Eiternng nach der Hammer-Ambossextraction
nicht heilen wollte. Dabei stellte sich heraus, dass die Methode mit
absoluter Sicherheit die Eriffnung des Kuppelraumes_ erreichte
und die Entfernung von Hammer und Amboss, welche vom Ge-
hisrgang aus trotz aller neu erfundenen Instrumente so oft miss-
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lungen war und die Gefahr der Nebenverletzung in sich schloss,
wie verschiedene unliebsame Ereignisse aus der Hallenser Klinik
bewiesen hatten (Ludewig [2.]). Weiter zeigte sich aber, dass
auf diesemn Wege anch am sichersten und gefahrlosesten Adi-
tus und Antrum soweit zu eriffnen sei, dass dessen Lage
und Grisse deuntlich erkennbar ist, bevor es von
aussen freigelegt wird, —

Es ist hier der Ort, einige Irrthiimer, welche sich in der
Ziautal'schen Arbeit (l. ¢.) finden, aufzukliiren. Wenn Zanfal
sagt, dass bei meier Methode die fussere Parthie der hinteren
kniichernen Gehiirgangswand und des Processus mastoidens er-
halten bliebe, so kann ich nicht umhin, meiner Verwunderung
Ausdruck zu geben. leh nehme, wie es in meiner Publication
(1. e.) wiirtlich heisst, nicht nur die ganze iussere Cor-
ticalis weg, so dass eine ,flache Mulde® entsteht,
sondern entferne aueh, wie ich ausdriicklich her-
vorgehoben habe, die ganze hintere Wand so weit,
odass die untere Gehiirgangswand fast ununter-
brochen in die untere Antrumwand iibergeht®.
Breiter kann ich und kann auch Zaufal die Mittelohrrinme
nicht erdffnen. Alle Einwinde, welche Zaufal gegen meine
Methode erhebt, basiven anf diesem seinem Irrthum und miissen
hinfillig werden, sobald derselbe anfgeklirt ist. Insbesondere mit
der Scheidung der Indicationen, wie sie Zaufal seiner und meiner
Methode zuweist, kann ich mich mcht einverstanden erkliiven.
Niemand wird sich beim Operiren an eine Schablone binden,
vielmehr wird jeder denkende Operatenr individualisiren und von
Fall zu Fall die Methode, dem jeweiligen pathologischen Be-
funde entsprechend, modificiven. Findet sich beispielsweise eine
Fistel in der Corticalis oder im knichernen Gehiirgang, so wird
es keinem Operateur, auch mir nicht, einfallen, eine typische
Operation, sei es nach Schwartze, sel es nach Zaufal oder
Stacke zu machen, sondern man wird die Fistel zuom Ausgangs-
punkt nehmen und so operiren, wie es die Umstinde des vor-
liegenden Falles erheischen. Dass ich in einem solchen Falle oft
gerade den nmgekehrten Weg einschlage, also vom Warzenfort-
satz beginne, hob ich schon in meinem ersten Vortrage (I. ¢.)
ausdriicklich hervor. Schwellung oder Schmerzhaftigkeit der
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Weichtheile, selbst Abscessbildung anf dem Warzenfortsatz sind
keine Contraindicationen gegen diejenige Methode, welche im
huppelraum beginnt. Massgebend sind nur die Verhiiltnisse am
Knochen. Schon eine Verfirbung der Corticalis wiirde mich be-
stimmen, hier einzugehen. —

Dass ich bei knicherner Stenose des Gehirganges entweder
von hinten eingehe, oder die Stenose zuerst durch schichtweise
Abtragung der hinteren Wand beseitige, ist selbstverstiindlich.
Vorhandene Hirnerscheinungen sind ebensowenig eine Contra-
indication gegen meine Methode. Da ich die simmtlichen Mittel-
ohrriiume so breit wie moglich erdffne, so kann ich auch das
Tegmen frei iibersehen. Was hindert mich denn, von hier aus
ebensogut die Schiidelhthle zu eriffnen, als wenn ich nach der
Ziaufal 'schen Methode operirt hiitte? Unter meinen Fillen be-
finden sich solche mit den schwersten Hirnerscheinungen, ferner
Fille intracranieller Eiterung, welche erkannt, erdffnet und ge-
heilt wurden. Ist also meine Methode nicht ebensogut, wie die
Zanfal’sche ,die Voroperation zur Eriffnung der Schiidelhihle® ?
Es wiire nach Zaufal ,unniitze Zeitvergeudung, in derartigen
Fillen erst mit der Stacke’schen Operation zu beginnen®. Wo-
her weiss denn Zaufal, obich nicht ebenso schnell nach meiner
Methode ,die breiteste Freilegung aller Mittelohrriume® aus-
fithre, wie er nach der seinigen? Freilich, Zaufal hat es sich
recht bequem gemacht; er nimmt fiir seine Methode den Liiwen-
antheil der Indicationen in 5 Nummern in Anspruch, meine Me-
thode speist er dagegen mit einigen Brocken ab. Sie taugt nur
zur Prophylaxis und auch da nur bei Kindern von 12 bis 15
Jahren. Meine Casuistik wird ihn hoffentlich eines Besseren be-
lehren. — Dass eingekeilte Fremdkorper, wofiir Zaufal seine
Methode auch empfiehlt, aus der Paukenhihle naturgemiisser nach
meiner Methode entfernt werden, welche nur die laterale Pauken-
wand erweitert, als nach Abmeisselung des ganzen Warzenfort-
satzes und der ganzen hinteren Gehidrgangswand, wie Zaufal
es thut, bedarf kaum der Erwihnung. Aus der Zaufal'schen
Arbeit geht unzweideutig hervor, dass der Verfasser meine Me-
thode nicht ganz verstanden hat. Wie konnte er sonst sagen,
dass ich einen grossen Werth auf die Anlegung permanenter Oeff-
nungen im Warzenfortsatz lege? Gerade das Gegentheil ist zu-
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treffend! Dass ich den Hauptwerth auf die Prophylaxe lege, gebe
ich vollkommen zu. Stets habe ich der Frithoperation das
Wort geredet, dass aber auch die Fille von ausgesprochener und
weit verbreiteter Caries sich fiir meine Operationsmethode eignen,
bestitigt Schwartze (7.), indem er sagt: ,Fiir I'dlle mit weit
verbreiteter Caries, wo gleichzeitig Warzenfortsatz, Gehirgang
und Paukenhihle erkrankt sind, empfiehlt sich unterallen bis-
her empfohlenen Methoden als die am schnell-
sten zur Heilung fithrende das Operationsver-
fahren nach Stacke®. Sobald die Diagnose feststeht, sobald
man die Ueberzengung gewonnen hat, dass die vorhegende chro-
nische Mittelohreiterung ohne Operation nicht geheilt werden
kann, ist man berechtigt, ja verpflichtet, die Operation vorzu-
schlagen und ein unniitzes Hinausschieben zu widerrathen. Indem
ich der sichtbaren Eiterung von der Paunken-
hohle aus nachgehe, erdffne ich sicher und ge-
fahrlos, und das giebt anch Zaufal zu, Kuppelraum
und Antrum, so dass ich iiber die wissenswerthen
Verhiltnisse des letzteren orientirt bin, ehe
ich die unter Umstinden sehr dicke Knochen-
masse der Corticalis und des Gehidrgangs weg-
schlage. Die Gefahr ist voriiber, sobald ich mit der Sonde
im Antrum bin. Die Verletzung des N. facialis ist schwer mog-
lich, wenn bei der Krweiterung des Aditus nicht ein zu breiter
Meissel genommen und der untere Rand des Schiitzers nicht iiber-
schritten wird. Auch sonstige Nebenverletzungen erheblicherer Art
sind kanum denkbar. Als den grisssten Vorzug meiner Methode,
und das ist der Grund gewesen, weshalb ich sie nach Kriiften
weiter ausgebildet habe, schiitze ich den Umstand, dass sie es
gestattet , alle Mittelohrriume gewissermassen
auf der Sonde zu erdffnen. Kein unniitzer Meisselschlag!
Alles genan und priicis vorgeschriechen. Es kann mir nie
passiren, dass ich das Antrum, und sei es aunch
noch so klein und in sclerotischem Knochen ein-
geschlossen, nicht finde, wie dies nach der frithe-
ren Methode nicht selten vorkam; ob nach der Zau-
fal’schen Methode, muss ich dahingestellt sein lassen. In der
Schwartze'schen Casuistik (14.) ist eine ganze Reihe von
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I'illen angefithrt, wo das Antrum nicht gefunden wurde,
ja wo statt des Antrums, welches verfehlt wurde, die Schiidel-
hishle mit todtlichem Ausgang eriffnet wurde. Das ist bei
meiner Methode vollig ansgeschlossen. So ganz in
allen Fillen zuverlissig sind die Sch war tze schen Merkmale an
der iusseren Knochenoberfliche denn doch nicht. In dieser Be-
zichung sah ich kiwzlich einen sehr lehrreichen Fall. Ich liess
bei einem Patienten, welcher radical operirt werden sollte, meinen
Assistenten exercitii eausa das Antrum nach Schwartze’s Me-
thode aufmeisseln. Obwohl genan an der typischen Stelle ein-
gegangen war, 20 kam doch kein Antrum. Je tiefer man dabei
kommt, um so unheimlicher wird das Gefiihl, dass man doch
eigentlich vollig im Dunklen tappt. Schliesslich ertfinete ich den
Kuppelraum und ging von da aus unter Leitung der Sonde in
das Antrum. Sofort war es gefunden, es lag viel hiher als ver-
muthet und war kaum erbsengross. Hiitte man in dem urspriing-
lichen Meisselcanal weiter gearbeitet, so wiire man niemals ins
Antrum gekommen, vielleicht aber ins Labyrinth. Solche Fille
kamen frither ofters vor, man hatte aber damals kein
Mittel, das Antrumsicher zu finden. Ich selbst kenne
aus meiner Assistentenzeit Fille, wo bei dem hartniickigen Suchen
nach demselben der Bogengang mit todtlichem Erfolg erdffnet
wurde. Heute wiire das vollkommen ausgeschlossen, aber weder
die Zaufal sche noch irgend eine andere Methode, welche von
hinten ansgeht, schiitzt davor in entsprechend schwierigen Fiillen
mit Sicherheit, wenn anch die Zaufal’'sche immer noch eher
als die andere, sondern lediglich diejenige Methode,
welehe vom Kuppelranm aus den Weg zeigt, also
lediglich meine Methode. Ich erinnere nur an den Fall XXXVI
der Schwartze’schen Casuistik, wo {iberhaupt kein Antrum
existirte, Aunch diese Abnormitit wiirde durch meine Methode
schon bei Lebzeiten aufgedeckt worden sein, wiithrend sie damals
zur Auntopsie durch Labyrinthverletzung fithrte. Auch die Zau-
fal’sche Methode wiire diesem Falle gegeniiber wahrscheinlich
erfolglos gewesen. In vielen Fillen ist es ja wohl ebenso unge-
fiihrlich von hinten aus freier Hand einzugehen, aber in ana-
tomisch-ungiinstigen Fiillen zeigt sich erst der Werth der Methode.
So sagh Grunert (8.) ausdriicklich, dass man auch in Halle
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jedesmal, wenn man das Antrum von hinten nicht flindet, die
Methode vom Kuppelranm aus noch nachtriiglich wiihlt, gewiss
mit Recht, denn diese ist unter allen Umstiinden sicher.
Ich sollte denn doch wohl meinen, dass eine Methode vor
anderen den Vorzug verdient, welche am univer-
sellsten zu verwenden ist und das ist und bleibt nach dem
(Gesagten m eine Methode. Wie kann man nun angesichts solcher
unleugharer Vorziige, welche gerade die Methode als Knochen-
operation bietet, davon sprechen, dass die Hauptsache bei
meiner Methode die Plastik sei? Diese ist viel nebensiichlicher
nach meiner Auffassung, die Hauptsache dagegen ist
und bleibt die unbedingte, nie versagende Sicher-
heit und Gefahrlosigkeit, mit welcher selbst in
den anatomisch ungiinstigsten Fillen das Antrum
immer und ohne Nebenverletzungen gefunden und
freigelegt wird.

Die Facialisgefahr ist entschieden grisser bei der Methode
von hinten. Wie Panse (15.) ganz richtig sagt: ,weil das letzte
Stiick, welches Antrum und Pauke trennt, die laterale Wand des
Aditos ad Antrum, in Gestalt eines mit der Basis medialwiirts
gerichteten Keiles ausspringt, so ist durch zu kriftige Schlige
ein Hineintreiben desselben in den Facialis oder gar ein Aus-
fahren des Meissels in denselben mioglich®. Dagegen ist bei der
Methode vom Kuppelraum aus die Gefahr gleich Null und Lingst
voritber, wenn die Sonde ins Antrum dringt. Dadurch, dass ich
durch schalenfirmiges Abmeisseln lateralwiirts vom Schiitzer vor-
gehe, vermeide ich den Facialis sicher, wenn ich den Meissel
nicht so breit nehme, dass er den Schiitzer nach unten iiber-
ragen kann. Das Vorgehen vom Antrum aus wird wohl auch
der Grund sein, dass man in Halle im ersten Jahre 6 Facialis-
lihmungen hatte, withrend ich direkt nie eine solche gemacht
habe, seitdem ich nach meiner jetzigen Methode operire. — Die
Blosslegung der Dura kommt bei meiner Methode auch hier und
da vor und lege ich derselben keine Bedeutung bei, —

Ist das Antrum einmal breit nach aussen eriiffnet, so sind
auch etwaige andere pathologische Hohlriiume meist getroffen,
wenn nicht, so hindert mich nichts, die ganze Spitze des Warzen-
fortsatzes zu reseciren, die hintere und mittlere Schiidelgrube
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hin gegeben. Nicht selten habe ich das ganze Dach der
Paunkenhitohle und des Warzenfortsatzes abge-
meisselt, den Sinus im ganzen Verlauf bloss-
gelegt, wie es gerade der vorliegende Fall erforderte, habe
bei Verdacht auf eine intracranielle Eiterung die Dura mit
dem Hirn mit einem Raspatorium aufgehoben,
bis ich das ganze Dach des Felsenbeins fiber-
sehen konnte, habe von da aus den Schlifenlappen punk-
tirt. Das Alles ist doch gewiss nur mglich bei breite-
ster Kriffnung,

Wenn Zaufal und Schwartze Stenosen des Gehirgangs
nach meiner Methode erlebt haben, so liegt das einzig und allein
an der Nachbehandlung. Diese ist allerdings sehr schwierig und
nur durch grosse Uebung zu erlernen. Ich bin auch iiberzengt,
dass Schwartze dies Missgeschick nur im ersten Jahre pas-
sirt ist, spiiter wohl nicht mehr, wie mir denn {iberhaupt ver-
sichert worden ist, dass die Erfolge in Halle mit der Zeit immer
bessere geworden sind. —

Ich kann die Zaufal'sche Arbeit nicht ans der Hand
legen, ohne noch eines Punktes Erwiithnung zu thun, welcher
mir nicht ganz klar ist. So gerne ich die Liier’'sche Hohl-
meisselzange 1n acuten Fillen beniitze, so weit es irgend
miiglich ist, so habe ich doch bei chronischen Fiillen dazu hichst
selten Gelegenheit. Der Knochen ist hier meist so hart, dass er
sich besser meisseln liisst. Doch das mag alles Gewohnheitssache
und Liebhaberei sein. Wie aber Zaufal die Pars ossea
mit einer geraden Zange, und noch dazu in einem Zuge
durchkneifen will, das ist mir ein Riithsel. Die Pars ossea
steht ziemlich senkrecht zum Gehorgang. Wird nun hinten sehr
viel Platz geschafft, so kann ich mir wohl vorstellen, dass in
einzelnen giinstigen Fillen ein Blatt der Zange unter die
Pars ossea gefithrt werden kann, besonders bei Kindern, wo der
(iehiirgang ungleich kiirzerist. Bei Erwachsenen, tiefem

iehbrgang und kaum erbsengrossem Antrum halte
ich es fiir unmiglich. Ich verdanke ein Fxemplar dieser
Jangen der giitigen Vermittlung Zautfal’s selbst, aber mit dieser
Zange, welche mir sonst vorziigliche Dienste leistet, eine Pars ossea
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abzukneifen, wiirde nur in den seltensten Fillen miglich
sein, Dieser Widerspruch, sowie ferner das oftere Hervorheben
von sogenannten ,pathologischen Hohlriiumen im Warzenfortsats,
welche mit dem Antrum communiciren®, lassen mich zu der Ver-
muthung gelangen, dass es Zaufal im Allgememen mit ganz
anderen Warzenfortsiitzen zn thun hat, wie wir hier zu Lande.
Ich glanbe, dass Zaufal mit viel grisseren Ranmverhiiltnissen
zu thun hat, sei es nun, dass die Warzenfortsiitze iberhaupt pneu-
matischer sind, oder dass thm wesentlich Fille mit grossen
Zerstorungen zu Gesicht kommen. Dann freilich kann ich
mir Alles erkliven. Die Fille, wie ich sie hier hiiufiz sehe, mit
kanm erbsengrossem, in sclerotischem Knochen tief eingeschlos-
senen Antrum, wiirden sich weder fiir die Zaufal’'sche
Methode iiberhaupt eignen, noch wiire es auch nur
entfernt denkbar, bei so beschriinkten Raumverhiiltnissen
von hinten die Pars ossea mit einer geraden Zange ab-
zukneifen. Ks wire gewiss interessant, hieriiber Aufschluss zu
erhalten.

Dass die verschiedensten Missverstiindnisse beziiglich meiner
Operationsmethode noch heute obwalten, geht nicht nur aus der
eben besprochenen Z aufal schen, sondern auch aus einer Arbeit
Bezold’s (16.) hervor. Bezold scheint anzunehmen, dass ich
das Antrum mastoideum nur vom Gehirgang aus eriffnete.
LEin davernder Stillstand des Prozesses ist dagegen nur aus-
nahmsweise mit der Eriffnung vom Gehiirgang aus nach Stacke
zu erzielen, da, wo das Antrum bereits eine mehr oder weniger
grosse excentrische KErweiterung erfahren hat ete.® Bezold
plaidirt dann fiir iiltere Cholesteatome filr das Siebenmann’-
sche Verfahren, welches eine persistente grissere Oeflnung hinter
dem Ohr erzielt, weil ,die Oeffnung im Gehidrgang sich fiir ge-
withnlich als nicht gross genug erweist®. Allen diesen Missver-
stiindnissen gegeniiber betone ich hiermit nochmals ausdriicklich,
dass ich das Antrum allerdings zuniichst vom Gehirgang
aus erdffne, aber nur der Orientirung halber,
dann aber anssen die Corticalis so weit entferne,
als es irgend miéglich ist, d. h. bis anch von der
iusseren Fliche des Warzenfortsatzes gesehen,
das Antrum muldenférmig ist, so zwar, dass nir-
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gends mehr die Corticalis eine Niesche verdeckt,
sondern dass alle Knochenriiume breit und trich-
terformig nach aussen freiliegen und nirgends
ein Recessus besteht. Nach hinten reicht also die Knochen-
mulde bis hart an den Sinus transversus, welcher hitufig bloss-
gelegt werden muss, ebenso wie die Dura der mittleren Schiidel-
grube in Fiillen, wo die Schiidelgrube tiefer steht, als das Dach
des Kuppelraumes, Diese breite Freilegung., wie ich sie doch
walrlich deutlich genug beschrieben habe in meinem Vortrag in
Halle (1. ¢.), ist unbedingt nothwendig, um alles Kranke zn ent-
fernen. Sie leitet mich gegebenen Falles in gleicher Weise zum
epiduralen Abscess, wie zur Eriffnung der senkrechten Zellen
bis zur Spitze, bezw. zur Resection des ganzen Warzenfortsatzes,
indem sie das Innere des eriifineten Hihlensystems iibersichtlich
macht, so dass anch die geringste Exkrankung (Fistel, Verfiirbung,
kranke Knochenzellen etc.) dem Auge nicht entgehen kann, Nach
so breiter Freilegung hat man es ganz in der Hand, ob man
hinten eine persistente Fistel anlegen will oder nicht. Das kommt
ganz anf die Plastik an, welche man folgen lisst. Dass ich
persinlich keinen principiellen Wert anf die
Offenhaltung der retroauriculiren Wunde lege,
sondern die breite Communication mit dem Ge-
hiirgang filr ansreichend halte, ist eine ganz andere
Sache. Wenn man in der beschriebenen Weise das ganze Hiohlen-
system des Mittelohres, insbesondere das Antrum mastoidenm breit
nach aussen geiffnet hat, so erzielt man mit der von mir ge-
itbten Gehiirgangsplastik eine so breite Communication speciell
zwischen Antrum und Gehirgang, dass die Meinung Bezold's,
dass eine solche Communication fiir Cholesteatome nicht geniige,
durchaus unzutreffend ist. Bezold schwebt offenbar meine ur-
spriingliche Operation der blossen Atticuserifinung vor, wenn er
dies behauptet. Ich erkliire deshalb hier nochmals und hoffent-
lich zum letzten Male. dass ich diese urspriingliche
Operation als solche liingst aufgegeben habe,
dass ich unter ,meiner Methode* die breiteste
Eriffnung allerMittelohrriiume verstehe, welche
ich allerdings mit der Aufmeisselung des Kup-
pelraumes in der Regel beginne, wie ich dies iibri-
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eens nicht nur 1890 in Berlin, sondern auch 1891 in Halle schon
deuntlich ansgesprochen habe.

Wenn ich also, wie heutzutage die meisten Ohreniirzte, nicht
fiir persistente Fisteln hinter dem Ohr schwiirme, so bin ich doch
auch kein principieller Gegner derselben, sondern richte mich in
jedem einzelnen Falle lediglich nach den gegebenen individuellen
Verhiiltnissen. Wihrend ich gern, sobald vom Gehirgang
aus das ganze Hohlensystem des Mittelohres fiber-
sichtlich ist, die retroauriculive Wunde zum Verschluss bringe,
so giebt es doch auch Fiille genug, wo ich ein weites Offenbleiben
der Knochenliicke, wenigstens filr die niichsten Jahre, erstrebe.
Wenn irgend méglich, richte ich meine Operation gleich so ein,
dass ich vom Gehiirgang aus Alles, auch den hintersten untersten
Antrnmwinkel nach der Verheilung frei iibersehen kann. Ich habe
dies deutlich ausgedriickt, indem ich in meinem Vortrag in Halle
1891 (4.) sagte: ,Es ist wesentlich, dass die Communication
zwischen Antrum und Gehiorgang eine moglichst breite ist, auns
Griinden, welche sich bei der Nachbehandlung ergeben haben.
Lateralwiirts kann man von der hinteren Gehirgangswand soviel
fortnehmen, dass die untere Gehdrgangswand ununterbrochen in
die untere Antrumwand iibergeht*. Ich brauche somit auch fiir
die meisten Iille von Cholesteatom keine retroauriculire Oefi-
nung. Doch giebt es Iille, wo eine solche gar nicht zun ver-
meiden ist. Sobald man einen gestielten Lappen von hinten in
die Antruommulde einheilt, ist eine persistente Fistel gesichert.
Je grisser die Knocheniffnung ist, je breiter der implantirte
Lappen, desto grisser wird die retroauriculiive Fistel, am grissten
aber, wenn mehrere Lappen von aussen eingeheilt werden, oder,
wenn eine Plastik zur Verwendung kommt, wie ich sie weiter
unten beschreiben werde. (Haut- Periost-Plastik.) Sieben-
mann wiirde seine Freude haben, wenn er einige meiner ope-
rirten Cholesteatomfiille sehen wiirde, welche ganz enorme retro-
aurienliire Oeffnungen aufweisen, so dass man ein anatomisches
Priiparat vor sich zu haben glaubt. Doch sind solche persistente
Oeffnungen nicht immer das Resultat iiberlegter und beabsich-
tigter Plastik. Ich kenne solche Fiille, welche nur dadurch, dass
die ganze Corticalis iiber dem abnorm grossen Antrum entfernt
wurde ohne jede Plastik ganz enorme Oeffnungen hinter dem
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Ohr zeigen. Die durch das wachsende Cholesteatom verdiinnte
und iiberall unterminirte Corticalis wird weggenommen, die
Weichtheile legen sich an, die Héhle epidermisirt und wird trocken,
und die persistente Liicke hinter dem Ohr ist fertig, ein Schmutz-
finger sonder gleichen fiir allen Staub, Schweiss und Talg, welcher
sich hier gerade mit Vorliebe ansammelt. Kosmetisch ist eine
solche persistente Liicke eine geradezu scheussliche Kloake, welche,
ich gebe es zu, vorliufig, etwa fiir ein Jahr ein nothwendiges
Uebel sein kann, indem man sie, einmal vorhanden, nicht gleich
wieder schliessen wird, bevor man nicht die Ueberzengung ge-
wonnen hat, dass sich in der Hohle nicht wieder pathologische
Produete von Nenem ansammeln werden. Hat aber die ein- bis
zweijithrige Beobachtung ergeben, dass die die Hohle auskleidende
Epidermis oder das Narbengewebe fest und gesund geblieben ist,
nicht zur Proliferation neigt, so ziehe ich vor, diese Hihle von
aussen plastisch, eventuell osteoplastisch zn schliessen, voraus-
oesetzt, dass nach dem Gehirgang hin eine weite, freie Com-
munication besteht. Immerhin gebe ich zu, dass fiir schwere
Cholesteatomfiille, insbesondere nach voraufgegangenen ofteren
Recidiven die, wenn anch unschéne retroauriculiive Oeffnung eine
Nothwendigkeit sein und werden kann. Das hat uns aber nicht
erst Siebenmann (17.), gelehrt, welcher in einer Arbeit, be-
titelt: ,Die Radicaloperation des Cholesteatoms mittelst Anlegung
breiter permanenter Oeffnungen, gleichzeitig gegen den Gehor-
gang und gegen die retroauriculiire Region®, die Anlegung per-
manenter retroauriculiver Fisteln gleichsam als etwas ganz
neues empfiehlt. Schon zur Zeit des Bleinagels habe ich per-
sistente iiberhiiutete, und zum Theil sehr weite Fisteln hinter dem
Ohr erzielt ohne jede Plastik. Natiirlich dauerte die Nach-
behandlung um so linger, je kleiner der Meisselkanal im Ver-
hiiltniss zn der Cholesteatomhthle war. Diese Fille stammen aus
der iiltesten Zeit meiner otologischen Erfahrungen. In Fillen,
wo ein riesiges Cholesteatom bestand, welches durch Entfernung
der ganzen deckenden Corticalis breit eriiffnet wurde, so dass die
Weichtheile sich von allen Seiten von selbst in die Hohle hinein-
driingten, erfolgte die Ueberhiiutung in einigen Wochen,
unter Zuriicklassung einer sehr breiten retroanriculiiren Liicke
ohne jede Plastik. Die Cholesteatommatrix vereinigte sich eben
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mit der dusseren Epidermis, die Haut des Gehirgangsschlanches
mit der Haut auf der hinteren Fliiche der Ohrmuschel ohne Naht,
aber in ganz derselben Weise, wie es Siebenmann erstrebt.
Als eine .neue Methode®* kann ich die Siebenmann sche
also nicht anerkennen. Siebenmann (L. ¢) erdffnet die Cho-
lesteatomhihle miglichst breit nach dem von mir angegebenen
Verfahren, bildet den von mir gleichfalls empfohlenen viereckigen
Gehirgangslappen und niiht denselben in den unteren Wund-
winkel ein, umsiumt die Concha und bildet eventuell noch einen
zungenformigen Hautlappen aus der hinteren Circumferenz der
Hautwunde mit der Basis nach oben, welchen er in die Antrum-
mulde eintamponirt. Er erstrebt also eine danernde, miglichst
weite retroauriculiire Oeffnung. Es sind dies alles Modificationen,
welche, mit Ausnahme der Umsiiumung der Concha ich selbst
und wohl ausser mir mancher andere Operateur gegebenen Falles
ausgefithrt haben, ohne auch nur daran zu denken, sie als eine
eigene oder besonders erwihnenswerthe Methode zu publiciren.
Schon in einem meiner ersten Fille (Fall 11 meiner Casuistik)
habe ich den Gehirgangslappen mit dem unteren Wundwinkel
vereinigt, weil gerade zufiillig der Lappen so beweglich war, dass
er mit seinem lateralen Rande bis dorthin reichte. —

Kine ganz typische und vortrefflich brauchbare Methode,
eine persistente Liicke herzustellen, hat als Modification meines
Verfahrens Kretschmann (5.) angegeben, zuerst auf der Na-
turforscher-Versammlung in Halle 1891. Thm also gebiihrt das
Verdienst, auf die Anlegung retroaurienliirer Oeffnungen beim
Cholesteatom im Anschluss an die von mir angegebene Methode
znerst aufmerksam gemacht zu haben. Seine Methode hat Kretseh-
mann spiter noch vervollkommnet (18). Das Einpflanzen ge-
stielter Lappen von aussen ist {ibrigens wviel filter. Ich habe dies
oft gemacht und auch aus der Schwartze'schen Klinik ist
diese Methode gerade fiic Cholesteatome durch Wegener (19.)
anf dem Congress 1890 in Berlin bereits beschrieben worden,
wenn sich derselbe auch sehr irrt, wenn er sagt, dass diese Me-
thode ,seit Decennien® in der Schwartze’'schen Ohren-
klinik in Halle iiblich gewesen sei. Zn meiner Zeit, also damals
erst 6 Jahre vorher war sie dort noch nicht iiblich, wie sowohl
meine Vorgiinger, wie meine Nachfolger bestitigen kitnnen. Ich
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halte aber die meisten dieser Hiilfsoperationen und Modificationen
fiir so naheliegend, dass wahrlich jeder Operateur, welcher nicht
geradezu schablonenmiissig arbeitet, von selbst im gegebenen Palle
darauf kommen muss, So z B. halte ich es fiir so selbstver-
stiindlich, dass man bei meiner Methode beim Durchschneiden
des hiiutigen Gehirgangsschlanches, bei weitem Lumen die
vordere Wand schont, also nicht mit quer durchtrennt, wie dies
Schwartze und Panse als ,besondere Modification® be-
schreiben, dass ich es niemals filr wichtig genug gehalten habe,
hervorzuheben, dass ich die vordere Wand stets intakt lasse, wenn
ich so wie so Platz genug habe. Auch, dass ich bei engem Ge-
hilrgang stets erst die Spina supra meatum entferne, mir iiber-
haupt durch schichtweises Abmeisseln der hinteren-oberen Ge-
hirgangswand soviel Platz, wie moglich, schaffe, habe ich als
selbstverstiindlich der Erwiithnung nicht werth gehalten.

Wenn ich am Schlusse meines Vortrages in Halle (L. ¢.)
sage, dass ,ich mir bewusst sei, dass die Operation grisserer Ver-
vollkommnung fihig sei, und ich nicht authoren wiirde, an dem
Ausban der Methode weiter zu arbeiten®, so brauche ich wohl
nicht zu versichern, dass mir die kleinen Vortheile, welche Andere
inzwischen beschrieben haben, selbst lingst aufoestossen sind und
dass ich gewiss nicht so blind gewesen bin, um nicht alle mig-
lichen Verbesserungen zu finden und anzuwenden, ohne aber jede
Kleinigkeit gleich zu publiciren. Ieh werde am Schlusse dieser
Arbeit alle diese Aendernngen, soweit sie sich mir als vortheilhaft
erwiesen haben, zusammenstellen. Ich unterlasse aber nicht, hier
darauf hinzuweisen, dass solche kleinen Modificationen, welche sich,
soweit sie wirkliche Verbesserungen sind, fast simmtlich nur anf
die Weichtheile beziehen, doch immer nur untergeordneter Natur
sind im Vergleich zu der Generalidee der ganzen Methode, welche
in der gefahrlosen nnd ausgiebigen Freilegung
der kniichernen Mittelohrriume besteht. Daranf legt
ja anch Siebenmann (L. ¢.) mit Recht einen grossen Werth.
Dass Schwartze seinen fritheren Meisselcanal beibehilt, und
die Operation in den meisten Fillen mit der typischen Anfmeisse-
lung beginnt, halte ich nicht fiir einen Gewinn und wiirde dies
Vorgehen nur gerechtfertigt finden in Fillen, wo die Antrum-
betheiligung so zweifellos ist und so in den Vordergrund tritt, dass
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man von vornherein sicher ist, das erkrankte Antrom sofort zu
finden. Wo dies nicht zutrifft, begiebt sich Schwartze des
Hauptvortheils der Methode, der gefahrlosen Eriffnung der
Mittelohrriume auf der Sonde und kehrt zn seiner iilteren
Methode zuriick, deren Schattenseiten ich oben geschildert habe.
Wenn ich einmal die hintere Gehorgangswand principiell
wegnehme, wozn dann erst den Canal aus freier Hand ins Antrum
legen, der frither die eigentliche Gefahr bei der Operation in sich
barg? Dann wiirde ich die Zaufal’sche Methode immer noch
eher empfehlen, wem die meinige wegen der vermeintlichen
technischen Schwierigkeiten nicht zusagh. Zaufal (l. ¢.) hat
es schon hervorgehoben, dass Schwartze wohl solche Meissel-
operationen gelingen, aber allgemein zn empfehlen sei die Me-
thode nicht und ich kann mich Zaufal nur anschliessen. Ich
selbst bin in der alten Schwartze’schen Methode gross ge-
worden und habe mir die nidthige Technik in Hunderten von
Iillen angeeignet, so dass ich wohl nicht zu versichern branche,
dass ich auch diese Methode beherrsche, aber die Misserfolge
derselben liegen nicht immer in der Hand des Operateurs,
sondern in der Miglichkeit abweichender anatomischer Verhilt-
nisse und der geiibteste Operateur kanm sie nicht immer um-
agehen, wie aus Schwartze’s Casnistik selbst hervorgeht.
Warnm also so zith festhalten an einer Methode, wenn es andere
giebt, welche die Gefahren mit absoluter Sicherheit ver-
meiden lassen? Das Bessere ist des Guten Feind. So anch hier.
Warnm wiihlt man in Halle in schwierigen Fillen, wo man das
Antrum ans freier Hand nicht findet, schliesslich doch meine
Methode als ultimum refugium, withrend man beim niichsten Fall
doch wieder zu dem ilteren Operationsverfahren zuriickkehrt?
Alle Wege fithren schliesslich nach Rom. Ist das Héhlensystem
des Mittelohres nach dieser oder jener Methode breit eriffnet, so
entsteht die Frage, wie die Knochenhihlen durch Weichtheile ge-
deckt werden sollen. Wie dies im einzelnen Falle erveicht wird, das
ist Sache der Augenblicks-Entschliessung des Operatenrs. Hier
kommt die Individualitiit desselben zur Geltung. Allgemeine Regeln
oder gar eine Schablone lassen sich dafiir nicht wohl anfstellen.
Siebenmann (l.e.) scheint mir aber darin sehr zn fehlen, dass
er die kranke Cholesteatomhaut darin lisst. Ich kann es bezengen,

Stacke, Operative Freilegnog der Mittelolirriume, 8
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dass solche grossen Cholesteatomhihlen, breit erdffnet, aber, weder
ansgekratzt, noch ansgemeisselt, noch ansgebrannt, sofort trocken
bleiben: anscheinend sind sie schon nach dem ersten Verbande
mit gesunder Epidermis itberzogen, welche sich nur mit der Epi-
dermis der Wundriinder zu vereinigen brancht, und die ,schein-
bare* Heilung ist vollendet. Aber, das ist ein iibertiinchtes Grab.
Ueber kurz oder lang fingt die Proliferation wieder an, mag der
Wind durch die retroauriculiire Oeffnung wehen oder nicht, —
Schon nach Monaten zeigen sich hier und da kleine Birkchen.
Werden dieselben vorsichtig mit der Sonde abgehoben, so er-
scheint darunter etwas Hiter, derselbe wird abgetupft, man strent
Borpulver auf, oder Aristol, oder betupft die Stellen mit schwacher
Lapislosung; in wenigen Tagen ist alles wieder trocken, Patient
wird als ,geheilt* entlassen. Aber die Sache wiederholt sich
immer und immer wieder. Endlich dringt die Sonde in eine unter
einer Borke gelegene Zelle, welche vollkommen vollgepropft ist
von Cholesteatommasse. FEine Nachoperation erdffnet noch mehr
Zellen, auch an anderen Stellen entsteht derselbe Process; immer
wieder zeigt sich, dass unter der scheinbar gesunden epider-
moidalen Decke kleine Heerde cholesteatomatoser Zapfen tief in
den Knochen eingedrungen sind. Sogar unter den Lappen, welche
mitsammt dem subeutanen Gewebe oder gar dem Periost anf makro-
scopisch gesundes Knochengewebe iiberpflanzt waren, findet man
noch nach Jahren wieder Cholesteatomzapfen. Bevor micht all-
miihlich die ganze innere Knochenoberfliche bis tief ins Gesunde
entfernt wird, bilden sich immer neue Borken, trotz ungehinderter
Luftventilation. Kinen solchen Fall habe ich vor einigen Jahren
operirt. Die Oeffnung hinter dem Ohr ist etwa 4'/2 em lang,
4 c¢m breit, die Ohrmuschel hat sich von selbst mit Epidermms
nmsiiumt, ohne Naht, so dass der ganze Gehorgang von hinten
als Halbrinne sichtbar ist. Alle Riiume, Antrum, Aditus und Pauken-
hihle sind iiberall frei zu tibersehen. Wochen- und monatelang
bleibt alles trocken, aber dann ist wieder eine Nachoperation
nithig. Wo sich wieder ein Recidiv zeigte, wurde die Stelle frei-
gelegt, die Cholesteatomhant entfernt, die Oberfliiche des Knochens
abgemeisselt und dann wieder plastisch gedeckt. Bis tief in den
Proc. zygomat. habe ich das letzte Mal meisseln miissen, bis ich
anf gesunden Knochen kam, unter Eriffnung des Kiefergelenkes.
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Bis schliesslich im Bereich der gesammten Hohlen nicht eine einzige
Stelle mehr iibrig war, wo die Knochenoberfliiche nicht tief bis
ins (Gesunde ausgemeisselt worden wiire, so lange traten immer
wieder Recidive auf. Jetzt endlich scheint der Fall geheilt zu
sein. Merkwiirdig war, dass das geringste Recidiv, obgleich von
- einem Drnck eingeschlossener Massen nie die Rede sein konnte,
stets von unangenehmen Allgemeinerscheinungen begleitet war.
Sobald sich wieder eine Cholesteatomlamelle anf der Knochen-
oberfliiche zeigte, traten Kopfschmerzen, Schwindel, Appetitlosig-
keit und Uebelkeiten auf.

Solche Fille wird anch Siebenmann wohl noch erleben
nund mit zunehmender Erfahrung wird auch er bekennen miissen,
dass die Fiille, welche nach meiner Methode riickfillic werden,
auch nach der seinigen Recidive bekommen. Also, fort mit der
Cholesteatommatrix, so griindlich wie moglich !

Es ist ja eine bekannte Thatsache: Sobald es gelingt, alle
Cholesteatommassen zu entfernen und die von der Matrix aus-
gekleideten Hihlen vor Maceration zu schiitzen, kann, wenn nicht
Caries coincidirt, die Oberfliche trocken bleiben. Das Choleste-
atom gilt dann als geheilt. Es ist sehr wohl denkbar, dass dies
in giinstigen Fillen erreicht werden kann durch blosse Entleerung
der Massen anch ohne Operation. Gelingt es also z. B. das Pauken-
rishrchen durch eine weite istel einzufiihren und durch uner-
miidliches Spritzen alle iiberhaupt von der Matrix ablisharen
Cholesteatomhiinte zu entfernen , oder hat die Natur selbst die
Pars ossea oder einen Theil der hinteren-oberen Gehirgangswand
zum Schwund gebracht, so dass durch Sonde, Spritze und er-
weichende Eintrinflungen die Massen entleert werden kimnen, so
tritt anatomisch derselbe Zustand ein, wie wir ihn nach der
Siebenmann’schen Operation im Stadium der Ausheilung vor
uns haben, nur dass die Hohlen noch zum grissten Theil knichern
umschlossen sind. Hieraut beruhen die Fille von Cholesteatom-
heilungen mittelst des Pankenrihrehens und Borsiinreeinblasungen,
fiberhaupt mittelst der conservativen Methode. Unzweifelhaft giebt
es Fiille, wo es jahrelang dauert, bis sich die einmal griindlich
entleerte Cholesteatomhihle wieder fiillt. Fille, in denen 18 Jahre
lang keine Seeretion beobachtet war, sind verbiirgt. (Siehe Fall 63
meiner Casunistik.) Dies langsame Wachsthum der Cholesteatome
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ist der Grund so mancher .Scheinheilung® gewesen. Tst
aber ein so langes Latenzstadium mioglich in Fillen, wo der
Luftwechsel in der Cholesteatomhihle nur ein sehr minimaler
sein kann, wie viel eher wird eine solche Hihle trocken bleiben
kimnen, wenn sie mit der Luft in ungehindertem Verkehr steht,
denn der Einfluss der Luft auf die Austrocknung und Verhor-
nung der Epithelzellen soll keineswegs in Abrede gestellt werden.
Villig geniigend ist aber fiir die austrocknende Wirkung der
Luft die breite Communication der Cholesteatomhihle mit dem
Gehtrgang, von wo aus es nach ausgiebiger Operation ausserdem
ebenso gut, wie durch eine retroauriculiire Liicke miglich ist,
den Zustand der gesammten Oberfliche jederzeit genau zu con-
trolliren. Jedenfalls reicht diese Communication vollkommen aus,
wenn man die Cholesteatommatrix darin liisst, um nicht nur eine
ausreichende Controlle zu iiben, sondern auch Nenansammlungen
zu entfernen. Zu diesem Zwecke ist es also durchans unndthig,
dem Patienten eine solche lebenslingliche Entstellung, wie es
eine grosse retroauriculiire Liicke ist, zuzumuthen, welche iiber-
dem ein Staub- und Schmutzfinger erster Sorte genannt werden
muss. Ja, wenn Siebenmann als Aequivalent filr die kos-
metische Entstellung dem Patienten an Stelle der Cholesteatom-
haut ein gesundes solides Narbengewebe setzte, das Cholesteatom
also wirklich von Grund aus und fiir ewige Zeiten beseitigte,
dann’® wiire der Preis nicht zu theuer erkaunft. Da aber, wie
Kirchner schon lange nachgewiesen hat und wie es auch aus
dem oben citirten Falle meiner eigenen Beobachtung unzweifel-
haft hervorgeht, die Cholesteatomzapfen unter der Matrix in die
Haversischen Caniile weiter wachsen, so ist durch die Sieben-
ma nn sche Operation auch keine Radicalheilung zu erwarten
und es ist deshalb auch ungerechtfertigt, die Methode eine
.Radicaloperation® zu nennen. Ich wiirde es sogar gerade-
zu als einen Riickschritt betrachten, wollte man auf der Sieben-
mann’schen Bahn weiter wandeln. Das hiesse, fiir immer auf
eine Radicalheilung des Cholesteatoms verzichten und sich darauf
beschriinken, durch Blosslegung des Krankheitsheerdes nur die
Ueberwachung desselben zn sichern. —

Das einzige Neue, was Siebenmann in seiner Arbeit
bringt, ist die Umsiiumung der Concha und die Thiersch'sche
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Transplantation. — Je weiter lateralwiirts der Gehirgangslappen
reicht, je mehr also die Concha an dessen Bildung Theil nimmt,
desto mehr kann man die Umsiiumung von deren Wundfliiche
entbehren. Immer wird dann, wie schon oben erwiihnt, von selbst
eine Vereinigung des Hautiiberzuges des Gehirgangs mit der
hinteren Fliiche der Ohrmuschel resultiven und eine bleibende
retroauriculiire Oeffnung von grosser Ausdehnung gesichert sein.
Etwas principiell Neues ist das also auch nicht.

Was indessen die Thiersch’sche Transplantation betrifft, so
hat dieselbe auch filr mich etwas sehr Verlockendes gehabt.
Leider erlebte ich beim ersten Falle Ungliick damit. (Siehe
Fall 53.) Es handelte sich um ein zweijihriges Kind. Nachdem
der Verlauf nach der Operation bis dahin in jeder Beziehung
sehr befriedigend gewesen war, trat mit der Anheilung eines
Thiersch’schen Lappens im Antrum ein epileptischer Anfall auf.
Das bis dahin fusserst muntere Kind wurde theilnahmlos,
kriinkelte, verlor den Appetit, der Lappen wurde durch Eiter ab-
gehoben, schliesslich perforirt. Dennoch heilte das Ohr aus, das
Kind magerte aber zusehends ab und starb unter den Erschei-
nungen einer ganz chronisch verlaufenden Tuberculose der Hirn-
hiiute oder wahrscheinlicher des Hirns selbst. Ich bin natiirlich
weit entfernt, diesen Misserfolg der Transplantation Schuld zu
geben. Wenigstens wiirde mir dazu jede plausible Erklirung
fehlen. Ich kimnte mir wohl vorstellen, dass durch gewaltsames
Aufheilen eines Hautlappens auf anscheinend gesunde Granu-
lationen, wenn darunter doch noch ein caridser Heerd verborgen
gewesen sein sollte, eine Retention von Eiter, ein Durchbruch des
Hautlappens, im ungiinstigsten Falle auch eine eitrige Meningitis
hervorgerufen werden kiinnte, einen Process aber, der viele Monate
dauert, und nach erfolgter Heilung der localen Ohreiterung unter
Heerderscheinungen zum Tode fithrt, kann ich mir durch eine,
wenige Tage dauernde Eiterretention nicht entstanden denken.
Frappirend war nur das zufiillige Zusammentreffen. Spiiter habe
ich die Thiersch’'schen Transplantationen sehr oft gemacht und
bin ein begeisterter Anhiinger derselben geworden. lch schiitze
es als ein grosses Verdienst Siebenmanns, die Thiersch’sche
Transplantation auch unseren Zwecken dienstbar gemacht zu
haben. Allerdings transplantire ich nur auf granulirenden ge-



sunden Knochen oder auf fiberpflanzte granulirende Periost-
lappen.

Um nun zu der Cholesteatomfrage zuriickzukommen, so
sprechen meine Frfahrungen dafiir, dass die Cholesteatommassen
nicht nur durch ihren Druck in einer eingeschlossenen Hishle
deletir werden, sondern dass ihnen auch ein actives Wirken
eigen ist, indem sie den Knochen, welchem sie aufsitzen, in seiner
Erniihrung beeintriichtigen. Solche Beobachtungen und insbe-
sondere das von Kirchner und Anderen beobachtete Hinein-
wachsen der Cholesteatomzapfen in das Innere des Knochens
wiirden das Cholesteatom den malignen Neubildungen sehr nahe
bringen, ein Grund mehr, es so griindlich, wie moglich, zu ent-
fernen. In der That scheint mir deshalb diejenige Operations-
methode den Vorzng zu verdienen, welche die Matrix des Choleste-
atoms miglichst tief bis in das gesunde Gewebe hinein beseitigt.
Ich bekenne, dass wir von der stricten Durchfithrung dieser
Forderung noch recht weit entfernt sind. Das einfache Blank-
kratzen des Knochens geniigt selten. KEs ist das sehr begreiflich,
wenn man annimmt, dass in den Haversischen Canilen die
Cholesteatomzapfen stecken, welche iiber kurz oder lang wieder
proliferiren und auf der spiiter tadellos granulirenden Knochenober-
fliiche Epidermisinseln setzen, natiirlich Inseln krankhafter Epi-
dermis, so dass sich in Bilde die ganze Cholesteatomhaut ergiinzt.
Um alle Cholesteatomnester zu entfernen, miissen wir daher in
den Knochen selbst eindringen und die obersten Lagen opfern.
Zaufal wendet hierzu seit langer Zeit den Paquelin an; mt
welchem Erfolge, wird nicht gesagt. Kérner (L. ¢.) empfiehlt
zur Glittung des Knochens ein mittelst der Zahnbohrmaschine
in Rotation versetztes hobelartiges Instrument. Ein solches scheint
mir theoretisch auch zur oberflichlichen Abhobelung des Knochens
unterhalb der Cholesteatommatrix sehr brauchbar, obgleich ich
es selbst nicht versucht habe, vorausgesetzt, dass es keine Ne-
crosen macht. Dagegen habe ich in geeigneten Fillen mit einem
breiten Meissel die Knochen-Innenfliche des Antrums wegzu-
nehmen versucht, was nur da mioglich ist, wo anniihernd ebene
Flichen vorliegen, was aber bei den vielfachen Buchten und
runden, aus Kugelsegmenten bestehenden Hohlriiumen seine
grossen Schwierigkeiten hat und eine sehr mithsame Arbeit ist.
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Deshalb habe ich eine Anzahl grisserer und kleinerer Fraisen
anfertigen lassen, welche, vom Klectromotor getriehen, ein zu-
verlissiges und ausserordentlich forderndes A b-
fraisen und Abfeilen der Knochenoberfliche an
jeder Stelle, auch in den kleinsten Buchten er-
miglichen. Nicht nur kann man damit alle Knochenvor-
spriinge, Leisten und caritse Stellen schonend
und griindlich und ohne grossen Zeitverlust glatt abfraisen,
sondern auch die ganze Innenfliiche des Antrums,
es habe eine Form und Gestaltung, welche es
wolle, beliebig tief wegnehmen, ohne Nebhen-
verletzungen fiirchten zu miissen. Ueberhaupt glaube
ich, dass der Electromotor*®) gerade fiir die Ohrchirurgie eine
orosse Zukunft hat. Hat doch v. Bergmann (20.) uns gelehrt,
mit Hiilfe des Motors in wenigen Minuten die Schidelfliche des
Felsenbeins zur Aufsuchung epiduraler Abscesse freizulegen. Ieh
halte diese Operation, nebenbei bemerkt, fiir eine grosse
Errungenschaft und ich habe mich selbst in einschligizen
Fiillen iiberzeugt, dass es ein besseres Instrument fiir
die Extiffnung der Schidelhdhle nicht giebt, als
die von dem Motor bewegte Kreisstige. Wir haben
also alle Ursache, v. Bergmann fiir diese vorziigliche
Operationsmethode sowie iiberhaupt fiir die Einfiih-
rung des Klectromotors in die chirurgische Praxis
dankbar zun sein. Nachdem ich den Electromotor kennen und
schiitzen gelernt habe, michte ich ihn bei keiner Knochenope-
ration entbehren. Ich zweifle nicht, dass die Technik zur Aus-
feiling der Mittelohrriiume sehr bald noch wesentlich vervoll-
kommnet werden wird und bin iiberzeugt, dass bei den Knochen-
operationen im Felsenbein, alles das, wobei bisher
Meissel und Knochenzange noch zu wilnschen iib-
rig liessen, dem Electromotor zufallen wird. IDies
beildnfig !

Sollte es sich indessen herausstellen, dass Siebenmann
wirklich Recht hat, und dass die Entfernung der Cholesteatom-
matrix wie der oberfliichlichen Knochenschichten iiberfliissig ist,

*) Die Instrumente sind zu beziehen von W, A, Hirschmann,
Berlin N., Johannisstrasse 14. 15.
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so wiirde Niemand daritber mehr erfreut sein konnen, als ich,
nicht nur weil dem Operateur viel Mithe und Arbeit erspart
werden wiirde, sondern weil auch meine Operationsmethode da-
durch nur gewinnen kiinnte, denn, wenn die Cholesteatommatrix
ruhig darin bleiben konnte, dann wiirde es auch Niemandem
mehr einfallen, hinter dem Ohr entstellende Liicher anzulegen.
Dann geniigt eben auch der Luftzutritt vom Gehiirgang auns voll-
kommen zur Verhornung der Epidermiszellen., — Indessen diese
Frage ist noch lange nicht abgeschlossen und ihrer Natur nach
erst nach jahrelanger Erfahrung zu beantworten. Mich haben
meine Beobachtungen ganz unzweidentig gelehrt, dass es Fiille
giebt, wo trotz ausgiebigster Freilegung, trotz der denkbar weitesten
retroauriculiiven Oeffnung, trotz aller miglichen Plastik nach vor-
heriger blutiger Anfrischung des Knochens mit dem Meissel,
wobel natiirlich nicht die ganze Knochenimnenfliche auf einmal
abgetragen werden konnte, sondern nach dem damaligen Stande
der Technik nur die anniihernd ebenen Flichen, doch immer
wieder neue Cholesteatomheerde anftraten, die, wenn nicht recht-
zeitig erkannt und entfernt, unter den Hautlappen in die Fliche
sich ausbreiteten und Stellen von Neuem inficirten, welche vor-
her zweifellos frei von cholesteatomatiiser Erkrankung und von
dicken Weichtheillappen seit mehreren Jahren bedeckt gewesen
waren. Diese Cholesteatom- Recidive machen auch allgemeine
Symptome. Ich erinnere mich einer Patientin, bei welcher sich
nach der Operation (es war einer der Fiille, bei welchen ich vom
Antrum aus durch den erweiterten Aditus unter Erhaltung des
lateralen Theils der hinteren Wand die Pars epitympanica ab-
gemeisselt und den Kuppelraum exenterirt hatte) und nach der
scheinbar villigen Ausheilung ab und zu noch lamellenfirmige
Ablagerungen von Cholesteatomschwarten am Tegmen tympani
et antri bildeten. Diese tapetenartige Ablagerung von Choleste-
atommassen, welche bei oberflichlicher Betrachtung kaum sicht-
bar und nur mit der Sonde ablisbar waren, machten ihr jedes-
mal Kopfschmerz und Schwindel und tiberhaupt Alteration ihres
Allgemeinbefindens. Sobald die Massen entfernt waren und die.
Oberfliiche wieder frei und spiegelnd geworden war, fiihlte sich
die Patientin stets wieder vollkommen wohl. Da der Kuppel-
raum breit erifinet war, konnte von einem Druck der Massen
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keine Hede sein, wie er wohl in einer geschlossenen Hithle eine
Rolle spielt. Alle diese Beobachtungen bestirken mich in der
Annahme eines activen Wachsthums des Cholesteatoms. Merk-
wilrdig ist nur, dass bei Weitem nicht alle Cholesteatome reci-
diviren. Gliicklicherweise giebt es eine grosse Zahl von Fiillen,
welche niemals recidiviren. Wo ich nach erfolgter Heilung in den
Mittelohrriiumen jene blaugrau-spiegelnde, gliinzende, oft briicken-
artig unebene Fliiche sehe, welche ich als Ausdruck einer festen
bindegewebigen Vernarbung betrachte, ohne dass jemals das zarte
Epithel, welches den spiegelnden Glanz verleiht, sich abstiisst,
da habe ich das Vertrauen auf eine definitive Heilung, wiithrend
da, wo eine mehr weissliche dicke Epidermisschicht mit stumpferer
Oberfliiche die Hithlen bedeckt, Recidive, wenn auch erst nach
Jahren zu fiicchten sind. Meist sind allerdings auch diese Recidive
nicht von bedrohlichen Erscheinungen begleitet und sind schnell
wieder beseitigt, sobald die Massen entfernt und die Oberfliiche
wieder trocken geworden ist, wiihrend allerdings bei Vernachliissi-
gung Hautexcoriationen und hieraus Ulcerationen und Knochen-
aeschwiire wieder secundiir entstehen kimnen. Es ist micht meine
Absicht, iiber die Natur des Cholesteatoms mich hier zu ver-
breiten, allein unter Beriicksichtigung des oben Gesagten driingt
sich firmlich die Frage auf, ob nicht das, was wir Cholesteatom
nennen, #zwei verschiedene Krankheitsformen sind, welche zu-
sammengeworfen werden. Schon der Umstand, dass Virchow (21.)
die Cholesteatome des Mittelohres zu den Geschwiilsten ziihlt,
withrend wir Ohreniirzte dasselbe fast ausnahmslos fiir ein Re-
tentionsproduct erkliren, muss uns stutzig machen. Einige ver-
biirgte Beobachtungen, wo bei vollig intactem Mittelohr ein
Cholesteatom in einer pathologischen Hishle des Warzenfortsatzes
gefunden wurde, sprechen ebenfalls dafiir, dass es Formen der
Cholesteatombildung giebt, welche von dem Gross derselben sich
unterscheiden und nicht blosse Retentionsgeschwiilste sind. Jeden-
falls kann man den Cholesteatomen eine gewisse Malignitiit nicht
absprechen und darum ist mein Grundsatz, dieselben so griind-
lich wie miglich zu entfernen. — Es ist auch behauptet worden,
dass erst durch das Einpflanzen von Epidermis in die Mittelohr-
riinme Cholesteatom kiinstlich erzengt worden wiire. (Politzer.)
Nach den Untersuchungen von Habermann (22.) wire dies
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nicht undenkbar und auch meine Beobachtungen scheinen diese
Annahme zu bestiitigen. Sicher ist, dass in Fillen, wo sich bei
der Operation kein Cholesteatom fand, ein spiiteres Recidiv so-
genannte Cholesteatommassen zeigte, d. h. geschichtete Lamellen,
aus Epidermismassen bestehend. Ebenso sicher ist aber auch,
dass nach Entleerung dieser Massen meist schon in wenigen
Tagen die Hishle trockep blieb und bald wieder dieselbe fest iiber-
hiintete Oberfliiche zeigte, wie vorher. Irgend ein Zeichen von
Malignitit habe ich in solchen Fiillen nie beobachtet.
leh halte das Ganze daher nur fiir einen Desquamationsprocess einer
schlecht ernithrten Epidermis. Besonders bei grossen Knochenhihlen,
deren Centrum weit abliegt von normaler Haut, ist der Epidermis-
itherzug sehr diinn, anch die eingepflanzten Lappen, wenn nicht
Periost mitverwendet war, atrophiren oft zn einer papierdiinnen
Epidermisschicht. Es macht den Eindruck, als wenn der Knochen
nicht im Stande wiire, die Epitheldecke geniigend zu erniihren, wo-
durch einer massenhaften Abstossung des Epithels Vorschub ge-
leistet wird. Die abgestossenen Zellen sammeln sich in der Hihle
an und geben, wenn die letztere voll ist, das makroscopische Bild
des Cholesteatoms. Die giinstige Prognose der Radicaloperation
mag es mit sich bringen, dass bis jetzt meines Wissens iiberhaupt
nur ein einziges, der Autopsie entnommenes, histologisches Unter-
suchungsergebniss beziiglich der Epidermisirung der Antrum-
hithle von dem implantirten Gehiirgangslappen aus und zwar von
Panse (15.) vorliegt, betreffend die regelrechte Ueberhiintung
des aufgemeisselten Antrums vor vollendeter Heilung. Die mikro-
scopische Bestiitigung, dass es ein wirkliches kiinstliches
Cholesteatom giebt, steht daher noch aus. Soviel ist in-
dessen sicher, dass Cholesteatomrecidive, wie Recidive iiberhaupt,
vorwiegend auftreten in Fillen, wo der Knochen sclerotisch
und schlecht erniihrt ist, wie es bei alten Eiterungen, beson-
ders aber bei alten Cholesteatomen die Regel ist. So ver-
schieden die einzelnen Operationsfille sind, sowohl in Bezug auf
den Befund wie auf den Verlauf, soviel miichte ich als Resumé
meiner Erfahrungen hinstellen, dass, mag es sich nun um Caries,
Necrose, Cholesteatom oder um Mischformen handeln, diejenigen
Fille am sichersten heilen und am wenigsten Recidive aufzu-
weisen haben, bei welchen der Operation eine moglichst lebhafte
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allseitige Granulationsbildung im Inmeren der eriffneten Knochen-
hihlen folgt, wiihrend diejenigen Iille, welche von Anfang an
eine geringe Tendenz zur Granulationsbildung zeigen, auch der
festen und dauerhaften Vernarbung ermangeln. Am unange-
nehmsten sind mir die Cholesteatomfiille, wo iiberhaupt keine
Granulationshildung auf dem Knochen zu erzielen ist, sondern
wo sich sofort auf dem blanken Knochen Epidermis bildet. Iras
sind aber gerade die Fiille, welche nach Siebenmann (l. ¢.)
in 1 bis 1'/2 Monaten geheilt sind. Dass das keine wirkliche
Heilung ist, habe ich oben schon hervorgehoben. ks muss unser
Bestreben sein, iiberall der Natur zu Hiilfe zu kommen und so
ist in diesen verzweifelten Fiillen aunch unter diesem Ge-
sichtspunkte die blutige Anfrischung des Knochens, womiig-
lich an der gesammten inneren Oberfliiche, das einzige Mittel,
um eine kiiftigere Granulationsbildung und somit eine feste binde-
gewebige Vernarbung anzustreben. —

Die jiingste Arbeit iiber die Radicaloperation ist die von
Grunert (8.) im Archiv f. O. unter dem Titel ,Beitrag zur
operativen Freilegung der Mittelohrriiume® erschienene. Wesent-
lich Neues bringt sie zwar nicht, aber es ist doch von Interesse,
daraus zu erfahren, dass man auch in Halle die Radicalope-
ration in der Form, wie ich sie 1890 auf dem Congress zuerst
beschriehen habe, vollkommen adoptirt hat. Anfinglich
hatte gerade Schwartze viele und grosse Bedenken gegen
die Operation, von denen ich einen Theil bereits oben erwiihnt
habe, ganz abgesehen von den Bedenken, welche derselbe mir
seinerzeit brieflich mittheilte. Wenn nun sogar Schwartze,
welcher mit so grosser Reserve an die Operation heranging, jetat
den Werth derselben riickhaltlos anerkennt — und man darf
wohl Grunerts Ausfithrangen als ein getrenes Abbild der An-
sichten Schwartze’s betrachten —, so spricht das gewiss fiir
die Methode. Dass man in der That in Halle nach wie vor meine
Methode, sei es vom Antrum, sei es vom Kuppelraum beginnend,
mit den bekannten kleinen Modificationen in allen Fillen, wo
die Radicaloperation indieirt ist, verwendet, ist unzweifelhaft,
wenn es auch Grunert in seiner neuesten Arbeit zum ersten
Male unterliisst, dies ansdriicklich hervorzuheben, und statt dessen
nur von dem ,in der Hallenser Ohrenklinik iiblichen Operations-
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verfahrven der completen Freilegung siimmtlicher Mittelohrriiume®
spricht. Auch aus gelegentlichen brieflichen Mittheilungen geht
das unzweifelhaft hervor.

Dariiber, ob man in Fillen, wo die Antrumeiterung von
vornherein nicht erkennbar ist, nach Eriffnung des Kuppelraums
vom Grehirgang aus die Antrumbetheiligung immer sicher dia-
gnosticiren kann, will ich nicht streiten. Anfangs sprachen alle
von mir operirten Fiille dafiir, dass die Atticusfreilegung auch
einen diagnostischen Werth habe. Dass man, wo sich die Sonde
durch den Aditus nicht weit genug einfithren liisst, noch einige
Knochenschalen abmeisselt, bis das Antrum zu sondiren ist, ver-
steht sich von selbst. 1ass man aber, wenn man das Antrum ge-
sund findet, den Gehdrgang in seine urspriingliche Lage zsuriickbringt,
die hintere Wunde verniht und den Fall so_behandelt, wie ich
es frither filr die isolirte Atticusfreilegung empfohlen hatte, und
wie es jetzt wieder G runert vorschligt, damit kann ich mich
heute nicht mehr einverstanden erkliren. Fiir mich ist die Frage-
stelling mit zunehmender Erfahrung eine ganz andere geworden.
Wenn der Kuppelranm nachweislich erkrankt ist, frage ich nicht
mehr: ,Ist das Antrum erkrankt?®, sondern, da nach meinen
Erfahrungen das letztere immer erkrankt ist. natiirlich in gros-
serem oder geringerem Masse, so frage ich nur: ,Wie eribffne
ich dasselbe, auch in anatomisch ungiinstigen Fillen auf die ge-
fahrloseste und sicherste Weise ?“ Und darauf heisst die Antwort:
. Auf diejenige Weise, welche uns gestattet, vor der Exiffnung des
Antrums von aussen, die Lage, Grisse, Form und Beschaffenheit
desselben unzweifelhaft zu erkennen®. Sollte wirklich einmal das
Antrum ganz gesund gefunden werden, so erkrankt es ganz gewiss
bei der an und fiir sich bestehenden, durch den Meissel aber
noch vergrosserten Communication mit dem Kuppelraum
wihrend der Nachbehandlung durch Hineinfliessen von
Eiter, durch gelegentliche Spiilongen u. s. w. Die Heilung wird
dann unverhiiltnissmiissig lange verzigert und die Aufmeisselung
nachtriiglich doch noch nithig. Dass es aber ganz irrelevant ist,
ein in der Nachharschaft einer fotiden Atticuseiterung liegendes,
gesundes (?) Antrum zu erdffnen, wurde oben schon hervorge-
hoben. Mir ist es unter 100 Fiillen nicht ein einziges Mal vor-
oekommen, dass das Antrum ganz gesund war. Grunert
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scheint dagegen Fiille geschen zn haben, wo es gesund war.
Er empfiehlt in solchen Fiillen, dasselbe nicht von aussen zn
erdffnen, d. h. also, sich auf die isolirte Freilegung des Reces-
sus epitympanicus zu beschriinken, Vier Seiten vorher aber er-
kliirt er, dass man ,sich nie mehr hierauf beschriinkt
hitte*. Dieser Widerspruch ist um so aunffallender, als man
doch zweifellos viel mehr Chaneen haben wiirde, eine etwa vor-
kommende isolirte Atticuseiterung, ohne dass das Antrum inficirt
wilrde, dann zu heilen, wenn ein normaler enger Aditus beide
Hihler verbindet, als wenn eine verhiiltnissmiissig breite Meissel-
iffnung die Communication beider Knochenrfiume vermittelt.

Im Grossen und Ganzen diirfte im Vorstehenden die Stel-
Inngnahme der Facheollegen zn der von mir angegebenen Ope-
rationsmethode gentigend characterisirt sein. s wiirde mich zu
weit fithren, wollte ich jede einzelne Publication iiber die Methode
und jeden Autor, welcher iiber einen oder mehrere Operationsfiille
berichtet hat, einzeln auffithren. Beistimmende Urtheile,
wie sie mir fast ausnahmslos von Collegen zugegangen sind,
welche beil mir die Methode und meine Resultate gesehen
haben, iibergehe ich, weil sie filr den Leser kein Interesse haben,
wenn auch gerade die Anerkennung d erjenigen Fachgenossen,
welche sich in meiner Klinik persinlich umgesehen
haben, fiir mich speciell von weit grosserem Werthe ist, als jede
andere. Wie oft haben mir die Herrn versichert, dass sie zuvor
meine Methode ganz falsch beurtheilt hitten, indem sie dieselbe
in anderen Kliniken ganz anders gesehen hiitten,

Es mag geniigen, darauf hinzuweisen, dass alle die Einwiirfe
und Bedenken, welche sonst noch von Manchen auf Grund ein-
zelner Operationsfille mit den daraus gewonnenen Resultaten und
Erfahrungen erhoben worden sind, sich immer um dieselben Punlkte
drehen und daher im Vorstehenden bereits entkriiftet und zuriick-
gewiesen worden sind. Facialislihmungen, Stenosen, unbezwing-
bare Granulationsbildung, schmerzhafte Nachbehandlung und der-
gleichen mehr, sind schon oben auf ihre wahre Ursache, mangel-
hafte Operation, mangelhafte Asepsis und mangelhafte Nachbe-
handlung zuriickgefiihrt worden. Die frithere Schwartze sche
Methode erforderte im Durchschnitt 9 Monate Behandlungsdaner,
ungerechnet die vielen ungeheilten Fille, die meinige anfiinglich
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3—4 Monate. Dennoch lassen sich schon seit einiger Zeit Stimmen
vernehmen, welche von ,zu langer Dauer der Nachbehandlung* bei
dem ,Stacke’schen Verfahren® sprechen. Ich sollte doch meinen,
wenn plotzlich die Heilungsdauer aunf ein Drittel herabgedriiekt
wird, so wire das schon der Rede werth. Immerhin ist es ja
anerkennenswerth , wenn man unabliissig bemitht ist, Modi-
ficationen zu erfinden, welche eine Heilung in noch kiirzerer Zeit
ermiglichen sollen und ich bin gewiss der Letzte, welcher bei
den heuntigen Erfolgen still steht. Die Hauptsache ist und bleibt
immer, alles Kranke nach Moglichkeit zu entfernen. Wo dies
aus irgend einem Grunde nicht miglich ist oder nicht gemacht
wurde, da muss die Nachbehandlung eine langwierige sein, selbst
wenn sie sonst mustergiltig wiire.

Finen gesunden und gesund granulirenden Knochen pla-
stisch zu decken, ist eine Kleinigkeit. Wo also alles Kranke
entfernt wurde, da kann man durch die verschiedenen Modi-
ficationen der plastischen Deckung die Heilungsdauer abzu-
kiirzen suchen. Wo die Lappen nicht anheilen und sich immer
wieder abstossen, da schenke man lieber der Unterlage noch-
mals genaueste Beachtung, man wird dann immer noch ver-
steckte Zellen finden, welche bei der ersten Operation iiber-
sehen worden waren. Daraus ist Niemandem ein Vorwurf zu
machen. Man sehe sich doch nur die Corrosionspriiparate an,
wie sic Siebenmann, Bezold und Andere in so meisterhafter
Weise angefertigt haben und man wird zugestehen miissen, dass
heispielsweise die Zellen um die Tuba Eustachii herum oder am
Boden der Paukenhihle, wenn sie ungliicklicherweise in einem
I'alle hoch entwickelt und in ansgedehntem Masse erkrankt sind,
kaum alle operativ erreicht werden kimnen. Gliicklicherweise sind
in den meisten IFillen, welche wegen chronischer Kiterung zur
Operation kommen, die terminalen Zellen einer condensirenden
Ostitis zum Opfer gefallen, und mit Recht sagt Bezold (16.),
dass ,in der Mehrzahl der chronischen Mittelohreiterungen diese
Riume tiberhaupt nicht mehr vorhanden sind, indem es lingst
zu einer Sclerosirung und Ausfilllung der Zellen rings um das
Antrum und den Aditus gekommen ist, welche meist wenig mehr,
als die Hauptriiume selbst iibrig gelassen hat®. Wo dies wirk-
lich der Fall ist, da haben wir leichtes Spiel, sind aber diese
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umgebenden Zellen noch vorhanden und miterkrankt, und wo-
miglich hoch entwickelt, so kommt man mit einer Operation fast
nie aus, sondern ist Gfters genithigt, Nachoperationen zu machen,
um Zellen, welche man gar nicht ahnte, noch nachtriiglich zu
erdffnen und zn beseitigen. Das sind die Fille, welche die Sta-
tistik verschlechtern, welche lange Zeit zur Heilung branchen
und eventuell anch ungeheilt bleiben, niimlich dann, wenn eine
weitere Operation abgelehnt wird oder iiberhaupt die Geduld der
Patienten erlahmt. Man kann noch so griindlich operirt haben,
alle Zellen kann man nicht immer beseitigen, wenigstens nicht
bei der ersten Operation, man miisste denn einfach ilberall bis
auf die Dura vordringen und den Boden der Paukenhithle und
die knicherne Tubenmiindung weit fortnehmen, was ohne grosse
Gefahren fiir wichtige Nachbarorgane, unter denen der Facialis
noch die geringste Rolle spielen wiirde, nicht ausfiihrbar wiire.
Mit der Resection der ganzen Spitze des Warzenfortsatzes, welche
ja ungefihrlich ist, ist es nicht gethan.

In richtiger Erkenntniss, dass am Boden der Paukenhihle
hier und da das Hinderniss fiir die Heilung liegt, entfernt
Jansen von der hinteren-unteren Gehirgangswand soviel, bis
der Facialis zuckt, um jenen oft erheblichen Buckel der un-
teren Gehirgangswand und den Annulus tympan. zn beseitigen,
welcher den Einblick bis zum Boden der Paukenhiihle normaler
Weise verhindert. Es mag das fiir einzelne Fiille ganz rationell
sein, nur halte ich es filr den grissten Theil derselben
fiir unnisthig, so inshesondere fiir alle diejenigen Fiille, wo
die Pars tensa des Trommelfells erhalten, der Kuoppelraum
vom unteren Theil der Pauke abgeschlossen und der letztere
nachweislich frei von Eiterung und Exsudat ist. Wo ich die
untere Wand des Gehirgangs abgetragen habe, weil der Boden
der Paukenhhle sehr tief lag und Granulationen und Caries
aufwies, war ich von dem Eingriff wenig befriedigt, da ofters
Operations-Necrosen eintraten. Ich habe diese Abtragung der
unteren Gehorgangswand erst in letzter Zeit gemacht, von den
hundert Fiillen meiner Casnistik in keinem einzigen Falle. Den-
noch sind 94 Fille geheilt und nur ein ungeheilter Fall erweckt
den Verdacht auf Caries am Pankenboden. Ich glanbe daher, dass
die F'reilegung des letzteren nur in einem verschwindend kleinen
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Bruchtheil der Fiille erforderlich ist. Ob Jansen in jedem Falle
den Recessus hypotympanicus blosslegt, weiss ich nicht. Jeden-
falls geht er, wie ich mich persinlich iiberzeugen konnte, sehr
radikal vor und nicht etwa nach der Zaufal’schen Methode.
Vielmehr macht Jansen Alles mit einem geraden Meissel und
bricht, wie Kiister, den Knochen aus. Es kinnen also Jan-
sens Fille niemals als eine Stiitze der 7 aufal schen Methode
gelten, sondern Jeder, der Jansen operiren sah, wird mir zu-
geben, dass er seine eigene Methode hat. Die Fille, die ich bei
Jansen personlich sah, waren anatomisch giinstig. Es waren
[inder mit verhiiltnissmiissig weitem, oberflichlich gelegenen
Antrom. Wie sich Jansens Methode bei tief in sclerotischem
Iknochen eingeschlossenem sehr kleinem Antrum bewihren wiirde,
entzieht sich meiner Beurtheilung. Jedenfalls scheint mir die
Freilegung der Dura und zwar sowohl die der mittleren, wie
hinteren Schédelgrube, in schwierigen Fillen um so unvermeid-
licher, als sie schon in den von mir gesehenen leichten Iillen
durch die ersten Meisselschliige erfolgte. Ueberhaupt hatte ich
den Eindruck, dass Jansen sehr radical operirt und zwar nicht
bloss im Sinne einer radicalen Entfernung alles Kranken, wie es ja
heute alle Operateure anstreben. Den Gebrauch der Sonde sah ich
iiberhaupt nicht. In der Hand eines geiibten Operateurs wie
Jansen mag seine Methode ungefiihrlich sein, so gefihrlich sie
anch aussieht. Soviel ist sicher, dass die Z aufal’sche Operation
damit gar nicht zu vergleichen ist. Meine Methode dauert etwa
"2 Stunde linger, ist aber entschieden gefahrloser und entfernt
ehenso alles Kranke. Im Endeffect sind ja alle die neueren Radi-
caloperationen einander ziemlich gleich. Wer aber vor der Ope-
ration steht und sich der Verantwortung hinreichend bewusst ist,
der wiihlt doch wohl meist die ungefiihrlichere Methode und zieht
die absolut sichere der unsicheren vor. Das ist der Punkt,
den ich immer und immer wiederhole. Wo nicht Fisteln am
Warzenfortsatz oder im Gehirgang den Weg von vornherein vor-
zeichnen, sondern wo Weichtheile und #ussere Corticalis gesund
sind, wo man nicht weiss, ist das Antrum wallnuss- oder erbsen=
aross, liegt es tief oder oberfliichlich, unter oder iiber der Linea
temporalis, ist zudem der Knochen sclerotisch, so dass auf Zellen
ansser dem Antrom nicht zn rechnen ist, da, meine ich, ist der
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zeigt. Die meisten Fille, welche man prophylactiseh wegen unheil-
barer Eiterung ohne andere Indication, ohne Fistel, ohne Ver-
firbung des Knochens operirt, sind aber ganz unbestimmt in Be-
zug auf die zu erwartenden anatormischen Verhiltnisse und deshalb
halte ich fiir alle diese Fille meine Operationsmethode,
welche vom Kuppelraum aunsgeht, fiir die gefahrloseste.
Es soll dieser Ausspruch nicht etwa eine oratio pro domo sein.
[ch habe friither sehr viele Fille nach Schwartze’'s
Methode operirt und oft mit Erfolg, aber fiir alle Even-
tualititen reicht sie nicht aus. Zaufal's Operation passt
auch nicht fiir enge Verhiiltnisse und Jansens Methode birgt
meines Erachtens in der Hand des Ungeiibten die Gefahr der
Nebenverletzung in sich. Dagegen ist bei meiner Me-
thode selbst bei ungiinstigsten anatomischen Ver-
hiiltnissen eine Nebenverletzung nicht gut miég-
lich, der Erfolg unbedingt sicher. Ich betone dies
immer und immer wieder, nicht um andere Methoden zu discre-
ditiren, sondern, um zu rechtfertigen, weshalb ich meine Methode,
vom Gehdrgang aus anzufangen, nicht aufeegeben habe, obgleich
ich stets auch das Antrum mit eriffne. Aber, nm nun Missver-
stindnissen endlich griindlich vorzubeugen, sei es hier nochmals
gesagt: Ich erioffne das Antrum allerdings zu-
nichst vom Gehiorgang bezw. dem Kuppelraum
aus, zur Orientirung, dann aber breit von aussen,
so breit wie miglich, so breit, wie Zaufal auch,
und entferne die ganze kniécherne hintere Ge-
horgangswand, auch so breit wie mioglich, lege
aber nach erfolgter Heilung nur Werth auf die
bleibende Communication der Mittelohrriinme mit dem
Gehirgang, gewihnlich aber nicht auf retroauriculiire
Licher oder Fisteln,

ll. Indicationen.

In meinen fritheren Arbeiten iiber meine Operationsmethode
habe ich die Indicationen nur fliichtig gestreift und nur soweit
Stacke, Operative Freilegung der Mittelohrrinma, 4
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besprochen, als dies zur Wiirdigung des Eingriffes unumgiing-
lich néthig war. Die Indicationen fiir die operative Ertffnung
des Warzenfortsatzes sind ja jedem wissenschaftlich durchgebil-
deten Ohrenarzt geliufig, ebenso die fiir die Hammer-Amboss-
Extraction. Die Publication einer nenen Operationsmethode, welche
diese Encheiresen in sich schloss, konnte fiiglich der Aufzihlung
der Indicationen entbehren, indem sie dieselben als bekannt vor-
anssetzte. In einer zusammenfassenden Arbeit, wie der vorliegen-
den, kann ich indessen nicht umhin, meine Indicationen zu prii-
cisiren, nicht nur der wissenschaftlichen Vollstiindigkeit halber,
sondern weil sich mir die Verpflichtung formlich anfdriingt, fal-
schen Auffassungen entgegen zu treten. In tendenzitser Weise
ist von operationsfeindlicher Seite die Behauptung auf-
gestellt worden, dass heutzutage viel zu viel operirt wiirde, dass
in vielen Fillen Operationen gemacht worden seien, welche sich
fir eine schonendere Therapie geeignet hiitten u. s. w. In nicht
missznverstehender Weise ist dann diese Behauptung mit meiner
Operationsmethode in Verbindung gebracht worden, als wenn ich
ein miglichst ansgedehntes Operiren empfohlen hitte. Ich habe
es seinerzeit unter meiner Wiirde gehalten, auf diese Arbeit von
Vietor Lange (24.) sachlich zu antworten. Eine Arbeit,
welche nach eigenem Urtheil des Verfassers nichts als unbewiesene
Annahmen enthiilt, verdient um so weniger, wissenschaftlich ernst
genommen zu werden. als der Autor auf jeder Zeile verrith, dass
er die in Rede stehende Operation weder je gesehen noch selbst
ausgefithrt hat, denn sonst konnte er die Operation nicht ,eine
verstimmelnde® nennen. Oder glanbt Herr Lange, wie es
einige amerikanische Collegen factisch gethan haben sollen,
etwa anch, dass ich die Ohrmuschel abschneide und wegwerfe?
Dann allerdings kimnnte ich mir seine Auffassung von der ,ver-
stiitmmelnden Operation® erkliren. Ich beeile mich, Herrn Lange
hieriiber zu beruhigen. Die Ohrmuschel bleibt voll und ganz er-
halten und zwar in normaler Lage und Stellung. Sachlich will
ich hier nur hervorheben, dass Lange unter 17 wegen chro-
nischer Mittelohreiterung nach seinem ,vorsichtigen Ver-
fahren® operirten Fillen nach eigener Angabe 2 Todesfille ge-
habt hat, also 14 Prozent, wihrend ich nach meiner, nach
Lange’s Vorstellung , verstiimmelnden Methode® unter 100 Fiillen
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nur drei Todesfiille, noch dazun alle unabhiingig von der Operation,
aunfzuweisen habe, also, wenn man will, 3 Prozent. Ausser
einer linearen Narbe hinter dem Ohr, hin und wieder einer kleinen
iiberhiinteten Fistel hinterliess diese ,verstiimmelnde® Operation
keinerlei Spuren, das Gehiir wurde entweder gebessert oder blieb
sich gleich, in ganz wenigen Fillen trat eine miissige Ver-
schlechterung ein.

Nach dieser Abschweifung kehre ich zu der speciellen In-
dicationsstellung zuriick, indem ich versuchen werde, die Ge-
sichtspunkte, welche mich stets geleitet haben, hier wiederzu-
geben. Man sollte es zwar fiir iiberfliissig halten, nochmals ans-
driicklich zu betonen, dass die von mir angegebene Methode der
Radicaloperation nur in I%llen chronischer Mittelohreite-
rung in Anwendung gezogen werden s=oll, ja ganz speciell
fiir die ganz veralteten und verschleppten Fille
geeignet ist. Wenn ich dies dennoch hier hervorhebe, so driingen
mich dazu selbsterlebte Vorkommnisse, aus denen hervorgeht,
dass es namhafte Otologen giebt, welche anch Fille von acuter
Caries unverantwortlichermassen der Hadicalope-
ration unterwerfen. Dass die Resultate in solchen Fiillen ganz
schlechte, ja traurige sind, liegt anf der Hand und durch solch’
eine kritiklose Verallgemeinerung der Indicationen kommt wieder-
um die Methode in Gefahr, disereditirt zu werden. Man muss
die traurigen Folgen solcher Verirrungen gesehen haben und
man wird es keinem practischen Arzte verdenken, wenn er von
der operativen Ohrenheilkunde einen falschen Begriff bekommt.

Wenn ich die Methode nur fiir chronische Fiille reservirt
wissen will, so ist damit natiirlich noch lange nicht gesagt, dass
alle Fille chronischer Mittelohreiterung operirt werden sollen.
Auch gegen diese Unterstellung muss ich mich verwahren. Man
sollte wirklich kaum glanben, mit welcher Leichtfertigkeit halbver-
standene Angaben oft verdreht werden. So behauptet Michael (25)
in Hamburg in einer Arbeit von in hiichstem Masse operations-
feindlicher Tendenz, dass ich die Operation ,auch aof die un-
complieirten chronischen Otorrhien® ausdehnte, ,sobald dieselben
linger als die vorschriftsmiissigen sechs Wochen sich zu laufen
westatten®. Wann und wo habe ich derartiges gesagt? Von mir
brieflich zur Rede gesetzt, gab Michael auch ohne Weiteres
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zn, dass diese seine Dehauptung auf Irrthum beruhe, und nahm
dieselbe sofort in einem Artikel der Deutschen med. Wochen-
schrift zuriick. Dennoch hielt ich es fiir angebracht, den Zwi-
schenfall hier zu erwiihnen, weil daraus hervorgeht, wie leicht
es heutzutage moglich ist, in ein schiefes Licht zu kommen.

Vielmehr versuche ich in allen Fillen chro-
nischer Mittelohreiterung, welche nicht von
vornherein als operationsbediirftig absolut klar
liegen, die conservative Behandlung in allen
ithren Formen, nicht wochen-, sondern monatelang, bevor
ich operire. Wo anch nur die geringste Aussicht vorhanden ist,
auf conservativem Wege Heilung zu erzielen, da bin ich gewiss
der Letzte, der zur Operation driingt. Das wird mir Jeder be-
zeugen , der meine Grundsitze aus eigener Anschauung kennt.
Nur die giinzliche Verkennung meiner Principien oder biser Wille
kann mir das Gegentheil aufoctroyiren. Habe ich doch Fille con-
servativ geheilt, in welchen ein Professor aus der Kategorie der
von Lange als ,besonnene® bezeichneten im Fall der Ablehnung
der Operation eine lethale Prognose gestellt hatte. Ich kann nicht
umhin, trotz meiner grossen Abneigung gegen das Citiren con-
creter anderweitiz behandelter Fille, dies Factum hier zu er-
withnen, nm alle Verdichtigungen, als wollte ich die Radical-
operation fiir alle Fille chronischer Eiterung empfohlen wissen,
auf das allerentschiedenste zuriickzuweisen. Ic¢h habe den
unbhedingten Grundsatz, dass die Operation stets
die nltima ratio sein soll, und dass im conecreten
Fall erst alles andere versucht werden soll, ehe
man zur Operation schreitet. Wenn trotzdem ein ver-
hiiltnissmiissig grosser Theil der Fille dem Meissel verfillt, so
ist das nicht meine Schuld, sondern liegt wohl in erster Linie
daran, dass gerade dem Operateur die operativen Fille in grisserer
Anzahl zustromen, —

Ich unterscheide zuniichst zwischen den Fillen, welche mit
ganz unzweifelhafter Betheilignng des Warzenfortsatzes einher-
gehen und denen, bei welchen diese Betheiligung nicht auf den
ersten Blick erkennbar ist. Wenn im Verlauf einer chronischen
Mittelohreiterung Abscessbildung auf dem Warzenfortsatz, Fistel-
bildung daselbst oder im knichernen Giehirgang mit oder ohne
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schwere, cerebrale oder pyiimische Erscheinungen auftritt, so ist die
Indication fiir eine breite Freilegung der Mittelohrriiume, speciell
des Warzenfortsatzes unzweifelhaft und wird heute selbst von den-
jemigen Otologen zugegeben, welche frither gegen jedes Operiren
plidirten und in prognostisch dubitsen Fillen dem Chirurgen
ihre Ohrenkranken iiberwiesen. Das sind eben die Fille, welche
auch der Chirurg erkennt und, ohne Specialkenntnisse zu besitzen,
oder in vornehmer Ablehnung jeder Spiegeluntersuchung allein
auf Grund allgemeiner chirurgischer Regeln mit Gliick operirt.
Ausser diesen giebt es aber eine sehr grosse Anzahl von chro-
nischen Mittelohreiterungen, welche die Nebenhihlen der Pauke
mitbetreffen, ja in diesen vorwiegend ihren Sitz haben, bei denen
nie Entziimdungserscheinungen am Warzenfortsatz oder im Ge-
hirgang sich gezeigt haben und welche doch nie heilen ohne
operative Freilegung simmtlicher Mittelohrrinme. Diese Fille
zur Ausheiling zu bringen. bevor sie eines Tages schwere Er-
scheinungen machen, sie rechtzeitig zu erkennen, das gelingt
nur der Diagnose und Therapie des erfahrenen Specialisten.
Ebenso, wie das Gross der Empyeme der Oberkiefer- und Stirn-
hithle niemals #inssere Entziindungserscheinungen macht und nur
diagnosticirt wird durch eine genane Untersuchung der Nase
incl. Durchlenchtung und Probepunction, ebenso geht es auch
diesen Formen chronischer Mittelohreiterung. Der Chirurg ope-
rict auch nur die Fille von Nebenhthlen-Empyem der Nase,
welche er durch #ussere Enlziindungserscheinungen diagnosticiren
kann. Alle latent verlaufenden Fiille bleiben ihm verschlossen,
well er meistens die Nase nicht zun untersuchen versteht oder
nicht untersuchen will. Ebenso bleiben auch alle latenten Eite-
rungen des Antrum mastoidenm dem Chirurgen verschlossen, und,
gehen wir noch weiter, auch demjenigen Ohrenarzt, welcher die
Technik und Diagnostik nicht vollkommen beherrscht. oder auch
demjenigen, welcher die untriiglichen Zeichen der Nebenhihlen-
eiterangen nicht sehen will.

Hier liegt die Ursache aller Controverse, der Kern aller
Meinungsverschiedenheiten unter den Otologen. Ieh war oft er-
staunt, zu hiiren, dass ein Patient jahrelang mit Polypenoperatio-
nen gedrangsalt worden war, wiithrend diese angeblichen, ewig
nachwachsenden Polypen breit von der hinteren Gehdrgangs-
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wand entspringend, den unverkennbaren Character von Knochen-
eranulationen zeigten und die Sonde, sie durchdringend sofort
tief im Antrum verschwand, hier auf ravhen Knochen stossend,
so dass die erste Untersuchung sofort die Caries des Warzenfort-
satzes und die caritse oder necrotische Zerstirung der hinteren-
oberen Gehirgangswand feststellte und damit bewies, dass nur
eine eingreifende Knochenoperation hier Heilung bringen konnte.
Achnlich, wenn auch nicht immer auf den ersten Blick so
sonnenklar, liegen oft die Verhiiltnisse. Wiihrend dem KEinen
schon die eigenthiimliche Form und Beschaffenheit, sowie der
Sitz emner Granulation gentigt, um den Verdacht auf Caries zu
erwecken, so dass der zweite Griff der Sonde gilt, und diese, ent-
sprechend angewandt, sofort die Diagnose sichert, fillt es dem
Anderen gar nicht ein, die Besonderheit dieser Granulation zu
beachten. Er iibersieht die Caries und wundert sich, wenn der
FFall von einem anderen Specialisten als ,operativer® bezeichnet
wird. Er wird dann von Letzterem sagen: ,der und der operirt
zu viel, er operirt Fille, welche ohne Operation ansgeheilt wiiren*.

Vor allem soll der Arzt individualisiren, er soll alle
Momente, welche sich ihm bei der Untersuchung bieten, seien
sie lokaler oder allgemeiner Natur, gewissenhaft ausnutzen, er
soll rationell verfahren, conservativ, wo es angiingig und
operativ, wo es indicirt ist. Nichts schadet einer neuen Ope-
rationsmethode mehr, als eine kritiklose Indicationsstellung; ge-
rade eine neue Errungenschaft brauncht vor Allem
die strengste Sichtung des Materials, die Hand-
habung strengster Selbstkritik.

Wenn Andere ohne Beriicksichtigung dieser meiner Grund-
sitze meine Operationsmethode in Anwendung gezogen haben,
so kann ich dafiiv unmiglich die Verantwortung tragen. Hs ist
kein besonderes Verdienst, welches sich Victor Lange (1. ¢.)
gn vindiciren sucht, wenn er schreibt, dass er, was die Indi-
cationen angeht, .es sehr genan nehme®. Das erwartet man von
jedem ehrenhaften Arzte. Ieh erwarte auch von jedem gewissen-
haften Arzte, dass er Ungliicksfiille und Missgriffe in gleichem
Masse, wie die gliicklich verlaufenen Fiille publicirt. Wenn Herr
Lange durchblicken liisst, dass die ungliicklich verlaufenen Fille
nicht publicirt werden, weil es ihm selbst grosse Ueberwin-
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dung gekostet habe, einen tidtlich verlanfenen Fall zu veritfent-
lichen, so sagt das genug.

Wo ecine Fistel direct vom Gehdrgang aus in das Antrum
fithrt, ist die Erkrankung des letzteren ebenso leicht zu erkennen,
wie bei Fistelbildung in der finsseren Corticalis und somit die
Indication bei der ersten Untersuchung sofort gegeben. In allen
anderen Fillen, wo nur die Paukenhiihle und der Kuppelraum
dem Spiegel, beziechungsweise der Sonde zuginglich sind, muss
man oft anf Umwegen zur Diagnose zu gelangen suchen.

Es giebt auch hier Fiille, wo die einmalige Untersuchung
die Indication unzweifelhaft erscheinen liisst. Nehmen wir an,
es bestiinde eine alte fiotide Eiterung mit einer Perforation der
Shrapnel’schen Membran dicht oberhalb des Processus brevis
des Hammers bei erhaltenem iibrigen Trommelfell, Abschluss
des unteren Theils der Paukenhithle vom Kuppelranm, ein nicht
so seltener Befund. Es kann sich hier handeln um eine reine
Schleimhaunteiterung im Kuppelraum (sehr selten), um eine cir-
cumscripte Caries des Hammerkopfes, um Caries des Amboss,
Caries an den Wiinden des Kuppelraumes und Caries oder Em-
pyem oder Cholesteatom des Antrum mastoidenm. Schwerlich
wird sich in jedem Fall sofort eine sichere Diagnose iiber die
Ausdehnung der Erkrankung stellen lassen, in einzelnen Fiillen
aber ist es sehr leicht. Ieh verweise auf Fall 32 meiner Casui-
stik. Nach griindlicher Reinigung der Fistel dringt sofort wieder
nener Fiter in Menge hervor, dies wiederholt sich immer und
immer wieder, und zwar ist es nicht ein fliissiger Eiter, wie in
acuten Fillen, sondern ein fiotider brickliger, kisiger Kiter. Der
Fall ist zwar nicht hiiufig, aber man muss sich doch sofort sagen:
Der Kuppelranm ist nicht im Stande, diese Menge Eiter zu fassen
oder so schnell wieder zu produciren, es muss also eine grissere
Hohle, gewissermassen ein Reservoir existiren, woraus der Fiter
fortwithrend nachdringt, die Quahtit des Eiters ist aber bezeich-
nend fiir alten Eiter, nicht fiir frisch erzeugten. Iiese einfache
Ueberlegung muss zur Diagnose fithren, denn diese grijssere
Hohle kann keine andere sein, als das Antrum selbst oder ein
mit dem Antrum communicirender Hohlraum. Man wird sich
also in solchen Fillen nicht mit Encheiresen leichterer Art auf-
halten, sondern die ladicaloperation sofort vornehmen. Dieselbe
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muss die Diagnose gliinzend bestiitigen. Ueberlegungen éhnlicher
Art sind es hinfig, welche die Diagnose in einzelnen Fiillen ganz
unzweifelhatt machen.

Auch durch Ausspiilungen mit der von Schwartze an-
gegebenen Antrumcaniile kann man oft aus der grossen Menge
von kiisigem Kiter und von Cholesteatommassen die Diagnose
mit Sicherheit stellen. Wo bei dem gedachten Krankheitsbild
die massenhafte Secretanhiiufung nicht nachweisbar ist und die
Sondirung keine bestimmten Anhaltspunkte ergiebt, da wird
man zuniichst unbedingt die conservative Behandlungsmethode
wiihlen, besonders bei gut erhaltenem Horvermigen. Man wird
Giranulationen entfernen, die Fistel mit dem Galvanocauter er-
weitern oder mit dem scharfen Liffel auskratzen und ausriu-
men, den Kuppelraum ausiitzen mit einer an eine Sonde ange-
schmolzenen Lapisperle und dergleichen mehr. Nur muss man
nicht glauben, dass die conservativen Behandlungsmethoden, auch
wenn es ihnen gelingt, die Kiterung zu heilen, immer auch
aiinstige Resultate in Bezug anf die Function erzielten. Wo Gra-
nulationen bestanden haben, da wandeln sich dieselben in Binde-
gewebe um und dies Bindegewebe wird zu schrumpfendem Nar-
bengewebe. Diese Narbenziige und Narbenstriinge im Kuppelraum
fithren sehr oft zur Fixation der Gehiérknochelchen und dadurch
zu bedeutenden Horstiirungen mit und ohne subjective Grerinsche.
Solche Fille sind mir verschiedentlich im Gedichtniss, wo zwar
die Hiterung nach langer miihevoller Behandlung geheilt, das
(Gehiir aber gegen frither so herabgesetzt wurde, dass man sich
noch nachtriiglich vor die Frage gestellt sah, ob es nicht rath-
sam sei, die fixirten Gehorkniichelchen giinzlich zu entfernen.
Viel seltener habe ich derartige Horverschlechterungen gesehen,
wo von vornherein die Gehtrknichelchen excidirt wurden. Auch
aus anderen Kliniken, z. B. der Hallenser, sind giinstige functio-
nelle Resultate mit der Excision der Gehorkniochelchen weit mehr
als ungiinstige berichtet worden. Ist aber einmal festgestellt, dass
die conservative Behandlung nicht vor functionellen Misserfolgen
schiitzt, so gewinnt dadurch die operative Behandlung um so
mehr an Berechtigung, als sie in der Regel nicht nur die Be-
handlungsdauer wesentlich abkiirzt, sondern auch viel eher er-
warten lisst , dass aus ihr sich weitere diagnostische Anhalts-
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punkte fiir die Ausdehnung der cariisen Erkrankung gewinnen
lassen.

Findet die Sonde den Hammerkopf oder den Amboss oder
beide cariiis, so liisst sich die Berechtigung, dieselben operativ
zu entfernen, wohl kaum anzweifeln, wenn auch nicht bestritten
werden kanp, dass circumseripte cariise Heerde an den Gehir-
kniichelchen ebensogut, wie an anderen Stellen durch eine scho-
nendere Therapie ausheilen kénnen. Die Excision von Hammer
und Amboss hat aber nicht nur den Zweck, carivse Heerde aus-
zuschalten, sondern sie wird oft auch nur in der Absicht auns-
gefiihrt, um Platz zu gewinnen, um den durch die Knichelchen
und ihre Ligamente in mehrere kleine Riume getheilten Kuppel-
raum in eine emzige zugingliche Hohle zu verwandeln, weil man
weiss, dass die Eiterung in einem solchen Raum leichter zu be-
seitigen ist. Man wird sich also auch in Fillen, wo die Caries
der Gehirknochelchen nicht direct mit der Sonde nachweisbar
ist, dann zur Excision derselben entschliessen, wenn der Eiterung
auf andere Weise nicht beizukommen ist. Allerdings wird man,
wie die Sachen heuté stehen, diese Indication nur da gelten lassen,
wo das Horvermiigen sehr herabgesetzt ist, und wo man sich
von vornherein sagen muss, dass man durch die Excision auch
gesunder Gehirkniichelchen beziiglich der spiiteren Function nichts
verderben kamn. In solchen Fiillen wird es oft genug vorkommen,
dass die Diagnose ,Caries der Gehirkniichelchen® erst nach der
Uperation gestellt werden kann. Niemand wird darin nach dem
Gesagten etwas Ungerechtfertigtes finden. Solche Vorkommnisse
dienen aber Demjenigen als willkommniene Handhabe, welchem es
darum zu thun ist, den nicht mit den Verhiltnissen vertrauten
practischen Aerzten zn beweisen, dass von mancher Seite zu viel
operirt werde. Solche Herrn, selbst verstiindnisslos der feineren
Diagnostik der Ohrkrankheiten gegeniiberstehend, suchen ihre
operationsfeindliche Tendenz durch eine villig verdrehte Frage-
stellung zu stiitzen. KEs ist gar nicht immer die Absicht des
Operatenrs, nur die cariésen Gehodrkniichelchen zu entfernen,
sondern oft auch die an und fiir sich gesunden, sobald sie durch
abnorme Fixationen fiir die Function werthlos geworden sind oder
bei aus anderen Griinden entstandener unheilbarer Tanbheit keiner-
lei functionelle Bedeutung mehr haben kiinnen. Soweit die Caries
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der Gehdrkniichelchen iiberhaupt von Wichtigkeit ist, lisst sie sich
auch mittelst unserer diagnostischen Hiilfsmittel vorher erkennen,
ohne dass man nithig hiitte, sie deshalb zu entfernen und in die
Hand zu nehmen, um festzustellen, ob sie erkrankt sind oder
nicht. Fine solche Darstellung beweist eine recht einseitige und
beschriinkte Auffassung oder geradezu absichtliche Entstellung.

In der Regel kommt erst nach der Erfolglosigkeit der con-
servativen Methode die Hammerexeision in Frage, welcher die
Ambossextraction sogleich oder spiiter folgen kann. Ist auch dies
erfolglos, so kann man meinetwegen den Kuppelraum isolirt aunf-
meisseln und dann erst wieder abwarten, ob die Eiterung heilt
oder nicht. Wie schon oben erwiihnt, mache ich, wenn es ein-
mal zur Aufmeisselung des Kuppelraumes kommt, stets aunch
gleichzeitig die ganze Radicaloperation und zwar auf Grund meiner
Erfahrung, dass dann auch das Antrum mastoideum stets mit-
erkrankt ist. Oder soll ich vielleicht principiell operationsfeind-
lichen Widersachern zu Liebe meine Erfahrungen unausgeniitzt
lassen und jedem Patienten zumuthen, immer wieder von Neuem
den Beweis fiir das zu erbringen, was liingst meine feste und
unumstissliche Ueberzeugung geworden ist?

Der Zeitpunkt, wann die conservative Behandlung aufzngeben
ist, lisst sich allgemein schwer bestimmen, dies ist abermals
Sache der persimlichen Erfahrung und strengster Individualisi-
rung. Ich hebe hier ausdriicklich hervor. dass ich Fille nicht
wochen-, sondern monatelang conservativ behandelt habe, weil
ich zu einer sicheren Diagnose nicht kommen konnte und doch
die Radicaloperation nicht ohne die volle Sicherheit, Caries im
Antrum zu finden, machen wollte. Ja, in Fiillen, wo ich die feste
Ueberzengung hatte, dass Caries im Antrum sein miisse, habe
ich nicht operirt, weil ich es nicht mit wissenschaftlich begriin-
deter Sicherheit behaupten konnte. Fiille dieser Art sind noch
jetzt unoperirt, aber auch ungeheilt, weil die Patienten schliess-
lich die Geduld verloren haben. Mochte Jeder sich ebenso frei
wissen von dem Vorwurf leichtfertiger Indicationsstellung! Wer
sich aber, wie Lange und Michael, berufen fiihlt, iiber die
wissenschaftliche und practische Thitigkeit anderer Collegen zun
urtheilen und diese Urtheile der Oeffentlichkeit zu iibergeben,
der sollte doch die Miihe nicht scheuen, sich erst ganz genau,
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womiiglich persinlich {iber die Grundsiitze dieser Collegen zu
informiren. Manches falsche Urtheil bliebe dann ungeschricben
und Mancher dieser Kritiker wiirde sich das beschimende Gefiihl
ersparen , welches mit der Zuriicknahme erfundener Verdichti-
gungen verbunden sein muss. —

Wo das Trommelfell ganz oder zum grijssten Theil fehlt,
wo die Paukenschleimhaut freiliegt und eitert, wird man, wenn
nicht die Sonde oder irgend ein gliicklicher Zufall eine sichere
Diagnose ermiglicht, ebenfalls bemiiht sein, zuerst die sicht-
bare Eiterung zu heilen, die Schleimhaut zur Epidermisirung
oder narbiger Umwandlung zu bringen. Besteht dann immer
noch Eiterung und Foetor und kommt der Eiter nachweislich
constant von oben herunter, dann wird man den Kuppelranm
niiher beachten und unter den gedachten Cautelen auch hier even-
tuell mit der Radicaloperation vorgehen.

Auch unter dieser Gruppe giebt es Fille genug, wo man
die lange Beobachtungszeit der conservativen Behandlung wesent-
lich abkiirzen kann. Wo das Gehiir sehr schlecht ist, und
der Hammergrift isolirt dasteht, oder, wo nur noch ein Stummel
vom Hammer sichtbar ist, da wird man sich bei vorwiegender
Fiterung aus dem Kuppelraum auch leicht entschliessen, den
Hammerrest zu entfernen, um der Diagnose niher zn kommen.
Freilich kommen auch bei diesen Formen chronischer Mittelohr-
eiterung Fille vor, wo man nicht immer vorher weiss, ob Hammer
und Amboss gesund oder krank sind. Auch hier muss die ehen
berithrte, hischst einfache Ueberlegung, dass dem so wie so tauben
Ohr die beiden #usseren (Giehiérknochelchen nichts mehr niitzen,
ja oft dem Gehir hinderlich sind, dass dieselben ferner den freien
Eiterabfluss' erschweren, jeden denkenden Operateur veranlassen,
nicht nur die cariisen Reste von Hammer und Amboss, sondern
gegebenen Falles auch die gesunden Knichelchen zu entfernen,
folgt doch erfahrungsgemiiss dem VFingriff oft genug eine er-
hebliche und dauernde Horverbesserung, so dass selbst die
Beseitigung der an sich vbllig gesunden, aber fixirten Knichel-
chen nur Nutzen bringen kann. Der Werth diagnostischer
Operationen, zumal wenn sie ohne jedes Risico sind, ist jedem
Chirurgen einleuchtend. Wie oft hat mich gerade der Um-
stand , dass ich den excidirten Hammer gesund fand, auf die



60

richtige Fihrte gebracht! Denn nun wusste ich, dass die Caries
anderswo ihren Sitz haben musste. War auch der Amboss ge-
sund, dessen operative Entfernung vom Gehirgang aus ich iibri-
gens wegen der damit verbundenen Gefahren niemals foreire,
wenn sie nicht leicht gelingt. so st schon daraus auf eine Hr-
krankung im Innern des Kuppelraums., bezw. des Aditus und
Antrums, zu schliessen. Welchen hohen Grad von Sicherheit ge-
winnt aber die Diagnose durch diesen harmlosen Eingriff, wenn, wie
z. 3. in Fall 77 und 95 die vorher fast geruchlose oder doch nur
wenig und nur zeitweise fotide Fiterung sofort zu einer fiusserst
fotiden wurde! Niemals hat dies Zeichen mich betrogen. Wem
muss da nicht der Gedanke kommen, dass durch die Beseitigung
der beiden iusseren Gehorkndchelchen erst Platz geschaffen und
damit ein carifser Jaucheheerd erschlossen worden ist, welcher
die schleunigste Kliminirung durch die Radicaloperation dringend
erfordert? Nicht selten entleeren sich auch erst nach der
Eixcision der Gehiirknichelchen, nachdem Platz geschaffen ist,
Cholesteatommassen und fithren ebenfalls zur Diagnose, welche
vorher unmiglich war. So im Fall 70 und 96. Sind das nicht
diagnostische Anhaltspunkte von eminentem Werthe, zu denen
uns der kleine, gefahrlose diagnostische Fingriff verholfen hat?
Ist es nicht kleinlich, an der Berechtigung solcher Kingriffe
niirgeln zu wollen? Wer freilich, wie Michael (L c.) schon vor
der Narcose Angst hat und die Asepsis fiir nichts erklirt, der
thut besser daran, nicht zu operiren. Jeder objectiv urtheilende
Otologe aber muss zugestehen: Was niitzt ein im Ohr ver-
bleibender, dem Hérvermigen nur hinderlicher, narbig fixirter
Hammer, selbst wenn er an sich gesund ist, und welche werth-
vollen diagnostischen Winke giebt uns dessen Exstirpation, welche
echon an und fiir sich dem Patienten zum Segen gereicht? —

In Fillen, wo man sich des guten Horvermigens wegen
gur Entfernung von Hammer und Amboss nur schwer entschliesst,
ist die sorgfiltigste Beobachtung des Kranken iiber Wochen und
eventuell Monate hinaus neben ofterer sorgfiltiger Sondirung,
welch’ letztere nur in der Narcose sichere Aufschliisse
oiebt, nicht zu entbehren. Die Beachtung jeder Besonderheit
des Falles, jeder Veriinderung im objectiven Befunde wird
immer die Diagnose auf Grund lingerer Beobachtung stellen
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lassen, nur heisst es in jedem Falle: Individualisiren nnd
nicht Schablonisiren. Oft genug habe ich mich gegen
das kritik- und indicationslose Operiren ausgesprochen, wie ich
es besonders in meinem Beobachtungskreise von Seiten der jetut
iiberall emporwunchernden Sechswochenspecialisten zu sehen be-
komme. —

Treten cerebrale oder pyiimische Erscheinungen zu einer chro-
nischen Mittelohreiternng hinzn, so wird es in der Regel leicht
sein, die Indication zu finden. —

Von schwerwiegender Bedentung ist auch das Vorhanden-
sein einer adhiirenten Knochennarbe am Warzenfortsatz, ein De-
fund, welcher oft, gestiitzt anf anamnestische FErhebungen mit
Sicherheit beweist , dass frither ein Durchbruch der Corticalis
stattgefunden hatte, dass aiso das Antrum mastoidenm friiher
einmal an der Eiterung betheiligt war. Wo eine fitide Hiterung
neben einer adhiirenten Narbe am Warzenfortsatz besteht, wird
man ausnahmslos Hecht behalten, wenn man eine Antromeiter-
ung annimmt, insbesondere dann, wenn die Narbe nicht operativ,
sondern durch Spontandurchbruch des Abscesses entstanden ist.
Ferner ist fiir mich jede im Verlanf einer chronischen Mittel-
ohreiterung spontan auftretende Facialislihmung eine ab-
solute und unbedingte Indication fiir die sofortige Radi-
caloperation. Aeusserst prompt pflegen diese Lihmungen nach Be-
seitigung der den Facialis in seiner Function beeintriichtigenden
Momente zuriickzugehen.

Man kann die Indicationen fiir die Radicaloperation ganz
kurz zusammenfassen: Die Radicaloperation ist indi-
cirt, sobald die Diagnose der chronischen, sonst
unheilbaren Eiterung eines der drei Riume, des
Kuppelraums, des Aditus oder des Antrums fest-
steht, seil es nun, dass es sich um Caries, um
granuldose Ostitis, um Cholesteatom, Necrose
oder um ein Empyem mit mehr oder weniger er-
heblich erkrankten Wandungen handelt. Meine vor-
stehenden Betrachtungen sollten nur an einzelnen Beispielen dar-
thun, auf welche Weise man zur Diagnose dieser FErkrankungen
in schwierigen Iillen durch directe Ergebnisse der Untersuchung,
per exclusionem oder durch Ueberlegung und Schlussfolgerung
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gelangt, ohne dass sie daranf Anspruoch machen, eine erschiipfende
Darstellung aller diagnostisch in Betracht kommenden Momente
zu bieten.

In jedem einzelnen Falle wird man die Operationsmethode
so withlen, wie sie dem Befunde am besten entspricht und, kann
man fiir die Function wichtige Theile unbeschadet der radicalen
Heilung stehen lassen, wie dies z. B. in Fall 84 miglich war,
so wird man das nie unterlassen. Kritische Individuali-
sirung und weise Missigung werden im Laufe der
Zieit unserer so segensreichen Operation auch in
den Kreisen Anerkennung und Aufnahme erwir-
ken, welche ihr jetzt noch ablehnend oder in
giinzlicher Verkennung ihres Wesens und ihrer
Tendenz geradezu feindlich gegeniiberstehen.

Fin gewichtiges Wort hat iibrigens der Patient selbst bei
der Indicationsstellung zn sprechen. Ich halte es fiir unbedingte
Plicht des Arztes, dem Patienten, wenn er miindig ist, anderen-
falls den Eltern oder deren Stellvertretern itber den Befund der
Untersuchung die volle Wahrheit zn sagen. Selbstverstindlich
wird man eine lethale oder auch nur dubitse Prognose guoad
vitam dem Patienten nicht selbst ins Gesicht sagen, wohl aber
seinen Angehiirigen. Ebenso wenig wird ein humaner Arzt in
IFiillen, wo eine Lebensgefahr zur Zeit nicht besteht, dem Kranken
das Gespenst einer drohenden Hirnkrankheit an die Wand malen.
Wohl aber hat der Arzt die Pflicht, sobald er die Unheilbarkeit
der Ohreiterung anf nichtoperativem Wege erkannt hat, dem Pa-
tienten zu erdffnen: Ohne Operation ist die Eiterung nicht zu
heilen, der Fortbestand der Eiterung ka nn gelegentlich schlimme
F'olgen haben, doch giebt es auch Fille genug, wo schwere Folge-
krankheiten ausbleiben; wie sich der vorliegende Fall verhalten
wird, entzieht sich der menschlichen Berechnung; die Operation
giebt die grisstmogliche Aussicht auf definitive Heilung, withrend
sie selbst, lege artis ausgefithrt, unter dem Schutze der heutzu-
tage selbstverstiindlichen, peinlichsten Asepsis giinzlich ungefihr-
lich ist (wenigstens nach meinen Erfahrongen!). Danach kann
und muss sich der Patient selbst entscheiden. Kein anstindiger
Arzt wird dem Patienten zu irgend einer Operation zureden,
geschweige denn fiir den Erfolg ,garantiren®. Dazun milssen
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wir unseren Stand fiir zn hoch halten. Leider kommt das aber
noch oft genug vor.— Kine grosse Verantwortung wiirde
dagegen derjenige Arzt auf sich laden, welcher in
Fiallen sonst unheilbarer chronisecher Mittelohr-
eiterung von jedem operativen Eingriff abriethe.
Wenn eines Tages bedrohliche Hirnsymptome aunftreten, so ist
selbst der beste Operatenr nicht mehr in der Lage, allen Kven-
tualitiiten mit Sicherheit zu begegnen, denn mit unserem heufigen
Kénnen beherrschen wir nur bedingt den Hirnabscess und die
Sinusthrombose, der unbemerkt gegen die Meningen vordringen-
den Eiterung gegeniiber sind wir ebenso machtlos, wie gegen die
plitzlich einsetzende fulminante Meningitis. In meinem Beob-
achtungskreise sehe ich verhiiltnissmiissig weniger Hirnabscesse,
Sinusthrombosen und Meningitiden, als sie von manchen anderen
Specialisten berichtet werden. Ich fithre das darauf zuriick, dass
das mich consultirende Publikum sehr leicht fiir prophylactische
Operationen zu haben ist. In anderen Gegenden lisst sich, wie
ich von den betreffenden Collegen weiss, das Publikum erst auf
Operationen ein, wenn heftige Kopfsechmerzen, Schwindel und
Schiittelfriste den Zustand bedenklich erscheinen lassen. Deshalb
haben die dort practizirenden Specialcollegen mehr Hirnabscesse
und Sinusthrombosen, als uncomplicirte Mittelohrearies zu operiren.
Wenn wir auch heutzutage Hirnabscesse und Sinusthrombosen oft
noch mit Gliick operiren, so sind doch selbstverstiindlich die
(Chancen bei diesen Complicationen viel schlechter: dazu kommt,
dass die viel hiiufigere eitrige Meningitis bis jetzt absolut lethal
ist. ks ist deshalb klar, dass da, wo viele prophylactische Ra-
dicaloperationen gemacht werden, viel mehr Menschenleben er-
halten werden, als da, wo die prophylactische Operation verweigert
wird und der Operateur die Fiille erst zu Gesicht bekommt, wenn
eine intracranielle Complication bereits eingetreten ist.

lll. Pathologische Anatomie.

Der pathologisch-anatomische Befund bei den chronischen
Eiterungen der Mittelohrriiume, speciell des Antrum mastoidenm
15t #war aus zahlreichen Seciionsbefunden aus iilterer und nenerer



Zeit hinreichend bekannt. als dass ich daranf hier aunsfithrlich
einzngehen nithig hiitte. Indessen sind doch die Befunde an der
Leiche nicht erschiipfend fiir diejenigen Veriinderungen, wie wir
sie. beim Lebenden antreffen. Insbesondere wird die Section des
(iehiirorgans wohl vorwiegend nur an denjenigen Leichen gemacht,
welche an den Folgen einer Ohreiterung gestorben sind. In
diesen IYiillen kann man annehmen, dass wohl meistens die pa-
thologischen Veriinderungen sehr bedeutende sind. Die prophy-
lactische Operation am Lebenden, welche Grunmert (1. ¢.) nicht
mit Unrecht eine Autopsia in vivo genannt hat, deckt ja hiufig
genug dieselben ausgedehnten Zerstorungen auf, welche wir an
Leichen finden, die einer Complication der eitrigen Ofitis erlegen
sind. Die weniger vorgeschrittenen Fiille werden dagegen sel-
tener zur Ohrsection kommen, insbesondere, da man sich heute
bemiiht, jede Otorrhoe miglichst zu heilen; dagegen wird der
Operateur gerade diese weniger vorgeschrittenen Fille bei der
Operation hiiufiger zu Gesicht bekommen. Ueber diese Befunde,
wie sie mir bei meinen Operationen begegnet sind, einen kurzen
Ueberblick zn geben, halte ich daher an dieser Stelle fiir nicht
unangebracht. — :

Zuniichst muss man nicht in allen Fillen chronischer
Mittelohreiterung erwarten, viel Eiter in den Nebenhihlen zu
finden oder gar, denselben bei der Erbffnung hervorstiirzen zu
sehen, wie dies bei den acuten Empyemen die Regel ist. Es
giebt zwar auch solche Fille, und in Fall 23 meiner Casuistik
stiirate der Eiter sogar bei der Ertffnung des Kuppelraums durch
Abmeisseln der Pars epitympanica im Strome hervor, ein Beweis,
dass er unter starkem Druck gestanden hatte. Dadurch erklirten
sich anch die sehr schweren cerebralen Symptome. Indessen ge-
hiirt das bei chronischen Eiterungen zu den grisssten Seltenheiten.
Insbesondere in solchen Fillen, wo keine Spur von Retentions-
erscheinungen bemerkbar ist, hat ja der Eiter in soweit Abfluss,
sel es durch Aditus, Atticus und Paukenhihle, sei es direct durch
eine Gehorgangsfistel, dass es, wenigstens bei fliissiger Consi-
stenz zu einer griisseren Eiteransammlung nicht kommt.

Dagegen findet man um so hiufiger kiisige, bricklige Eiter-
massen sowohl im Kuppelranm, wie im Antrum, die Hihlenwiinde
bedeckt oder anch das Lumen ganz ausgefiillt von missfarbigen
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Giranulationen (Ostitis granulosa), hier und da einen grijsseren
oder kleineren Sequester. Zuweilen auch sieht man gar keine
Granulationen, sondern den Knochen iiberall blossliegend, rauh,
zerfressen, von kiisigen Heerden durchsetzt, die Zellensepta zum
Theil eingeschmolzen, arrodirt. Dann wieder zeigt sich eine deut-
liche Abscessmembran, das ganze Hohlensystem auskleidend,
auf deren innerer Oberfliche cholesteatomartige Epithellamellen
in geringer Menge anfgelagert sind. Kratzt man diese Abscess-
membran ab und wischt den Knochen noch mit Gazetampons ab,
so hat man darunter nicht selten makroscopisch ganz gesunden
Knochen, so dass nach vollendeter Operation der blanke weisse
Knochen iiberall blossliegt. Circumscripte caritse Heerde, kennt-
lich theils an schwiirzlicher Verfirbung theils an morscher Be-
schaffenheit des von bald rithlichen, bald missfarbigen Granu-
lationen bedeckten und durchwachsenen Knochengewebes, finden
sich nach meiner Erfahrung am hiinfigsten am Tegmen tympani
et antri, ferner im Aditus und hier mit Vorliebe an und um den
Wulst, welcher den n. facialis und den fusseren Bogengang ein-
schliesst, ferner im hintersten und untersten Antrumwinkel und
am Promontorinm.

In leichteren Fillen bietet das cariise Tegmen tymp. ein
sehr characteristisches Bild. Die Knochenoberfliche sieht ans,
wie das Innere eines irdenen Topfes, in welchem stellenweise
die Glasur abgesprungen ist. Die diinne, aber feste innere Knochen-
tafel fehlt an manchen Stellen und die blutreichere Diploé liegt
zn Tage, so dass anch die Sonde sofort die glatte harte Tafel
von der rauhen, weicheren Diploé unterscheidet. — Bogengangs-
fisteln, sowie Fisteln, welche das Promontorium durchsetzend
direct in die Schnecke fithren, sind mehrfach beobachtet. Auch
der Boden der Paukenhiéhle zeigt hier und da caritse Heerde, wenn
auch nach meiner Erfahrung nicht mit der Hiinfigkeit, welche ein
grundsiitzliches operatives Freilegen desselben rechtferticte.
Bei centraler Caries findet man hiufig die ganze Umgebung des
Antrum mastoidenm im Zustande granultser Erweichung. Wiihrend
die Corficalis selbst hart und gesund sein kann, wird der Knochen,
je niiher man dem Antrom kommt, immer weicher. Es kommt
auch vor, dass um das Antrum herum disseminirte Zellen, mif
Eiter erfiillt, oder im Innern cariiis, gefunden werden.

Stacke, Operative Freilegung der Mittalohrrinma. 5
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Ber langdauernden Otorrhoéen sind die terminalen Zellen,
welche radiiir zuom Antrum verlanfen, bis zur Spitze des Warzen-
fortsatzes, sowie diejenigen, welche in der oberen Gehdrgangs-
wand und um die tympanale Miindung der Tuba Eustachii
herumliegen, in der Regel villig verschwunden und obliterirt in
Folge einer chronischen condensirenden Ostitis. Ja sogar Fille
von totaler Obliteration des Antrums sind beschrieben worden (14).
Wir haben es deshalb meist nur mit den Hauptrinmen, Atticus
Aditus und Antrum zn thun. Diese, fiilr unseren Eingriff
durchaus giinstige Osteosclerose ist aber nicht immer ein-
getreten. Man findet zuweilen, besonders bei Kindern und Halb-
erwachsenen das Antrum von innen gesehen, wie eine Bienenwabe
ausschend. Verfolgt man diese Licher mit Sonde und Meissel,
so fithren sie alle in radiiirer Richtung in pneumatische Zellen,
welche dann in der Regel auch von Eiter und alten kiisigen
Massen ausgefiillt sind. KEs ist das fiir den Operatenr eine sehr
unwillkommene Complication, denn die Eiterung heilt in solchen
Fillen erst nach Eriffnung der letzten Knochenzelle und oftere
Nachoperationen sind bei der Unmiglichkeit, Alles mit einem
Male zu eriffnen, hier die Regel.

Der Befund beim Cholesteatom ist bekannt. Ide Massen
sind nach meiner Ueberzengung nicht nur ein Oberflichen-
product der sich fortwihrend von der Matrix abstossenden Epi-
dermisschichten, sondern wachsen auch mit zapfenformigen Aus-
linfern in die Haversi'schen Caniile hinein und zwar ebenfalls
nm so aunsgedehnter, je pneumatischer der Warzenfortsatz ist.
Beispielsweise habe ich die Cholesteatomzapfen bis tief in den
Processus zygomaticus verfolgen kimnen. Im Uebrigen ist der
Befund bei Cholesteatom so vielfach beschrieben worden, dass ich
es fiir tiberflissig halte, hier ausfithrlicher darauf einzugehen.
Es sei hier nur noch hervorgehoben, dass bei umfangreichen
Cholesteatomen nicht nur die #ussere Corticalis und die hintere-
obere Gehirgangswand hiiufig stark verdiinnt oder durchbrochen
gefunden wird, sondern dass durch Druckusur auch oft die Schiidel-
gruben erdffnet sind, so dass das Cholesteatom der Dura unmittel-
bar anliegt, und alles dies oft, ohne dass das geringste Symptom
darauf hinweist. Gerade dieser latente Verlauf verleiht dem Cho-
lesteatom seinen malignen Character. So war in Fall 63 seit
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18 Jahren itberhaupt keine Eiterung bemerkt worden, als plitz-
lich eine complete Facialislihmung auftrat. Die Untersuchung
ergab ein Cholesteatom des Antrums mit Durchbruch des Gehir-
gangs ohne BEiterung, die Operation zeigte einen grossen
Defect nach dem Sinus hin, welcher sicher in kurzer Zeit zur
Sinusphlebitis gefithrt haben wiirde. Ohne die zufillig hinzn-
getretene Facialislihmung wiire die Gefahr gar nicht bemerkt
worden, bis es wvielleicht zu spiit war, eine Mahnung mehr, bei
Cholesteatomen des Mittelohres anf der Hut zn sein. In vielen
Fiillen ist das Cholesteatom mit Caries complicirt.

Es finden sich im Rahmen des Gesagten die mannigfaltigsten
Abstufungen in Bezug auf die Intensitiit und Extensitit der Kr-
krankung. Die unbedeutendsten Befunde, welche ich beobachtete,
waren die, dass eine schmierige Abscessmembran oder ein miss-
farbiger Granulationsstreifen, den Kuppelraum auskleidend, sich
durch den Aditus bis zum hintersten Winkel des Antrums hin-
zog. Dieser Granulationsstreif war oft so derb, dass man ihn
mit der Sonde aus dem Aditus herauswiilzen konnte und dass er
bei oberfliichlicher Betrachtung wie ein entziindeter Nervenstamm
anssah. Immer fanden sich dann auch im Antrum einzelne Grann-
lationen oder dieselbe schmierige, missfarbige, diinne und meist
fotide Membran, welche der Knocheninnenfliiche iiberall auflag,
sich aber durch energisches Abwischen mit einem Gazestiickchen
von der Unterlage abwischen und entfernen liess. Der Knochen
darunter war in leichteren Fiillen makroscopisch gesund, der beim
ersten Verbandwechsel indessen noch vorhandene Foetor, welcher
nachher verschwand, war mir ein dentlicher Beweis, dass die
putriden Massen auch die Haversi'schen Canile bis zu einer ge-
wissen Tiefe ausgefiillt haben mussten, aus denen sie erst mit
der Entwicklung gesunder Granulationen ausgestossen wurden.

Selbst in diesen Fillen verhiiltnissmiissig leichter pathologi-
scher Veriinderungen kann ich mir nicht vorstellen, dass eine Hei-
lung ohne die operative Freilegung der erkrankten Riiume miglich
sein sollte. Andererseits ist hinliinglich bekannt, dass die ge-
ringfiigigste Mittelohreiterung gelegentlich auf die Schiidel-
hithle fibergreifen kann. FKin tibertricbener optimistischer Stand-
punkt scheint mir hier nicht am Platze zu sein, zumal, da wohl
die Betheiligung der Nebenhohlen, nicht aber immer die Aus-
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dehnung der Erkrankung diagnosticirt werden kann. Aber selbst
der geringste Grad derselben ist ohne Operation unerreichbar.
Jede lokale Therapie erfordert doch zuniichst, dass man an die
erkrankten Stellen herankommen kann. Das ist aber bei normaler
kniicherner Umschliessung der Riume nicht denkbar. Selbst
flilssige Mittel gelangen wohl nur ausnahmsweise bis ins Antrum.
Dass selbst Aleohol einigermassen derbe Granulationen. noch dazu
anf caridser Grundlage, nicht znm Schrumpfen bringen kann, da-
von habe ich mich durch vielfache Versuche an sichtbaren Gra-
nulationen iiberzeugt. Andere Antiseptica und Adstringentia in
der Concentration, wie wir sie iiberhaupt im Organismus ver-
wenden kimnen, wiirden nicht einmal eine Abscessmembran
durchdringen kinnen, auch wenn sie bis ins Antrum gelangten.
Dieselben Granulationen, wie ich sie im Aditus und Antrum fand,
wiirde man, wenn sie an sichtbaren Theilen der Paukenhdhle ithren
Sitz hiitten, mit dem scharfen Liffel, Schlinge, Galvanocaustik oder
zum mindesten mit Aetzmitteln behandeln; mit all’ diesen wirk-
samen Mitteln kommt man aber nicht ins Antrum ohne vorherige
operative Freilegung. Idese ist also auch in den anscheinend
leichteren Fillen nicht zu umgehen, wenn die Eiterung
geheilt werden soll. Dass die breite Freilegung der tief-
liegenden pathologischen Veriinderungen das Wesentlichste zur
Heilung beitriigt, beweisen uns die wohl von jedem Ohrenarzt
beobachteten Spontanheilungen in Fillen, wo durch Druckatrophie,
durch Caries oder Necrose die Pars epitympanica oder der hintere-
obere Theil der kniichernen (ehiirgangswand oder beides zerstirt
worden war, wo also die Natur gewissermassen dieselbe Operation
zu Stande gebracht hatte, welche durch die neueren operativen
Methoden angestrebt wird, Die Aehnlichkeit in dem Befund bei
derart spontan geheilten Eiterungen und bei den durch unsere
Operation geheilten Fillen ist eine geradezu verbliiffende. Ueber-
zeugender kann wohl kaum die Zweckmiissigkeit dieser hier in
Betracht kommenden operativen Eingriffe dargethan werden, als
durch dic Natur selbst, welche auf demselben Wege die Heilung
anbahnt, und zwar sind gerade die durch die neue Methode ge-
setzten Defecte, welche die Nebenhthlen nach dem Gehir-
gang hin breit erbfinen, diejenigen, welche, von der Natur ge-
schaffen, die Spontanheilung ermoglichen, wiihrend mir kein ein-
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zgiger Fall bekannt ist, in welchem durch den Spontandurchbruch
der fusseren Corticalis im Sinne der fritheren Sch wartze schen
Methode eine Spontanheilung ohne Kunsthiilfe eingetreten wiire,

Was die Betheiligung der Gehirkndchelchen an dem Eiterungs-
process betrifft, so fanden sich hier die mannigfachsten Variationen.
Nicht selten waren beide fusseren Gehirknichelehen gesund und
in diesem Ealle zuweilen ankylotisch verbunden. Wo Caries am
Hammer gefunden wurde, da war entweder der Kopf carits ar-
rodirt oder ausgehihlt bis zur ghinzlichen Zerstirung desselben oder
es war der Hammergriff carits, oft nur noch als Stummel vor-
handen. Der Amboss zeigte ebenfalls die verschiedensten Ab-
stufungen von der leichten caritsen Anitzung mit oder ohne Ver-
lust dieses oder jenes Fortsatzes bis zom kauwm noch kenntlichen
winzigen Rudiment. Nicht selten fehlte der Amboss ganz. Dass
er itbersehen worden oder etwa auf den Boden der Pauke herunter-
gefallen und desshalb nicht gefunden worden wiire, ist bei der
freien Uebersicht der breit ertiffneten Hihlen und der sorgtiltigen,
jeder Operation folgenden Toilette der Paukenhihle undenkbar.
Die Erfahrung, dass der ganze Amboss nekrotisch ausgestossen
werden kann, ist nicht nen, die caritse Zerstorung desselben bis
auf einen winzigen lest lisst aber auch die Annahme einer ginz-
lichen Aufzehrung desselben gerechtfertigt erscheinen, und so kann
uns das hiufige Fehlen des Amboss nicht Wunder nehmen. In
meinen 100 Fillen war der Hammer gesund 22mal, cariiis 44mal,
fehlte 25mal. Der Amboss war gesund 19mal, carits 32mal, fehlte
40mal '). 9mal fehlten die Angaben. — Sehr viel widerstands-
fihiger ist dagegen der Steigbiigel. Derselbe war fast in allen
Iiillen erhalten. In ein starkes Granulationspolster oder die ver-
dickte succulente Schleimhaut eingebettet, kommt er meistens
iiberhaupt nicht wiihrend der Operation zu Gesicht. Erst spiiter,
wenn die wuchernde Schleimhaut abschwillt, die Granulationen
sich in Narbengewebe umwandeln, erscheint sein rundes weisses
Kipfchen im Gesichtsfelde. In einem Falle, wo ich ihn unab-
sichtlich entfernte, war er gesund. HKs folgie weder ein Aus-
fliessen der Perilymphe, noch sonst ein aunssergewihnliches Sym-

1) In einem Theil der Fille waren die beiden fusseren Gehor-
kniichelchen schon frither vom Gehdrgang aus entfernt worden, daher das
auffallend hiiufige Fehlen beider,
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ptom, das Horvermiigen betrug nach der Ausheilung 1 Meter fiir
Fliistersprache. — Wie weit die Pars epitympanica an dem cariiisen
Prozess an ihrer medialen Wand betheiligt ist, entzieht sich da-
durch meist der Erkenntniss, dass diese Knochenplatte in einzelnen
Spiithnen entfernt wird und daher eine einheitliche Uebersicht un-
miglich ist. Auch an der Corticalis des Warzenfortsatzes ist aus
denselben Griinden die carise Erkrankung der inneren Oberfliche
schwer zu demonstriven, man fithlt aber oft die cariose Erweich-
ung an dem geringeren Widerstande des vordringenden Meissels,

IV. Operations-Methode.

Ich komme zur Operationsmethode und zwar werde ich die-
selbe mit all' den Modificationen beschreiben, welche sich mir
im Laufe der Zeit seit meinen ersten Publicationen als zweck-
miissig erwiesen haben.

Ein bogenfirmiger Schnitt in der Insertionslinie der Ohr-
muschel oder dicht hinter derselben trennt zuniichst nur Haut
und subcutanes Gewebe. Der Schnitt reicht nach vorn bis
fast in die Schlifengegend und endet etwa 1 Centimeter unter-
halb der fithlbaren Spitze des Warzenfortsatzes. Oberhalb der
Linea temporalis dringt der Schnitt nur bis auf die Fascie des
M. temporalis. Durch flache, nach vorn gefithrte Schnitte werden
die Weichtheile unter Schonung der Fasecie von derselben abge-
trennt und mit einem Wundhaken nach vorn gezogen, von der
Linea temporalis abwiirts bis zur Spitze wird der Schnitt bis auf
den Knochen vertieft. Ein zweiter Schnitt ziemlich rechtwinklig
zim ersten wird von thm ans genan anf der Linea temporalis
nach vorn gefithrt und dringt nur durch die Fascie und das
Periost, wiithrend die Haut stark nach vorn gezogen, nicht mehr
unter das Messer kommt. Es ist oft nicht zu vermeiden, eimge
Muskelfasern des M. temporalis mit zu duorchtrennen, in der
Hauptsache bleibt aber der Muskel intact. Diese beiden Schnitte,
welche in einander da miinden, wo der erste Schnitt die Linea
temporalis krenzt, nmfassen von hinten und oben den kniéichernen
Meatus. Mit einem breiten Raspatorium wird von diesen Schnitten
ans das Periost gegen den Gehivgang zuriickgeschoben, his der
Rand des knochernen Meatus mit der Spina supra meatum sicht-
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bar wird. Nothigenfalls wird, um Platz zu gewinnen, an der
Spitze noch die Sehne des M. sterno-cleido-mast. durch senkrecht
gegen den Knochen gefithrte kurze Schnitte abgetrennt, bis auch
hier die Weichtheile so weit nach vorn gezogen werden kionnen,
dass der kniicherne Meatus sichtbar wird. Mit einem schmalen
Elevatorium wird nun der hiiutige Gehilrgang bis tief in den
kniichernen Meatus in dessen hinterer und oberer Circumferenz
abgehebelt, so dass man zwischen knicherner Gehérgangswand
und seiner periostalen Auskleidung tief eindringen kann. Nach
sorgfiltiger Blutstillung iibersieht man nun die hintere und obere
knicherne Gehirgangswand, sobald man die hiutig-periostale
Auskleidung von derselben nach vorn abdviingt. Gleichzeitig wird
das Periost von dem Hautschnitt aus nach hinten abgehebelt
und so der ganze Warzenfortsatz freigelegt. Nithigenfalls kann
man noch einen entspannenden Horizontalschnitt nach hinten
fithren. Findet sich nun eine verdichtige Verfirbung in der Corti-
calis oder eine Fistel daselbst oder in der hinteren Gehirgangs-
wand, so wird man entsprechend diesen Stellen von der Corticalis
aus direct eingehen und zumiichst das Antrum erdffnen, darauf
successive die hintere Gehirgangswand und die Pars epitympa-
nica entfernen. Findet sich ein solcher Hinweis nmicht, welcher
iiber Lage und Grissse des Antrums zu orientiren geeignet ist, so
beginne ich die Knochenoperation im Kuppelraum. Ein auf die
Fliiche gebogenes schmales Scalpell *), wird, die Spitze nach oben,
die Schneide nach vorn, den Riicken nach der knichernen hin-
tern Gehdrgangswand gerichtet, zwischen letaterer und dem hiiu-
tigen Gehirgangsschlauch moglichst tief eingefithrt und dann
leicht nach vorn und unten um seine Axe gedreht und so der
hiiutige Gehorgangsschlanch miglichst medianwirts quer durch-
trennt. Ich habe es dabei ganz in der Hand, ob ich die vor-
dere Wand des Gehirgangs mit durchschneiden will oder nicht,
ich brauche im ersteren Ialle die Messerschneide nur kriiftiger
pach vorn zu driicken, im letzteren Falle das Messer mehr zuriick-
zuhalten und nur die Axendrehung zu machen. Ebenso gut
kimnte der weniger Gelibte eine Sonde oder ein diinnes Drain-
rohr zum Schutze der vorderen Wand einfiihren, wenn er die
letztere zu schonen beabsichtigt. Bei weitem Gehirgang hat es

*) Fiir rechts und links besonders comstruirt. Siebe Seite 75,
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viel fiir sich, die vordere Wand zu schonen. Uebrigens wird es
dem Ungeiibten sehr leicht passiren, dass der Gehbrgang von
selbst durchreisst. Es ist dies kein grosses Ungliick, wenn der
Riss nicht sehr weit lateralwiirts erfolgt ist. Dann allerdings wird
der zur Plastik zu verwendende Lappen zu schmal. Bessere Ver-
hiiltnisse erzielt man immer, wenn man den Gehiirgang lege artis
mit dem Messer durchtrennt und zwar so nahe wie miglich dem
Annulus tympanicus. Nun fiihre ich ein eigens zu diesem Zwecke
construirtes, leicht gebogenes Raspatorium *), welches genan den
Grissenverhilinissen und der Form des kniichernen Meatus ent-
spricht, von hinten in die Schnittwunde des Gehorgangs ein und
hebele ohne jede Nebenverletzung oder Zerreissung des sehr
diinnen Schlauches den hiutigen Gehirgang heraus, sei es mit
oder ohne vordere Wand. An Stelle des Raspatoriums wird nun
ein stumpfer Wundhaken eingesetzt und der laterale Theil des
(Grehirgangsschlanches nebst den iibrigen Weichtheilen nach vorn
gezogen ). Damit ist der erste Act der Operation, die Vorope-

*) Siehe Seite 75.

1) Zu demselben Zwecke habe ich mich oft mit grossem Vortheil
eines breiten sterilizirten Bandes bedient, welches durch den Gebidrgang
durchgezogen und zu einer Schleife gekniipft, ein bequemes und scho-
nendes Zuriickhalten der Weichtheile ermiglicht. Kin solches Band ver-
meidet nicht nur eine Lision dez Gehiirgangsschlauches, wie sie bei dem
hier und da abgleitenden stumpfen Haken miglich ist, sondern auch den
langdauernden Druck gegen die vordere Wand, welcher vielleicht mit
viel mehr Berechtigung fiir die an dieser Stelle Gfters beschriebene Ne-
crose veranbwortlich gemacht werden kann, als die Entblissung der vor-
deren Wand durch totale Durchschneidung des Gehirgangs. Die Nach-
theile der ginzlichen Durchtrennung des Gehiirgangsschlanches, also auch
gpiner vorderen Wand sind sicher fiberschiitzt worden, Ich habe hiéchst
selten eine Necrose in Folge derselben gesehen. Zwar ist nicht in Abrede
zu stellen, dass der ginzlich durchschnittene Gehiirgangsschlauch sich
vermige seiner Elasticitiit etwas retrahirt und dadurch eine schmale Zone
der vorderen Wand des kniichernen Gehdrgangs von Weichtheilen ent-
blésst wird. Allein diese Stelle wird sofort wieder von einem plastischen
Exsudat, einer Art Wundkitt ausgefiillt, welches sich spiiter organisirt
und die KEnochenoberfliche vor Necrose schiitzt. Ich habe an dieser Stelle
nicht hiiufiger Necrose gesehen, wie an anderen Stellen des Mittelohres
und bin nach meinen Erfahrongen iiberzeugt, dass durch eine einwand-
freie Asepsis diese Necrosen giinzlich zu vermeiden sind. Necrosen iiber-
haupt kommen gewdhnlich nur bei schlecht erniihrtem, sehr hartem,
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ration beendet. Nach sorgfiiltiger Blutstillung und Entfernung
von Blutgerinnseln aus dem Gehdrgang hat man das vorher oto-
scopisch festgestellte Trommelfellbild genau vor sich, dem Auge
um die ganze Liinge des knorpligen Gehirgangs niher geriickt,
und dadurch bei direct einfallendem Tageslicht, an besonders
dunklen Tsgen mit Hilfe der elektrischen Stirnlampe deutlich
sichtbar. Sind nicht ungewihnlich viele Unterbindungen erforder-
lich, so liisst sich diese Voroperation in 5 bis 10 Minuten be-
quem ausfithren. Ist sie lege artis gemacht, so ist von der Aus-
kleidung des Gehirgangs nicht das Geringste verloren gegangen
und dieselbe kann nach beendigter Operation zur Deckung des
entblossten Knochens plastisch verwendet werden'). Es folgt

sclerotischem Knochen vor, dann aber an ganz beliebigen Stellen. Ueberall,
wo eine Meisselfliche ist, kann unter solchen Umstiinden eine oberfliich-
liche Operationsnecrose entstehen. Der Gehirgang, selbst wenn er von
Weichtheilen stellenweise entblisst ist, ist durchaus keine Priidilections-
stelle. Nur, wo es in Folge mangelhafter Asepsis zu einer Kiterung der
Wundriinder kommt, leidet die Ernihrung des Knochens. Selbst bei der
Operation ringférmiger Fxostosen und dadurch bedingter fast completer
knicherner Atresie ging die Ueberhiiutung von dem in seine Lage zu-
riickgebrachten, vorher giinzlich herausgehobenen Gehdrgangsschlauche
prompt und schnell von Statten, ohne dass die geringste entziindliche
Reizung oder gar Stenose auftrat, Und doch war hier micht bloss eine
schmale ringformige Zone von Periost entblOsst, sondern fast die ganze
Linge des knichernen Gehbrgangs in eine blossliegende, durch nichts
bedeckte Meisselfliche verwandelt. Ganz minimale Knochenpliittchen
stiessen sich reactionslos innerhalb 3 Wochen ab und schon nach 4 Wochen
war der GehSrgang verheilt, fiberhiiutet und so weit, dass er von einem
normalen nicht zu unterscheiden war, und das Alles in Gegenwart einer
fatiden Mittelohreiterung. Ein solches Hesultat giebt doch gewiss zu denken
und erhebt den Werth einer streng aseptischen Wundbehandlung iiber
allen Zweifel. Es lehren diese Fiille, dass man sich vor ausgedehnter Ent-
bldssung des GebOrgangs nicht zu scheuen braucht, sofern man die Asepsis
cinwandfrei beherrscht.

1) Die beschriebene Abldsung der Ohrmuschel mit Auslisung des Ge-
hirgangs ist sehr universell zu verwenden. Sie dient nicht nur bei der
Radicaloperation, sondern bei den verschiedensten anderen Eingriffen in
der Tiefe des Ohres als vorbereitende, das Operationsgebiet freilegende
Operation. So wird man breit aufsitzende Exostosen heute nur noch mit
Ablisung der Ohrmuschel operiren. Gehen dieselben von der hinteren
Wand aus, so hat man den Vortheil, ohne Durchtrenmung des Gehdrgangs
subperiostal operiren zu kinnen, bei Exostosen der vorderen Wand da-
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mun der zweite Theil der Operation, die operative Freilegung der
Mittelohrriiume.

regen muss der ganze hilutige Gehdrgangsschlauch ausgeldst werden, Ist
in einem Falle, wo die Radicaloperation beabsichtigt ist, der Gehirgang
sehr eng, so hat man es natiirlich ganz in der Hand, denselben durch
schichtweises Abmeisseln der hinteren Wand so zu erweitern, dass man
bequem in der Tiefe alle Details erkennen kann. Die Hyperostose des
Gehtirgangs bildet daher absolut keine Confraindication gegen die
Radicaloperation vom Kuppelraum aus. Eingekeilte Fremdkorper, sei es,
dass sie im Isthmus des Gehdrgangs, sei es, dass sie in Pauvkenhihle
oder Warzenfortsatz festsitzen, lassen sich absolut sicher und gefahrlos
nur auf diese Weise entfernen. Operationen am Steigbiigel, falls die-
selben wirklich eine Zukunft haben sollten, werden der gedachten Vor-
operation nicht entbehren konnen, da die bisher vom unversehrten Ge-
hiirgang aus versuchten ihren Zweck oft nicht erreichten Aufmeisse-
lungen des Labyrinthes, wegen fistuliisen Durchbruchs der Labyrinthwand,
welche unter Umstiinden, wie z. B. in Fall 86 meiner Casuistik, dringend
indicirt sind, sind nur pach Freilegung des Operationsgebietes durch
meine Voroperation denkbar. Wer schliesslich den Kuppelraum isolirt
aufmeisseln oder einen Theil des Annulus tympanicus reseciren will, wird
sich, um die Gefahren, wie sie jeder eingreifenden Operation vom unver-
letzten Gehirgang ans anbaften, zu vermeiden, der Abldsung der Ohr-
muschel bedienen. Die Ablésung der Ohrmuschel an sich ist nicht neu,
sondern schon von v. Tréltseh empfohlen und von Schwartze zur Ent-
fernung von Fremdkdrpern aus dem Gehirgang ausgefiihrt worden. Doch
hat Schwartze den Gehdrgangsschlauch nur der Linge nach gespalten,
withrend die ginzliche quere Durchtrennung und Heraushebung des Ge-
hirgangs, wodurch erst ein freier Finblick in die Tiefe ermiglicht wird,
zuerst von mir im Jahre 1830 auf Grund einer ganzen Reihe glinstiger
Operationsfiille empfohlen worden ist. Schwartze firchtete auch da-
mals noch, dass Stenose des Gehorgangs eintreten kinnte, eine Besorg-
niss, welche in der voraseptischen Zeit wohl gerechtfertigt war, gliick-
licherweise =ich aber durchauvs nicht bestitigt hat. Man braucht nur da-
fiir zu sorgen, dass der Gehdrgangsschlauch durch ein sein Lumen aus-
filllendes Drainrohr leicht an die knOchernen Wiinde angedriickt wird.
nachdem derselbe in seine natiirliche Lage zuriickgebracht und die retro-
auriculiire Wunde verniiht ist. Es ist wahr, dass sich vermbge seiner
Flasticitiit der Gehdrgangsschlauch etwas verkiirzt und daher nach der
Reposition ein ringférmiger Theil des knGchernen Gehdrgangs unbedeckt
bleibt. Dennoch giebt es auch hier keine nennenswerthe Necrose, wenn,
wie bereits oben hervorgehoben, die Asepsis peinlichst gehandhabt wird,
geschweige denn eine Stenose des Gehiirgangs. Es kann deshalb bei allen
Eingriffen in der Tiefe, mit Ausnahme der Radicaloperation die primiire
Vereinigung der retroauriculiiren Wunde und der durchschnittenen Gehir-
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Wo der Hammer noch vorhanden ist, wird er nun aus seiner
Verbindung mit dem Trommelfell oder dessen Resten geliist, die
Sehne des Tensor tympani durchschnitten und der Hammer ex-
trahirt, dann die Pars epitympanica abgemeisselt. Wo der Hammer-
griff fehlt, wo nur noch der Hammerkopf vorhanden ist oder der
Hammergriff so stark nach innen gezogen ist, dass er nicht zu
fassen ist, ferner, wo der Hammer ganz fehlt, da beginnt man
die Operation sogleich mit der Abmeisselung der Pars epitym-
panica. Man setzt einen entsprechend breiten Hohlmeissel mit
nach riickwiirts abgebogener Schneide, wie ich sie eigens zu
diesem Zweck construirt habe *), einige Millimeter oberhalb des
freien Handes der Pars epitympanica auf und schliigt die Knochen-
lamelle mittelst kurzen, leichten Hammerschliigen durch, nachdem
man sich zuvor mit der Sonde oder dem von mir angegebenen
Schiitzer *) orientirt hat, wie hoch der Kuppelraum nach oben
hinaufreicht ').

So lange die Sonde noch hinter der Pars epitympanica nach
oben in einen Recessus gelangt, wird alles lateralwiirts gelegene
Knochengewebe abgemeisselt, bis schliesslich das Tegmen tympani
mit der oberen Gehirgangswand in einer Flucht liegt und der
canze Kuppelraum frei zu iibersehen ist. Meist wird man nun

gangsenden unbedenklich angestrebt werden. Jedenfalls ist die be-
schriebene Voroperationeinso einfacher, harmloser
und ungefidhbhrlicher Kingriff, dass sie in allen Fillen,
woin der Tiefe eine eingreifende Operation vorge-
nommen werden soll, nurdringend empfohlen werden
kann. Alle die Bestrebungen der fritheren Zeit, vom unversehrten Ge-
hirgang aus Exostosen zu operiren oder gar die Pars epitympanica ab-
zutragen, bergen weit mehr Gefahren in sich, als dieselben Eingriffe,
wenn sie nach AblGsung der Obhrmuschel und Auslésung des Gehirgangs
gemacht werden.

*) Alle hier angegebenen Instramente sind zu bezichen von J. Thamm,
Berlin, Karlstrasse 14, und Th. Pfau, Berlin, Dorotheenstrasse 67.

1) Man glaube aber nicht, dass die Pars epitympanica sich so leicht
mit einem Schlage entfernen lisst; diberhaupt handelt es sich nicht um
eine gleichmiissig diinne Knochenlamelle, sondern um ein keilférmiges,
nach oben an Michtigkeit zunehmendes Knochenstiick, dessen Abmeisse-
lung in einem Tempo wohl kanm gelingt, weshalb ich auch die Ab-
meisselung vom unverletzten Gehiirgang ans fir unmiglich oder doch
sehir bedenklich halte,
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den Amboss zu Gesicht bekommen und entfernen. Sodann wird die
Sonde dicht unter dem Tegmen tympani nach hinten in den Adi-
tus eingefithrt und nun anch hier lateralwiirts der Sonde von der
hinteren-oberen Gehdrgangswand mit den nach riickwiirts ge-
bogenen Hohlmeisseln Schicht fiir Schicht abgemeisselt, bis die
Sonde frei beweglich ins Antrum gleitet und hier nach allen Rich-
tungen hin die Orientirung gestattet. Man muss sich bei diesem
Theil der Operation hiiten, einen zu breiten Meissel zu be-
nutzen wegen der hier in Betracht kommenden Gefahr der "acia-
lisverletzung. Mit Vorliehe wende ich statt der Sonde den von
mir angegebenen Schiitzer ') an, welcher mit Sicherheit die Fa-

1) Ich kenne kein Instrument, welches angenehmer, gefahrloser und
vielseitiger zu verwenden wiire, als dieser Schiitzer, wiihrend demselben
hingegen von Halle aus der Vorwurf gemacht wird, dass er gefiihrlich
sel, well es einem damaligen Assistenten Schwartze'’s einmal passirt
ist, dass er an der Leiche mit dem Schiitzer das Tegmen tympani durch-
stossen hat. Seitdem ist der Schiitzer in Halle verpint. Jedes Instrument
kann gefiihrlich werden, wenn es unzweckmiissig verwendet wird. Mit
demszelben Hechte miisste man dann in Halle auch den Gebrauch des
Raspatoriums aufgeben, denn auch mit diesem Instrument ist man dort
bei einem rhachitischen Kinde auns Versehen in die Schiidelhfhle gekom-
men (29). Der Schiitzer ist, wie alle von mir angegebenen Instrumente,
nach Bleimodellen, deren Form und Grissenverhiiltnisse an Leichen ge-
nan abgepasst wurden, gefertigt. Derselbe ist so construirt, dass er sich
in situ mit seiner Kriimmung senau den Contouren des Gesichtes anlegi,
ohne dass eine Hebelwirkung in dem Sinne statthaben kann, dass durch
Druck auf den Griff das im Kuppelraum liegende Ende irgend eine Ge-
waltwirkung ausfiben kinnte. Meistens hiilt sich der Schiitzer in seiner
Lage ganz von selbst, nur sehr selten ist es nithig, dass ein Assistent
dag Instrument durch Fingerdruck leicht fixirt. Hs ist ganz selbstver-
stiindlich, dass sich der Operateur beim Einlegen des Schiitzers iiberzeugt,
ob er gut liegt. Sehr hiiufic habe ich Gelegenheit gehabt, auswiirtigen
Collegen gerade die Function meines Schiltzers zu demonstriren, da die
Herrn meist voreingenommen gegen dies Instrument waren, und ich habe
den Eindruck gehabt, dass ibhr Vorurtheil stets besiegt worden war.
Mehr als 100 Operationen habe ich mit dem Schiitzer gemacht, es ist
nicht nur niemals das Geringste passirt, sondern ich bin merkwiirdiger-
weise niemals in die Lage gekommen, auch nur die geringste Aenderung
in Form und Grisse des Instruments fiir wiinschenswerth zu halten. Ich
merke das Instrument so zu sagen gar nicht, so wenig genirt es mich
bei der Operation. Ich habe mich so an den Schiltzer gewiihnt, dass ich
ihm nur ungern missen michte. Zwar wiirde es mir ein Leichtes sein, die
Operation auch ohne Schiltzer zu machen, aber derselbe ist mir noch
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cialisverletzung verhindert, wenn man dessen nnteren Rand nach
unten mit dem Meissel nicht iiberschreitet.

Ist einmal das Antrum vom Gehdrgang ans soweit erifinet,
dass der Schiitzer bequem tief in dasselbe eingefithrt werden kann,
so ist die Facialisgefahr voriiber. KEs folgt nun die Abtragung
der fiusseren Corticalis und des lateralen Theils der hinteren Ge-
hirgangswand. Da jetzt die Lage und Grisse das Antrums be-
kannt ist, so kann man mit breiten Meisseln und wuchtigen
Schligen arbeiten, und braucht nicht mehr fingstlich vor Neben-
verletzungen besorgt zn sein. Soweit die Sonde oder der Schiitzer

deshalb ein sehr bequemes Hiilfsmittel, weil er mir zum Auswerfen der
Knochensplitter dient. So oft ich den Schiitzer entferne, schlendere ich
die abgemeisselten Knochenstiicke herans. Der Schiltzer ist also in meinen
Augen ein sehr zweckmiissiges, in meiner Hand ein ginzlich ungefihr-
liches Instrument. Auch v. Bergmann (1. e.) erwiibnt das Instrument
als .schiitzende Sonde*, woraus wohl zu schliessen ist, dass er dasselbe
fir zweckentsprechend ansieht. Wer fibrigens die Hebelwirkung fiirchtet,
braucht nur den Griff aus biegsamem Material fertigen zu lassen, nm
es den jeweiligen Verhiilinissen anzupassen. Ich fiir meine Person habe
bis jetzt dies Bedfirfniss nicht empfunden. Dass der Schiitzer etwa durch
die Gewalt eines auf sein oberes Ende auftreffenden Meisselschlages Scha-
den anrichten kéinnte, ist ebenfalls v&8llig ausgeschlossen. Man muss =ich
bei allen Meisseloperationen in der Tiefe gewdhnen, den Meissel so zwi-
schen den Fingern festzuhalten, dass er, sobald der Widerstand des vor
der Schneide liegenden Enochens aufhirt, also sobald der Meissel den
Knochen durchtrennt hat, von selbst zuriickfedert. Hiitte man das immer
villlig in der Gewalt, so brauchte man freilich weder 2onde noch Schiitzer,
und in der That kann der geiibte Operateur beides entbehren. Indessen
muss man doch darauf Riicksicht nehmen, dass auch weniger Geiibte an
die Operation herangehen und bedenken, dass der Meissel auch einmal
unerwartet durchfabren kann. Diesen Schlag fingt der Schiitzer sicher
auf. Mit welcher Wucht aber wiirde wohl die Schneide ohne schiitzende
Sonde in die gegeniiberliegende Wand eindringen, wenn man annehmen
wollte, dass der Meissel, welcher auf den Schiltzer trifft, noch im Stande
wiire, diesen durch das Tegmen tympani zu treiben! Die Meisseloperation
in der Tiefe des Schliifenbeins ist und bleibt eine subtile Sache und so
wuchtige Schliige, wie beispielsweise bei der Aufmeisselung einer Tibia
diirfen wir uns nicht erlauben. Man operire so vorsichtig, als wenn kein
Schiitzer da wiire und man wird trotzdem oft genug Ursache haben, sich
desselben zu freuem. Er soll nicht der Vorwand sein, wilst draufloszu-
sthlagen, sondern gewissermassen als Sicherheitsventil bei ohnehin grisster
Vorsicht functioniren. Das Instrument muss gut und dabei leicht gear-
beitet, die Kcken und Kanten miissen gut abgerundet sein.
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sich unterschieben liisst, wird alle dariiber liegende Knochenmasse
entfernt, ohne dass man erst die typische Schwartze’sche
Aufmeisselung nothig hitte, wie ich es anfiinglich machte und
wie man es, wie es scheint, auch jetzt noch in Halle macht. —
Das Antrum wird so weit, als es reicht, von der
deckenden Corticalis befreit, so dass es keinen
Hohlranm mehr, sondern eine flache Mulde bildet,
welche ebenso glatt und ohne Ecken und Buchten in die finssere
Knochenoberfliche, wie in die untere Gehdrgangswand iibergeht.
IYie untere Antrumwand muss lateralwirts in die untere Gehir-
cangswand in einer Flucht iibergehen, Alles, was also dazwischen
liegt, wird weggemeisselt. Medialwiirts bedarf es dann schliesslich
noch einer Glittung des sogenannten ,Sporns®, desjenigen Theils
der hinteren Gehirgangswand, welcher zwischen Antrum und
Paukenhithle bezw. medialsten Theil des knichernen Gehirgangs
stehen bleiben muss, der nun deutlich sichtbare IPacialiswulst
bildet nach unten die Girenze, iiber welche man nicht hinansgehen
darf ohne die Facialisgefahr heraufzubeschwiren. Von der Hihe
dieses Wulstes wird der Sporn abgeschriigt, bis er allmilig la-
teralwiirts ganz verschwindet, d. h. in die untere Gehiirgangswand
itbergeht. So sind denn alle die constanten Hohlriiume des Mattel-
ohres, Kuppelraum, Aditus und Antrom so breit erifinet, als es
ohne Verletzung wichtiger Nachbarorgane iiberhaupt miiglich ist.
Nicht selten ist dabei die Dura der mittleren Schidelgrube frei-
welegt worden, weil hiinfig die letztere tiefer steht, als das Dach
des Kuppelranmes. Kbenso kommt es leicht bei der miglichst
ausgiebigen Freilegung des hintersten Antrumwinkels zur Frei-
legung der Wand des Sinus transversus, Beide sind giinzlich be-
langlos. Aus den so breit erdffneten Hiohlen kann man alle patho-
logischen Producte bequem unter Leitung des Auges entfernen,
indem man alle Wiinde, auch die vordere, mitsammt dem Ostium
tympanicum tubae, frei iibersieht. In der Paukenhihle selbst wird
man indessen den scharfen Liffel nur mit grosster Vorsicht an-
wenden, num nicht den in Granulationen oder geschwellter Schleim-
haut eingebetteten Steigbiigel zn verletzen. Nur eine Region
bleibt noch unzugiinglich, niimlich der unterste Theil der Pauken-
hithle, welchen Kretschmann (23) im Gegensatz zn dem
[ecessus  epitympanicus den lecessus hypotympanicus genannt
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hat. Jansen eriffnet auch diese Bucht bei seiner Radicalope-
ration, indem er den medialsten Theil der unteren Gehirgangs-
wand und den Rest des Annulus tympanicus schichtweise ab-
meisselt, bis der Facialis zuckt. So zweckmiissig die operative
Freilegung auch dieses Raumes sein kann, so scheint es mir doch
zu weit gegangen, wenn man sie in jedem Falle anschliessen wollte.
s giebt zahlreiche Fiille, wo man von vornherein eine Hrkrank-
ung des Paukenbodens mit Sicherheit ausschliessen kann. Unter
meinen 100 Fillen finden sich nur zwei, welche durch Unter-
lassung dieser Operation ungeheilt geblieben sind, alle anderen
Fille sind ohne den Eingriff geheilt. Wenn demnach in etwa
zwei Procent der Fiille der Paukenboden erkrankt ist, so munss
ich die principielle Freilegung desselben entschieden nm so
mehr widerrathen, als die I"acialisgefahr gerade bei diesem Act
der Operation am allergrijssten ist, viel grésser als bei der ganzen
iibrigen Operation.

Wenn ich sage, dass sich alle pathologischen Producte aus
den breit eriffneten Mittelohrriiumen entfernen lassen, so gilt das
nur bedingt von den Cholesteatommassen. Wohl lassen sich auch
diese makroscopisch so weit entfernen, dass der Knochen villig ge-
sund anssieht, dennoch liegt, wie ich bereits hervorgehoben habe,
der Verdacht nahe, dass die Massen sich in den Haversi'schen Ca-
niilen des Knochens festgesetzt haben und diese ausfiillen. Ich
versuchte deshalb die gesmmmte Innenfliiche der Hohlen, bis in das
voraussichtlich gesunde (iewebe hinein, in geeigneten Fiillen abzu-
meisseln. Natiirlich war das nur bei sehr grossen Hohlen und auch
da nur stellenweise und nicht immer ohne weite Entblossung der
Dura mater miiglich. Jetzt habe ich indessen, wie schon oben
erwiihnt, in dem Electromotor ein Instrument gefunden, wel-
ches diesem Zwecke am vollkommensten entspricht. Ich habe
Fraisen, d. h. feilenartige, knopf- bis eichelfirmige Instrumente
construiren lassen, welche es ermiglichen, jeden, auch den engsten
und abgelegensten Punkt des Hohlensystems auszufraizen, d. h.
die oberflichlichen Knochenschichten bis zn beliebiger Tiefe aus-
zufeilen. Durch die rotirende Kraft des Klectromotors bewegt,
wirken diese Fraisen einerseits sehr kriiftic, andererseits kann
man sehr vorsichtiz damit operiren. So beniitze ich z. B. diese
Fraisen jetzt auch zur Glittung des Sporns und zmr Abtragung



von caridsen Stellen am Facialiswalst. Kommt man wirklich dem
Facialis so nahe, dass er dabei zuckt, so ist man doch ganz
sicher, ihn hiichstens eben berithrt zu haben, wihrend bei der
Arbeit mit dem Meissel oder scharfen Lisffel nie eine vollige Durch-
trennung des Nervenstammes im Moment der Zuckung ansge-
schlossen ist. Auf diese Weise habe ich von dem sogenannten
Sporn sowohl, wie von dem Facialiswulst soviel weggenommen,
wie ich es frither mit dem Meissel nie riskirt hiitte. Auch der
Recessus hypotympanicus ldsst sich mittelst dieser Fraisen nach
meinen bisherigen Erfahrungen ohne die Facialisgefahr freilegen.
Der Gebrauch dieser Instrumente hat ferner den Vortheil, dass
man alle scharfen Kanten damit bequem glitten und abrunden
kann. Kine Operationsnecrose, wie sie bei der schnellen Um-
drehung und der damit verbundenen Erhitzung des Instrumentes
in Folge Gerinnung des Fiweises in den Haversi'schen Caniilen
theoretisch wohl zu erwarten wire, habe ich selbst bei den
sclerotisch’sten Knochen nie beobachtet, im Gegentheil war die
Granulationsbildung an den ausgefraisten Stellen womiglich noch
iippiger, als sonst.

Weist der Befund nach vollendeter Operation auf eine Be-
theiligung der nach der Spitze des Warzenfortsatzes hin gelegenen,
sogenannten ,senkrechten Zellen® hin, =o kann man natiirlich
die ganze Spitze desselben reseciren, so breit es eben erforderlich
ist. Ebenso kann eine Fortleitung der Eiterung durch das Dach
der Pauke oder des Warzenfortsatzes kanm der Wahrnehmung
entgehen, und erscheint es nothwendig, hier weiter vorzudringen,
so ist die breite Eroffnung der Mittelohrriiume als Voroperation
fiir die Eriffnung der Schiidelhthle doch gewiss von grossem
Werth. Breiter kann man die simmtlichen Mittel-
ohrriiume nicht eroffnen, gefahrloser aber durch
keine andere Methode.

Die soeben beschriebene Operationsmethode ist diejenige,
wie ich sie stets dann vornehme, wenn die iinssere Knochenober-
fliiche des Warzenfortsatzes gesund ist, also weder eine Ver-
firbung noch eine Fistel zeigt, und wo auch die hintere Gehir-
cangswand intact ist, wo also zuniichst nichts anf eine Betheilig-
ung des Warzenfortsatzes hinweist. Die von mir gemachte Er-
fahrung, dass, wenn der Kuppelranm erkrankt ist, anch das Antrum
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eriifffnet werden muss, kann mich in solchen Fillen nicht veran-
lassen, das Antrum zuerst aus freier Hand zu eriffnen, und zwar,
wie schon mehrfach erwiithnt, deshalb nicht, weil ich die ab-
solut gefahrlose nnd sichere Methode der weniger siche-
ren stets vorziehe. Zeigt sich eine Fistel auf dem Warzenfortsatz
oder im Gehirgang, so ist es sehr viel leichter, sich unter Be-
mutzung derselben mit der Sonde iiber Lage und Grijsse des An-
trum mastoidenm zw orientiren und zum Mindesten ebenso em-
pfehlenswerth, mit der Erweiterung der Fistel zn beginnen. Die
GGriinde, welche es sonst wiinschenswerth erscheinen lassen, die
Operation im Kuppelraum zu beginnen, fallen dann weg. Die
Orientirung tiber alle wissenswerthen Verhiiltnisse ist durch die
Iistel gegeben. Operirt man in solchen Fillen, vom Antrum
beginnend, so kann man den ganzen hiiutigen Gehorgangsschlauch
vorliufig stehen lassen, die Operation wird dann gewissermassen
subperiostal gemacht. Man glaubt vielfach, auf diese Weise mehr
vom hiintigen Gehirgang schonen zn kinnen, der Vortheil ist
aber nicht allzugross, denn schliesslich muss doch der Gehirgang
in der Tiefe durchtrennt und zur Plastik verwendet werden. Immer-
hin kann die vordere und die untere Wand in ihrer natiirlichen
Verbindang bleiben, doch kann man dies bei virtuiiser Hand-
habung der Technik auch bei der ersteren Methode erreichen.
Dagegen habe ich schon weiter oben hervorgehoben, dass der
schwierigste Theil der Operation, wemnn man vom Antrum aus
beginnt, gerade dort liegt, wo die Facialisgefahr am grissten
ist. Daraus erkliren sich vielleicht die vielen Facialislihmungen,
welche man anfiinglich in Halle hatte.

Sind nun alle Knochenriume des Mittelohres, sei es vom
Kuppelraum, sei es vom Antraom aus beginnend, breit ertfinet,
alles Kranke aus ihnen entfernt, so folet das dritte Stadium
der Operation, die Deckung der entblissten
Knochenflichen durech plastische Verwendung

von Weichtheilen.

Die einfachste Form, wie ich zie in den allerersten Fiillen iibte, war
die blosse Spaltung des Gehdirgangsschlauches durch einen der Axe des-
selben parallel laufenden, der Mitte des Defectes der kniichernen Wand
etwa entsprechenden Horizontalschnitt. Dadurch entstand ein oberer und
ein unterer dreieckiger Lappen. Durch Tampons, welche vom Gehdrgang
ans durch den Schnitt nach hinten in das Antrum eingefiihrt wurden,

Stacke, Operative Freilegong der Mittelohrriume, [



82

hielt ich den letzteren klaffend, driickte den oberen Lappen gegen die
obere, den unteren gegen die untere Meisselfliche und erzielte, indem
sie dort anheilten, eine dem kndchernen Defect entsprechende persi-
stente Liicke auch in der Haut des Gehdrgangs. Gleichzeitig bildeten
diese, wenn auch unbedeuntenden kleinen Lappen den Ausgangspunkt der
Epidermisirung der gesammten KnochenhBhlen. Durch Hinzufligung eines
zweiten senkrechten Schnittes dicht an der Concha nach oben und nach
unten habe ich in spiiteren Fillen zwei viereckige Lappen erzielt, so
z. B. in Fall 13 meiner Casuistik. Spiiter hat Panse unabhingig die-
selbe Plastik angewendet, bezeichnet aber selbst diese Modification als
unwesentlich, was sie in der That auch ist. Etwas spiiter kam ich dann
anf eine bessere Methode, indem ich einen einzigen Lappen aus dem
Gehdrgangsschlanch formirte.

Durch einen Horizontalschnitt, der Axe des Gehorgangs
parallel und dessen obere Wand in der Mitte spaltend vom freien
Ende des Schlauches bis zur Concha und einen zweiten, anf dem
Endpunkt des ersteren dicht an der Concha senkrecht nach unten
und hinten verlaufenden bilde ich einen viereckigen Lappen,
welcher nn so breiter ansfilllt, je linger der Gehorgangsschlaunch
ist, d. h. je tiefer medialwiirts die quere Durchschneidung desselben
gelungen war. Dieser Lappen wird um eine horizontal-frontale, in
der unteren Gehirgangswand liegende Axe nach hinten und unten
umgeschlagen und kommt in erster Linie auf die Meisselfliiche zu
liegen, welche zwischen unterer Gehorgangswand und dem Boden
des Antrums durch die Resection der knichernen Hinterwand des
Meatus entstanden ist. Oftmals reicht der Lappen mehr oder
weniger in das Antrom hinein, den Boden desselben deckend.
Nach vollendeter Plastik wird dieser Gehirgangslappen durch
Tampons. welche am besten vom Gehirgang aus eingeschoben
werden, auf der Unterlage fixirt, nachdem zuvor Paukenhohle,
Kuppelranm und Aditus durch ganz kleine Gazestiickchen sorg-
fiilltig ausgefiillt sind. Gespiilt wird niemals, hichstens steri-
lisirtes Jodoformpulver ') eingepudert, immer da, wo die Dura ent-
blisst worden war. Hier und da habe ich auch die Hiohlen mit
Jodoformaether bestiiubt; es empfiehlt sich dies ber sehr fotiden
Eiterungen. Der obere Theil der Hautwunde wird, um ein Herab-
hiingen der Ohrmuschel zn verhiiten, durch einige Nihte ge-

1) Bekanntlich konnen durch Jodoform Wundinfectionskeime iiber-
tragen werden Ich sterilisire daber stets das Jodoform in strémendem
Dampf in einer an beiden Beiten offenen, mit Watte leicht verschlossenen
Glasrbhre.



83

schlossen, wodurch auch eine iibermiissige Entblossung der Squama
verhindert wird. Das Ganze deckt ein aseptischer Verband, be-
stehend aus steriler Gaze, daritber Mooskissen und Watte, bezw.
Zellstoftwatte, befestigt mit weichen Mullbinden. Bei unruhigen
Patienten dariiber noch eine gestiirkte Gazebinde. Will man eine
persistente Fistel hinter dem Ohr erzielen, so kann man den la-
teralen hinteren Winkel des viereckigen Gehorgangslappens in den
unteren Winkel der Hautwunde einniihen, wie ich es in Fall 13
znerst gemacht habe und wie es spiiter Siebenmann (17) em-
pfahl. Meist ist jedoch eine solche Fistel nicht erwiinscht, son-
dern ich lege im Gegentheil mehr Gewicht daranf, dass der Ge-
hiirgangslappen in dem Sinne beweglich gemacht wird, dass
er moglichst weit medianwiirts, nach dem Aditus hin reicht.
Oft ist der viereckige Lappen so dick, dass er die Uebersicht
storen wiirde. Deshalb schneide ich hiufig die tberfliissigen
Weichtheile mit der Scheere ab und verdiinne so den Lappen.

Die untere Meisselfliche der knichernen Hinterwand halte ich des-
halb fiir besonders geeignet, den transplantirten Lappen aunfzunehmen,
weil man bestimmt annehmen kann, dass gerade hier, wo der Knochen
g0 tief bis in das Gesunde hinein fortgenommen worden ist, keine caridsen
Etellen iibersehen worden sind, zumal hier keine Pridilectionsstelle fiir
Caries ist. Ein hier meist beim Abmeiszeln spritzendes griisseres arterielles
Gefiiss ist fiberdem ein Beweis, dass dieser Theil des Knochens ganz be-
sonders gut erniihrt st

Natiirlich reicht der viereckige Gehirgangslappen, anch wenn
er noch so breit ausfiillt, nicht so weit medianwiirts, dass er die
ganze Leiste, welche durch Wegnahme der knchernen Hinterwand
des Gehirgangs entstanden ist, bis zum Facialiswulst bedecken
kimnte. Der Kiirze wegen will ich diese Leiste in Zukunft den
»Oporn® nennen, denn, wenn er auch lateralwiirts, wo der Lappen
aufliegt, miglichst flach sein soll, so ragt er doch medialwiirts,
wo er nicht ganz weggenommen werden kann, wie ein ,Sporn®
zwischen Antrum und Gehirgang bezw. Paukenhishle hinein. Auf
diesem Sporn bilden sich, soweit er nicht von dem Lappen bedeckt
ist, sehr bald Granulationen, eben solche wachsen von oben, vom
Dach und von vorn, von der vorderen Wand des Gehdrgangs, ins-
besondere, wenn letztere von ihrer hiintigen Bedeckung anch ent-
bliisst worden war, entgegen, es wiirde deshalb hier leicht zur Ver-
wachsung der beiden Granulationsfliichen kommen, wenn man nicht

'::'. L
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sein Hauptangenmerk daranf richten wiirde, dass wenigstens eine
dieser Granulationsfliichen baldmoglichst epidermisirt wiirde. Sehr
erleichtert wird diese Epidermisirung durch das Epithel des iiber-
pflanzten Lappens, welcher mit seinem medialen Ende dem engsten
Theil des ganzen Hihlensystems, dem Aditus, doch ziemlich nahe
liegt, viel niiher jedenfalls, als irgend ein anderer Hautrand und
viel niither, als bei jeder anderen Methode der Plastik. Deshalb
lege ich gerade auf diese Form der Lappenbildung einen ganz be-
sonderen Werth. In allen Fillen, wo aus irgend welchem Grunde
die Bildung dieses Gehirgangslappens unmiglich war, habe ich
ihn in langer, mithevoller Nachbehandlung schmerzlich vermisst.
Der Rest des Gehorgangsschlauches, soweit er nicht zur Lappen-
bildung beniitzt worden ist, also der der vorderen Wand und
dem vorderen Theil der oberen Wand des kniichernen Gehirgangs
entsprechende Abschnitt legt sich an diese Theile wieder an und
bezorgt nun auch von hier aus die allmiihliche Epidermisirung der
Knochenflichen, bis sich beide Epidermisriinder entgegenwachsen
und sich schliesslich vereinigen. Dadurch ist eine breite Com-
munication zwischen Gehiorgang und Pauke einerseits und dem
Antrum andererseits fiir alle Zeiten gegeben, so dass auch nach
erfolgter Ausheilung alle Mittelohrriinme durch einen weiten Ohr-
trichter frei zu iibersehen sind. Eine Stenose des Gehdrgangs
ist bei richtiger Nachbehandlung nur in einem Falle denkbar,
dann ndmlich, wenn man bei der Operation den Gehirgangs-
lappen zn weit nach hinten in das Antrum zu bringen bestrebt
war, wodurch, nachdem der Lappen dort festgewachsen ist, eine
Knickung des Gehorgangs resultirt, welche die Nachbehandlung
aunsserordentlich erschweren kann, indem sie verhindert, die Pan-
kenhihle vom Gehiirgang aus zu iibersehen. Der Lappen kann
nicht mehr Knochenoberfliche bedecken, als sein Fliicheninhalt
erlaubt, ein gewaltsames nach hinten Ziehen riicht sich schwer.
Ist das Ungliick emmal geschehen, so muss man suchen, die retro-
auriculire Oeffnung so lange offen zu halten, bis in der Tiefe
alles iiberhiintet und trocken ist. Stenosen, welche ohne diesen
Fehler etwa entstehen sollten, sind sammt und sonders auf Ver-
sechen bei der Nachbehandlung oder anf eine geradezu fehler-
hatte Nachbehandlung zuriickzufithren. —

Abweichungen von der beschriebenen typischen Methode
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kimnen sich aus der Besonderheit des einzelnen Falles ergeben.
=0 kann es vorkommen. dass von der hinteren Wand der hiiu-
tigen Gehidrgangsauskleidung wegen Fistelbildung wenig mehr
iibrig ist, dann behilft man sich anf andere Weise, worauf ich
noch zuriickkommen werde. Ich betone indessen nochmals aus-
driicklich, dass nur die eben beschriebene Form der Plastik der
von mir urspriinglich angegebenen ,typischen® Methode ent-
spricht. Es giebt seitdem eine ganze Reihe von Modificationen,
welche alle mehr odey weniger den Zweck verfolgen. die Hei-
lungsdauer abzukiirzen. So hat Panse (10) folgende Modi-
fication beschriechen: Panse spaltet den Gehiirgangsschlanch
durch zwei der Axe desselben parallele Liingsschnitte, einen
der hinteren-oberen und einen der hinteren-unteren Region des
urspriinglichen Gehorgangs entsprechend, so dass der von die-
sen Schnitten umschlossene viereckige Lappen die ganze hintere
Wand, entsprechend dem knichernen Defeet, enthiilt. Drehbar
ist dieser Lappen um eine dicht an der Concha liegende verti-
cale Axe. Um diese Axe wird der Lappen nach hinten geschlagen
und kommt, nachdem die ganze Hauntwunde geniiht ist, mit seiner
wunden Fliche auf die Innenfliiche der Nahtlinie zu liegen, wo
er ebenfalls durch Niihte (Matratzennaht ?) fixirt wird. Die Epi-
dermis tragende Fliche des Lappens ist dem Innern des Antrums
gugekehrt. Von hier aus soll sich die Epidermis aut die granu-
lirende Innenfliiche der knichernen Hohlriiume ausbreiten. Der
Vorzug dieser Methode soll darin bestehen, dass der Lappen
nicht auf kranken Knochen aufgeheilt werden kann. Der einzige
Vortheil ist aber meines Erachtens der, dass die retroauriculiire
Wunde per primam heilt und der grosse Verband schon sehr bald
wegfillt, indem die ganze Nachbehandlung alsdann lediglich vom
(zehirgang auns vor sich geht. Ob dies wirklich immer ein Vor-
theil ist, bezweifle ich sehr. P anse befiivchtet, dass bei meiner
Plastik der Lappen anf kranke Kunochenparthien anfgeheilt wer-
den kimnte; dass diese Besorgniss unbegriindet ist, hob ich bereits
hervor. Sollte es aber doch emmal vorkommen, so kann man
durch die anfinglich weite und beliebig lange Zeit weit zu er-
haltende retroanriculiire Oeffnung den Lappen leicht wieder ab-
lissen, die cariisen Parthien entfernen und den Lappen wieder
auftamponiren. Ist aber bei Panse’s Verfahren Caries am Sporn
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oder an irgend einer anderen Stelle zuriickgelassen. so bleibt
nichts anderes fibrig, als die ganze Naht wieder aufzumachen,
wodurch der Lappen dann hichst wahrscheinlich werthlos wird,
im giinstigsten Fall aber aunch wieder abgelist werden muss.
Wenn unter dem nach meinem Verfahren transplantirten Lappen
von anderer Seite ofters Eiterung beobachtet worden ist, so
michte ich, da ich selbst nicht ein einziges Mal mich entsinne,
dies erlebt zn haben, doch eine andere Ursache annehmen
und michte auch hier wieder auf den eminenten Werth einer
peinlichen Asepsis hinweisen. Panse begiebt sich bei seiner
Methode ganz und gar des Vorzugs, von der Wunde ans
alles frei iibersehen zu kitnnen. Bei seinem Verfahren bleibt in
der Tiefe der Knochen iiberall unbedeckt. Bis die Epidermis
vom jiusseren Rand des Antrums sich bis zun der am meisten
oefiihrdeten Stelle, dem Aditus vorgeschoben hat, kimnen hier
lingst Verwachsungen eingetreten sein. Der niichste Epidermis-
rand liegt bei der Panse’schen Methode auf der unteren Ge-
hirgangswand, aber in Folge der Retraction des elastischen
Schlauches auch ziemlich weit vom Aditus entfernt. Der Kampf
mit den Granulationen daselbst hat also weniger Aussicht, durch
die Intervention des vorriickenden Epidermissaumes zu Gunsten
der Intentionen des Operateurs entschieden zu werden. Ob noch
jetzt das Panse’sche Verfahren der Plastik in der Hallenser Klinik
angewendet wird, dariiber schweigt sich auch die neueste Gru-
nert’'sche Arbeit vollkommen aus, —

Dem Panse’schen Verfahren analog ist das sehr viel
spiitter von Kiirner (26) angegebene. Die Lappenbildung ist
genan die Pan se’sche, nur mit dem Unterschiede, dass nicht
nur die Gehorgangsauskleidung, sondern auch die Concha zur
plastischen Deckung verwendet wird. Kérner macht nicht an
der Concha Halt, sondern verlingert die beiden Parallelschnitte
bis tief in die Concha hinein, wodurch der Lappen um so viel
linger wird, als die Concha ausmacht. Es wird dadurch nicht
nur die Nahtlinie, sondern in giinstigen Fiillen anch ein Theil der
hinteren Antrumwand bedeckt, indem der Lappen um so viel weiter
nach hinten reicht, insbesondere wird aber die Ohriffnung ganz
betriichtlich erweitert und dadurch die Uebersicht vom Gehir-
gang aus bedeutend erleichtert. Es haften aber dieser Methode
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dieselben Miingel an, wie dem P anse’schen Verfahven, denn die
Ueberhiiutung der tiefer liegenden Theile, insbesondere des Aditus
wird doch kaum dadurch begiinstigt. Bei sehr grossem Antrum
und dadurch bedingter sehr grosser finsserer Knochenitinung reicht
auch der verlingerte Korner’sche Lappen nicht aus, das An-
trum auch nur einigermassen zu bedecken, ja er erreicht unter
Umstiinden noch nicht einmal die kniécherne Unterlage, sondern
liegt, wie der P anse’sche, einfach auf der innern Nahtfliiche.
Wodurch also bei dem K 6rner’schen Verfahren die Heilungs-
daner gegen frither abgekiirzt werden soll, ist mir unerfindlich.
Auch, dass, wie Kérner meint, die Granulationsbildung bei seinem
Verfahren leichter im Zaume zu halten sei, als bei meiner Me-
thode, ist mir hiéchst zweifelhaft. Bei von vornherein richtig ge-
leiteter Nachbehandlung habe ich iiberhaupt keine Schwierig-
keiten mit iibermiissiger Granulationsbildung. Dass jeder Ope-
rateur in der Handhabung seiner eigenen Methode die grissere
Uebung erreicht, ist klar. Deshalb fallen aber die Urtheile oft
sehr einseitig ans. Gerade in den engeren Parthien der Mittel-
ohrriiume hat K 5 rner nach seiner Methode gar keine Haut zur
Verfiigung. Man sollte also annehmen, dass die Granulations-
bildung hier schwerer im Zaume zu halten sei, weil es linger
danert, bis das Epithel an die am meisten gefiihrdeten Stellen
heranwiichst. Zudem bleibt doch bei dem K Grner’schen Ver-
fahren nicht selten eine Entstellung dadurch zuriick, dass die Olr-
offnung sich nicht wieder ganz abrundet, sondern eckig und weit
bleibt. Ferner birgt das Verfahren die Mijglichkeit einer Knorpel-
vereiterung in sich, da der Knorpel ja auch mit als Deckmaterial
verwendet wird. Den einen Vortheil hat das Ko rnexr’sche Ver-
fahren mit dem P anse’schen gemein, dass nach erzielter prima
intentio der Verband sehr bald weggelassen werden und die Nach-
behandlung lediglich durch den Gehirgang erfolgen kann. Tm All-
gemeinen wird das Korner’sche Verfahren von vielen Seiten gelobt,
ich selbst habe auch giinstige Exfolge sowohl mit dem Panse’schen
als auch mit dem K6 rner'schen Yerfahren gehabt, doch verfiige
ich nicht iiber eine hinreichende Zahl von Fillen, um ein endgiil-
tiges Urtheil filllen zu knmen. — Diesen beiden Methoden, welche
eine prima intentio und einen giinzlichen Verschluss der retroauri-
culiiren Wunde um jeden Preis, ja sogar einen méglichst schnellen
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Verschluss anstreben, stehen die Methoden gegeniiber, welche
eine persistente retroauriculiive Fistel bezwecken. Insbesondere er-
strebt man eine solche persistente Liicke beim Cholesteatom. Schon
fiir die frithere Schwartze'sche Methode der Aufmeisselung
beschrich Wegener (19) die Einpflanzung eines finsseren Haut-
lappens in das Antrum. Fiir meine Methode der Radicaloperation
hat Kretschmann eine Plastik angegeben, welche eine per-
sistente Fistel sichert. Kretschmann spaltet den Gehorgang
horizontal, wie ich es anfiinglich auch that, bildet aber durch
einen parallel dem Hautschnitt und etwa 2 cm hinter demselben
cefithrten zweiten Schnitt und einen -beide Schnitte in der Mitte
verbindenden Querschnitt noch zwei fussere Hautlappen, welche
abpriiparirt und seitlich verschoben, von oben und unten in das
Antrum eingepflanzt werden. Der dadurch entstandene Defect
hinter dem Ohr wird wieder plastisch geschlossen.

Viel weiter noch wie Kretschmann, aber genau an dessen
Methode sich anlehnend, geht Sie benmann, welcher nicht nur
einen Gehtrgangslappen bildet, sondern aunch einen Lappen aus der
retroauriculiiren Region, beide durch die Naht vereinigt, ferner die
Haut des lateral stehen gebliebenen knorpligen Gehirgangs mit
der Haut der hinteren Fliche der Concha vereinigt (Umsiinmung
der Concha) und ausserdem noch die granulirenden Stellen des
Knochens, welche nicht bedeckt werden konnten, die Meissel-
flichen mittelst Tiersch’scher Lippchen versorgt. Sieben-
mann nemnt seine Methode die ,Radicaloperation des Chole-
steatoms®*. Ieh habe schon oben darauf hingewiesen, dass das
Siebenmann’sche Verfahren weder ein neues ist, sondern nur
eine Vereinigung bereits bekannter Methoden, noch anch nach
meiner Auffassung den Namen einer ,Radicaloperation® verdient,
weil das Cholesteatom nicht geheilt, sondern nur freigelegt und
dadurch seines malignen Characters bis zu einem gewissen Grade
entkleidet wird, indem Siebenmann die Cholesteatommatrix
in den Hohlen beliisst.

Gegenwitrtig stehen sich-zwel Richtungen diametral gegen-
iiher, wenigstens soweit es sich um die Cholesteatome handelt.
Ine Finen erstreben mit allen ihnen zu Gebote stehenden Mitteln
eine bleibende retroauriculiire Oeffnung, die gar nicht gross ge-
nug sein kann, die Anderen halten diese Liicke in der retroauri-
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culiiven Region fiir durchaus iiberfliissig und eine breite Conmuni-
cation vom Gehdrgang aus fiir durchaus geniigend. Alle aber
sind einig in dem Bestreben, miglichst viel Knochenoberfliiche
plastisch zn decken in der Hoffnung, dadurch die Heilungsdaner
abzukiirzen. Geleitet durch diese Idee habe auch ich (30) eine
neue Art der Plastik geiibt und dieselbe 1893 der Otologischen
(tesellschaft in Jena demonstrirt.  Die Methode, welche den Zweck
hat, das verfiighare unbehaarte plastische Material miiglichst aus-
zunutzen und ausserdem den Knochen theilweise mit Periost
zu bedecken, ist folgende: Der gewdhnliche Hautschnitt in der
Insertionslinie der Ohrmuschel, welcher sonst an der Spitze des
Warzenfortsatzes endet, umkreist dieselbe und geht nach oben
zuriick, zuerst parallel mit dem ersten Schnitt, weiter oben etwas
divergirend bis in die behaarte Kopthaut. Der Schnitt dringt
nur durch Haut und subcutanes Gewebe. s entsteht dadurch
ein zungenformiger Hautlappen, von etwa 2 cm Breite an der
Spitze, mit der Basis nach oben. welcher bis etwas iiber die
Linea temporalis im subcutanen Gewebe von der Unterlage ab-
priiparirt und vorliufig nach oben umgeschlagen wird. Nun folgt
ein zweiter Schnitt, welcher, auf der Linea temporalis verlaufend
und in beide Parallelschnitte umbiegend genau in denselben wieder
bis zur Spitze gefithrt wird und iiberall die noch stehen geblie-
benen Weichtheile bis auf den Knochen durchdringt. Doch um-
kreisen diese Schnitte nicht die Spitze, sondern endigen vor und
hinter derselben frei. Hier liegt die Basis dieses Periostlappens,
welcher nun von der Linea temporalis ab nach unten bis zur In-
sertion des M. sternocleidomast. abgehebelt nund vorlinfig nach
unten umgeschlagen wird. Nach Beendigung der Knochenope-
ration wird nun der Periostlappen von unten, der Hautlappen
von oben in die Knochenhishle hineingeschlagen und durch Tam-
ponade befestigt. Ausserdem bilde ich noch den gewihnlichen
viereckigen (ehorgangslappen. Gedeckt kann durch den Haut-
lappen das ganze Tegmen tympani et antri werden, ferner die
etwa entblisste vordere Gehiirgangswand. Man kanm den Haut-
lappen so lang und so breit schneiden, wie man will, man hiite
sich aber, ithn zn lang zu nehmen, da er sonst nicht straff an-
liegt, sondern sich bauscht und die Spitze womiglich bis in die
Paukenhohle reicht, wo sie nicht anheilt, sondern gangriings wird.
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In dem gut ausgekratzten Attiens und Aditus dagegen heilt die
Haut anstandslos an. Der Periostlappen ist natiiclich viel kiirzer
und zwar um so mehr, je tiefer die Linea temporalis steht. Man
kann ihn noch etwas verlingern und insbesondere beweglich
machen, indem man die Insertion des Kopfnickers noch eine Strecke
weit vom Knochen abtrennt. Der Periostlappen deckt, wenn er
lang ausfiillt, den Boden des Antrums nnd einen Theil des Sporns,
so dass sogar oft der viereckige Gehiirgangslappen auf den Periost-
lappen zn liegen kommt. Fillt der Lappen kurz auns, so deckt er
micht viel mehr, als die Meisselfliiche unterhalb des Antrums.
Sobald die Oberfliiche des Periostlappens granulirt. wird er mit
Thiersch’'schen Liippchen bepflanzt.

Das Princip dieser Plastik besteht also lediglich darin, das
verfiigbare plastische Material der Fliiche nach zu halbiren und
dadurch zn verdoppeln. Uebrigens kann man nach demselben
Princip jeden Hautperiostlappen aus der retroauriculiiren Region
halbiren und Periost und Hautlappen neben einander autheilen,
wobei man noch den Vortheil hat, dass die Epidermis des Haut-
lappens sich gleich iiber die granulirende Oberfliche des Periost-
lappens hiniiberschieben kann. Ueberall, wo der Gehorgangs-
lappen aus irgend welchem Grunde nicht zn benutzen ist, kann
man sich anf diese Weise helfen.

Das Bedecken des Knochens mit Periost hatte fiir mich so
viel Bestechendes, dass ich es auch noch in grisserem Massstabe
anwendete, indem ich heliebig grosse viereckige Lappen mit der
Basis an der Spitze des Warzenfortsatzes aus der behaarten Kopt-
haut schnitt, das Periost abpriiparirte, beweglich machte, nach
vorn zog und in die Knochenhihle emnheilte, withrend ich den des
Periostes beraubten Weichtheillappen wieder an die Schiideldecke
anheilen liess. Auf diese Weise konnte ich den gritssten Theil
der Knochenhithlen mit Periost bedecken. welches tadellos anheilte,
auf der Oberfliche bald iippig granulirte und mit Thierseh'-
schen Lippchen versorgt, eine so lebensfiihige Bedeckung abgab,
wie ich sie sonst nie gesehen habe. Die Haut machte nicht den
Eindruek der Atrophie, wie in den meisten Fiillen, wo Epithel
direct anf Knochen aufgeheilt war, sondern sie war weit besser
erniithrt, von dem normalen Aussehen der fusseren Haut und in
den Fallen, welche ich bis jetzt beobachtete, nicht im Entfern-
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testen zur Desquamation neigend. In der That wird durch diese
Form der Plastik das Integument des knichernen Gehirgangs
einigermassen nachgeahmt , also eines physiologischen Gewebes,
Fiir welche Fille sich diese Methode der Plastik am besten eig-
net, das muss die Erfahrung erst noch lehren, ich mischte glauben,
dass besonders umfangreiche Cholesteatome, bei welchen durch
keine andere Plastik auch nur einigermassen eine Deckung der
erossen und weiten Knochenhihlen misglich ist, diese Methode
indiciren. Freilich muss dann unbedingt die Cholesteatommatrix
vorher entfernt, der Knochen selbst misglichst tief ins Gesunde
hinein ansgefraist werden. Dann aber ist das Periost gewiss das
den Knochen am besten erniihrende Gewebe.

Ein grosser Vorzug dieser wie der meisten Methoden der
Plastik tiberhaupt besteht darin, dass erst die Knochenoperation
beendet werden kann., che man sich dazn entschliesst.  1hiese
Plastik liisst sich jeder Radicaloperation anschliessen, ohne dass
man bei der Knochenoperation schon darauf Riicksicht zn neh-
men brauchte. Je nach der Form der Knochenriiume und dem
sonstigen Befund kann man sich immer noch zu dieser oder jener
Plastik entschliessen. Dureh die Periostplastik wird nach meinen
bisherigen Erfahrungen die Behandlungsdauer wesentlich abge-
kiirzt und zwar auf durchschnittlich 8 Wochen. Freilich giebt
es, wo sie angewendet wird, unbedingt eine retroauriculire persi-
stente Fistel. Ich bin kein Freund solcher Fisteln, sondern halte
sie filr eine Entstellung, welche man miglichst vermeiden sollte.
Erfordert indessen der specielle Fall das Anlegen einer solchen
oder wird eine permanente Fistel durch andere Vortheile auf-
gewogen, so nehme ich sie gern als nothwendiges Uebel in Kauf,
um sie nach Jahren, wenn die Heilung iiber allen Zweifel ge-
sichert ist, plastisch zu schliessen. Die plastische Schliessung
einer solchen Fistel ist, wenn sie nicht sehr gross ist, eine Kleinig-
keit. Natiirlich muss man innen und aussen Haut haben, d. h. so-
wohl an der fiusseren Hautfliche als auch nach dem Antrum hin,
und gleichzeitig zum Mindesten Periost verwenden, um womiglich
eine Knochen-Neubildung zu erzielen oder, bei sehr grossen De-
fecten arbeitet man mit Haut-Knochenlappen. Hs wiirde mich
zn weit fithren, wenn ich hier alle die Methoden dieser Plastik
schildern wollte. Als eine sehr einfache Methode. welche fiir
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mittelgrosse Licher sehr gut geeignet ist, hat sich mir folgende
bewihrt. Man umschneidet hart neben der Fistel ein der Grijsse
derselben entsprechendes Hautstiick, von einem Fistelrande, am
besten meist dem oberen beginnend, so dass der Fistelrand die
breite Briicke bildet, um welche der abpriparirte Lappen so um-
geschlagen wird, dass die Hautfliche des Lappens, welcher das
Lumen der Fistel verschliesst, nach innen, d. h. dem Antrum
zngekehrt ist. Der Rand der Fistel wird zuvor mit Ausnahme
natiirlich der Umschlagestelle ringsum angefrischt, der Lappen
rings so mit dem Fistelrande verniht, dass Wundfliche auf
Wundfliiche kommt, was dadurch erreicht wird, dass die Wund-
fliche am freien Rand des Lappens bei jeder Naht doppelt durch-
stochen wird, withrend die Epidermis nicht mitgefasst wird. Sodann
wird ein zweiter doppelt so langer Hautlappen neben und hinter der
Iistel umschnitten bis auf den Knochen, dieser Hautperiostlappen,
welcher eine breite Briicke haben muss, beweglich gemacht, seit-
lich verschoben und iiber dem ersten Lappen einerseits an den
vorderen I'istelrand, andererseits an die durch Umschneidung des
ersten Lappens entstandenen Wundriinder angeniiht und ausser-
dem noch durch vorher eingelegte Matratzenniihte anf die Wund-
fliiche des ersten Lappens fest aufgenéiht. Der durch die Ver-
schiebung des zweiten Lappens entstehende Defect heilt durch
Granulation, kann aber anch durch Thiersch’sche Liippchen iiber-
hiutet werden. Der zweite Lappen muss doppelt so lang sein,
weil er nicht nur die Fistel, sondern auch den neben hezw. ober-
halb derselben angelegten Defect decken muss. Auf diese Weise
hat man innen und aussen Haut, die Haut des ersten Lappens
darf natiirlich keine Haare tragen, wihrend dies beim zweiten
gleichgiiltig sein wiirde. Statt eines Haut-Periostlappens kann
man auch einen Haut-Periost-Knochenlappen nehmen, indem man
den zweiten Lappen nach der Umschneidung mit einem geraden
diinmen Meissel abtrligt, so dass die oberste Knochenschicht am
Lappen bleibt. — Je nach der Grisse und Form der retroauricu-
liren Fisteln und den jeweiligen Verhiltnissen in der Umgebung
entsprechend muss man in jedem einzelnen Falle die Methode
der Plastik modificiren, bezw. andere Methoden wiihlen. Xs lassen
sich daher allgemeine Regeln nicht aufstellen und muss der
Operateur sich die Methode von Fall zu Fall construiren.
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V. Nachbehandlung.

Das schwierigste Capitel der ganzen Radicaloperation ist
unstreitig die Nachbehandlung, wenigstens lisst sich dieselbe am
schwersten durch eine noch so eingehende Schildernng verstiind-
lich machen. Und doch kommt niichst der kunstgerecht ausge-
filhrten Operation alles anf die Nachbehandlung an. Nur die
jahrelange unausgesetzte Uebung kann hier diejenige Dexteritiit
und Sicherheit verleihen., welche zum Gelingen unbedingt er-
forderlich ist. Die Schwierigkeiten der Nachbehandlung werden
Manchen abschrecken und wer eine Reithe von Misserfolgen er-
lebt hat, wird die Methode vielleicht ganz fallen lassen. Wer
es aber gefunden hat, das Verstindniss fiir die Methode und
ihre Nachbehandlung, der wird mit mir darin {ibereinstimmen, dass
es ein dankbareres Gebiet firstlicher Thiitigkeit kaum geben kann.

Das Ziel, nach welchem die Nachbehandlung zu streben
hat, ist nicht eine Obliteration der erifineten Knochenriiume oder
von Theilen derselben, sondern eine Ueberhiintung derselben anf
dem Boden eines diinnen, aber gesunden Narbengewebes. Die
innere Oberfliche der Knochenhthlen bedeckt sich wuniichst mit
einem Polster gesunden Granulationsgewebes, welches spiiter zu
einem diinnen Bindegewebsstratum wird, dessen Oberfliiche durch
das Einbringen von Epidermis sich iiberhiiutet. Die Nachbehand-
lung hat dahin zu streben, dass die Granulationsbildung in den-
jenigen Schranken gehalten wird, dass einerseits die Kpidermisirung
miglichst schnell von Statten geht, andererseits die Entstehung
von Verwachsungen, erheblicheren Briicken, Striingen, Buchten und
abgeschlossenen Hohlriinmen verhindert wird. Zwei Hauptmittel
stehen uns hierzu zu Gebote, die Tamponade und die Aetzung,
bezw. Cauterisation. Nachdem der erste Verband 8 Tage gelegen
hat, ist der Gehbrgangslappen fest auf der knéchernen Unterlage
angeheilt, die Uebersicht bis in alle Theile der miglichst ein-
heitlich gestalteten Hihle vollkomnmen frei. Hier und da spriessen
schon Granulationen aus dem Knochen auf, die Weichtheilwunde
granulirt in frisch rother Farbe, die Hautriinder sind scharf und
reizlos, als wiire die Wunde eben erst angelegt worden, also mit
anderen Worten, die Wunde sieht tadellos aseptisch aus.
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Ausnahmsweise kann es nothig sein. den ersten Verband
schon frither zu wechseln., wenn entweder Fieber oder Foetor
auftritt oder der Verband durchtriinkt ist mit Secret. Wo nur
ein kleiner Secretfleck auf der Oberfliche des Verbandes erscheint,
ohne Foetor, wird Jodoform aufgepudert und frische Gaze dariiber
gebunden. Ich unterscheide zwei Arten von Foetor. Die eine
entsteht durch die Zersetzung der frischen Wundsecrete im Ver-
bande und riecht wie faulende Gelatine. Dieser Foetor ist un-
gefiihrlich.  Wenn es wiinschenswerth ist, z. B. nach Sinus-
blutungen, nach Transplantationen. so kann man trotz dieser Art
des Foetors die tiefen Tampons liegen lassen und erneuert nur
die fiusseren Verbandschichten. Der andere Foetor ist der ex-
quisite Gernch caridsen Knocheneiters. Derselbe kommt nach
griindlichster Entfernung alles Kranken sehr viel seltener und
fast nie vor Ablanf von acht Tagen zur Wahrnehmung. Er kann
aber, wie schon gesagt, selbst bei griindlichster makroscopischer
Entfernung aller kranken Knochenparthien aunftreten und ich er-
kliive ihn mir entstanden durch zuriickgelassene kisige Thromben
in den Haversi'schen Caniilen. Der cariise Foetor indicirt die
Erneuerung aller Tampons und das Einpudern von Jodoformpulver.
Beim zweiten, spiitestens dritten Verbandwechsel ist der Foetor
fast stets verschwunden. Die Regel ist aber die, dass schon beim
ersten Verbandwechsel kein cariiiser Foetor mehr bemerkbar ist,
sondern nur der fade Geruch der sich in der Kirperwiirme zer-
setzenden Secrete. Dieser Foetor wiirde bei geniigender Sang-
kraft des Verbandes iiberhaupt nicht eintreten kisnnen, doch sind
die Verhiiltnisse am Ohr deshalb fiir die Aufsaugung der Wund-
secrete ungiinstiger, weil einerseits der relativ enge Canal des Ge-
hirgangs, andererseits die im Verhiiltniss zu seiner Tiefe immer-
hin noch enge Knocheniffnung das Secret nur unvollkommen in
die grossen Verbandstiicke leiten kimnen, und letzteres sich da-
her in den tiefen Tampons unverhiiltnissmiissig ansammelt, ohne
dass die dariiber liegenden Verbandstoffe es aufznsangen ver-
michten. Deshalb findet man die tiefen Tampons stets massen-
haft durchtriinkt und daher entwickelt sich leicht durch Zersetz-
ung der fade Geruch. Bei empfindlicher Haut ist dieser Um-
stand auch oft die Ursache von Lczembildung. Zeigt sich der
Verband schon in den ersten Tagen aussen von Secret durch-
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triinkt, so ist ein umfangreiches Eczem die Ursache, wie man
es z. B. bei manchen Individuen findet, welche Jodoform nicht
vertragen und von den geringsten Spuren sofort Hezem be-
kommen. —

Fieber kam, einige Erysipelfiille aus der voraseptischen Zeit
abgerechnet, so gut wie gar nicht vor, wo es nicht schon vor
der Operation bestand. Auch das sogenannte ,aseptische Fieber®
des ersten Abends wurde nur einmal beobachtet. Temperatur-
steigerung am zweiten oder dritten Abend kam zweimal vor, es
handelte sich um eine geringfiigige Secretverhaltung in einer
Wundniesche unter einem von aussen implantirten Hautlappen.
Sonst waren eigentlich die Temperaturen meist subnormal, 37 °
Abends kaum erreichend, so zwar, dass mit jedem folgenden Tage
ruhigen Liegens die Temperatur immer mehr sank. Eine Abend-
temperatur von 37,6 bis 37,8 war daher immer schon ein Zeichen.
dass irgend etwas nicht in Ordnung war und meist eine Indi-
cation zum Verbandwechsel. IDlie Kranken blieben 7—8 Tage
im Bett, ohne indess in Bezug auf die Diiit wesentlich beschriinkt
zu werden. Schwer verdanliche Speisen wurden natiirlich ver-
mieden, Alcoholica miglichst beschriinkt, sofern sie nicht durch
den Allgemeinzustand oder durch Gewithnung geboten waren.
Sorge fiir offenen Leib, Vermeidung jeder Erregung ist unbedingt
geboten. Beim ersten Verbandwechsel werden etwaige Nihte ent-
fernt, alle Tampons erneuert, ohne zu spiilen. Zur Tamponade
verwende ich ganz kleine 2 bis 4 Quadratcentimeter grosse Gaze-
lippchen und stopfe mit denselben einzeln unter Spiegel-
belenchtung jede Vertiefung der Knochenhihle aus, in der
Itegel zuerst Paukenhihle, dann Kuppelraum, Aditus und Antrom,
bis alle Niveaudifferenzen ausgefiillt sind, dann erst folgen grissere
(razetampons. Nur so kann man alles sicher austamponiren. e
Wunde hinter der Ohrmuschel halte ich zuniichst stets weit
offten, um von hier aus und zugleich vom Gehirgang aus die
weiteste Uebersicht iiber jeden Punkt des Mittelohres zu sichern.
— Finen ganz fundamentalen Werth lege ich auf die Hand-
habung der peinlichsten Asepsis. Ich habe es fiir iiberfliissig ge-
halten, die Asepsis wiithrend der Operation zu schildern. Dieselbe
unterscheidet sich in nichts von der in jeder modernen chirur-
gischen Klink iiblichen, wie sie z. B. Schimmelbusch (31)
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so musterhaft geschildert hat. Spillungen wurden ginzlich ver-
mieden, ebenso Antiseptica. Als Tupfer wurde sterile trockene
Gaze verwendet. Bei starkem Foetor habe ich wohl ab und zu
Jodoformiither nach vollendeter Operation anfgetriufelt, in der
Regel aber nur Jodoformpulver eingestiubt. Wie die Operation,
so vollzieht sich auch die gesammte Nachbehandlung unter
strengster Asepsis. Zum Tamponiren wird eine grosse Anzahl in
Soda gekochter Pincetten und Sonden vorriithig gehalten. Der
Sodasterilisator ist in fortwithrendem Kochen. Jede Pincette wird
nach einmaligem Gebranch sofort wieder in die kochende Losung
geworfen, niemals zweimal in die Wunde gebracht. Trotz sorg-
filltigster Desinfection der Hiinde kommen dieselben doch mig-
lichst, weder mit der Wunde, noch mit dem Verbandmaterial in
Berithrung. Jeden Tag wird frisch sterilisirtes Verbandmaterial
verwendet und jeder Tampon mit steriler Pincette aus der Biichse
entnommen und in die Wunde gebracht, ohne vorher die Hand
zu passiren. Selbst der Griff des Reflexspiegels wird vor dem
Gebrauch ausgekocht. Die Umgebung der Wunde wird mit ste-
riler Gaze und Aether abgewischt. Werden im spiiteren Verlauf
einmal Ausspiilungen nithig, so werden sie unter schwich-
stem Druck mit steriler Kochsalzlosung gemacht.
Dazu dient ein grosser Thermostat, welcher gleichzeitig als Ir-
rigator benntzt wird und jede Berithrung der sterilen Lisung
ausschliesst, dieselbe aber selbstthiitig stets auf einer Tempera-
tur von 377 Celsius erhiilt. Die (Glasansiitze werden ausgekocht
und fiir jeden Patienten ein frischer verwendet. KEs erfordert
dies Verfahren eine grosse Menge Instrumente, insbesondere Pin-
cetten, Sonden und Ohrtrichter., Hat man diese aber zur Ver-
fiigung, so kann man die strengste Asepsis ohne jeden
Zeitverlust handhaben. — Wenn von anderer Seite der Fin-
wand gemacht wird, dass dieser Aufwand von Asepsis absolut
unniithig sei, weil ja doch schon so wie so eine stinkende Eiter-
ung vorliege, so kann ich die aus solchen Ansichten entspringen-
den Consequenzen nur tief bedauern. Ks braucht nicht immer
gleich ein Erysipel auns der Vernachlissigung der aseptischen
Regeln zu entstehen, aber man sehe sich doch die Wunden an,
wie sie bei mangelhafter Sanberkeit aussehen. Nie fehlt ihnen
jener schmutziggranweissliche Belag, welchen man frither regel-
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miissig beobachtete. Schwellung der Wundriinder, Foetor, Ne-
crosen und sonstige unliebsame Zwischenfiille sind an der Tages-
ordnung. Dagegen bleiben Wunden, welche aseptisch angelegt
und aseptisch verbunden waren, und welche z. B. wegen Sinus-
blutung 14 Tage lang tamponirt gewesen waren, absolut geruch-
los und aseptisch, obgleich eine fitide Eiterung der Grund zu
der Operation gewesen war. Ich bin fest iiberzeugt, dass viele
der Misserfolge Anderer anf mangelhafte Asepsis zuriickzufithren
sind und michte num keinen Preis anf die streng aseptische Be-
handlung verzichten. Werden doch Mithe, Zeit und
Kosten reichlich aufgewogen durch die absolute
Sicherheit des Erfolges.

Der zweite Verband wird meist schon nach 3 Tagen ge-
wechselt, weil jetzt die Secretion reichlicher wird. Unter Um-
stiinden ist es schon jetzt, fast stets aber beim dritten Verband-
wechsel nithig, Granulationen in der Tiefe zu iitzen und zwar,
wenn bei der Operation die vordere Gehirgangswand mit durch-
schnitten war, gewthnlich an dieser Stelle. Diese Granulationen
ditrfen nicht gross werden, weil sie mit den von hinten, vom Sporn
ans entgegenkommenden leicht Verwachsungen eingehen. Hier
und am medialsten Theil des Sporns ist also in der Regel zuerst
zn dtzen. Durch frithzeitiges Touchiren mit einer Lapisperle sind
die Granulationen leicht in Schranken zu halten; reicht Lapis
nicht mehr auns, so greife man sofort zur Galvanocaustik. Ueber-
haupt kann ich die Galvanocaustik nicht genug zur Nachbehand-
lung empfehlen. Sie macht iiberall, wo schlaffe Granulationen
bestehen, dieselben straff, kviiftiger und dichter. Brennt man
jede Granulation, sobald sie sich iiber das Nivean des iiber-
pflanzten Hautlappens erhebt, oder sobald sie nur Miene macht,
die engeren Parthien, Aditus und Atticus noch mehr zu verengern,
sofort mit dem (Galvanocauter, was unter Anwendung einer 20 %/s-
igen Cocainlosung sehr ertriiglich schmerzt, so kénnen iiber-
haupt keine Zustiinde entstehen, welche die Tamponade
nachher schmerzhaft machen sollten. Es bleibt viel-
mehr aunf diese Weise Alles miiglichst weit, {iberhiiutet sich schnell
und wird trocken. Immer muss man sich, nithigenfalls mit der
Sonde, iiberzeugen, dass nirgends eine Verwachsung entsteht.
Liegen zwei granulirende Flichen dicht zusammen, so bedarf es

Stacke, Operative Freilogung der Mittelohrrinme, T
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jedesmal der sorgfiltigsten Tamponade, mit' und ohne vorher-
gegangene Aetzung oder Caustik, um die Verwachsung zu ver-
hiiten. Bei jedem Verbandwechsel, welcher vom 5ten oder Gten
Male ab tiglich oder zweitigig nithig ist, muss man immer wieder
die ganze Hohle iibersehen und jeden Tag von Neuem die Therapie
dem jeweiligen Befunde anpassen. Nach dem Aetzen ist es nicht
immer leicht, in enge Spalten einen noch so kleinen Tampon ein-
zuschieben, Aetzt man nicht ganz in der Tiefe, so empfiehlt es sich
daher, die tiefste Stelle zuerst zu tamponiren, dann erst lateral
davon zn itzen oder zu brennen. Eventuell muss man bei sehr
enggewordenen Verhiltnissen den Tampon fiir einen Tag weg-
lassen, dann aber, nach Abstossung des Aetzschorfes sofort wieder
tamponiren. So geht Aetzung und Tamponade Hand in Hand.
Bei von vornherein richtig geleiteter Behandlung
darf es aber iiberhaupt zu solehen Verengerungen
auch an den am meisten gefihrdeten Stellen nicht
kommen, dass Verklebungen stattfinden kimnen. Anfingern
passirt sehr leicht der Fehler, dass sie die Tampons nicht tief
genug einschieben und daher zwei granulirende Flichen mit ein-
ander verkleben und verwachsen lassen. Nur der ansgiebigste
Gtebrauch einer feinen biegsamen Silbersonde schiitzt vor solchen
Irrthiimern. Die Tamponade mit ganz kleinen Gazestiickchen gilt
fiir die grijsste Zeit der Nachbehandlung. Stets braucht man zur
Tamponade die sorgfiltigste Ueberwachung mittelst des Auges.
Ich sah anderwiirts, dass grosse Tampons ohne Controlle des
Spiegels in die Tiefe geschoben wurden. Es ist dies filr die vor-
liegenden kleinen Verhiiltnisse durchaus unchirurgisch. Unbedingt
miissen bei solchem Tamponiren Verwachsungen eintreten; sehr
erkliirlich ist daraus das ebendaselbst so oft empfundene Bediirf-
niss ernenter Aunskratzungen der Granulationen. Immer muss die
tiefste Stelle tamponirt werden und das kann nur unter Spiegel-
belenchtung und mit sehr kleinen Gazestiickchen geschehen.
Sobald vom Gehirgang aus alle Riiume bequem sichtbar
und zu erreichen sind, wird, sofern eine retroauriculiire persistente
Fistel nicht geplant war, die Wunde durch Weglassen der Tam-
ponade zum Verschluss gebracht oder auch durch die secundiire
Naht. Am besten geschieht dies, sobald Kuppelranm und Aditus
wenigstens von einer Seite her iiberhiiutet sind, etwa in der

il
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vierten bis sechsten Woche. Zeigen diese Riinme keine Neigung
mehr, sich zn verengern, so kann man die Tamponade ganz weg-
lassen und pulverfirmige Mittel zur Beschriinkung der Secretion
einblasen, welche dann auch ihrerseits als Fremdkiirper einer
Verwachsung hinderlich sind. Es ist wohl ziemlich gleichgiiltig,
ob man Borpulver, Aristol, Jodoform oder ein anderes Pulver
wiihlt. Das Weglassen der Tamponade hat an und fiir sich schon
einen ganz iiberraschenden Effect, ein deuntlicher Beweis, dass
alle die zum Offenhalten der enggewordenen Spalten dienenden
Hiilfsmittel, Tamponade wie Aetzungen, einen bedeutenden Reiz-
zustand setzen, welcher die Verengerung der Riume wiederum
begiinstigt. Es ist mir frither hiufig vorgekommen, dass in Fillen,
wo die engste Parthie der Knochenhishlen, der Aditus und Atticns
nur noch einen engen Spalt darstellten, dessen Lumen nach Ent-
fernung der Tampons nicht einmal sichthar, sondern nur noch
mit der Sonde nachweisbar war, dieser Spalt sich nach dem Weg-
lassen der Tamponade in wenigen Tagen spontan durch Ab-
schwellong der Wiinde derartig weitete, dass nun wieder die ur-
springliche Form vollkommen hergestellt war. Wiihrend also
die Tamponade im Anfang und iiber den griissten Theil der
Nachbehandlung hin unbedingt nothwendig und unentbehrlich
ist, kommt schliesslich eine Zeit, wo sie nachtheilig wirkt und
die Heilung verzogert. Den Zeitpunkt im Allgemeinen anzugeben,
wo die Tamponade wegfallen muss, ist ungemein schwer. Alles
kommt dabei auf den einzelnen Fall und anf die persiinliche Kr-
fahrung des Operateurs an. Im Allgemeinen kann man sagen,
kann ein Versuch, die Tamponade wegzulassen, gemacht werden,
wenn die Ueberhiintung wenigstens eines Randes des soeben er-
wiithnten Spaltes vollendet ist. (Als ,Spalt® kurzweg will ich
in Zukunft denjenigen engsten Theil des Hihlensystems nennen,
wie er sich im Verlauf der Nachbehandlung an Stelle des friiheren
Atticus und Aditus bildet und dessen Offenhalten in der Regel
die schwierigste Aufgabe der ganzen Nachbehandlung bedeutet.)
Mag die eine Fliche auch noch so sehr granuliven, eine Ver-
wachsung kann dann nicht mehr entstehen, wenn ihr Gegen-
iiber mit Epidermis bekleidet ist. Wird dagegen die Tamponade
zu frith weggelassen, so entstehen leicht Verwachsungen, welche
das ganze Resultat der Operation in Frage stellen. Allerdings
T L]
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entstehen in dem Stadium, wo die Frage, ob die Tamponade
wegzulassen ist oder nicht, in Betracht kommt, selten mehr
breite Verwachsungen, sondern meist nur schmale Striinge oder
diinne Membranen, welche sogar im weiteren Verlaufe oft von selbst
wieder verschwinden., Es ist, als wenn die beiden Knochenriinder,
welche den Spalt begrenzen, sobald der Reiz der Tamponade auf-
hiirt, formlich anseinanderwichen, so dass ein vorher sehr enger
Spalt so weit wird, wie man es kaum fiir mijglich gehalten hiitte.
Durch dieses Auseinanderweichen der Knochenriinder werden
etwaige Adhfisionen stark gedehnt, verdiinnt, ja sogar spontan
zerrissen. Dass sie spurlos verschwinden kimnen, dafiir habe ich
die einwandfreiesten Beweise. Hieraus folgt, dass, wenn wirklich
eine Verwachsung sich ausgebildet hat, dieselbe in diesem
Stadinm sehr leicht auch wieder getrennt werden kann, wenn
man nur erst das Weitwerden des Spaltes abwartet. Zu frithes
Durchtrennen hat nur abermalige Verwachsung zur Folge. Es
ist ausserordentlich wichtig, zu wissen, dass es in jedem Falle
spiiter eine Zeit giebt, wo alle Knochenriiume, insonderheit aber
dieser Spalt, das Bestreben zeigen, immer weiter und weiter zu
werden. Ist also in besonders ungiinstigen Fiillen nach mehr-
monatlicher Nachbehandlung die Granulationswucherung im Spalt
g0 gewaltig, dass sie allen Mitteln trotzt, so lasse man einfach
Alles weg und sorge nur fiir die Entfernung des Secretes und
man wird oft ebenso iiberrascht, als erfreut sein, die ganz spon-
tane Schrumpfung der Granulationen und ein Weitwerden der
Theile zn sehen, wie es kaum zu hoffen war. Man hiite sich
dann ebenso, wie vor zn lange fortgesetzter Tamponade, vor
Aetzungen miglichst. Insbhesondere der Lapis in Substanz fliesst
sehr leicht auch iiber schon zart iiberhiiutete Stellen und macht
sie von Nenem wund. Ueberhaupt ist die Wahl des Aetzmttels
von grosser Wichtigkeit. Dasselbe muss nicht nur dem einzelnen
Falle, sondern anch dem betreffenden Stadium, sowie dem Sitz
der Granulationen angepasst werden. Im Anfang, wo noch wenig
oder gar keine Epithelbildung besteht, ist die Lapisperle ein vor-
zilgliches Mittel, kleine Granulationsknépfchen zu touchiren und
hiickerige Granulationsflichen zu ebnen. Soll aber spiiter ganz
cirenmseript gefitzt werden, ohne den naheliegenden Epithelsaum
zu liidiren, so ist die Galvanocaustik das souveriine Mittel. Auch



101

grosse Fliichen schlaffer schwammiger Granulafionen, gegen
welche der Lapis gar nicht aufkommt, werden durch die Gal-
vanocaustik verdichtet. Grijssere, bewegliche Granulationskniipfe
triigt man am schonendsten mit der Wilde'schen Schlinge ab
und cauterisirt den Rest. Warnen machte ich vor dem Gebrauch
der Chromsiiure in Substanz. Auch sie zerfliesst und ist in ihrer
Wirkung unberechenbar. (Siehe Fall 72.) —

Es giebt bei der Nachbehandlung so viele Gesichtspunkte,
welche im einzelnen Falle erwogen sein wollen, dass ich nur
wiederholen kann: Die gewissenhafteste Untersuchung und Dia-
gnosenstelling, bei jedem einzelnen Verbandwechsel, die sorgfiil-
tigste Erwiigung und Abwiigung aller in Betracht kommenden
Factoren kann hier nur angedeutet werden. Ihe persinliche Kr-
fahrung und die tigliche Uebung nur kimnen den Blick derartig
schiirfen, dass in jedem Falle sofort und immer das Richtige
getroffen wird. Wird auch nur ein einziges Mal beim Verband-
wechsel Dasjenige versiiumt, was indicirt gewesen wiire, so kann
dadurch der ganze weitere Verlanf beeinflusst, zum mindesten
aber die weitere Behandlung sehr erschwert werden. Es soll
damit nicht gesagt sein, dass jeder Verbandtag ein kritischer
Tag sei, aber es giebt entschieden solche kritische Tage, an wel-
chen nur gerade die eine Therapie richtig ist und alles an-
dere falsch und verhiingnissvoll. Auskratzungen mit dem scharfen
Liffel im Verlauf der Nachbehandlung gehiren bei mir zu den
grissten Seltenheiten, es sei denn als Vorbereitung fiir Trans-
plantationen. ¥s miissen schon ganz grobe Fehler in der Nach-
behandlung gemacht worden sein, wenn der scharfe Listfel niithig
wird. Aber freilich der scharfe Liftel, natiirlich in Narcose ver-
wendet, kann alle begangenen Fehler wieder gut machen, indem
er den status quo ante wieder herstellt. —

Geduld und Ausdauer erfordert die Nachbehandlung, miithe-
voll und ermiidend wird sie nur, wenn grobe Fehler gemacht
worden sind, ausserordentlich lohnend aber ist sie,
wenn man sie beherrscht, ausgeriistet mit der
nithigen Erfahrung und technischen Virtuositit
und getragen von dem Bewusstsein einer nie ver-
sagenden, streng und unwandelbar durchgefiihr-
ten Asepsis.
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VI. Prognose.

Was die Prognose der Radicaloperation betrifft, so kann
man dieselbe nur als eine durchaus giinstige bezeichnen.
Einen Todesfall in Folge der Operation habe ich
iiberhaupt nicht zn verzeichnen. Von den drei Todes-
fillen, welche ich unter 100 Fiillen erlebt habe, ist einer an Diabetes
mellitus erfolgt (Fall 5). Diesen Fall hiitte ich éiberhaupt nicht
operirt, wenn ich von dem Diabetes vorher etwas gewusst hiitte.
Wer untersucht denn in jedem Falle vorher den Urin? Die Anam-
nese wies nicht darauf hin. — Der zweite Patient bekam eine
Meningitis, fortgeleitet durch das Labyrinth (Fall 35). Die Ope-
ration war bestens verlanfen, die ersten 14 Tage ging Alles gut.
Die Section zeigte das Labyrinth und die Pyramide angefiillt von
kisigem Eiter. IHe Operation hatte diesen Heerd nicht auf-
gedeckt, hiitte auch wohl kaum der den Nervenstiimmen folgen-
den Propagation der Eiterung noch Einhalt thun kinnen. Die
Operation kam eben zu s piit. Der dritte Fall endlich starb an
einem Hirntuberkel (Fall 53). Die Ohreiterung war in Folge der
Operation lingst geheilt, als der Tod erfolgte. Diese drei Todes-
fiille sind, soviel mir bekannt ist, die einzigen geblieben. Wenn
man also, obgleich die Todesursache in jedem Falle ansserhalb
des operativen Eingriffs lag, und der Exitus unabhiingig von der
Operation erfolgte, drei Prozent Todesfille annimmt, so stehen
diesem Resultat zwanzig Prozent Todesfiille nach der fritheren
Schwartze’'schen Methode gegeniiber und zwar ergiebt die
Schwartze’'sche Statistik eine ganze Reihe von Todesfillen,
wo der Tod die unmittelbare Folge der Operation
war. Es ist daher wohl nicht zu leugnen, dass die neue Operations-
methode ungleich gefahrloser ist, ja, ich halte sie sogar, lege artis
ausgefithrt, nach meinen Erfahrungen, fiir einen absolut
gefahrlosen Eingriaff.

Fieber, wo es nicht schon vor der Operation bestand, kam nur
aganz vereinzelt vor, einmal als Folge einer Nahteiterung, zweimal
durch eine unbedeutende, schnell beseitigte Eiterretention unter
einem Hautlappen. Erysipele kamen im Anfang mehrere vor,
seit Einfiilhrung der Sodasterilisation und der streng aseptischen
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Wundbehandlung nur noch einmal und zwar war es in diesem
Falle kaum zweifelhaft, dass es sich der Patient selbst durch
Kratzen an der Wunde unter dem Verbande beigebracht hatte. —

Obgleich z Theil sehr schwere Fiille mit intracraniellen Com-
plicationen in Behandlung kamen, so war doch, ausgenommen
die drei Todesfille, der Verlauf stets ein sehr giinstiger. Von
meinen 100 operirten Fiillen sind 94 geheilt, 3 gestorben, 2 aus-
geblieben, 1 ungeheilt. Nicht alle Fiille wurden in meiner Privat-
klinik operirt. In letzterer ist iiberhaupt, alle, auch die acuten
Fillle einbegriffen, in den letzten 6 Jahren kein Todesfall vor-
gekommen. Dies giinstige Kesultat setze ich in erster Linie auf
Rechnung der strengsten Asepsis.

Die Dauer der Nachbehandlung ist ebenso verschieden,
wie die einzelnen Fille iiberhaupt. Wo nur die Hauptriume,
also Paukenhthle, Kuppelraum, Aditns und Antrom erkrankt
waren, oder wo eine griissere Hihle im Warzenfortsatz ausser-
dem blossgelegt werden musste, da wurde die Heilung in ver-
hiiltnissmiissig kurzer Zeit (4 Wochen bis 3 Monate) erreicht.
Wao aber ausserdem noch Caries bestand an Stellen, die man
operativ nicht mit Sicherheit erreichen konnte, da zog sich die
Behandlung oft lange hin. Die Caries an der Labyrinthwand
z. B. st ebenso wie die am Boden der Paukenhihle operativ
schwer zu beseitigen. An der Labyrinthwand muss man sich be-
schriinken, die caribsen Stellen mit Aetzungen und Galvanocaustik
zu beseitigen, was ja auch fast stets gelingt, aber nicht immer
innerhalb derselben Zeit, in welcher die Ausheilung der constan-
ten Nebenhihlen meist erfolgt. Solche Fiille tritben also das
statistische Krgebniss beziiglich der Heilungsdauer, ebenso die
Fille von chronischer Mittelohreiterung auf dem Boden tuberku-
liser Allgemeinerkrankung. Den Boden der Paukenhihle kann
man nach Jansen wohl freilegen, die Caries daselbst aber auch
nur in den seltensten Fillen operativ mit Sicherheit radical be-
seitigen. Einer von meinen Fillen, wo mit grosser Wahrschein-
lichkeit der Boden der Paukenhihle erkrankt war (Fall 15) blieb
ungeheilt, ein zweiter blieb aus. So giebt es also eine Reihe von
Complicationen, welche das Gesammtresultat triiben und die Nach-
behandlung in die Linge ziehen kiinnen, ohne dass diese Miss-
stinde der Operation zur Last gelegt werden kinnten.
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Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug in meinen
100 Fillen 106 Tage, also 3%'/2 Monat. Dabei ist zu bedenken,
dass sehr langwierige Fille z. B. tuberkulose Eiterungen dabei
sind, welche 8 Monate zur Heilung brauchten; ferner ein Fall (65),
welcher anderweitig nachbehandelt wurde und sich mir nor in
grossen Zwischenriumen vorstellte. Die Heilung wurde hier der-
artig verzigert, dass sie erst nach 460 Tagen vollendet war. Zweifel-
los wiire dieser sonst sehr giinstige Fall, wenn in meiner Behand-
lung verblieben, in 3—4 Monaten geheilt worden. Durch solche
Fille wird die Statistik wesentlich verschlechtert. Fiir die meisten
Fille bei gesunden Individuen stellt sich die mittlere Heilungs-
daner viel niedriger. Dazu kommt, dass die Casuistik meine
simmtlichen Erstlingsfiille enthiilt, also Fille, bei welchen die
Erfahrungen noch nicht verwerthet werden konnten, wie sie mir
heute zn Gebote stehen. Heutzutage wiirde sich das Verhilt-
niss viel giinstiger gestalten. Wenn ich in meiner ersten Publi-
cation 4 Monate als die mittlere Heilungsdauer hinstellte, so hat
sich schon mit Einschluss dieser ersten und der erwiihnten lang-
wierigen Fiille die Behandlungsdauer um /s verringert. Ich gehe
wohl kaum fehl, wenn ich fiir gewithnliche, nicht allzu ungiinstige
Durchschnittstiille, bei gesunden Individuen bei der heuntigen Tech-
nik 2 bis 22 Monate als durchschnittliche Behandlungsdauer
annehme. Jedenfalls gehiren Fiille, welche in 6 bis 8 Wochen
aeheilt werden, durchaus nicht mehr zu den Seltenheiten und so
werden die Resultate immer giinstiger werden, je mehr man die
gewonnenen Erfahrungen zu verwerthen gelernt haben wird. Wenn
aber Jemand behauptet, wie dies auf der otologischen Versamm-
lung in Jena 1895 geschah, dass er jeden Fall in 6 Wochen zur
Heilung gebracht habe, so bin ich wohl nicht der Einzige, welcher
diese Angabe stark anzweifelt. —

Die Prognose quoad functionem richtet sich nach dem Mass
der Hirweite, welches vor der Operation noch bestand. Dass in
den meisten Fiillen chronischer Knocheneiterung das Horvermigen
bis auf einen kleinen Rest zerstirt war, ist aus den pathologisch-
anatomischen Befunden hinreichend klar. Man darf daher eine
wesentliche Besserung des Hirvermiigens meist nicht erwarten
und muss schon von einem guten Resultat sprechen, wenn das
(iehiir nicht verschlechtert, sondern sich gleich geblieben ist.

=
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Dies war unter meinen 100 Fillen 49mal der Fall. Gebessert
war das Gehiir in 31 Fiillen, verschlechtert in 6 Fillen, wiihrend
in 14 Fiillen die Hiorprobe nicht notirt ist. Bei den durch die
Operation als verschlechtert notirten Fiillen betrug diese Ver-
schlechterung in der Regel nur Bruchtheile eines Meters, in der
Regel nur /s Meter, nur in Fall 32 wurde das Horvermigen
von 5 auf 3 Meter, also um 2 Meter herabgesetzt, in Fall 95
von 3 Meter auf 1'fz Meter. Von einer wesentlichen Abnahme
der Hirweite kann also nur zweimal oder, wenn man in Fall 26,
wo 1—2 Meter notirt ist, zwei Meter als urspriingliche Hirweite
ammehmen will, dreimal die Rede sein. In letzterem Falle wurde
der Steighiigel unabsichtlich entfernt und beweist zugleich dieser
Fall, dass ein des Steigbiigels beraubtes Ohr mindestens aunf ein
Meter Entfernung Fliistersprache noch vernehmen kann. — Die
im Text meiner Krankengeschichten als gebessert notirten Fille
sind # Theil auch nur um ganz kurze Distanzen gebessert worden,
z. B. von 10 Centimetern auf 25 Centimeter. Da eine so geringe
Differenz leicht auf einem Irrthum bei der Hisrprobe beruhen kann,
so habe ich nur diejenigen Fille bei der Berechnung des Ge-
sammtresultates als wirklich gebessert gefithrt, bei welchen
die Differenz mindestens 's Meter betrug. Hitte ich jede ge-
ringfiigige Besserung der Hiorweite, wie sie sich in den Kranken-
geschichten notirt findet, bei der Zusammenstellung beriicksichtigt,
so wiirde in 50 Fillen eine Besserung des Hiirvermigens herauns-
kommen. Da aber die Priifung mit der Fliistersprache, obwohl
die Horproben immer von demselben Untersucher vorgenommen
worden sind, niemals so exact sein kann, dass Differenzen bis zu
s Meter wirklich immer eine Besserung bedeuteten, wvielmehr
diese Differenz noch inmerhalb der miglichen Fehlerquellen fillf,
so glaube ich unter Nichtberiicksichtigung der Fille, wo eine so
geringe Differenz der Hirweite vor und nach der Operation notirt
ist, annehmen zu kinnen, dass die iibrigen Fille, bei welchen eine
grissere Differenz notirt ist, durchgiingig Iiille sind, in denen man
dem Patienten einen erheblichen Gewinn an Horvermogen wirk-
lich verschafft hat. Auch unter diesen Fillen sind nur wenige,
welche die Minimaldifferenz von /s Meter anfweisen, wihrend die
meisten /2 bis 1 Meter und mehr an Hirweite gewonnen haben.
Die als gebessert notirten Fille mit geringen Differenzen betreffen



durchgiingig solche, bei denen ein Irrthum schon dadurch aus-
geschlossen ist, dass die Horweite im Ganzen sehr ge-
ring ist. Wihrend eine Zunahme der Hirweite um mehr als
"l+ Meter, ja um /2 bis 1 Meter noch innerhalb der Fehlerquellen
liegen kann, wenn es sich um Gesammtdistanzen von 5—6 Metern
und mehr handelt, so ist, je kiirzer die Gesammtdistanz ist, um
so mehr auch eine kleine Differenz als wirkliche Hirverbesserung
mit Sicherheit anzusehen. Hiort z. B. ein Patient vorher in un-
mittelbarer Nihe des Ohres Fliistersprache unsicher, und nach
erfolgter Heilung anf '« Meter jedes Wort, so liegt zweifellos
eine Horverbesserung und kein Irrthum vor. Unter diesem Ge-
sichtspunkte wiirde eine ganze Anzahl der notirten Horverbes-
serungen wirklich anch als solche anfzufassen sein ; indessen habe
ich dennoch, um nicht den Anschein von Schonfarberei zu er-
wecken, die geringen Horverbesserungen in der statistischen Zu-
sammenstellung ausgeschieden und unter die Fiille eingereiht,
wo das Gehior unverindert geblieben war. — Das beste Resultat ist
das in Fall 84, wo das Horvermigen von Y2 Meter auf 6 Meter
gestiegen und auch davernd auf dieser Hohe geblieben ist. In
diesem Falle war es miglich, die Gehirknichelchen stehen zu
lassen und wiirde sich dieses Vorgehen, wo es angiingig ist, daher
sehr zur Nachahmung empfehlen.

Ich miichte hier noch ausdriicklich hervorheben, dass ich
unter Heilung das villige Trockenwerden mit {iberall sichtbarer
Vernarbung oder Epidermisirung der Knochenriiume verstehe,
ohne Riicksicht auf das Horvermigen, welches ja schon vor der
Operation in den verschiedenen Fiillen ein ganz ausserordentlich
verschiedenes ist, bei manchen schon fast ganz oder total er-
loschen. Das Wort Heilung kann sich hier nur auf diejenige Er-
krankungsform beziehen, derentwegen die Operation unternommen
worden ist, nimlich auf die Mittelohreiterung. Wollte man nach
Jacobson's urspriinghchem Vorschlage (2V) nur diejenigen
Ohrenkrankheiten als geheilt bezeichnen, welche nicht nur mit
Verschluss des Trommelfells, sondern auch mit Wiederherstellung
normalen Hirvermiigens entlassen werden, so wiirde man selbst-
verstiindlich keinen einzigen radicaloperirten Fall als ,geheilt®
zu verzeichnen haben, denn es liegt in der Natur der Sache, dass
normale Verhiiltnisse hier niemals wieder eintreten kiinnen.



107

In erster Linie handelt es sich in allen chronischen Fillen,
welche zur Radicaloperation kommen, nicht nm die Besserung
der Function, sondern um die Heilung einer Eiterung, welche
das Leben entweder direct bedroht, (Indicatio vitalis) oder
i absehbarer Zeit bedrohen kann (Prophylactische Indication).
Sind die dem Patienten drohenden Gefahren durch die villige und
daunernde Beseitigung der Hiterung abgewendet, so sage ich:
Der Patient ist von seiner Eiterung ge heilt, mag er nun stock-
taub sein auf dem operirten Ohr oder anniihernd normal hiren.
Dennoch wird es keinem Operateur gleichgiiltig sein, wie sich
die Function nach der Operation gestaltet. Das gewonnene Re-
sultat wird thn um so mehr befriedigen, je mehr er an Hirver-
miigen fiir den Patienten erhalten konnte. Die Erfahrung lehrt,
wie auch ans meiner Casuistik hervorgeht, dass selbst bei diesen
ausgedehnten Radicaloperationen das bestehende Horvermigen
selten verschlechtert wird. In vielen Fiillen wird es
nicht mehr miglich sein, das durch langjihrige Eiterung herab-
gesetzte Horvermdgen noch zu bessern, in einem nicht geringen
Bruchtheil dagegen haben wir thatsiichlich die grosse Freude,
mit der Beseitigung der Eiterung gleichzeitig gewaltige Hinder-
nisse der Schallzuleitung ausschalten und dadurch eine Hirver-
besserung erzielen zu kimnen, wie sie auf keinem anderen Wege
zu erreichen, miglich gewesen wiire.

Grunert macht einen Unterschied zwischen ,Heilung® und
. Trockensein® des Ohres. Letzteren Ausdruck braucht er fiir die-
jenigen Fiille, welche noch nicht lange genug beobachtet sind,
um von einer definitiven Heilung sprechen zu kionnen, ferner fiir
die Mehrzahl der Cholesteatomfiille und fiir die Fiille, wo zwar
keine Secretion, aber trockene Borkenbildung besteht. Um gleich
mit dieser letzten Gruppe zu beginnen, so sind die Fille mit
Borkenbildung tiberhaupt noch nicht zum Abschluss gekommen,
denn, wo Borken sich bilden konnen, da besteht auch noch
Secretion, wenn anch noch so minimal. KEine Borke ist nichts,
als eingetrocknetes Secret. Diese Fiille sind also weder trocken
noch geheilt, sondern bediirfen der weiteren Behandlung.

Was die anderen beiden Gruppen betrifft, so sieht man bei
einiger Erfahrung aus der Art der Vernarbung und Epithelisirong
deutlich genug, ob ein Fall suspect ist oder ob er zuverliissig



ausgeheilt ist. Wird die Schleimhaut der Paukenhohle nicht
epidermisirt, sondern bleibt sie Schleimhaut, so kann deshalb
doch die Eiterung ebenso sicher geheilt sein. Wie viele Menschen
giebt es, die mit persistenten Perforationen und blossliegender
Paukenschleimhaut behaftet sind und niemals wieder Eiterung
bekommen! Uebrigens sind die Fiille, wo nach der Radical-
operation die Paukeninnenwand nicht epidermisirt war, sondern
den Character der Schleimhaut bewahrt hatte, nach meiner Er-
fahrung so selten, dass sie kaum in Betracht kommen. —

Die Grunert’sche Unterscheidung zwischen ,Heilun g*
und ,Trockensein® mag ganz practisch sein, wo es sich, wie
z. B. in einem Jahresbericht, um eine Zusammenstellong von 1au-
fenden Fillen handelt, welche z. Theil noch nicht abgeschlossen
sind. Dass die Unterscheidung so gemeint ist, geht aus der Be-
merkung Grunerts hervor, dass die Statistiken anderer Autoren
nicht den Werth beanspruchen kimnten, wie die seinige, weil die
Beobachtungsdauer ihrer Fiille nach dem Abschluss der Behand-
lung durchschnittlich eine viel geringere ist und anch der Unter-
schied von ,Heilong® und ,Trockensein des Ohres* von ihnen
nicht gemacht worden sei. Als solche Statistiken fiithrt er die
von Schmiegelow, Holmes, Jerosch und mir publicirten
Fille an, zusammen 100 an der Zahl. Ist es schon sonderbar,
dass die Fille von vier verschiedenen Autoren zusammengestellt,
und daraus statistische Schliisse gezogen werden, so war ich be-
sonders fiberrascht, dass die von mir damals bei Gelegenheit
meiner ersten oder zweiten Publication gegebenen kurzen Notizen
iiber die von mir his dahin operirten Fiille als statistisches
Material benutzt worden waren. Ich habe diese Angaben damals
nur gemacht, um meine Ausfithrungen ither die damals noch ganz
neue Operationsmethode zu stiitzen, speciell, uin die Ungefihr-
lichkeit meiner Methode zu illustriren, nicht aber, um damit die
von mir erzielten Erfolge zu veranschaulichen. Ihe meisten
meiner Fille waren ja damals noch in Behandlung und ich kann
Gt runert nur beistimmen, wenn er sagt, dass diese Daten nicht
den Werth beanspruchen kimnten, wie seine 5 Jahre spiiter
publicirte Statistik. Kinen statistischen Werth sollten diese
meine Angaben iiberhaupt nich t haben, und ich hitte nie ge-
glaubt, dass Jemand auf den Gedanken kommen kinnte, diese,
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nur als eine vorliufige Mittheiluong aufanfassende kurze Notiz
statistisch zn verwerthen und mich noch dazu mit drei anderen
Autoren vor einen Wagen zu spannen. Dass eine Statistik von
200 Fiillen, ans einer Klinik stammend, und 5 Jahre spiiter
veriffentlicht, mehr Werth hat, als dies Collectiv-Tablean von
4 Autoren, aus der Anfangszeit der Operationsmethode zusammen-
gewiirfelt, wird Niemand bezweifeln, dass aber die Statistik der
4 Auntoren vom Jahre 1891 bis 1895 deshalb weniger Werth
haben soll, weil Keiner derselben die von Grunert im Jahre 1896
zufillig ins Leben gerufene willkiirliche Scheidung in , Heilung*
und ,Trockensein® respectirt hat, wird nur Derjenige annehmen
kiinnen, welcher den Hallenser Dogmen riickwirkende Kraft zu-
erkennt. Wenn ich aber auch in meiner Casuistik vom Jahre
1896 diese Unterscheidung nicht beriicksichtige, so geschieht dies,
weil es sich in dieser Zusammenstellung von 100 Krankenge-
schichten um vo6llig abgeschlossene Fille handelt,
welche hinreichend lange controllirt worden sind, um zu wissen,
dass die trocken gebliebenen Fille auch geheilt geblieben sind.
Es ist ja rein willkiirlich, wie lange man die Controlle durch-
fithren will, ehe man von einer definitiven Heilung spricht. Meine
letzten Fille sind im Januar 1896 operirt und im April 1896
trocken geworden. Kurz vor dem Erscheinen dieser Arbeit sind
diese nochmals controllirt und geheilt befunden worden. Die ge-
ringste Dauer der Controlle betrigt also ein halbes Jahr, doch
sind dies nur wenige Fille. Die meisten Fiille sind 1 bis 5 Jahre
controllirt worden. Ich glaube also, dass die Heilung gentigend
verbiirgt ist. Die Resultate stellen sich dementsprechend doch
etwas giinstiger, als bei meiner fritheren unfreiwilligen Statistik,
und sind anch besser als die Resultate aus der Hallenser Klinik.
(Statt 74,2 Proe. 94 Proc. Heilungen). Hoffentlich wird der
Werth dieser Statistik nicht in Folge der gleichen Unterlassungs-
siinde angezweifelt.

VIl. Recidive.

Wie bei jeder Operationsmethode Riickfillle vorkommen, so
soll nnd darf nicht gelengnet werden, dass auch die vorliegende
Radicaloperation nicht giinzlich davor schiitzt. ks muss aber hier
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sehr genan unterschieden werden zwischen Recidiven ossaler
Natur und einfachen Hanteiterungen. Letztere sind zum
Glick die weitans hinfigsten. FEs ist gar nichts Ungewihn-
liches, dass ein als vOllig geheilt entlassener Patient nach einem
halben oder einem Jahr oder nach mehreren Jahren wieder kommt
mit der Klage, dass das Ohr plitzlich, nachdem gewdhnlich
leichte Schmerzanfille, Sausen und Schwerhorigkeit voraufge-
gangen waren, wieder angefangen habe, zu eitern. Untersucht
man ein solches Ohr gleich nach Beginn der Eiterung, so findet
man die Hihlen mit Hautmassen, oft cholesteatomiihnlichen,
aiinzlich angefiillt, dabei eine mehr serise Exsudation, welche
sich mit den Zerfallsproducten der Epithelien zu einer schmie-
rigen, breiigen Masse vereinigt. Bei vorsichtigem Ausspiilen oder
instrumenteller Entfernung entleeren sich ganze Klumpen von
Hautmassen, mit Cerumen untermischt. An einzelnen Stellen
haften die Hautlamellen so fest an der Unterlage, dass ihre Ent-
fernung nicht anf einmal gelingt und es erst nach mehrtigigen
alkalischen Fintriuflungen und wiederholten Spiillungen miiglich
ist, alle Hautlamellen griindlich zu entfernen. Man sieht dann
die Innenfliche der Knochenhihlen leicht excoriirt, die frither
spiegelnde Oberfliiche stumpf, serids durchfeuchtet. Blist man
jetzt ein indifferentes oder antiseptisches Pulver ein, z. B. Aristol
oder Borsiiure, so pflegt schon am folgenden Tage die serise
Exsudation sistirt zu sein, die Hihle ist trocken, hier und da
haftet noch das trockene Pulver neben halbabgelisten trockenen
Epithelschuppen. Wo noch eine feuchte Fliche sichtbar ist,
wird nochmals Pulver eingeblasen und nach wenigen Tagen ist
die Oberfliche wieder wie frither, d. h. entweder spiegelnd glatt
oder epidermisirt, das Recidiv ist beseitigt und bleibt es oft jahre-
lang, bis sich wieder einmal die Hiéhle mit den sich fortwiithrend
abstossenden Hauntlamellen gefiillt hat. Kommt der Patient nicht
gleich, sondern erst nach Wochen, so kann das Bild ein ginzlich
anderes sein. Nach Entfernung der Massen zeigen sich bereits
hier und da Granulationen, die Secretion ist rein eitrig, ja man
findet nicht selten unter den granulirenden Stellen blossliegenden
Knochen. Auch jetzt noch wirkt die einfache Entfernung der
reizenden Hautmassen mit nachfolgender Pulverbehandlung ge-
radezu YWunder. Aehnlich wirkt iibrigens anch das Auspinseln
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mit einer 1°%igen Argent. nitric.-Lisung oder das Austamponiren
mit in dieser Lisung getriinkten Gazestiickchen. Auch hierdurch
wird die Hihle trocken, die Granulationen schrumpfen spontan,
selbst wenn sie gestielt waren, unter dieser einfachen Behandlung,
und es fritt auch hier nach verhiltnissmiissic kurzer Zeit villige
Heilong ein. Freilich geht es nicht so schnell, wie in ganz
frischen Fillen. Dass man auch hier gestielte Granulationen,
um die Behandlung abzukiirzen, abschniivt, andere, breitanf-
sitzende Granulationen #tzt, versteht sich von selbst. Wenn sie
anch von selbst schrumpfen wiirden, so danert dies doch immer
linger. Alle diese Recidive sind so harmloser Natur, und so
schnell zu beseitigen, dank der freien Uebersicht, welche die
voraufgegangene Operation fiir alle Mittelohrriiume geschaffen
hat, dass wohl Jeder, der sie gesechen hat, sie sofort als ober-
fliichliche Hautrecidive ansprechen wird. Trotz der grossen
Achnlichkeit, welche die entleerten Hautmassen mit Choleste-
atommassen haben, michte ich sie doch nicht als wahre Cho-
lesteatomrecidive anffassen. BSie kommen nicht nur da vor, wo
wegen wirklichen Cholesteatoms operirt worden war, sondern
ebenso hiiufig nach Operationen wegen Caries und Necrose, kurz
iiberall da, wo als Endresultat eine allseitig epidermisirte Hihle
entstanden war. Es wiirde dies freilich nicht beweisend sein,
sondern nur die Ansicht derjenigen Autoren stiitzen, welche an-
nehmen, dass sich durch Einpflanzen von Epidermis in das Mittel-
ohr ein iichtes Cholesteatom bilden kinnte. Wie dem auch sei,
jedenfalls macht ein solches Recidiv nur den Eindruck einer ober-
fliichlichen Dermatitis. Wie am ganzen menschlichen Korper
die Hautepithelien einer fortwiihrenden, aber unsichtbaren Ver-
hornung und Abstossung unterworfen sind, so auch in den durch
die Operation in eine einzige grosse Hiohle verwandelten Mittel-
ohrriumen. Auch diese Hohle ist allseitig mit Epidermis auns-
gekleidet. Die abgestossenen, verhornten Zellen der Oberfliiche
kiinnen aber nicht in kleinsten unsichtbaren Schiippehen ent-
weichen, sondern miissen sich in der Hiohle ansammeln. Ist end-
lich die Hithle damit angefiillt, so kommt es unter seriiser Durch-
triinkung des Coriums zur Ausstossung des Fremdkirpers, es ent-
steht eine Dermatitis, ein Kezem, welches, wenn die Entleerung
der todten Hautmassen durch Kunsthiilfe unterstiitzt wird, sehr
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schnell in Heilung iibergeht, bei Vernachldssigung aber zn Haut-
geschwiiren und tiefergreifenden Ulcerationen fithren kann, welche
nun unter Umstiinden auch auf den Knochen vordringen und
diesen secundiir wieder in Mitleidenschaft ziehen kitnnen. Der
deutlichste Beweis, dass nur der Reiz der als Fremdkirper wir-
kenden Hantmassen die Dermatitis erzeugt, liegt darin, dass sofort
nach der Entfernung der letzteren jede Secretion aufhiirt und die
Oberfliche zur Norm zurtickkehrt. —

Dass die Epidermis in operirten Mittelohrriiumen weit mehr
als die gesunde Epidermis der iiusseren Decke zur Proliferation
neigt, indem sie schlechter erniihrt ist, soll nicht bestritten werden.
Als normaler Zustand kommt doch iiberhaupt Epidermis aunf
Knochen nirgends im menschlichen Korper vor ohne das Zwischen-
glied eines, wenn auch noch so diinnen Periostes (wie z. B. im
kniichernen Gehirgang). Dass also die Epidermis in einer ope-
rirten Mittelohrhthle auf dem harten gefiissarmen Knochen nicht
die besten Ernihrungsbedingungen findet, ist klar. Um so we-
niger kann es aunffallen, wenn bei den geringsten Anlissen die
Erniihrungsstirung leicht eine unverhiltnissmiissigc grosse Ans-
dehnung gewinnt. —

Nun kiinnte mit Recht der Einwand erhoben werden, dass
nach dieser Theorie in jede m operirten Falle einmal ein Re-
cidiv eintreten miisste, und dies ist doch bestimmt, wenigstens
soweit die bisherige Beobachtung reicht, nicht der Fall. Die
Erklirung hierfiir liegt meines Erachtens in den anatomischen
Verhiiltnissen des einzelnen Falles.

Nicht alle Fille heilen so aus, dass die ganze Knochenober-
fliche mit deutlicher Epidermis ansgekleidet ist, sondern der viel
aiinstigere Fall ist der, dass ein graublau spiegelndes Narben-
gewebe den Knochen bedeckt, dessen Oberfliche offenbar nur
mit einer ganz diinnen Epithellage bedeckt ist. Dieser Befund
ist mir viel willkommener, als die weissliche, stumpfe Oberfliiche,
welche die aunsgedehnte Epidermisirang erzengt. Diese graublan
spiegelnde Fliiche bleibt jahrelang unveriindert und bedeutet
jedenfalls eine viel sicherere Heilung, als die Epidermisirung. Ich
erkliire mir den Unterschied so, dass, wiihrend bei der gewiihn-
lichen Epidermisirung diese Epidermislage dem Knochen direct,
fast unvermittelt aufliegt, hier ein mehr oder minder derbes Binde-
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gewebsstratuom  durch Umwandlung des urspriinglichen Granu-
lationspolsters entstanden ist, welches die Stelle eines erniihren-
den Periostes vertritt, so dass die Abstossung des ungleich besser
erniihrten diinnen Epitheliiberzuges langsamer vor sich geht
und daher, wenn ilberhaupt eine Proliferation stattfindet, viele
Jahre dazu gehiren, um eine solche Hishle mit den abgestossenen
Epithelzellen zu fiilllen. Die bisherigen Beobachtungszeiten sind
also fiir die Beurtheiling dieser Frage viel zu kurz, erst nach
10 oder 20 Jahren wird man iiber dieselbe einen sicheren Auf-
schluss erwarten konnen. Die hier erwiihnte Beobachtung war
iibrigens mit Veranlassung zn der von mir angegebenen pla-
stischen Verwendung von Periost und in der That erfiillten die
bisherigen damit erreichten Resultate meine Krwartungen. —

Ausser diesen, nach meiner Auffassung sehr harmlosen
Recidiven, welche eigentlich nichts Anderes, als ein acutes Eczem
darstellen, giebt es aber noch andere, welche offenbar eine
ernstere Bedeutung haben. Sie zeichnen sich durch grosse Hart-
niickigkeit aus und bessern sich nicht sofort nach Entfernung
der Hautmassen. Hierher gehiiren vor Allem die wirklichen C h o-
lesteatom-Recidive, welche nicht nur die characteristischen
Cholesteatom-Lamellen zeigen, sondern auch einen progredienten
Character haben, indem man nicht selten vorher gesunde Knochen-
zellen erkrankt findet. Ja sogar unter gesunde Hauntlappen, welche
seinerzeit auf makroscopisch gesundem Untergrund aunfgeheilt
waren, kriecht der cholesteatomatise Process weiter, immer neue
Zellen inficirend. Dies active Wachsthum 1st, wie ich bereits
hervorhob, nach meiner Auffassung das Kriterinm des wirklichen
Cholesteatoms.

In anderen Fillen dringt die Sonde auf caritse Knochen-
parthien. Geht man hier operativ vor, so findet man ober-
flichliche Caries, aber auch tiefergehend neue carits erkrankte
Zellen, besonders in der Gegend des Ostium tympanicum tubae,
ferner im hinteren-oberen Theil des Antrums, im Aditus, am Boden
und an der Labyrinthwand der Paukenhihle. Gewihnlich entzieht
sich die Entstehung des Recidivs der Beobachtung, weil
die Patienten meist zu spiit kommen. Man kann deshalb auch
schwer sagen, ob es sich bei den ossalen Formen um ulcerative
Vorgiinge handelt, welche in Form von tiefergreifenden Hant-

Stacke, Oporative Freilegung der Mittelohrriome. =2
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geschwiiren entstehen, oder ob Zellen, welche frither gesund
waren, selbststiindig erkrankt und an die Oberfliche durchge-
brochen sind.” Wo die Caries oberfliichlich gelegen ist, und zwar
an Stellen, welche leicht zugiinglich sind, da kann man duorch
galvanocaunstische Aetzungen ete. viel erreichen, besonders an der
Labyrinthwand. Nachoperationen mit Meissel und scharfem Liiffel
habe ich nur da nithig gehabt, wo neue Zellen bereits erkrankt
waren. Hier und da findet man auch einmal eine circomscripte
Necrose und nach Entfernung des kleinen Sequesters ist das
hecidiv beseitigt. —

Diesen beiden Formen von Recidiven reiht sich eine dritte
an, welche sich durch ebenso grosse Hartniickigkeit auszeichnet,
wie die zuletzt beschriebene, ohne dass nachweisbare Knochen-
erkrankungen vorliegen. Sie betrifft Fiille, bei denen die Epi-
dermisirnng schon nach der ersten Operation bedeutende Schwie-
rigkeiten machte, sich sehr langsam vollzog und zeitweise still-
stand. Endlich, mit Mithe und Noth ist Alles iiberhiintet. Es
dauert aber nicht lange, so kommt ein Recidiv, anscheinend harm-
los, ohne Knochenbetheiligung. In endloser Nachbehandlung,
eventuell mit Hiilfe erneuter Transplantation gelingt es schliess-
lich, die Epidermis wieder tiberall hinzubringen. Es handelt sich
hier meist um schlecht geniihrte scrophulise Kinder oder der
Tubereulose verdichtige Frwachsene. Ks ist, als wenn die
vitale Energie der Gewebe nicht ausreichte, die Ueberhiiutung
zn vollenden. Kaum ist die Epidermisirung an einer Stelle er-
reicht, so wird eine andere Stelle wieder wund. Hierher gehiren
auch die Fille von Borkenbildung, wie sie Grunert (l. ¢.) mit
Recht als suspect bezeichnet. Entfernt man die Borken, so kommt
die wunde nissende Oberfliche des Coriums zu Tage. In solchen
Fiillen spielt die Hebung der allgemeinen Ernihrung
eine grosse Rolle, wogegen man sich hiiten muss, lokal allzu
energisch vorzugehen, denn wo, wie hier, die Erniihrung der Ge-
webe schon so wie so eine unvollkommene ist, da fithren iiber-
miissige Aetzungen und Canterisationen spiiter erst recht zur Atro-
phie. Fiir giinzlich hoffnungslos halte ich keinen Fall, welcher
einmal geheilt gewesen ist. —

Bei der Entstehung der Recidive spielt zweifellos die Tuba
Eustachii eine hervorragende Rolle. Wo die Tuba offen blieb
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und die Pankenschleimhant nicht epidermisirt wurde, kann jeder
Schnupfen ein Recidiv bringen. Man hat deshalb mit Recht
einen grossen Werth auf die Schliessung des Ostium tympani-
cum tubae gelegt. In der That hat die Tuba Eustachii, wo das
Mittelohr in eine einzige grosse, epidermisirte Hiohle verwandelt
worden ist, keine physiologische Bedeutung mehr und dient nur
als gelegentliche Eingangspforte schiidlicher Noxen, Ks ist des-
halb schon vielfach die Rede davon gewesen, dass es zweckmiissig
sel, die Tuba zum Verschluss zu bringen. Eine wirklich sichere
und braunchbare Methode., dies zu erreichen, finde ich aber nir-
gends angegeben, so dass ich annehmen muss, dass in den Fiillen,
wo die Tubenmiindung obliterirt ist, dies giinstige Resultat rein
zufilllig eingetreten ist. Auch Grunert (L c), welcher den
Abschluss der Tuba Eustachii als erstrebenswerthes Ziel hinstellt,
schweigt sich iiber das dazu nothige Verfahren giinzlich aus.
Durch Abmeisseln von Theilen des Ostium tympanicum tubae
allein, wie es zur Eriffhung der Zellen um die Tuba herum, ab
und zu nithig ist, wird eine Obliteration nicht erzielt, man miisste
denn sofort einem Hautlappen auf die Knochen-Wundfliiche aunf-
heilen, wie ich es in einem Falle von Eriffnung des Kiefergelenkes
zum Schutz des Gelenkapparates mit Erfolg gemacht habe ). Im
Uebrigen bleiben nur galvanocaustische und andere Aetzungen,
um das Lumen der Tuba zu vertden.

Von den Fiillen meiner Casuistik haben, soweit dies zu meiner
Kenntniss gelangt ist, Recidive bekommen :

der ersten Form: Hautrecidive 12
der zweiten Form: ossale Recidive 4
der dritten Form: Recidive anf Grund
schlechter allgemeiner Ernihrung 4
gusammen 20 Recidive,
welche indessen siimmtlich wieder geheilt worden sind. —

1) Bei der Operation eines exquisiten Cholesteatoms, welches seine
Ausliinfer weit in den Proc. zygomaticus und in die vordere Gehirgangs-
wand entsandte, erdffnete ich das Kiefergelenk, schloss aber die Gelenk-
wunde sofort wieder durch einen Hautlappen ans der Schliifengegend,
welchen ich mit seiner wunden Fliche daranf fixirte. Ohne die geringste
Functionsstérung heilte der Lappen an und verschloss das Gelenk. Aehn-

lich wiire das Aufheilen eines gestielten Lappens auf das angefrischte
Ostinm tymp. tubae denkbar. Die Brileke kinnte spiiter durchtrennt werden.

2=
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Wenn ich zum Schluss meine Exfahrungen iiber die Radical-
operation resiimiren darf, so halte ich den Fingriff unter den
heute fiblichen aseptischen Cautelen, und lege artis ausgefiihrt, fiir
durchans ungefihrlich. Jede noch so veraltete Mittel-
ohreiterung, welche nicht auf vorgeschrittener Tuberculose
beruht, und sofern nicht bereits unheilbare intracranielle Com-
plicationen bestehen, ist, mit ganz verschwindenden Ausnahmen,
(1%) durch die Operation mit Sicherheit heilbar.
Die durchschnittliche Behandlungsdauer betriigt 3'/s Monat.

Das Horvermogen wird durch die Operation entweder nicht
veriindert oder mehr oder weniger gebessert, in ganz seltenen
Fiilllen erheblich, in wenigen Fillen geringgradig verschlechtert.
Wenn man bedenkt, dass die hartniickigen chronischen Mittelohr-
eiterungen frither ein Crux medicorum waren, so ist nicht zu leng-
nen, dass die Radicaloperation, welche alle diese Falle, insheson-
dere auch die alten verschleppten und vernachlissigten Fille in
verhiiltnissmiissig kurzer Zeit sicher und griindlich zur Heilung
bringt, als ein wesentlicher Fortschritt auf dem Gebiete der Ohr-
chirurgie zu betrachten ist. Es steht zu erwarten, dass
die gewonnene Erfahrung und die heute erreichte
technische Vollkommenheit der Operationsme-
thode und ihrer Nachbehandlung die kiinftigen
Erfolge noch weit giinstiger gestalten wird und
es ist wohl keine Frage, dass die operative Frei-
legung der Mittelohrriume, wie sie alle die
neueren Operationsmethoden anstreben, sich den
grossen modernen Errungenschaften auf dem Ge-
biete der Chirurgie ebenbiirtig zur Seite stellen

darf —

Was die nun folgenden Krankengeschichten der ersten 100
von mir operirten Fille betrifft, so habe ich mich so kurz wie mig-
lich gefasst. Die Operationsmethode, welche eine so fypische ist,
wie nur irgend eine, habe ich im Vorstehenden eingehend be-
schrieben und braunche daher in den einzelnen Filllen nicht weiter
auf dieselbe zuriickzukommen. Wo nichts Besonderes bemerkt ist,
handelt es sich immer um die Ablosung der Ohrmuschel, brei-
teste Erbffnung aller Mittelohrriume, Wegnahme der hinteren
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Gehorgangswand, Exeision von Hammer und Amboss und um die
urspriingliche Transplantation des hiiutigen Gehirgangsschlauches
in die Antrumhihle in Form eines viereckigen Lappens. Jede
Abweichung von diesem Verfahren, insbesondere jede andere Form
der Plastik ist ausdriicklich erwiihnt. Den Hauptwerth habe ich
auf den pathologischen Untersuchungs- und Operationsbefund
gelegt, weil sich aus diesem die Indicationsstellung am besten
ergiebt.

Bei der absichtlich miiglichst kurz gehaltenen Beschreibung
des Befundes ist eine gewisse Monotonie unvermeidlich. Jeder viel-
beschiiftigte Operateur weiss, dass im Einzelnen die Befunde bei
Aufmeisselungen der Mittelohrriinme so mammigfaltig sind, dass
kaum ein Fall dem anderen gleicht. Um dies deutlich hervortreten
zu lassen, miisste man indessen allzu ansfithrlich werden, man
miisste beispielsweise die Grisse des Antrums, die Lage, die Form in
jedem einzelnen Falle beschreiben, ferner genau den Sitz der caritsen
Stellen im Antrum, im Kuppelraum, an den Gehirkniichelchen ete.
Fiir den Rahmen dieser Arbeit wiirde eine so ausfithrliche Schil-
derung viel zn weitliufig sein und iiberdem den Leser ermiiden.
Ich habe mich daher geflissentlich darauf beschrinkt, nur in
ganz groben Ziigen den Operationsbefund zu zeichnen, die Ope-
ration selbst im einzelnen Falle zu beschreiben, aber giinzhch
unterlassen, weil es im Grossen und Ganzen immer dieselbe ist.
Dass die Heilung stets so erfolgt, dass zwischen Gehirgang und
Antrum eine breite iiberhiiutete Liicke bleibt, ist mehrfach be-
tont worden. Kin Unterschied besteht nur in dem Endresultat be-
treffend die retroauriculiire Knochen- und Weichtheilwunde. Hier
hebe ich in jedem Falle ausdriicklich hervor, ob die Operations-
wunde hinter dem Ohr zum Verschluss gekommen oder ob eine iiber-
hiiutete Fistel persistent geblieben isi. Stenosen desGehdrgangs
sind in keinem einzigen Falle zu verzeichnen, nur einmal
eine leichte Knickung des Gehirgangs an der Uebergangsstelle
des knorpligen in den kniichernen Theil. — Was die Horpriifungen
betrifft, so sind dieselben in jedem einzelnen Falle, wo es iiber-
haupt miglich war, auf das sorgfiiltigste vorgenommen worden.
Stets habe ich einen grossen Werth darauf gelegt, die Function
vor und nach der Operation zn priifen. Leider sind aber hier und
da diese Horproben von meinen Assistenten nicht gebucht worden,
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so dass in manchen Fillen die betreffenden Angaben fehlen. Idie
, Horweite* bezeichnet die Entfernung, in welcher Fliistersprache
verstanden wird. Die Stimmgabelpriifungen mit tiefen, hohen und
hischsten Tonen sind nur in den Fiillen notirt worden, wo sie wirk-
lich positiven Werth und positive Bedentung hatten, in den meisten
Fillen, wo sie unerheblich waren, sind sie nicht ausdriicklich
angegeben worden. Wo der Verlauf, wie fast ausnahmslos, ein
fieberloser, aseptischer war, ist dies niecht besonders hervorge-
hoben worden, sondern als selbstverstiindlich stillschweigend an-
genommen worden. Desgleichen bin ich auch anf die Nachbe-
handlung der einzelnen Fille nicht niiher eingegangen, nachdem
ich die Principien im Allgemeinen oben belenchtet habe. Es
wiire zu ermiidend gewesen, wenn ich im einzelnen Falle hiitte
beispielsweise anfithren wollen, wann die ersten Aetzungen vor-
genommen worden sind, wann die Wunde hinten sich geschlossen
hat, wann die Tamponade weggelassen wurde ete. Das lernt doch
Niemand aus der Beschreibung, sondern einzig und allein aus
eigener, personlicher Erfahrung. — Dagegen habe ich mich nach
Miglichkeit bemiiht, iiber das Schicksal der Operirten anch noch
nach Jahren Nachricht zu bekommen. Die Fille sind in der
Reihenfolge, wie sie mir vorgekommen sind, anfgefithrt, ohne
Auswahl, die ungiinstigen wie die giinstigen. Nur
so ist ein Urtheil iiber den Werth der Methode miiglich.

VIll. Krankengeschichten.

Fall 1.

Emil R., 20 J. alt, ans Erfurt.

R. chronische fotide Mittelohreiterung hinter einer bedeu-
tenden Exostose der hinteren Gehirgangswand. Vom Trommel-
fell nichts zu sehen, da vom Gehirgangslumen nur ein schmaler
Spalt iibrig. Alle Versuche, die Eiterung conservativ zu heilen,
bleiben monatelang erfolglos, Foetor bleibt hartniickig bestehen.
Offenbar bedeutend gehinderter Abfluss. Viel Kopfschmerzen.
Hiirweite: /2 Meter. C nach R., hohe Téne gut.

18. IV. 1890 Operation. Ablisung der Ohrmuschel nach
dem urspriinglichen Verfahren, Abmeisselung der Exostose, Ab-
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cision von Hammer und Amboss (beide carids). Drainage des
Gehiirgangs, Naht der Weichtheilwunde hinter dem Ohr. — Hei-
lung per primam, der hintige Gehirgang legt sich iiberall wieder
an den Knochen an, das Lumen bleibt weit, keine Stenose. Die
Paukenhiohie ist bei jedem Verbandwechsel bis zum Tegmen
tympani frei zu iibersehen und ist nach 2 Monaten vollig epi-
dermisirt. An der Stelle des durchschnittenen Gehorgangs-
schlauches anfiinglich geringfiigige gesunde Grannlationsbildung,
keine Necrose. Schon in der dritten Woche villige
glatte Vernarbung im Gehorgang, letzterer sehr
weit. — Da in diesem Falle wihrend der Uperation vom ertfi-
neten Kuppelraum aus die Sonde nicht durch den Aditus in das
Antrum eingefiihrt werden konnte, so war das letztere nicht er-
oftnet worden. Nach villiger Epidermisirung der Pankenhohle
bestand indessen die fistide Otorrhoe fort und zwar kam der Eiter
deutlich aus dem Aditus. — Patient entschliesst sich erst 1m
folgenden Jahre zur nochmaligen Operation, behufs Eroffnung
des Antrums. Dieselbe wird am 27. V. 91 vorgenommen. KEs
entleert sich aus dem Antrum fliissiger Eiter, Aditus sehr eng,
offenbar narbig stenosirt. Wegnahme der hinteren Gehorgangs-
wand und breite Entfernung der Corticalis, Transplantation des
(rehirgangslappens, Alles in der iiblichen Weise. Heilung ohne
Zwischenfall am 5. IX. 91 vollendet mit linearer Narbe in der
Insertionslinie. Hirweite 1'2 Meter. — In Halle auf der Natur-
forscherversammlung im September 91 als geheilt vorgestellt.
Heilong nach 2 Jahren bestiitigt. Haut-Recidiv im Mai 1896,
nach kurzer Behandlung beseitigt.

Es ist dies einer der drei Fiille, in welchem die Erkrankung
des Antrums bei der Atticus-Eriffnung nicht erkannt, und da-
her versucht worden war, mit der Aufmeisselung des Kuppel-
raums auszukommen. Dass ich heutzutage das Antruom immer
mit eriffne, ist schon oben ausgefithrt worden, musste ich doch
gerade aus diesem Falle lernen, dass die Mitbetheiligung des
Antrums an der chronischen Eiterung des Kuppelraumes auch
bei sehr engem, ja scheinbar verschlossenem Aditus vorkommt.
Ja, dass die Antrumbetheiligung sogar die Regel ist, davon haben
mich meine weiteren Erfahrungen unzweideutig iiberzengt, wes-
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halb ich demn anch in Zuokunft grundsitzlich das Antrum in
jedem Falle eriffnet habe.

Fall 2.

Adalbert H., 46 J. alt, Molsbach bei Hiinfeld.

. chron. fitide Mittelohreiterung mit Polyp, tiber dem Pro-
cessus brevis. Fistel in der Shrapnell’schen Membran. Schwindel
seit 3 Wochen, intensive Kopfschmerzen und allmih-
liche Herabsetzung des Gehirs mit quilendem Brausen. Fliister-
sprache durch Hirschlanch unsicher. Hohe Stimmgabeltine (Fis 4)
nicht gehirt. C v. Scheitel nach dem besseren Ohr verstirkt.
Augenhintergrund normal. Sensibilitit und Motilitiit intact.

28. IV. 90 Operation. Hammer und Amboss entfernt.
Hammerkopt carits, Amboss gesund. Im Kuppelraum und An-
trum Granulationen und kiisiger Eiter. Tegmen tympani cariis,
wird in etwa 20Pfstiickgrisse abgemeisselt. Heillung nach
4 Wochen mit Neubildung einer trommelfellihnlichen Membran
und mit Verschluss der Operationswunde durch eine lineare Narbe,
villiger Beseitigung von Kopfschmerz, Schwindel und Brausen.
Taubheit dieselbe, wie vorher. Laut Bericht des Hausarztes vom
13. V. 95 geheilt geblieben.

Fall 8 u. 4.

Adolph L., 10 J., Ichtershausen. Tuberculis aussehender
Knabe mit hereditiiver Belastung. Doppels. chron. Mittelohr-
eiterung. K. Trommelf. erhalten, caritser Crater hinten-oben im
Gehorgang, mit Granulationen ausgefiillt. L. Polyp, vorn-oben
ausgehend, Fistel in der Pars epitympanica bei erhaltenem Trom-
melfell. Caries mit der Sonde nach oben und hinten fiihlbar.
Horweite: R. % Meter, L. 1 Meter.

6. V.90 Operation links. Hammer und Amboss caris,
werden entfernt. Kisiger Eiter und Granulationen in Kuppelranm,
Aditus und Antrum. Unterer Theil der Paukenhithle abge-
schlossen, gesund.

21. V. 90 dieselbe Operation rechts. Hammerkopf
caris, Amboss fehlt. Nach Eriffnung des Antrums vom Gehorgang
aus wird dasselbe von aussen aufgemeisselt. Der erste Meisselspahn,
kaum 1 mm dick, zeigt an der Innenfliche bereits die Merkmale
der Schiidelfliche der Tabula vitrea. In der That liegt sofort der
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Sinus transversus in ganzer Ausdehnung des ausgemeisselten
Spahnes (circa 1 (QQuadratcentimeter) bloss, wird vorsichtig um-
gangen und das Antrum mehr vom Gehirgang auns, aber breit
eriffnet und in eine flache Mulde verwandelt. Antrum und Kuppel-
raum auch hier von eingedickten kiisigen Massen erfiillt. — Hei-
lung nimmt beiderseits sehr lange Zeit in Anspruch, offenbar wegen
der schlechten allgemeinen Ernihrung. Die Epidermisirung der
Mittelohrriiume wurde ausserordentlich verziigert durch immer
wiederkehrende Eczembildung. Der Knabe wurde damals mit dem
eben bekannt gewordenen Koch'schen Tuberculin geimpft und
bekam sehr starke Reaction. Endliche Heilung beiderseits nach
8 Monaten mit Verschluss der Operationswunden.

Hirwette: R. e, L. 1'/2 Mtr.

Von einem Recidive st nichts bekannt geworden. Nach Be-
richt des Haunsarztes v. J. 1896 ist der Knabe gesund geblieben.

Ich kann nicht umhin, an diesen Fall einige Bemerkungen
zu kniipfen. Er beweist uns, dass nicht immer und iiberall da, wo
die gebogene Sonde in das Antrum vorgeschoben werden kann,
Alles dariiber liegende gefahr- und riicksichtslos weg-
oemeisselt werden kann, sondern dass Vorsicht iiberall am Platze
ist, auch wo man noch so sicher zu sein glaubt. Der Kuppel-
raum und das Antrum waren bereits vom Gehrgang ans soweit
eriffnet, dass man iiber Lage und Griisse des Antrums orientirt
war. Der erste Meisselschlag von aussen legte den Sinus bloss
und zwar in einer Tiefe von 1—1%: mm. Der Sinus transversus
war also vorgelagert und lag zum Theil vor dem Antrum. Ich
brauche nicht hervorzuheben, dass jedes bohrerformige Instrument,
wie sie seinerzeit von Wien und wenn ich nicht irre, auch von
Berlin ans empfohlen worden, aber hoffentlich jetzt von allen
Autoren verlassen sind, hier eine unter Umstiinden lethale Ver-
letzung unbedingt gesetzt haben wiirde. Bei der vorsichtigen.
schichtweisen Abmeisselung mit dem Hohlmeissel wurde die Ge-
fahr rechizeitig erkannt und vermieden. Bei der Kiister'schen
Methode wiire dagegen zweifellos der Meissel senkrecht in den
Sinus gefrieben worden. Ein Fall, wo der Sinus so oberflich-
lich gelegen hiitte, ist mir selbst noch nicht wieder vorgekommen,
es ist jedenfalls eine hichst seltene Abnormitiit, aber wir haben
mit derselben ebenso gut zu rechnen, wie mit der bis jetst erst
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zweimal in der gesammten Literatur verzeichneten Verletzung
des Bulbus der Vena jugularis interna bei der Paracentese. Kine
Verletzung des Sinus transversus ist zwar heutzutage meist keine
lebensgefiihrliche, sie kann es aber werden durch Splitterung
des Knochens und Eintreiben von Splittern in die Dura. FEine
solche Splitterung mit ganz breiter Verletzung des Sinus ist
aber bei der Gegenwart gedachter Abnormitit wohl unvermeid-
lich, wenn man den Meissel senkrecht in die Tiefe treibt, wie
es Kiister empfiehlt. Also, flach den Meissel aufsetzen und
Hache Sehalen nehmen, das ist die Hauptsache, mag man nun
vorher das Antrum vom Gehiirgang aus eriffnet haben oder das-
selbe aus freier Hand von aussen suchen. Stets sei man sich
bewusst, dass, wie obiger Fall lehrt, gleich der erste Meissel-
schlag die Dura blosslegen kann. Um aunch in solch’ einem ab-
normen Falle das Antrum dennoch breit ertffnen zu kinnen,
bleibt nur der Weg vom Gehdrgang aus iibrig, und so diirfte
gerade dieser Fall sehr fiir die von mir angegebene Methode,
als der gefahrlosesten, sprechen. — Aehnlich liegen die Verhiilt-
nisse auch bei der mittleren Schiidelgrube. Dieselbe kann lateral-
wiirts tiefer liegen als das Dach des Kuppelraumes oder Antrums.
Oft genug, nachdem ich schon das Tegmen tympani et antri
znginglich gemacht hatte, legte ich die Dura lateralwiirts davon
bloss, wihrend ich bemiiht war, die Knochenfliche daselbst zn
nivelliren, um das Tegmen in eine Flucht mit dem oberen Rand
der dusseren Meisselfliche zu bringen, ein Beweis, dass das Dach
der Paukenhohle oft hiher liegt, als der lateral davon gelegene
Theil des Bodens der mittleren Schidelgrube. Solche Freileg-
ungen der Dura haben in der Regel gar nichts zu sagen, man muss
aber darauf vorbereitet sein und insbesondere stets nur sehr scharfe
Meissel verwenden, num bei sclerotischem Knochen nicht Splitte-
rungen zu bekommen. Habe ich die Dura hier blossgelegt, ohne
dass die Umgebung carids ist, so lasse ich die gemachte Knochen-
tffnung in der Regel unberiihrt; nur wenn ich Grund habe, an-
zunchmen, dass sich ein kleiner Splitter der Vitrea zwischen diese
und die Dura geschoben haben konnte oder wenn einmal gerade
ein Meissel an dieser Stelle ausbricht, und der Stahlsplitter nicht
sogleich unzweideutig gefunden wird, dann erweitere ich den
Iknochendefect im Paukenhihlendach nach allen Richtungen hin,
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hiz ich sicher bin, Alles iibersehen zu kinnen. Die Todesfille,
welche in fritherer Zeit durch Eriffnung der Schiidelhohle bei
Aufmeisselungen des Warzenfortsatzes vorgekommen sind, be-
ruhten auf der Verletzung der Meningen durch Splitter,
welche man wegen der engen Operationscaniile des Schwartze'-
schen Verfahrens in der Tiefe nicht sehen, geschweige denn ent-
fernen konmte und in der sogenannten antiseptischen Ir-
rigation, welche niemals fehlen durfte. Heute sind wir in der
Lage, auch grobere Fehler bei der Operation, welche frither un-
fehlbar tiidtlich wirkten, stets wieder gut zu machen, indem wir
einerseits die verletzten Hirnhiinte freilegen, andererseits Spiil-
ungen und dadurch die Propagation der Entziindung und Eiter-
ung sorgsamst vermeiden. Ja, wir diirfen uns heute getrost er-
lauben, die mittlere und hintere Schiidelgrube zu diagnostischen
Zwecken zun eriiffnen, um uns die Oberfliiche der Felsenbeinpyra-
mide und die Dura anzusehen. Wenn ich auch durchauns nicht
dafiir bin, dies in jedem Falle der Sicherheit halber zn thun,
wie kiirzlich vorgeschlagen wurde, so sind wir doch jederzeit in
der Lage, auf diese Weise gefahrlos unsere Diagnose zu sichern.
Immer mehr Kranke, welche frither rettungslos verloren waren,
kinnen wir dadurch am Leben erhalten und wer weiss, ob es
nicht doch noch gelingt, auch die dritte, bisher unheilbare in-
tracranielle Folgekrankheit von Otorrhoeen, die eitrige Menin-
gitis operativ zu beeinflussen.

Fall 5.

Wilhelm Sp., 54 J., Blankenhain i. Thiir.

R. chron. Eiternng mit Schwindel und Kopfschmerz, Fistel
hinten-oben im knichernen Gehorgang, in derselben ein beweg-
licher Sequester fithlbar. Fliistersprache dicht am Ohr. Hohe
Tone verkiirzt, C nach R.

18. V. 90 Operation: Hammer, Amboss und Steigbiigel,
letzterer unabsichtlich entfernt, simmtlich gesund. Tm Kuppel-
raum Granulationen, im Antrum Caries necrotica. In Granulatio-
nen eingebettet grissere und kleinere Sequester, die Knochenwiinde
ranh, zerfressen.

Verlauf fieberlos, doch bedeckt sich der Knochen nicht, die
wenigen aufspriessenden Granulationen sehen schlaft und todt aus,
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es entsteht itberall oberfliichliche Necrose. Patient verlangt stiir-
misch nach Hause, leidet an ausgesprochenen geistigen Depres-
sionszustiinden. Zn Hause verschlechtert sich sein Zustand, schliess-
lich Tod im Coma. s stellt sich nachtriiglich heraus, dass Pa-
tient Diabetiker war. —-

Da Patient mie iiber diabetische Symptome geklagt hatte,
so war der Urin vor der Operation nicht untersucht und die
Krankheit iibersehen worden. Autopsie nicht gestattet.

Fall 6.

Dora W, 13 J., Berlin.

li. chron. Eiterung. Cholesteatommassen driingen sich aus
einer Fistel vorn-oben in der Pars epitympanica hervor. Perfo-
ration des Trommelfells hinten-unten. Fliistersprache dicht am Ohr.

25. V. 90 Operation. Antrum und Kuppelraum voll Chole-
steatommassen. Vom Hammer ist der Kopf carits, vom Amboss
nur noch ein Rudiment vorhanden.

Heilung am 10. VIIL. 90 mit iiberhiiuteter Fistel hinter
dem Ohr. — Fliistersprache dicht am Ohr.

Ob Recidive gefolgt sind, ist mir unbekannt geblieben, da
ich Patientin, welche wegzog, nicht wieder gesehen habe.

Fall 7,

Lehrer S. aus Rockensusra.

R. chron. Eiterung, fitid. Cholesteatommassen zwischen Pars
epitymp. und Shrapnell'scher Membran aus einer Fistel sich vor-
driingend. Hammergriff steht noch mit einem Trommelfellrest
und ist mit Granulationen umgeben. Paukenhthle hinten auns-
tapezirt mit Cholesteatommassen.

R. Flistersprache 20 em. C nach R. (Linkes Ohr gesund).
Hohe Tone (Fis 4) gut.

15, VIIL. 90 Operation: Kuppelraum und Antram (letz-
teres sehr klein) mit Cholesteatommassen ausgestopft. Knochen
elfenbeinhart (Osteosclerose). Hammergriff carits. Amboss fehlt.

Geheilt den 16. XIL 90 mit vernarbter Wunde. — Hor-
weite 1 Meter. — Kein Recidiv.,

Fall 8.
Friiulein Helene 8., 25 J. ans Halle.
R. chron. Eiterung seit 16 Jahren, vor 3 Jahren nach
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Schwartze's Methode aufgemeisselt und mit Bleinagel erfolg-
los behandelt. Cariser Crater hinten-oben bei erhaltenem
Trommelfell. Fotide Eiterung. Hiorweite: 1 Meter.

13. XI. 90 Operation unter Schonung von Trommelfell
nnd Gehirknichelchen, aber breiter Resection der hinteren (ie-
hiirgangswand.

17. III. 91 geheilt mit vernarbter Wunde. Fliistersprache
1'%z Meter.

Im Anfang des Jahres 1895 leichtes Hautrecidiv, in wenigen
Tagen beseitigt. — 20. V. 95 Heilung bestiitigt.

Fall 9.

Carl Tr., 3'a J., Erfurt.

R. chron. fitide Otorrhoe. Totaler Trommelfelldefect. Schwell-
ung und Druckempfindlichkeit indiciren die Operation. 24. X. 90.
Antrum von hochst fitiden eingedickten Fitermassen erfiillt,
Wiinde rauh, zerfressen, Paukenhiihle mit Granulationen erfiillt,
Hammerstummel ecarits, Amboss fehlt. Hérprobe unmiglich.

Heilung 18. IL 91 mit vernarbter Wunde.

Recidiv nach 2 Monaten, geheilt nach 4 Wochen, seitdem
kein Riickfall bekannt geworden.

Fall 10.

Fr. Gr., 41 J., Erfurt.

R. chronische fitide Mittelohreiterung seit vielen Jahren, in
letzter Zeit Kopfschmerz und Schwindel. Polyp hinten-oben vor
dem Trommelfell entspringend, letzteres erhalten, ohne Perfo-
ration. Horweite: 0,50 Meter. Nach Entfernung des Polypen Ca-
ries zu fiithlen an der Innenwand der Pars ossea. Vom 7.—10.
Januar 1891 heftige Kopfschmerzen, Schwindel, Uebelkeit, Ap-
petitlosigkeit und rudimentiire Friste.

11. I. 91 Operation: Im Kuppelraum und Antrum
kiisiger Kiter, fiussere Atticwand und Antrumwiinde carids, Ham-
merkopf carids, vom Amboss fehlt der lange Schenkel. Dach
der Paukenhihle carits, daher in Grisse eines 20Pfennigstiickes
entfernt.

12. IV. 91 geheilt mit vernarbter Wunde. Fliistersprache
1 Meter, alle bedrohlichen Erscheinungen verschwunden.
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Fall 11.

Robert K., 19 J. alt, Ruhla.

L. chron. fitide Eiterung seit frithester Kindheit. Choleste-
atomfetzen und kriimlicher Eiter im Gehorgang. Grosse Perfo-
ration. Sichtbare Pankenwand epidermisirt. Hammerrest cariis.
Hinten-oben fithrt eine fistulése Communication nach dem Antrum
hin. Eingezogene adhiirente Knochennarbe am Warzenfortsatz
deutet auf einen fritheren Durchbruch eines Knochenabscesses
und sichert die Diagnose, welche schon ans dem Ohrbefund nicht
zweifelhaft sein konnte. Hirweite: 10 ctm.

6. 1. 91 Operation: Granulationen und Caries am Tegmen
tympani. Hammer und Amboss ankylotisch vérbunden, sonst
makroscopisch nicht erkrankt. Antrum erfiillt von kiisigem hiichst
fitidem Eiter und Granulationen. Der Gehorgangsschlanch wird
nicht, wie gewihnlich, transplantirt, sondern in seiner hinteren
Wand lings gespalten, und durch zwei am lateralen Ende dieses
Schnittes senkrecht zn diesem verlaufende Schnitte nach oben
und nach unten in zwei viereckige Lappen getheilt, deren oberer
nach oben, deren unterer nach unten umgeschlagen wird, letz-
terer iiberdem noch an den fusseren Wundrand in seiner unteren
Parthie angeniiht.

Dieselbe Methode wurde spiiter von Panse (15) unab-
hiingig von mir angewendet. Wegen Verlegung des Antrums
durch eine coulissenartige, ilberhiintete Granulationswand Nach-
operation mit nochmaliger Auskratzung am 6. IIL 91,

Gieheilt Anfangs Mai mit kleiner tiberhiinteter persistenter
Fistel. Horweite; 30—40 ctm.

Fall 12.

Bruno K., Gewehrarbeiter, Erfurt.

L. chron. Otorrhoe seit vielen Jahren. Gehiorgang verlegt
durch Senkung der hinteren-oberen Wand. Starkes Oedem auf
dem Warzenfortsatz, Fluctuation hinter der Insertion des Kopf-
nickers. Schmerzen und Fieber seit 5 Tagen. Schiittelfriste, Kopf-
schmerz und Schwindel. Beginnende Pyaemie.

21. I 91. Operation: Tiefliegender Abscess unter dem
M. sterno-cleido-mast. Typischer Schnitt in der Insertion, nach ab-
wiirts in die seitliche Halsgegend verlingert, zweiter Schnitt, senk-
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recht auf den ersten nach hinten, trennt die Insertion des Kopf-
nickers, so dass die grosse Abscesshihle und ausserdem das Ope-
rationsgebiet, der ganze Processus mast. ein Theil des Occiput, der
Rand der Parotis und der Kieferwinkel breit und iibersichtlich frei-
gelegt wird. In der Tiefe unter den Muskelansitzen des M. sple-
nius capit. f{ithrt eine Fistel in die Schidelhthle. Breite Erifi-
nung der hinteren Schiidelgrube fiihrt auf einen perisinudsen
Abscess. Dura des Sinus schmutzig verfirbt, eitrig infiltrirt.
Antrum frei von Eiter, aber mit Granulationen erfiillt, Communi-
cation mit der hinteren Schiidelgrube durch eine Liicke im Sul-
cus transversus, Resection der hinteren Gehiorgangswand, Auf-
meisselung des Kuppelraumes, Entfernung des carisen Hammers
und Amboss, Transplantation des Gehirgangslappens, wie iiblich.
Abfall des Fiebers, Riickgang aller pyimischen und cerebralen
Symptome.

27. VL. 91 geheilt mit Vernarbung der ausgedehnten Weich-
theilschnitte. Heilung 1Y Jahr spiiter bestitigt.

Fall 13.

Frl. Clara R., 14 J., aus Eisenach.

L. chron. Mittelohreiterung seit 7 Jahren. Fast totale Per-
foration, succulente, tiefrothe Paukenschleimhaut, Hammer erhal-
ten, in einen dreieckigen Trommelfellrest eingebettet, mit der
Labyrinthwand verlothet. Polypiise Granulationen hinten-oben,
daselbst Cholesteatommassen heraushiingend. Sonde dringt nach
oben in den Atticus. Caries fiihlbar. — Nach mehrmonatlicher
conservativer Behandlung kein Erfolg. Eiterung bleibt fotid, die
Promontorialschleimhaut blasst ab, doch kommt stets Eiter von
hinten-oben aus dem Atticus herunter, auch wachsen hier hart-
niickig die wiederholt entfernten Granulationen nach. Fliister-
sprache dicht am Ohr. C. nach L. (rechtes Ohr gesund), hohe
Tine gut.

21. II. 91 Operation: Hammer und Amboss -carids,
Kuppelraum und Antrum ganz erfiillt von dichten, stinkenden
Cholesteatommassen. Normaler Verlauf.

23. V. 91 geheilt mit linearer Vernarbung der retroauricu-
liven Wunde. Horweite Y2 Meter.



.,

Fall 14.

Frl. Marie K., 19 J., Weimar.

R. chron., #iusserst fotide Otorrhoe seit Kindheit. In der
Tiefe des Gehorgangs Cholesteatommassen. Hammer mit einem
Trommelfellrest erhalten, am Promontorium angewachsen, iibrige
sichtbare Paukenwand epidermisirt. Vor und hinter dem Hammer-
griff dringt die Sonde nach oben in den Atticus und fordert
Cholesteatommassen zu Tage. Adhiirente Narbe am Warzenfort-
satz. Viel Kopfschmerz. Schwellung der Fiisse (Oedem), Urin |
eiweissfrei. Flustersprache nur durch Horrohr. C nach R. (Linkes
Ohr gesund und normalhirend.)

24. 1. 91 Operation. Alle Mittelohrriume erfiillt mit
Cholesteatommassen. Hammer und Amboss cariis.

17. VL. 91 geheilt mit Verschluss der retroauriculiiren Wunde.
Horvermiigen unverindert. Einmal ein Hautrecidiv, 1894, in we-
nigen Tagen beseitigt.

Fall 15,

Max H., 9 J., Liebenstein.

L. chron. Eiterung. Totale Perforation, Hammergriff isolirt,
Pankenschleimhaunt blass, nicht granulirend, Eiterung kommt ven
oben aus dem Kuppelraum. Fliistersprache 5 ectm.

Da alle conservative Behandlung monatelang fruchtlos, wird
am 4. IV. 91 der gesunde Hammer excidirt, um Platz fiir den
Eiterabfluss zu gewinnen. Bei dem stark herabgesetzten Horver-
migen konnte die Hammerexcision kaum das Gehor beeintriich-
tigen. Kein Erfolg.

5.V.91 Radicaloperation. Antrum mit Granulationen
erfilllt, im Aditus ein sehr derber strangfirmiger Granulations-
streifen, welcher vom Kuppelraum bis ins Antrum reicht. Der
gesunde Amboss entfernt. '

Ende Juli sind alle erdffneten Knochenriiume iiberhiutet,
Alles vernarbt, Paukenschleimhant epidermisirt, nirgends mehr
eine granulirende oder secernirende Stelle sichtbar, dennoch ist
die Hiterung nicht geheilt, in Zeit von einigen Tagen entleert
sich immer noch eine Schleimflocke aus der Tiefe (vorn unten),
so dass an eine Erkrankung des Bodens der Paukenhihle oder
der Zellen um das Ostium tympanicum tubae herum gedacht
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werden muss. Alle Mittel, um diesen letzten Rest von mehr
schleimiger Secretion zu beseitigen, sind erfolglos. Der Fall
bleibt ungeheilt. Horvermigen gebessert anf mehr als 1 Meter
Fliistersprache.

Fall 16.

Hedwig M., 17 J., Erfurt.

R. chron. fitide Eiterung seit der Kindheit. Grosse Trommel-
fellperforation, Hammerstumpf im Trommelfellrest, Paukenschleim-
haut iippig wuchernd. Trichterfirmige Vertiefung hinten-oben,
nach dem Antrum hin fithrend. Caries mit der Sonde nicht fiihl-
bar. Eingezogene adhiirente Narbe am Warzenfortsatz.
Die wochenlang fortgesetzte conservative Behandlung erzielt wohl
Abschwellung und Epidermisirung der sichtbaren Schleimhaut,
beseitigt aber nicht die Eiterung, welche in gleicher Weise fitid,
immer von hinten-oben aus dem Kuppelranm stattfindet. Hiir-
weite: 0,25 Meter.

31. I1I. 91 Operation. Kuppelranm und Antrum von ein-
gedicktem Eiter erfiillt und mit Granulationen und einer schmutzig-
weisslichen, iibelriechenden Abscessmembran ausgekleidet, Ham-
mer carids, Amhboss vermisst.

30. VL. 91 geheilt mit narbigem Verschluss der Operations-
winde. Horweite: 0,40 Meter.

Fall 17.

Max L., 20 J., Erfort.

R. fotide Otorrhoe seit Kindheit. Seit einigen Monaten
rechtsseitige Kopfschmerzen. — Grosse Perforation, iippige Gra-
nulationen in der Paukenhdhle, Hammer vollstindig erhalten,
Griff isolirt. Der Eiter kommt von oben ans dem leicht zu son-
direnden Kuppelraum. Caries am Tegmen tympani deutlich zn
fithlen. Bei leisestem Irrigiren heftiger Schwindel. Auch spontan
wird Ofters iiber Schwindel geklagt. Hirweite: Dicht am Ohr.
Wegen Zunahme von Kopfschmerz und Schwindel und wegen
der nachweisbaren Caries am Tegmen

10. IV. 91 Operation. Hammer und Amboss gesund. Im
Atticus, Aditus und Antrum missfarbige Granulationen, kiisiger
Eiter, Wiinde carits, besonders aunsgedehnt am Tegmen tymp.
et antri. Kopfschmerz und Schwindel nach der Operation villig

Stacke, Operative Freilegung der Mittelohrrinme, 9
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geschwunden. Operationshhle schon am 23. V. 91 véllig epi-
dermisirt, am 1. VIL. 91 geheilt mit Verschluss der Operations-
wunde. Horweite 15 ctm.

Haut-Recidiv im Jahre 1896, in wenigen Tagen beseitigt.

Fall 18.

Amalie Th., 19 J., aus Arnstadt. R. vor 3 Jahren ander-
wiirts der Hammer excidirt. K. chron. Otorrhoe mit centraler
stecknadelkopfgrosser Perforation, Fistel hinten-oben im Gehor-
gang dicht vor dem Trommelfell, in derselben ein beweglicher
Knochen fithlbar. Viel Kopfschmerzen.

25. IV. 91 Operation. Alle Mittelohrriinme voll von Gra-
nulationsmassen und foetidem Eiter. Der bewegliche Knochen
ist der, bei Gelegenheit der fritheren Hammerexcision offenbar
luxirte Amboss.

11. VIL 91 geheilt mit persistenter, {iiberhiinteter Fistel;
an Stelle des excidirten Trommelfells hat sich eine Membran nen-
gebildet, welche eine centrale Perforation zeigt.

Spiiter fast in jedem Jahr Recidive mit erneuter Granu-
lationsbildung im Antrum und am Sporn. Dieselben werden jedes-
mal nach einigen Wochen beseitigt. Schliesslich definitive Heilung.
Horprobe nicht notirt.

Fall 19.

Frl, St., 25 J., Eisenach.

L. chron. Eiterung seit vielen Jahren. Obturirender Polyp,
nach dessen Entfernung totale Perforation mit stark granulirter
Paukenschleimhaut sichtbar wird. Sonde dringt hoch in den At-
ticus. Horweite: s Meter. Hohe Tone gut. C. nach L. (R.
Ohr normal). Nach 5monatlicher vergeblicher conservativer Be-
handlung (Polypenextraction, Galvanocaustik, Durchspiilungen
per Catheter ete.)

5. V. 91 Operation: Im Atticus reichliche missfarbige
Granulationen, vom Hammer nichts zu finden, Amboss gesund,
Antrum klein, sehr tief in fusserst sclerotischem Knochen liegend,
mit Granulationen und eingedickten Eitermassen erfiillt.

25, VL. 91 geheilt mit linearer Narbe hinten. Horweite:
0,50 Meter.
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Fall 20.

Herr L., 59 J., Weissensee.

R. chron. Eiterung, Perforation iiber dem Proc. brevis bei
erhaltenem Trommelfell. Unterer Theil der Pauke vom Kuppel-
raum abgeschlossen. Aus der Fistel entleeren sich beim Sondiren
und Ausspritzen mit der Antrumecaniile feste Eitermassen und
Granulationen. Hochgradiger Kopfschmerz und Schwindel. Rapide
Abnahme des Horvermigens vor und withrend der Behandlung.
Um dem, offenbar im Kuppelranm eingeschlossenen Eiter Abfluss
zu verschaffen, wird

16. V. 91 der Hammer excidirt bei einem Hirvermiigen
von 5 ctm. f. Fliistersprache, Uhr v. Knochen nicht, hohe Tine
stark verkiirzt. Der Hammer ist so morsch, dass bei den vor-
sichtigsten Extractionsversuchen der Hals abbricht: Kopf bleibt
zuriick. Wegen hartniickig forthestehender Fiterung, Schwindel,
Koptschmerz und Abnahme des Hirvermiogens, welche auch einer
energischen Pilocarpineur nicht wich,

23. V. 91 Operation. Der cariise Amboss und Hammer-
kopf mit Granulationen umgeben, Atticus und Antrum ganz mit
Granulationen erfiillt:

10. VIIL. 91 geheilt mit Verschluss der Operationswunde.
Die schon vorher bemerkbare rapide Abnahme des Horvermigens
wurde durch die Operation nicht aufgehalten. Obgleich dieselbe,
wie voriibergehende erhebliche Besserungen in Folge der der Ope-
ration voraufgegangenen lokalen Behandlung bewiesen, auf die
pralle Erfilllung des Koppelranmes mit Granulationsmassen zum
Theil zuriickznfithren war, so liess sich doch eine gleichzeitige
Labyrintherkrankung nicht ausschliessen. Endresultat: Fliister-
sprache dicht am Ohr, wie vor der Operation.

Fall 21.

Paul Tr., 7 J., Gr. Urleben.

L. hischst fistide chron. Eiterung nach Scharlach vor 2 Jahren.
Schwappender subperiostaler Abscess auf dem Warzenfortsatz,
schwere Alteration des Allgemeinbefindens, hohes Fieber. Fliister-
sprache dicht am Ohr. In meiner Abwesenheit von meinem Assi-

stenten am
2. VI. 91 operirt nach der Schwartze’schen Methode.

0 *
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Spaltung des subperiostalen Abscesses, Aufmeisselung der unver-
anderten Corticalis. Grosses, mit stinkenden Eitermassen und
Granulationen erfiilltes Antrum. Wiinde rauh und morsch. Brei-
teste Eriffnung und griindlichste Ausschabung. Das Fieber liess
nach, doch erforderte der nach wie vor unertriigliche Foetor einen
tiglichen Verbandwechsel, weshalb ich sofort nach meiner Riick-
kehr die Operation durch Resection der hinteren Gehorgangs-
wand, Excision der caritsen Gehorknichelchen und Freilegung
des Kuppelraumes vervollstindigte (23. VL. 91). Sofort hirte
der Foetor auf, obwohl der erste Verband 8 Tage lag.

19. XII. 91 geheilt mit Verschluss der Operationswunde.
Horweite: 0,10 Meter.

Recidiv nach 3 Jahren, ausgehend von Macerationsvorgiingen
im Antrum, geheilt.

So wenig Bemerkenswerthes dieser Fall sonst zeigt, so ist er
doch dadurch interessant, dass er in greifbarer Weise die Ueber-
legenheit der Radicaloperation gegeniiber der frither gebriiuch-
lichen Schwartze’ schen Aufmeisselung illustrirt. Nach brei-
tester und griindlichster Operation nach letzterer Methode blieb
doch trotz tiglichen Verbandwechsels ein so unertriiglicher Foetor
bestehen, dass durch den Verband hindurch das ganze Zimmer
verpestet wurde. Sofort nach der Vervollstindigung der Operation
nach meiner Methode schwand der Foetor vollkommen und stellte
sich auch nicht wieder ein, obgleich der Verband, wie gewthn-
lich, 8 Tage liegen blieb. Mein Assistent hatte wegen der acuten
Entziindungserscheinungen am Warzenfortsatz den Fall fiir einen
acuten gehalten und deshalb nur anfgemeisselt, anstatt gleich
die liadicaloperation zu machen.

Eall 22.

Otto St., 25 J., Elgershurg.

R. fitide chron. Otorrhoe seit 7 Jahren. seit 14 Tagen be-
drohliche cerebrale Symptome, bestehend in rasenden Kopf-
schmerzen, Schwindel, Benommenheit, Erbrechen, jedoch ohne
Heerderscheinungen. Augenhintergrund normal. Hinten - oben
kleine Perforation mit durchwachsenden Granulationen. Vollige
Taubheit fiir Sprache und Stimmgabeltine.

6. VI. 91 Operation. Bei Eriffnung des Atticus stiirzt
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flitssiger fotider Eiter hervor, welchem Cholesteatommassen fol-
gen. Hammer gesund, Amboss fehlt. Antrum nur unerheblich
erkrankt. — Kopfschmerzen voriibergehend gebessert, kehren
in den niichsten Tagen mit erneuter Heftigkeit wieder. Rechte
Pupille sehr eng und reactionslos. Die Tamponade der Pauken-
hithle wird schlecht vertragen. Die sehr stark wuchernden Gra-
nulationen sind ansnahmsweise fusserst schmerzhaft, es gelingt
kaum, einen schmalen Spalt offen zn erhalten, welcher der Pau-
kenhthle und dem Atticus entspricht. Nach jedesmaliger Tam-
ponade zwingen heftige Kopfschmerzen zur Entfernung des Tam-
pons. Nach einigen Wochen in der Tiefe Necrose zun fithlen, sehr
bald ein beweglicher Sequester. Anfangs August gelingt es, den-
selben zn entfernen. Es ist die necrotische Schnecke. Nach Aus-
stossung derselben schwinden die Granulationen von selbst, die
Riiume weiten sich, die Eiterung hiirt anf und den 27. August
1891 tritt vdllige Heilong ein mit Verschluss der Operations-
wunde. Vollige Taubheit, aber Aufhoren aller Beschwerden. C.
angeblich nach rechts lateralisirt. —

Dieser Fall ist insofern bemerkenswerth, als er der einzige
ist, wo bei der Aufmeisselung des Kuppelraumes fliissiger
Eiter hervorstiirzt, also unter hohem Druck gestanden haben
muss. Gewdhnlich hat in chronischen Fiillen der Eiter bis zu einem
gewissen Grade Abfluss und man findet deshalb im Gegensatz zu
den acuten Empyemen seltener eine grissere Menge fliissigen Eiters
in den Mittelohrriiumen, sondern meist eingedickte Depots. Der
Kuppelraum war ansser dem Labyrinth hier der vorzugsweise er-
krankte Theil und man hiitte in diesem Falle mit der einfachen
Aufmeisselung des Warzenfortsatzes nach der Sch wartze’schen
Methode gar nichts erreicht. Die grosse Schmerzhaftigkeit der
Granulationen , welche die Nachbehandlung so ausserordentlich
erschwerte, war die Folge der in der Tiefe stattgehabten Sequest-
rirung und horte sofort nach der Aunsstossung des Sequesters anf.
Eine solch’ enorme Schmerzhaftigkeit muss um so mehr auffallen
und zu genanester Sondirung auffordern, als sonst die Nach-
behandlung, lege artis von Anfang an durchge-
fiihrt, absolut schmerzlos ist. Ich betone das hier
nochmals im Gegensatz zu der Behauptung Schwartze’s, dass
die Nachbehandlung wegen grosser Schmerzhaftigkeit insbeson-
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dere bei Kindern oft gar nicht durchfithrbar sei. Alle diejenigen
Collegen, welche sich bei mir eine Anzahl von Fillen angesehen
haben und bei dem Verbandwechsel zugegen waren, werden mir
bestiitigen, dass fast nie ein Schmerzenslaut gehort wird, hich-
stens ‘'mal nach einer intensiven Aetzung, welche dann sofort
neutralisirt wird. Bei Kindern jeden Alters habe ich die Nach-
behandlung von Anfang bis zu Ende villig schmerzlos durch-
gefithrt und ich stehe nicht an, zu behaupten, dass derjenige
Ohrenarzt, welcher die Nachbehandlung schmerzhaft nennt, die
Methode noch nicht beherrscht. Nur, wemnn grobe Fehler ge-
macht sind, wird die Nachbehandlung, weil nun gewaltsames
Tamponiren nithig wird, schmerzhaft, fast immer aber ist das,
wo nicht Necrose vorliegt, die Schuld des behandelnden Arztes,

Fall 23.

Carl P., 23 J., Andisleben.

Doppelseitige chronische fotide Otorrhoe, vor einigen Jahren
links Abscedirung iiber dem Warzenfortsatz. L. Gehirgang ver-
legt durch einen herabhiingenden Senkungsabscess der hinteren-
oberen Wand, jenseits dessen dicht vor der Paukenhohle die ge-
kriimmte Sonde durch weiche, leicht blutende Granulationsmassen
hindurch sich durch eine Fistel tief in das Antrum vorschieben
liisst. Viel Schwindel und Kopfschmerz, Fieber. Horweite:
dicht am Ohr. '

9. VIL. 91 L. Operation. Antrum mit massenhaften Gra-
nulationen und kiisigen Massen erfiillt, desgleichen die Paukenhishle
und die senkrechten Zellen bis zur Spitze des Warzenfortsatzes.
Tegmen tympani in grosser Ausdehnung carivs, wird entfernt.
Von Gehirkniichelchen nichts mehr vorhanden.

7. X. 91 geheilt mit Verschluss hinten. Horweite: dicht am
Ohr. Von Recidiven nichts bekannt geworden.

Fall 24,

Wilhelm L., 17 J., Erfurt.

Chron. fotide Eiterung mit Polyp, aus dem Atticns hervor-
wachsend bei total zerstbrtem Trommelfell. Schwere Cerebral-
symptome. Fliisterspr. ' Meter.

7. VIL 91 Operation. Antrum mit missfarbigen Granu-
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lationen ausgefiillt, dazwischen schmierige fitide Eiterbriickel.
Vom Hammer noch ein Stummel vorhanden, Amboss fehlt. Am
Tegmen tympani Granulationen und Caries.

8. XII. 91 geheilt mit Verschluss hinten. — Horweite:
'fa Meter.

Fall 25.

Hugo A., 16 J., auns Mehlis.

R. hiichst fotide chron. Otorrhoe seit 8 Jahren. Trommel-
fellrest und Hammerstummel mit der Labyrinthwand verlithet,
Hammerrest von Granulationen umgeben. Sonde dringt hinten-
oben tief in den Atticus und firdert Cholesteatommassen zu Tage,
Wochenlange Behandlung bestitigt die Erkrankung der Neben-
hihlen und die Unheilbarkeit auf nichtoperativem Wege.

9. VIL. 91 Operation. Ausgedehntes Cholesteatom, den Atti-
cus und das Antrum erfiillend.

16, XII. 91 geheilt mit Verschluss der Operationswunde.
Hirpriifung nicht notirt.

Fall 26.

Louis 5t., 18 J., Arnstadt.

L. chron. Eiterung mit Granulationen hinten-oben im Ge-
hiirgang, ans einer Gehirgangsfistel hervorwachsend, durch welche
die Sonde nach hinten und oben tief in das Antrum hineindringt.
Trommelfell erhalten. Hirweite: 1—2 Meter. Viel Kopfschmerz
und Schwindel. Eine nicht operative Behandlung wiire bei dem
prignanten Befunde zwecklos gewesen, daher am 26. VIIL 91

Operation.
Antrum, Aditus und Atticus mit fitidem, briickligem Fiter

und missfarbigen Granulationen erfiillt. Knochenwiinde rauh,
morsch, cariiis erkrankt. Hammer gesund, Amboss cariis. Steig-
biigel wird aus Versehen entfernt, ist gesund.

31. X. 91 geheilt mit Verschluss hinten. Hirweite 1 Meter.
Alle Beschwerden beseitigt. Von Recidiven nichts bekannt ge-
worden.

Spiitere briefliche Mittheilung bestiitigt die danernde Heilung.

Fall 27.
Fritz R., 14 J., Meiningen.
L. chron. Eiterung mit fistuldsem Durchbruch der hintern-
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oberen Gehirgangswand. Sonde dringt direct ins Antrunm, wel-
ches mit Cholesteatom erfiillt ist. Trommelfell fast ganz zerstort,
Hammergriff erhalten. Paukenschleimhaut stark granulirend.
Horweite 3/« Meter.

7. VIII. 91 Operation. Grosses Cholesteatom, Hammer
und Amboss gesund. Da das Antrum sehr gross und die hintere
Gehirgangswand wegen des fistulosen Durchbruches zur Plastik
untanglich war, wurde ein Hautlappen aus der hinteren Fliche
der Ohrmuschel geschnitten und in das Antrum eingeheilt.

2. XIL 91 geheilt mit persistenter Fistel hinter d. Ohr.

Dauvernde Heilung bestitigt im Dez. 95. Horweite */s Mér.

Fall 28,

Ida K., 9 J., Thal 1. Thiir. :

L. chron. hichst fitide Eiterung seit 8 Jahren. Trommel-
fell fehlt, Paukenschleimhaut stark gewuchert, Atticus frei zu-
giinglich, mit der Sonde Caries vorn oben zu fithlen. Hor-
weite 5 ctm.

14. X. 91 Operation. Hammerkopf carits, Amboss fehlt,
im Antrum eingedickte fotide Massen, nmhiillt von einer schmutzig
verfiirbten Abscessmembran.

24. XTI 91 geheilt mit Verschluss der Operationswunde.
Horweite /2 Meter.

Fall 29.

Frl. 0., 16 J., aus Erfurt.

R. chron. fitide Otorrhoe seit der Kindheit. Trommelfell
bis anf eine, den vorderen-unteren Quadranten einnehmende Per-
foration erhalten. Hammergriff stark retrahirt, mit der Labyrinth-
wand verwachsen.

Da der Eiter immer von oben unter dem retrahirten Hammer-
oriff herunterkam, so hatte ich, um dem Eiter besseren Abfluss
zu verschaffen, im Jahre 1888 bereits versucht, den Hammer zu
excidiren, es war aber trotz vieler Versuche nicht mbglich, den
Hammergriff zu lsen und in die Schlinge zu bekommen. Den-
noch wurde das Ohr einige Wochen spiiter trocken und blieb an-
scheinend geheilt bis zum Jahre 91. Seit dem 10. IX. 91 wieder
Auftreten fistider, jeder Behandlung hartniickig trotzender Eite-
rung. Horweite : 1 Meter.
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24, X. 91 Operation. Hammerkopf cariis, Antrum mit
kiisigen Massen ganz erfiillt, die Wiinde mit Granulationen bedeckt,
rauh, wie zerfressen. Missfarbige Granulationen und narbige
Stringe im Aditus und Atticus.

22, XIL 91 geheilt mit Verschluss der Operationswunde.
Hirweite: 1 Meter. Danernd ohne Recidiv geblieben.

Fall 30.

Frieda H., 10 J., Weimar.

L. chron. fitide Eiterung seit 1Yz Jahren. Tiefe des Gehior-
gangs von leicht blutenden, wuchernden Granulationen erfiillt,
nach deren Entfernung sich herausstellt, dass das Trommelfell
fehlt. Der Eiter kommt vorwiegend aus dem Kuppelraum, da-
selbst Caries zu fithlen. Horweite 10 e¢tm. Nach mehrmonat-
licher fruchtloser Behandlung

18. IX. 91 Operation. Kuppelranum und Antrum mit k-
sigem Eiter und missfarbigen Granulationen erfiillt. Caries am
Tegmen tymp. et antri. Hammer fehlt, Amboss carits. Nach-
behandlung sehr erschwert durch abundante Granulationsbildung
im Aditus.

30. XI. 91 geheilt mit Verschluss der Operationswunde. Hor-
weite: 0,50 Meter.

Fall 31.

Frl. Frieda K., 14 J., Heinrichs b. Suhl.

L. chron. fitide Eiterung seit Kindheit nach Scharlach. In
letzter Zeit viel Kopfschmerz und Schwindel. Trommelfell er-
halten, vorn-oben stecknadelkopfgrosse Perforation in der Shrap-
nell’schen Membran, in welcher die Sonde auf ranhen Knochen
stisst. In der Perforation kiisige Massen sichtbar, welche nach
der Entleerung schon nach wenigen Minuten nachriicken und sich
nach jeder Reinigung des Ohres sofort wieder vordringen. Hier-
aus ergiebt sich mit positiver Sicherheit die Diagnose der Neben-
hishlen-Kiternng, denn solche Mengen Secret kimnen unmiiglich
im Kuppelranm allein gebildet werden. Diese erkrankte Neben-
hithle kann nur das Antrum sein, da der untere Theil der Pauken-
hishle gegen den Kuppelraum durch Adhisionen abgeschlossen
ist, wie der Catheterismus ergab. Horweite 0,50 ctm. C nach L.
(R. Ohr gesund). Hohe Tine gut. Knochenleitung erhalten.
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11. XI. 91 Operation: Hammerkopf durch Caries zerstiirt,
Amboss fehlt. Atticus, Aditus und Antrum enthalten stinkende
kiisige Massen, schmutzig verfirbte Granulationen, und die Wiinde
sind an vielen Stellen carits. — Kopfschmerz und Schwindel schon
vor dem ersten Verbandwechsel verschwunden.

24. XII. 91 geheilt mit Verschluss der retroauriculiren
Wunde. Horweite 2Y2 Meter.

Leichtes Hautrecidiv im Jahre 96, schnell beseitigt.

Fall 32.

Frau W., Weimar.

RR. chron. fitide Eiterung seit vielen Jahren. Klagen iiber
Kopfschmerz, entsprechend der erkrankten Seite. Grosse Perfo-
ration bezw. Fistel iiber dem Proc. brevis mallei, z. Theil der
Shrapnell’schen Membran, z. Theil der Pars ossea angehorig.
Scheinbare Heilung nach conservativer Behandlung. Ohr trocken,
kein Foetor, doch ergiebt die Sondirnng der Fistel in Narcose
stinkende Cholesteatommassen im Kuppelraum. Paukenhihle vom
Kuppelraum abgeschlossen und bei der Luftdouche exsudatfrei.
Horweite 5 Meter.

19. XI. 91 Operation. Im Atticus und Antrum findet sich
der Knochen dick belegt mit eitrig-cholesteatomartigem Brei.
Knochen darunter schwiirzlich verfiirbt, desgl. am Tegmen tym-
pani. Mit dem Antrum zusammenhiingend ein pathologischer Hohl-
raum im Warzenfortsatz, nach unten und lateralwirts von erste-
rem, in demselben pathologischen Zustande. Hammer und Amboss
carits, deshalb mit dem ganzen Trommelfell entfernt. — Kopf-
schmerzen nach der Operation verschwunden.

9. I. 92 geheilt mit Verschluss hinten. Hoirweite 3 Meter.

Im Jahr 95 ein Hautrecidiv, nach einmaligem Entfernen der
angesammelten Hautmassen beseitigt.

Fall 33.
Otto Th., 8 J., Nohra.
L. chron., funsserst fotide Otorrhoe seit friithester Kindheit.
Bei erhaltenem Trommelfell Fistel iiber dem Proe. brev. mallei,
aus welcher sich nach griindlicher Reinigung sofort wieder fo-
tide Massen entleeren, woraus sich, wie in Fall 31, sofort die
Ihagnose der Nebenhihlenerkrankung ergiebt. Horweite 3 Mtr,
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11.11. 92 Operation. Caries am Hammerkopf und Amboss-
kirper, Atticus und Antrom angefiillt von kiisigen Massen, hier
und da Granulationen. Knochenwiinde so morsch und erweicht,
dass sie sich mit dem scharfen Liffel schneiden lassen.

23. V. 92 geheilt mit Verschluss hinten. Horweite 3 Mtr.

Hautrecidiv im Jahr 1895, sehr bald beseitigt.

Fall 34.

Gewehrarbeiter L., 36 J., Erfurt.

R. fotide Eiterung seit angeblich erst 1 Jahr. Seit eini-
ger Zeit Kopfschmerzen im Hinterkopf und Abnahme des Hor-
vermigens. Paukenhihle frei. Horweite 5 etim. Trommelfell er-
. halten. Vor demselben hinten-oben eine erbsengrosse Granulation.
Entfernung derselben, Aetzungen ete. und die iibliche conser-
vative Behandlung bringen durch 5—6 Wochen hindurch fort-
gesetzt, keine Heilung. Die Granulation, aus einer Fistel kom-
mend, wichst hartnickig nach, der Kopfschmerz dauvert an, des-
gleichen der Foetor, daher am

5. XI. 91 Operation. Nach Ablosung der Ohrmuschel und
Durchtrennung des Gehorgangs dicht am Trommelfell wird die
Pars ossea unter Schonung von Trommelfell und Hammer, wel-
cher sich gesund erwies, abgemeisselt, das nur erbsengrosse An-
trum vom Gehirgang ans eriffnet, in der iiblichen Weisze blos-
gelegt und dorch Wegnahme der Corticalis und der hinteren
Gehirgangswand in eine flache Mulde verwandelt. Im Antrum
fanden sich fotide eingedickte Massen, die Fistelriinder, von wel-
chen die Granulation ausging, carids, der Amboss wurde nicht
gefunden, ist also jedentalls schon frither ansgestossen. Plastik
nach Panse: Spaltung der hiiutigen hinteren Gehirgangswand
durch zwei parallele Schnitte in der Lingsaxe, Umklappung des
so wewonnenen, um eine vertikale Axe drehbaren Lappens nach
hinten in die Knochenhthle, Naht der ganzen Wunde. Wegen
Eiterretention unter der Nahtlinie, mussten spiiter mehrere Niihte
wieder entfernt werden, sonst aber war die Heilung eine unge-
stirte. Villige Ueberhiintung der Knochenhihlen und Verschluss
der hinteren Wunde am 21. XII. 91 vollendet. Die Kopfschmerzen
iiberdauerten indessen angeblich die Heilung und schwanden
erst nach liingerer Zeit nach dem Gebrauch von Bromsalzen und
Chinin. Horweite: Dicht am Ohr, also wie vor der Operation.
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Es wurde also in diesem Falle der Versuch gemacht, das
Trommelfell mit dem Hammer stehen zu lassen, was auch ge-
lang. Der Grund lag darin, dass das Trommelfell erhalten war,
anch iiber demselben keine Fistel bestand, sondern nur eine solche
hinten-oben, ins Antrum fithrend. Es schien deshalb unnithig,
das Trommelfell mit dem Hammer zu entfernen und damit den
nicht eiternden unteren Raum der Paukenhiohle zu eriiffnen. Aus
demselben Grunde wurde aunch die Panse’sche Plastik ver-
wendet, zumal bei der geringen Grisse des Antrums vom Gehir-
gang aus von vornherein alles gut zn iibersehen war. Fiir die
Function hatte das Stehenlassen des Hammers hier nicht den
Erfolg, wie z. B, in Fall 84, Dagegen beweist dieser Fall, dass
auch bei dem Panse’ schen Verfahren der Plastik eine schnelle
Heilung miglich ist.

Heilung im Jahre 1896 hestiitigt, keine Recidive.

Fall 35.

Oscar Kr., 16 J., Erfurt.

R. seit Kindheit bestehende, #iusserst fotide Otorrhoe, in letz-
ter Zeit heftige rechtsseitige Kopfschmerzen und Schwindel.

Vorn-unten weite Perforation, hinten-oben eine mit Granu-
lationen besetzte Fistel, welche ins Antrom fithrt, daselbst fotide
Eitermassen nachweisbar. Laute Sprache durch Hirschlauch un-
sicher. C nach rechts. Hohe Téne und Uhr vom
Knochen werden rechts angeblich gehort.

3. IV. 92 Operation. Hammer intact, Amboss carids.
Atticus und Antrum ausgefiillt von schwiirzlich verfiirbten Granu-
lationsmassen und kiisigem, hiichst fotidem Eiter. DBreiteste
Eriffnung.

Verlanf Anfangs fieberlos und normal, anffallend ist nur
eine erhebliche Schmerzhaftigkeit der Granulationen
in der Tiefe beim Verbandwechsel. Am 18. April Schiittelfrost
und rechtsseitige Facialisparalyse. Heftiger Kopfschmerz und
Erbrechen. Temperatur 39 °— 39,8" C.

In der Annahme einer noch operabelen intracraniellen Com-
plication wurde in meiner Abwesenheit von meinem damaligen
Assistenten, Herrn Dr. Koch sofort die mittlere und hintere
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Schiidelgrube eriiffnet, auch die den Sinus petrosus superior ent-
haltende Kante freigelegt, ohne auf Eiter zu stossen. Am 24, 1V.
92 Tod unter meningitischen Symptomen. (Klonische Kriimpfe,
Sopor, Lihmungen.)

Sectionsbefund : Meningitis der Basis, ausgehend vom Porus
acusticus internus. Das Labyrinth ganz erfiillt von ki-
sigem Eiter. Fortleitung auf dem Wege der Nervenstimme.
Eine Labyrinthfistel nicht auffindbar,

Ob die Labyrintheiterung schon vor der Operation bestanden
hat, ist nicht mit Sicherheit zu sagen. Dafiir spricht die voll-
kommene Taubheit. Wenn Pat. durchs Horrohr laute Sprache
anscheinend hiirte, so ist wohl mit Sicherheit anzunehmen, dass
dies mit dem anderen Ohr geschah. Die tibrigen Functions-
priifungen sind rein subjectiv. Ob die Uhr vom Kno-
chen aus wirklich gehort wurde, ist nicht zu beweisen, auch
ist es moglich, dass sie nach dem gesunden Ohr hiniiber gehirt
wurde, was bei einseitiger Labyrinthtaubheit jugendlicher Indivi-
duen bekanntlich etwas sehr gewihnliches ist. Dass die C-gabel
nach dem erkrankten Ohr verstiirkt angegeben wurde, beweist
nichts, denn es sind in der Literatur mehrere Fiille beschrieben
worden, wo sogar nach Ausstossung der Schnecke noch die Stimm-
agabel nach dem schneckenlosen Ohr lateralisirt wurde. So auch
in dem oben beschriebenen Fall 21. Auch die hohen Tone kiinnen
trotz Verschluss des gesunden Ohres mit diesem gehirt worden
sein. Viel beweisender fiir eine schon lange bestehende Labyrinth-
eiterung scheint mir die kiisige Beschaffenheit des Eiters
zu sein, welche doch wohl erst nach lingerem Bestande eintreten
diirfte, withrend beim Uebergang der Eiterung aunf das Labyrinth
guniichst eine Infection dieser Hishlen eintritt, auf welche die-
selben mit einer acuten eitrigen Entziindung, einem acuten Em-
pyem reagiren wiirden. Gegen eine nach der Operation erst
eingetretene Infection der Labyrintheapsel spricht auch der villig
aseptische und gernchlose Befund der Mittelohrriume schon beim
ersten Verbandwechsel und der bis zum Eintritt der Meningitis
fieberlose Verlauf. — Wiire die Diagnose der Labyrintheiterung
moglich gewesen, so hiitte ich das Labyrinth aufgemeisselt, wie
ich es in einem spiteren Falle (Fall 86) mit Erfolg gemacht
habe. — Sicherlich ist der Exitus nicht der Operation zur Last
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zu legen. sondern der Tod erfolgte trotz der Operation,
weil diese zu spit kam.

Fall 36.

Herr Max V.-Fr., 45 J., Liebenstein.

R. chron. Eiterung seit 11 Jahren. Trommelfell total ver-
kalkt, erhalten. Lateralwiirts desselben, hinten-oben, ein breit
aufsitzender Polyp, hinter demselben gelangt die Sonde durch
eine Fistel in das mit Cholesteatommassen angefiillte Antrom.
In letzter Zeit erhebliche Kopfschmerzen und bedeutende Alte-
ration des Allgemeinbefindens, Unfihigkeit zom Arbeiten, Ein-
genommenheit des Kopfes, allgemeine Erregbarkeit. Laute Zahlen
durch Horrohr unsicher, C nach dem gesunden Ohr, hohe Tine
schlecht, Knochenleitung fiir Uhr aunfgehoben.

6. V.92 Operation. Kuppelraum und Antrum werden unter
Schonung des Trommelfells, da die Paukenhohle frei und abge-
schlossen ist, eriffnet. Sie enthalten Cholesteatommassen. Caries
am Tegmen tympani. Evidement. Lappenbildung aus dem Ge-
hisrgangsschlauch, wie gewdhnlich, ausserdem noch Einpflanzung
eines Lappens aus der hinteren Fliche der Ohrmuschel. Da der
Gehorgangslappen sehr klein aunsfiillt, so wird er moglichst tief
nach hinten in die Antrumhihle eintamponirt, um damit mbg-
lichst viel Knochen zu decken. Ides erweist sich indessen sehr
fehlerhaft, indem dadurch eine Verengerung dnrch Zerrung und
Kuickung des Schlauches entsteht, welche nach Verschluss der
retroauriculiiven Wunde die Nachbehandlung vom Gehiirgang aus
erschwert. Ks kommt keine Stenose zu Stande, sondern die
Uebersichtlichkeit der tieferen Theile leidet lediglich durch die
Knickung des Gehirgangs. — Der von aunssen eingepflanzte
Lappen wurde an der Spitze gangriinis und daher nachtriglich
die letztere abgetragen.

27. VIIL 92 geheilt mit Ueberhiintung aller Hihlen und
Verschluss hinten nach Durchtrennung der Briicke des implan-
tirten Hautlappens. Die Uebersicht ist auch jetzt noch nicht so
frei wie in anderen Fillen, doch ist durch einen diinneren Ohr-
trichter in der Tiefe alles deutlich und klar zu iibersehen. Da
sich Patient alljihrlich vorstellt. konnte die Heilung des Oefteren
bestitigt werden, zuletzt im Mirz 1896. Das Gehir hat sich,
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wie vorauszusehen war, nicht gebessert, das Allgemeinbefinden
dagegen ist seit der Heilung fortdauernd ein ganz vorziigliches.

Es lehrt dieser Fall, dass man den viereckigen Gehirgangs-
lappen nicht zu weit nach hinten ziehen soll, um mehr Knochen-
oberfliche zu decken, da sonst der Gehiirgang eng wird. Wenn
auch von einer narbigen Stenose nicht die Rede ist, so macht
doch schon die einfache Knickung des Gehirgangs viele Schwierig-
keiten. Uebrigens ist dies der einzige Fall von
allen Operirten, wo eine davernde Verengerung des
Gehiirgangslumens vorgekommen ist, ein Beweis, dass die Be-
filrchtung Schwartze’s (L ¢.), dass nach meiner Methode Ste-
nosen entstehen kisnnten bezw. miissten, ghnzlich unbegriindet ist.
Wo Stenosen entstehen, liegt es also micht an der Methode, son-
dern an der mangelhaften Technik. Auch dieser, der Methode
zu Unrecht gemachte Vorwurf ist in Schwartze's grossem
Sammelwerk als etwas ganz Sicheres hingestellt worden; hoffent-
lich hat sich der Verfasser lingst selbst von der Halt- und Grund-
losigkeit desselben so unzweifelhaft iiberzeugt, um die Sache in
einer zukiinftigen Auflage zn berichtigen; wenn nicht, so muss ich
annehmen, dass meine Technik anch heute noch unverstanden ist.

Fall 37 u. 38.

Louise G., 27 J., Erfurt.

Tuberenlis anssehendes Individuum mit vielen Driisen- und
Hautnarben. Seit Jahren bestehende doppelseitige chronische
Mittelohreiterung. Viel Kopf- und angeblich Ohrenschmerzen.
Totale Perforation mit succulenter Paukenschleimhaut. Friiher
jahrelang von mir ambulant behandelt ohne Ertolg. Spiiter warden
in Halle Hammer und Amboss beiderseits excidirt und die Pa-
tientin als ,geheilt® entlassen. 4 Wochen spiiter trat die Eiterung
wieder anf und, da sie von oben aus dem Atticus stammte, entschloss
ich mich auf dringendes Bitten der Patientin wegen der fortwiih-
renden Schmerzen zur Operation. Horweite L. 5 ctm, R. 20 ctm.
Rechtes Ohr am 10. II. 92. Eiter wurde nirgends gefunden, da
er offenbar gut Abfluss hatte, dagegen Granulationen in Antrum
und Kuppelraum. Linkes Ohr am 16. V. 92. Derselbe Befund.
Ausserdem Caries am Tegmen, welches in 20-Pfennigstiickgrisse
entfernt wird.
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7. V. 92 R. geheilt ) mit Verschluss hinten.
30. VIL 92 L. geheilt \ Horweite: R. 5 ctm., L. 10 etm.
Einmal ein unbedeutendes Hautrecidiv, in wenigen Tagen
beseitigt. Alle Beschwerden dauernd geschwunden. Dauernde
Heilung in den nichsten Jahren wiederholt bestitigt, zuletzt im
Mai 1896,
Fall 39.

Bernhard K., 16 J., Mehlis i. Thiiringen.

R. chron., sehr fitide Kiterung mit Polypen im Gehirgang.
Viel Kopfschmerz und Schwindel. Starke Alteration des Allge-
meinbefindens. Seit 5—6 Wochen complete Facialislihmung.

Hinter den Polypen, welche breit von hinten-oben im kni-
chernen Gehorgang vor dem Trommelfell entspringen, fithrt die
Sonde in ein weites, von Cholesteatommassen erfiilltes Antrum.

Fliistersprache dicht am Ohr. C nach R. (Anderes Ohr ge-
sund). Knochenleitung erhalten. Hohe Time gut.

Abgesehen von der hier sonst hinliinglich schon durch den
Befund gerechtfertigten Indication, ist fiir mich eine bei chro-
nischer Mittelohreiterung plétzlich auftretende Facialislihmung
nicht nur eine unbedingte, sondern auch hochst dringende In-
dication zar Operation.

17. V. 92 Operation. Nach Ablisung der Ohrmuschel und
Abhebelung des Periostes findet sich an der hinteren Wand des
knochernen Gehorgangs ein ziemlich grosser Knochendefect, aus
welchem schmutzig verfiirbte Granulationen und Cholesteatom-
massen hervorragen. Dieselben Massen im Kuppelraum und Adi-
tus. Hammer gesund. Amboss fehlt, Antrum sehr gross.

4, IX. 92 geheilt mit persistenter Fistel hinten.

Hirweite: 0,25 Meter.

Fall 40.

Fraun Gr., 33 J., Erfurt.

R. chron. Mittelohreiterung seit Jahren. Fistel iiber dem
Proc. brevis; hier durchwachsende Granulation. Ausspiilungen
mit dem Antrumrihrchen entleeren bricklige Massen. Pauken-
hohle im unteren Theil vom Kuppelranm abgeschlossen. Pars
tensa des Trommelfells erhalten. In letzter Zeit Klage iiber Kopf-
schmerzen. Horweite dicht am Ohr.
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Die monatelang fortgesetzte conservative Behandlung fithrte
nicht zur Heilung, die Kopfschmerzen nahmen zu.

19. V. 92 Operation. Cholesteatommassen in allen Mittel-
ohrriumen, Knochenwiinde cariiis, z. Theil mit missfarbigen Gra-
nulationen, z. Theil mit einer weisslich-schmierigen fitiden Mem-
bran ausgekleidet. Hammerkopf earits. Amboss gesund. Dura
der mittleren Schiidelgrube blossgelegt.

28. X. 92 geheilt mit Verschluss der Operationswunde. Hor-
weite 1 Meter. Kopfschmerzen dauvernd beseitigt. Kein Recidiv.
Heilung im Jahre 1895 bestiitigt.

Fall 41.
Frl. W., 24 J., Erfurt.

L. alte Eiterung seit Jahren. Trommelfell mit Hammer er-
halten, hinten-oben abgeliist von seiner Insertion, so dass hier
die Sonde in den Kuppelraum eindringen kann. Von hier entleert
sich stets der Eiter, die Sonde kommt auf cariiisen Knochen (Am-
boss?). Horweite 1Y% Meter. C. nach L. (R. Ohr normal).
Knochenleitung erhalten. Hohe Tiéne gut.

Nach 3 Monate langer vergeblicher conservativer Behandlung
wird am 28. V. 92 der Hammer excidirt, um Platz zu gewinnen
und den carits vermutheten Amboss zu entfernen. Hammer ge-
sund, Amboss nicht zu bekommen. Derselbe erweist sich als aus
seiner Verbindung gelist, dislocirt nach unten und am Promon-
torinm breit und fest verwachsen. Fiterung bleibt unveriindert,
Hérvermogen verschlechtert.

8. VIIL. 92 Operation. Kuppelranm, Aditus und Antrom
mit missfarbiger Schleimhaut ausgekleidet, Amboss entfernt, sein
langer Schenkel carios. Antruom sehr weit und tief nach unten
reichend, weshalb trotz sehr umfangreicher Resection der hinteren
(rehorgangswand eine Leiste zwischen unterer Gehirgangswand
mnd Boden des Antrums stehen bleibt., Der Lappen legt sich
deshalb schlecht an, heillt micht auf und wird daher beim zwel-
ten Verbandwechsel freier beweglich gemacht und nach Ver-
nithung der retroauriculiiren Wunde von innen auf die Nahtlinie
tamponirt, wie bei dem P anse’schen Verfahren. Hier heilt er
gut an und unterstiitzt die fortschreitende Ueberhiiutung der
inneren Knochenflichen.

Stacke, Oporative Freilogunyg der Mittelohrriume. 10



146

28. X. 92 geheilt mit Verschluss hinten.

Horweite 22 Meter. Kein Recidiv. Heilung zuletzt im April
1896 bestiitigt.

Fall 42.

Frl. H., 26 J., Erfurt.

. chron. Eiterung, angeblich erst seit 1 Jahr, aber schmerz-
los entstanden. Oefterer Lungen-Spitzenkatarrh. Verdacht aunf
Tuberculose. Hereditiire Belastung. Unterer Theil des Trommel-
fells von Granulationen durchwachsen, oberer Theil erhalten.
Pauke vollkommen aunsgefiillt von stark succulenter und granu-
lirter Schleimhaut ; kein Perforationsgeriiusch. Horweite 10 ctm.
C nach R. (Anderes Ohr gesund). Hohe Tone gut.

Nachdem Aetzungen, Galvanocaustik, Durchspiilungen (nur
zeitweise miglich) und Natr. tetraboricum, die mit so grosser
Emphase empfohlene Kafemann’'sche Panacee, wochen- und mo-
natelang vergeblich angewendet worden waren, ohne das hart-
niickige Nachwuchern der Granulationen zu beschriinken, wurde
am 15, III. 92 der Hammer excidirt. Griff carits. Danach wurde
das Ohr nach kurzer Zeit trocken, die Granulationen wuchsen nicht
nach, die Schleimhaut blasste ab, die Eiterung horte auf. Dieser
Zustand stellte sich aber als Scheinheilung heraus, denn nach
14 Tagen trat die Eiterung und damit der frithere Zustand
wieder anf. Um der unaufhirlichen Eiterung endlich Herr zu
werden, entschloss ich mich zur Radicaloperation in der Er-
wigung , dass bei dem stark herabgesetzten Hirvermigen ein
Nachtheil fiir die Patientin um so weniger zn fiirchten sei, als
ja durch die Heransnahme des Hammers das Schicksal des Hor-
vermigens so wie so besiegelt war.

9. VIL 92 Operation. Amboss gesund. Aditus und Antrum
von stark verdickter, granulirender Schleimhant ausgekleidet,
welche stellenweise schmutzige Verfiirbung zeigte. Im Antrum
fliissiges, schleimig-eitriges Secret. Antrum sehr gross, Aditus
und Atticus durch die geschwellte granulirende Schleimhant an-
scheinend giinzlich verlegt.

In der 3. Woche secundiire Naht der Wunde.

28. XI. 92 geheilt. Horweite 1 Meter.

Nach 1 Jahr leichtes Hautrecidiv, in wenigen Tagen beseitigt,
desgleichen ein zweites Hautrecidiv im Mai 18936,
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Fall 43.

Carl D., 25 J., Suhl

L. iiusserst fotide Otorrhoe seit Kindheit. Gehdrgang von
Polypen erfiillt, deren Entfernung wegen grosser Schmerzhaftig-
keit nur in Narcose miglich ist, aber anch da nur unvollstindig
welingt, weil sie breit von der hinteren Wand des kniichernen
Gehiirgangs entspringen. Die Sonde dringt durch die Granu-
lationen in eine Fistel und auf einen beweglichen Sequester in
derselben, welcher durch den Gehiirgang nicht zu entfernen war,
Hirweite 5 ctm, C nach L. Hohe Toéne gut. Viel Kopfschmerzen
in der linken Schliife.

16. VIL 92 Operation. Sequester, etwa bohnengross, nach
Ablisung der Ohrmuschel entfernt, schon dadurch das Antrum
vom Gehorgang aus breit ertffnet, letzteres von kiisigem Eiter
erfiillt, Kuppelraum und Paukenhohle voll schwiirzlicher Granu-
lationsmassen.

24, IX. 92 geheilt mit Verschluss der Operationswunde. Hor-
weite 5 ctm. Kopfschmerzen danernd beseitigt.

Fall 44.

Frl. B., 19 J., Miithlhausen.

R. chron. fitide Eiterung seit mehr als 10 Jahren. Totale
Perforation. Hammerrest umgeben von Granulationen. Pauken-
schleimhant stark granulirend. Conservative Behandlung mit Gal-
vanocaunstik, Durchspiilungen und Natr. tetraboricnm 2 Monate
lang erfolglos. Der Eiter kommt vor und hinter dem Hammer
von oben aus dem Kuppelranm und bleibt anhaltend fotid. Hor-
weite: dicht am Ohr. C nach R. (linkes Ohr gesund).

22. VIL. 92 Operation. Hammerkopf fast ganz von Caries
zerstort, Amboss fehlt. Aus dem Kuppelraum dringt bei Ein-
fithrung des Schiitzers schwirzliche Jauche. Alle Riume
mit schwiirzlich-missfarbiger Auskleidung. — Seeundiire Naht der
retroauriculiiren Wunde nach 10 Tagen. Antrum bis zum 1. X, 92
vitllig iiberhiintet, nur in der Paukenhihle noch iippige Granu-
lationswucherung,

31. X. 92 geheilt. Horweite: dicht am Ohr.

10. IX. 94 Recidiv seit 14 Tagen. Cholesteatomartige La-
mellen, Granulationen am Sporn. Ambulante Behandlung. Hei-
lung nach 3 Wochen.

10 *
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Fall 45.

Max B., 17 J., Hildburghausen.

L. fotide Eiterung seit 10 Jahren. Trommelfell total zer-
stort, Hammerstummel von Granulationen umgeben. Die Sonde
dringt hinten-oben tief in den Kuppelraum und fordert Chole-
steatommassen zu Tage. Horweite: dicht am Ohr unsicher. C nach
L. (anderes Ohr gesund). Eine adhiirente Hautnarbe am Warzen-
fortsatz liess erkennen, dass hier frither eine Abscessbildung statt-
gefunden hatte, was auch die Anamnese ergab. Aus dieser Ab-
scedirung war zn schliessen, dass ein Empyem des Warzenfort-
satzes damals nach aussen durchgebrochen war. Ebenso sicher
beweist die noch bestehende Hiterung, dass der Knochenprocess
im Warzenfortsatz damals nicht ausgeheilt war. Folglich muss
die Eiterung des Warzenfortsatzes noch bestehen. Diese einfache
Ueberlegung fithrt zur sicheren Diagnose.

8. VIIL. 92 Operation. Nach Abhebelung des Periostes
kommt eine Fistel auf dem Warzenfortsatz zu Tage, welche mit
dem Antrum communicirt. Sdmmtliche Mittelohrriume enthalten
Cholesteatommassen und Granulationen, im Antrum befinden sich
lacuniire Ausbuchtungen, welche mit Cholesteatommassen voll-
kommen ausgefiillt sind. Hammer in Granulationen eingebettet,
gesund. Amboss fehlt.

6. XI. 92 geheilt mit Verschluss der Operationswunde.

Horweite: dicht am Ohr,

Keine Recidive.

Fall 46.

Erich Pf., 17 J., Erfurt.

L. schr fotide Otorrhoe seit Kindheit. Grosse Perforation.
Hammer stark retrahirt. Schleimhant gewulstet. Horweite:
2 Meter. Nach monatelanger conservativer Behandlung wird
die sichtbare Paukenschleimhaut zur Epidermisirung gebracht,
ohne dass aber die Eiterung, wie der Foetor, nur im Geringsten
nachgelassen hitte. Der Eiter kommt stets nur von oben aus
dem Kuppelranm, also aus den Nebenhohlen, welche nur opera-
tiv zugiinglich gemacht werden kimnen. Um zuniichst den Kuppel-
raum zuginglich zu machen, werden Hammer und Amboss vom
Gehorgang auns excidirt. Beide sind in Granulationen eingebettet,
ankylotisch verbunden, sonst gesund bis auf den langen Amboss-
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schenkel, welcher fehlt. Mit der Sonde ist im Atticus nach dem
Antrum hin deutlich Caries fiihlbar, daher am

12. X. 92 Radicaloperation. Atticus, Aditus und An-
trum in ganzer Ausdehnung carits, theils mit Granulationen,
theils mit einer schmierigen Abscessmembran ausgekleidet. Be-
sonders tiefgehende Caries am Tegmen tympani. — 23. X. 92
secundiire Naht.

2. II1. 93 geheilt mit Verschluss der retroauriculiiren Wunde.
Horweite 1'/2 Meter.

Im Jahr 1895 leichtes Hautrecidiv, schnell beseitigt.

Fall 47.

Georg B., 13 J., Berlin.

It. seit Jahren hichst fitide Otorrhoe. Trommelfell erhalten.
Ueber und vor dem Proc. brevis runde stecknadelkoptgrosse Fistel,
aus welcher fotide Massen sich hervordriingen. Horweite 5 ctm.
Knochenleitung erhalten. Patient ist jahrelang erfolglos in Berlin
behandelt worden, auch ergiebt eine von mir aushedungene Be-
obachtungszeit von 2—3 Wochen, dass die Eiterung auf nicht-
operativem Wege unheilbar ist. Es wird deshalb am 14, X, 92
die Hammerexcision vom Gehirgang aus versucht, welche aber
misslang, indem der Hammerhals bei den leisesten Extractions-
versuchen abbrach und der Kopf zuriickblieb.

21. X, 92 Operation. Simmtliche Mittelohrriume ausgefiillt °
von einer dicken, schmierigen, kiisig-eitrigen Masse von exquisit
cariisem Geruch. Die Innenfliche des Antrums ist uneben, zeigt
ein bienenwabenartiges Aussehen, indem formliche Lacunen in
den Knochen hineingehen, umsiiumt von Resten der Zellensepta,
ein Befund, wie er sonst nur in den senkrechten Zellen des
Warzenfortsatzes sich findet. Der Knochen macht einen todten
Eindruck, keine Granulation, nichts von einer membranisen Aus-
kleidung zu sehen. Hammerkopf cariis, Amboss gesund.

28. I. 93 geheilt mit Verschluss der Operationswunde. Hir-
weite: 10 ctm. — Heilung 95/96 bestitigt.

Fall 48,
Rosa W., 6 J., Erfurt.
R. fotide chron. Otorrhoe. Polypen, den Gehirgang erfiillend.
Sequester dalinter fithlbar, welcher auch nach Beseitigung der
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Polypen in Narcose nicht zu entfernen war. Wegen hohen Fie-
bers in den letzten Tagen

5, XI. 92 Operation. Entfernung des 1 ctm. breiten, 2 ctm.
langen und "2 ctm. dicken Sequesters, welcher die hintere-obere
Wand des Gehirgangs enthiilt. Dadurch wird das Antrum frei
gugiinglich und zeigt sich, wie der Kuppelraum, mit Granulationen
ausgefilllt. Von den Gehorknichelchen ist nur ein kleines Rudi-
ment, dem Amboss angehirig. noch vorhanden. Es handelt sich
augenscheinlich um eine tuberculiise Caries und Necrose, wofiir
auch tuberculise Driisen am Halse sprechen. Griindlichste Ent-
fernung alles Kranken bis zur Dura. Danach Abfall der Tem-
peratur.

30. XIL 92 geheilt mit Verschluss der Operationswunde.

Fall 49.

Hermann B., 14 J., Allstedt.

R. chron. Eiterung seit 8 Jahren, In letater Zeit viel Schwin-
del und Koptschmerz, Trommelfell zerstirt. Vom Hammer nichts
zu sehen. Aus dem frei zugiinglichen Atticus hiingen cholestea-
tomartige Massen hervor. Sonde ist hoch in den Kuppelraum
hinanfzufithren. Caries nach oben und hinten.

Wochenlange conservative Behandlung vergeblich. Wegen
Zunahme der Kopfschmerzen '

17. XI. 92 Operation. Hammer und Amboss fehlen. Im
Aditus und Antrum Granulationen. Finzelne cariise Heerde am
Tegmen tympani und im Aditus. In den niichsten Tagen viel
Kopfschmerz, heftiger Schwindel beim Aufrichten, beim ersten
Verbandwechsel Erbrechen, desgleichen beim zweiten. Seit
dem 28. XI. 92 Kopfschmerz und Schwindel nicht wieder auf-
getreten.

30. L. 93 geheilt mit Verschluss der Operationswunde.

Fall 50.

Gustav E., 13 J., Ufhofen.

R. frither jahrelange Otorrhoe, zeitweise sistivend. Trommel-
fell fehlend. Hammerstummel retrahirt. Paukenschleimhaut epi-
dermisirt. Hinten-oben Cholesteatommassen aus dem Kuppel-
raum herabhingend. Caries in der Ambossgegend zu fithlen. —
Hirweite = 0 durch alte Nerventaubheit. Hohe Tine nicht.
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Uhr vom Knochen nach dem besseren Ohr gehirt. Desgleichen
C vom Scheitel. 3 Monate lang conservativ behandelt, ohne Er-
folg. Hiufiz wiederkehrende Kopfschmerzen mit Schwindel und
Erbrechen dringen zur

Operation (25.XL 92). Hammer und Amboss cariis, vom
Hammer fehlt der halbe Griff, beide Knéchelchen von Granu-
lationen umgeben. Antrum und Aditus voll Cholesteatommassen.
Knochen sclerotisch.

80. V. 93 geheilt mit Verschluss hinten. Bedentendes Narben-
keloid. Gehir unveriindert. Alle Beschwerden dauernd beseitigt.
Heilung 1896 bestiitigt.

Fall 51.

Curt L., 16 J., Erfurt. !

L. chron. Eiterung, seit Jahren bestehend. Im Jahve 1887
bereits lange Zeit von mir behandelt und scheinbar geheilt,
kehrt die Eiterung immer wieder, jedesmal verbunden mit Kopf-
schmerz und Schwindel. Hirweite 12 Meter. — Polyp, von
hinten-oben ausgehend , fiillt den knichernen Gehirgang aus.
Trommelfell erhalten, hinten-oben an der Peripherie abgelist,
hier dringt die Sonde in den Kuppelraum. Caries zu fiihlen.
Stets entleerten sich aus dieser Gegend Cholesteatommassen. Der
Foetor war permanent und schwand auch in den Zeiten schein-
barer Heilung nicht ganz. Wegen zunehmender Kopfschmerzen
und Schwindels

29, IX. 92 Operation. Hammer gesund, Amboss fehlt. Im
Atticus, Aditus und Antrum eingedickte Kitermassen, die Winde
austapezirt mit cholesteatomatisen Massen, geringe Granulations-
bildung , am meisten noch im Antrum, welches sehr klein ist.
Osteosclerose,

28. VI. 93 geheilt mit Verschluss der Operationswunde.
Hirweite 1%2 Meter.

Fall 52.

Richard St., 8 J., Schlensingen.

L. chron. Eiterung. Grund des Gehorgangs von wuchernden
Granulationen erfiillt, deren Herr zo werden weder durch Lapis-
dtzungen, noch Abschniirung, noch Galvanocaustik, gelang. Zeit-
weise Entleerung von Cholesteatommassen, der Gehiirgang im
knchernen Theil stenosirt, so dass iiberhaupt kein deutlicher
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Einblick moglich war. Hérweite: Dicht am Ohr unsicher. Es
wurde deshalb zuniichst zu diagnostischen Zwecken die Ablosung
der Ohrmuschel vorgenommen 30. XI. 92. Nach Durchtrennung
des Gehirgangs gelang es, die Granulationen auszuliffeln und
einen dahinter sitzenden, zihen, gut zweibohnengrossen Choleste-
atompfropf zu entfernen. Hs erweist sich nun die hintere-obere
Wand des kniichernen Gehérgangs fehlend, auch die Pars ossea
zerstirt, der Hammerkopt freiliegend. Es wird daher in derselben
Narcose die Radicaloperation vervollstindigt, welche die Natur
gewissermassen schon zum grossten Theil gemacht hatte. Vom
Hammer fehlt der Griff, Amboss gesund: simmtliche Riume,
besonders aber das Antrum von wuchernden Granulationen und
Cholesteatommassen erfiillt,

Die Nachbehandlung ist erschwert durch abundante Granu-
lationsbildung, welche oftere Galvanocaustik und zum Theil sehr
forcirte Tamponade erfordert. Dadurch ist die Nachbéhandlung
ausnahmsweise einmal schmerzhaft.

27. IL. 93 geheilt. Horweite % Meter. Heilung 1896
bestitigt.

Fall 53.

Kind Sch., 2% J., Erfurt.

L. seit *: Jahren bestchende Otorrhoe. Seit 8 Tagen com-
plete Facialislihmung links und meningitische Symptome. Ge-
horgang von Granulationen erfiillt, deren Entfernung natiirlich
gar nicht versucht wird, da die Facialislihmung die Radicalope-
ration absolut indicirt. Nach mehrtigiger Beobachtung, um eine
Meningitis auszuschliessen,

16, 11. 93 Operation. Nach Ablésung der Ohrmuschel und
Durchschneidung des Gehirgangsschlauches sind cholesteatomatiise
eingedickte Massen sichtbar, Trommelfell nur in seinem hinteren-
oberen Theil erhalten, Hammerkopt und Ambosskirper fast voll-
stiindig durch Caries zerstort, alle Mittelohrriume vollstindig
mit Cholesteatommassen und missfarbigen Granulationen vollge-
stopft, am Tegmen tymp. ist der Knochen ausgedehnt carids,
rauh, schmutzig-schwiirzlich verfirbt, im Antrum selbst finden
sich nach Entfernung der Granulationen glatte, makroscopisch ge-
sunde Knochenwiinde.

Der Verlauf ist Anfangs ein fieberloser, das Kind ist sehr
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munter, isst und trinkt. In der dritten Woche wird der Versuch
gemacht, die iippig granulirende Knochen-Innenfliiche des An-
trums, nach Anfrischung derselben mittelst Thiersch’scher Liipp-
chen zu bepflanzen. Dieselben heilen auch an. doch wird das
Kind von Stund’ an in seinem Wesen veriindert, still, unlustig
und miirrisch. Es folgt ein Anfall epileptiformer Kriimpfe. Der
hinten-oben in dem Antrum angeheilte Thiersch’sche Lappen wird
von Eiter abgehoben, perforivt und daher wieder entfernt. Es
bilden sich allmihlich Symptome heraus, welche auf eine sehr
chronisch verlaufende Hirnkrankheit hinweisen. Doch passen die
Symptome weder fiir Hirnabscess noch fiir eine Meningitis. Wiih-
rend das Ohr allmihlich ausheilt, alle Knochenhthlen trocken
werden, magert das Kind zusehends ab, es treten Lihmungen ein
und etwa ein halbes Jahr nach der Operation, nachdem das Ohren-
leiden liingst ausgeheilt war, stirbt das Kind. Fin hinzugezogener
Specialist fiir Nervenkvankheiten, Herr Dr. Giintz in Erfurt,
welcher den Fall von Anfang bis zn Ende beobachtete, stellte
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose aut einen solitiren Tuberkel im
Hirn und zwar in der Niihe des Pons. Section wurde nicht
gestattet.
Fall 54.

Franz Schm., 24 J., Arnstadt.

L. chron. Mittelohreiterung von unbekannter Daner. In letz-
ter Zeit viel Schmerzen in Ohr und Kopf. — DPolyp vorn-oben
aus einer linsengrossen Perforation der Shrapnell’schen Membran
hervorwachsend, bei erhaltenem tibrigen Trommelfell. Druck-
schmerz und Oedem unterhalb der Linea temporalis. Nach Ent-
fernung des Polypen und Application von Leiter’schen Kiihlrohren
verschwindet Oedem und Druckschmerz, kehrt aber nach 4 Wochen
wieder, nebst Klagen iiber Kopfschmerz und spontane Schmerzen
im Warzenfortsatz ; entziindliche Verschwellung des (Gehirgangs
durch Senkung der hinteren-oberen Wand (Senkungsabscess).
Druckschmerz an der typischen Stelle. Abendliches Fieber.

18. II. 93 Operation.

Hammer und Amboss gesund. Kuppelraum, Aditus und An-
trum  enthalten Cholesteatommassen, Granulationen und eine
schmutzig-schwiirzliche Abscessmembran. Trotz der entziindlichen
Schwellung bezw. Infiltration der Weichtheile, kommt es nur
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zu einer geringfligigen Nahteiterung im oberen Wundwinkel,
withrend der gleichfalls infiltrirte Gehorgangslappen prompt an-
heilt. Alle Beschwerden schwinden schnell und dauernd.

12, IV. 93 geheilt mit Verschluss der Operationswunde.

Fall 55.

Ernst Sch., 21 J., Nordhausen.

L. chronische, jahrelang bestehende Mittelohreiterung. Totale
Perforation. Stark succulente, granulirende Pankenschleimhaut.
IYie mit Unterbrechungen mehrere Jahre hindurch fortgesetzte
Behandlung mit Durchspiilungen durch den Catheter, Aetzungen,
(Galvanocaustik, Natr. tetraboricuom ete. war erfolglos. Oftmals
sah man deuntlich einen Eiterstreif aus dem Atticus iiber die
Paukenschleimhaut herablaufen. Horweite: 20 ctm. Nerven-
function intact.

21. I, 93 Operation. Paukenhithle, Atticus, Aditus und
Antrum mit einer dicken, zum Theil missfarbigen granulirenden
Schleimhant ausgekleidet, nach deren Kvidement iiberall der
blanke glatte Knochen zn Tage liegt. Nirgends Caries. Von Ge-
hirkniichelchen nichts mehr vorhanden.

16. V. 93 geheilt mit Vernarbung der Operationswunde.
Hiorweite : /e Meter.

Dieser Fall kann als Paradigma dienen fiir diejenigen Fiille,
wo Caries nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden kann und
dennoch die Operation indicirt ist, weill anf andere Weise eine
Heilung unmiglich ist. Die Unheilbarkeit ist durch die Ungunst
der anatomischen Verhiilinisse gegeben, denn wir sind nicht im
Stande, ohne vorherige Freilegung der Mittelobrriiume unsere
Mittel anf die erkrankte Schleimhaunt der Nebenhihlen zu bringen,
jedenfalls nicht in der Form und Concentration, wie es ent-
sprechend den pathologischen Verinderungen nithig wire. Kine
derart erkrankte sichtbare Paukenschleimhaut wiirde man zum
Mindesten mit Lapis in Substanz ftzen. Das Aetzmittel aber in
dieser Form in alle Theile der Nebenhihlen zu bringen, ist undenk-
bar und wiirde sich iiberdem auch noch durch andere Riicksichten
verbieten. Hier sollen dann also andere, viel schwiichere Mittel
helfen, z. B. das Natron tetraboricum. Es ist von vorherein un-
wahrscheinlich, dass dasselbe in solchem Falle eine Wirkung



haben kiinnte. Erwiesen ist die Unwirksamkeit dieses Mittels in
diesem wie in vielen anderen Fiillen durch eine monatelang durch-
gefiihrte erfolglose Anwendung. Wenn es aber nicht einmal hier
niitzt, wo Caries nicht vorhanden war, wie sollen wir da das
Vertrauen haben, dass es bei ausgesprochener Caries wirken soll,
wie uns Kafemann (28) seinerzeit mit einer Ueberzengungs-
treue versicherte, welche geradezu verbliiffend war. In den meisten
Kliniken gehiirt heutzutage das Natron tetraboricom zu den ob-
solet gewordenen Mitteln. Ich selbst habe es viel angewendet
und wende es noch heute an, hiiufic mit Erfolg, aber, wie ich
mich bestimmt iiberzeugt habe, nur da mit Erfolg, wo keine
Caries , sondern eine reine Schleimhaunteiterung besteht und wo
dieselbe nur aunf die Paukenhithle beschriinkt ist. Bei Krkrank-
ungen der Nebenhihlen leistet es nichts. Die Empfehlung Kafe-
manns, so hochtraberd sie war, bezog sich auf wenige, zu kurze
Zeit beobachtete Fille. Nur allzuschnell stellte sich heraus, dass
die jugendliche Begeisterung weit iiber das Ziel hinausgeschossen
hatte. Ohne Sang und Klang ist das Mittel, welches nach der
Prophezeiung seines zweiten Erfinders die ganze Ohrenheilkunde
in andere Bahnen lenken sollte, zu Grabe getragen worden. Das
wenige Gute, welches immerhin dem Mittel anhaftet, ist von den
Meisten mithegraben worden, nur in Folge der von Kafemann
selbst zu hoch gespannten Erwartungen. Er selbst war unbe-
wusst und unabsichtlich der Todtengriiber. — Noch einige andere
Bemerkungen michte ich aber an diesen Fall kniipfen. Insbe-
sondere miichte ich ihn Denjenigen entgegenhalten, welche jeden
viel operirenden Arzt als operationswiithic hinstellen michten,
als ein Beispiel, wie schwer es oft dem gewissenhaften Operatenr
filllt, sich im gegebenen Falle zur Operation zu entschliessen,
und wie er nichts unversucht lisst, um einen Fall, der nicht auf
den ersten Blick ein operativer ist, ohne Operation zur Heilung
zu bringen. Migen Diejenigen, welche aus der Gefahrlosigkeit
meiner Methode die Berechtigung, Alles gleich aufzumeisseln,
herleiten, ebenso wie Diejenigen, welche mich fiir den Apostel
dieser Lehre bisher irrthiimlich gehalten haben, aus diesem Bei-
spiel ersehen, dass ich auf einem ganz anderen Standpunkt stehe
und nur nach stricten Indicationen operire und in zweifelhaften
Fillen nicht 6 Wochen, wie Michael gemeint hat, sondern
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unter Umstiinden monate- und jahrelang die conservative
Methode durchfiihre, so lange mir die wissenschaftlich begriindete
Ueberzengung von der Nothwendigkeit der Operation fehlt, —
Endlich aber michte ich diesen Fall als Beweis gelten lassen,
dass es nicht nur schwere Knochenerkrankungen sind, welche die
Radicaloperation indiciren, sondern dass auch Schleimhauteiter-
ungen, sofern sie die Nebenhthlen betreffen, oft auf conserva-
tivem Wege unheilbar sind und, wenn sie geheilt werden
sollen, hiufig eben nur durch die Operation geheilt
werden kénnen. Hitte ich in diesem Falle gleich operirt, so
hiitte ich den Patienten einige Jahre frither geheilt, ihm eine
Menge unniitzer Zeit und unniitzer Kosten erspart, aber freilich,
ich hiitte die Indication wissenschaftlich nicht begriinden kiinnen
und sicherlich den Vorwurf hiiren miissen, dass der Fall auch ohne
Operation hiitte geheilt werden kiinnen. Es herrscht wohl nirgends
eine solche Engherzigkeit, wie in diesem Punkte, bei manchen
Vertretern unseres Faches. Aber es giebt auch noch andere Ge-
sichtspunkte, als den rein wissenschaftlichen und als practischer
Arzt ist man hier und da gezwungen, seine wissenschaftliche
Ueberzeugung dem Wohle des Patienten zum Opfer zu bringen.
Ich mochte das Gesagte durch ein zweites Beispiel erliutern, ob-
gleich der Fall eigentlich nicht hierher gehirt, da er ein acuter
war. Da es sich aber um eine lehrreiche Exfahrung handelt, so
mige mir. der Leser diese Abschweifung verzeihen,

Ein dlterer Herr war auf einem Ohre unheilbar taub und hatte
also nur noch ein Ohr zu verlieren. Dies gute Ohr erkrankte eines
Tages an einer acuten Mittelohreiterung. Die Paracentese hatte
keinen Erfolg, d. h. es eiterte immer weiter, die Perforation wurde
immer wieder eng, die Paracentese wurde wiederholt und im-
mer wieder gemacht, ohne eklatanten Erfolg. Der behandelnde
Arzt war ein Specialist. Ich selbst sah den Fall nur vor und
nach dessen Behandlung. Schliesslich, als die Paracentese 25 bis
30 Mal gemacht worden war, wurde endlich, nach etwa '/a Jahr,
das Ohr trocken, das Trommelfell schloss sich, aber — der
Patient hatte durch die lange Eiterung, welche sicherlich zu
Narben, Adhiisionen, Ankylose etc. gefiihrt hatte, sein Gehor
auch auf diesem Ohre eingebiisst. Nun ist es meine feste Ueber-
zeugung : hiitte man nach der Sten oder 4ten Paracentese lieber
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die Aufmeisselung des Warzenfortsatzes gemacht, so wiire die Pan-
kenhihle und mit thr die fiir das Horen wichtigen Theile bei Zeiten
entlastet worden, die Eiterung, die offenbar als einfache
Schleimhauteiterung in den Nebenhohlen ihren Sitz und
thre Hartniickigkeit hatte, wiire schnell geheilt und dem Patienten
sein volles Hiorvermiigen erhalten worden. Wissenschaftlich hatte
der behandelnde Arzt Recht, der Krfolg bestiitigte seine Annahme,
dass die Eiterung ohne Aufmeisselung heilen wiirde und doch
war es falsch, den Patienten durch die conservative Methode taub
werden zu lassen. Aber ein operationsfeindlicher College wiirde
natiirlich die Aufmeisselung verurtheilt und dem Operateur den
Vorwurf gemacht haben, dass die Eiterung auch ohne Operation
geheilt worden wiire. Wer hat nun Recht ? Ich diichte doch Der-
jenige, welcher auch einmal ohne stricteste Indication, aber doch
das bestimmte Ziel im Auge, auf Grund seiner Erfahrung in
solchem Falle die Frithoperation vorschligt, um die Funktion
des Ohres als Sinnesorgan zu erhalten. s geht daraus hervor,
dass Jeder die Grundsiitze und Beweggriinde des Anderen achten
und, auch wenn er sie einmal nicht versteht, nicht gleich ver-
urtheilen soll. Es kann leicht sein, dass anch meine Indicationen,
wie sie aus meinen Krankengeschichten hervorgehen, nicht Jedem
plausibel sind. Dennoch sind sie reiflich erwogen und die Dia-
gnose ist in jedem einzelnen Falle glinzend bestitigt worden.

Fall 56.

Doris B., 15 J., Miihlhausen.

R. chronische, sehr fiitide Eiterung. Totale Perforation, gra-
nulirende Schleimhaut. Eiter kommt grisstentheils aus dem
Kuppelraum. Bereits s Jahre lang in einer Universitiits-Ohren-
klinik erfolglos behandelt. Hirweite 5 ctm.

15. V. 98 Operation. Hammer fehlt, ebenso der Amboss.
Knochen sehr hart (sclerotisch), Antrum sehr klein. Alle Riiume
ausgekleidet mit zihen fitiden Hiuten und schmutzig-verfirbten
(rranulationen.

9. VIIL 93. Aus der Klinik entlassen. Antrum und Aditus iiber-
hiiutet, in der Paukenhihle noch eine kleine granulirende Stelle,
welehe sich sicherlich in kiirzester Zeit iiberhiiutet hiitte. Patientin
ist aber ausgeblieben und daher tiber das Endresnltat nichts bekannt.
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Auch dieser Fall kinnte beziiglich der Berechtigung der
Indication Zweifeln begegnen. Indessen die voranfgegangene lange
klinische Behandlung, innerhalb derer wahrscheinlich Hammer
und Amboss operativ entfernt worden waren, lieferte mir den
Beweis, dass es sich nicht um eine einfache Schleimhauteiterung
der Paukenhihle allein handelte, sondern zum Mindesten
das ganze Hohlensystem des Mittelohres er-
krankt war, obin der Form vonCaries oder einer
einfachen Umwandlung der Schleimhaut in eine
pyogene Membran, ist fir die Indication gleich-
giiltig. Die letztere Form heilt ebensowenig ohne Operation,
wie die caridse Erkrankung der Nebenhithlen. Sobald die sorg-
filtige Beobachtung ergeben hat, dass der Eiter vorwiegend aus
dem Kuppelraum oder iiberhaupt aus den Nebenhihlen stammt,
halte ich die Operation fiir indicirt, wenn eine lingere Zeit fort-
gesetzte conservative Behandlung keine Besserung bringt, ins-
besondere den Foetor nicht vermindert. Das ist
aber doch ganz etwas Anderes, als die Behauptung Michael’s,
dass ich jede Kiterung operirte, welche sich erlaubte, linger als
6 Wochen zu daunern.

Fall 5%.

Helene L.. 19 J., Nienstedt.

. fotide chron. Eiterung. Grosse Perforation. Hammerrest
mit dem Promontorium verwachsen, hinter demselben, nach oben
fithrend, eine durch frithere Ablosung der Trommelfellinsertion
entstandene Niesche, aus welcher sich Cholesteatommassen ent-
leeren. Viel rechtsseifiger Kopfschmerz. Hiorweite 10 ctm.

17. V.93 Operation. Hammergriff fehlt z. Theil, Hammer-
rest und Amboss gesund, Antrum und Atticus mit Cholesteatom-
massen ausgefiillt. Keine Caries. *Knochen nach Entfernung der
Massen glatt.

29. VII. 93 geheilt mit Verschluss hinten. Hiorweite 20 ctm.

Jedes ansgesprochene Cholesteatom indieirt nach meiner Ueber-
zengung unbedingt die Radicaloperation. Es unterliegt keinem
Ziweifel, dass das Cholesteatom zu den gefihrlichsten Ohrkrank-
heiten gehiirt. Habe ich doch lethale Fiille mit septischer Menin-
oitis, Sinusthrombose und Hirnabscess von einem erbsen- bis
bohnengrossen Cholesteatom ausgehen sehen, welches von ganz
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gesunden und sclerofischen Knochenwiinden umschlossen war und
so harmlos aussah, dass man so schwere Folgezustinde nicht
hiitte erwarten sollen. Angesichts solcher Erfahrungen im ge-
gebenen Falle vor die entscheidende Frage gestellt, kann kein
gewissenhafter Arzt von einer Harmlosigkeit der
vorliegenden Erkrankung im Ernste sprechen, vielmehr ist man
verpflichtet, dem Patienten ohne Uebertreibung klar zu machen,
dass er, so lange er Triiger eines Cholesteatoms ist, in einer
sewissen Gefahr schwebt. Entschliesst sich der Patient dazn,
durch eine gefahrlose Operation der ungewissen Gefahr vorzu-
bengen, so ist der Arzt vollberechtigt, ja verpflichtet, die Ope-
ration vorzunehmen, denn eine viel grissere Verantwor-
tang wiirde derjenige Arzt auf sich laden, welcher
in solchen Fiillen von der Operation abriethe.

Fall 58.

Bernhard Gr., 39 J., Pissneck.

R. chron. fitide Otorrhoe seit Jahren. Grosse Perforation,
granulirende Schleimhaunt. Hammerstummel retrahirt. Hinter dem-
selben dringt die Sonde hoch in den Kuppelranm hinanf, am
Tegmen Caries zu fiihlen. Klagen iiber hiinfige rechtsseitige Kopf-
schmerzen. Hirweite 10 ¢tm. Knochenleitung erhalten. Hohe
Tone gut. C vom Scheitel unsicher. Patient 1st schon von mehreren
Professoren untersucht und behandelt, von einem der Herrn ist
die sofortige Operation vorgeschlagen worden. Nach lingerer Be-
obachtungszeit und conservativer Behandlung zeigt sich lkeine
Besserung, aber es ergiebt sich ein deutlicher Hinweis aunf die
Erkrankung des Atticus, da der Eiter immer von oben herab-
fliesst, da, wo auch die Sonde in den Kuppelraum eindringt.

31. V. 93 Operation. Bedeutende Osteosclerose. Hammer-
kopf cariiis, Amboss fehlt. Nach Entfernung schmutzig-verfiirbter
Granulationen aus siimmtlichen Riiumen ist Caries im Aditus, im
Antrum und am Tegmen tymp. zu constatiren. Antrum klein.
Wiihrend der Operation, und zwar beim Abtragen des Knochens
lateralwiirts vom Aditus mit einem etwas breiten Hohl-
meissel zuckt der Facialis. Nach der Operation leichte Facialis-
parese, welche sich aber nach 8—10 Tagen spontan vollkommen
zuriickbildet.
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29. VIIL. 93 geheilt mit Verschluss der Operationswunde. Kopf-
schmerz villig und auf die Dauer beseitigt. Heilung des Oefteren
bestitigt, zuletzt Anfangs des Jahres 1896. Horweite 1 Meter.

Fall 59.

Heinrich V., 25 J., Mehlis.

R. seit 4—>5 Jahren bestehende fotide Eiterung., Perforation
vorn-unten, erbsengrosser Polyp hinten-oben, aus einer Fistel
hervorwachsend und nach der Entfernung jedesmal hartnickig
recidivirend. Hirweite: 5 ctm. Nach mehrmonatlicher erfolgloser
conservativer Behandlung

24, VI. 93 Operation. Nach Heraushebeln des hiutigen
Gehorgangsschlanches zeigt sich vor dem Trommelfell hinten-oben
eine Fistel, welche direct ins Antrum fiihrt. Letzteres mit einem
dicken, schwiirzlich verfirbten Granulationspolster ausgekleidet.
Trommelfell und Gehirknichelechen bleiben stehen, da letztere
als gesund in situ erkannt werden und der Kuppelranm ver-
hiiltnissmiissig nur unerheblich erkrankt ist.

12. IX. 93 geheilt mit Verschluss der Wunde. Hirweite: /s
bis ‘2 Meter.

Fall 60.

Rosa W., 15 J., Erfurt.

R. seit der Kindheit bestehende, fitide Otorrhoe. Trommel-
fell erhalten, iiber dem Proc. brevis eine Fistel, in welcher
weisslich-kiisige Massen sichtbar sind. Paukenhihle frei und
vom Kuppelraum abgeschlossen. In letzter Zeit viel Kopfschmerz
und Schwindel. Hirweite: 1 Meter. Knochenleitung erhalten, hohe
Tone gut. Fieber zwischen 38° und 39° C. seit 3 Tagen.

24. I. 94 Hammerexcision. Kopf cariis. Amboss nicht ohne
Gewalt zu entfernen, deshalb darin gelassen. Das Fieber schwankt
in den darauf folgenden Tagen. Plotzlich am 3. II. 94 unter hohem
Fieber acute Entziindung der linken Paukenhohle. Neben er-
neutem Schwindel und Kopfschmerz Diplopie, Nystagmus, Tau-
meln (nach rechts) beim Gehen, villige Taubheit rechts, welche
sich als Nerventaubheit erwies (C nach L, Knochenleitung anfge-
hoben, Fis 4 nicht gehiirt). Keine Motilitats- und Sensibilititssti-
rungen, Augenhintergrund normal. Puls verlangsamt (50 Schlige).
[hie sehr complicirte Symptomengruppe war schwer zu deuten.
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Fiir einen Hirnabscess fehlten sichere Zeichen, obwohl die Puls-
verlangsamung dafiiv sprach. Ich nahm einen Uebergang der
Eiterung auf das Labyrinth an und machte, num jeder Eventuali-
tiit gewachsen zu sein, zuniichst die Radicaloperation am
14, II. 94. Amboss carids. Die Wiinde aller Mittelohrriiume
zeigten sich nach Entfernung von Granulations- und Cholesteatom-
massen schwiirzlich verfirbt. Antrum geriumig. — Verlanf
fieberlos. (Die acute Entziindung des anderen Ohres war ohne
Durchbruch des Trommelfells zuriickgegangen).

In den ersten 8 Tagen schon merkliche Besserung des All-
gemeinbefindens, Schwindel und Kopfschmerz verschwunden,

16. I11. 94. Transplantation nach Thiersch in das Antrum
nach Auskratzung der Granulationen.

22, VIL. 94 geheilt. Alle fritheren Evscheinungen verschwun-
den. Puls normal. Hirweite B. 5 etm. Tiuschung beziiglich
Hérens mit dem anderen Ohr ausgeschlossen.

Iech kann mir nur vorstellen, dass es sich hier um eine
Labyrinthhyperimie gehandelt hat, welche vielleicht das
Vorliuferstadium fiir einen Uebergang der Eiterung aut das Laby-
rinth bildete. Durch die Operation wurde der Eiter aus der Niihe
des Labyrinthes fortgeschafftt, der erkrankte Knochen ausgekratzt,
so dass der Eintritt einer Labyrintheiterung nicht nur verhindert
wurde, sondern anch die bereits erfolgte entziindliche Hyperiimie
sich zuriickbilden konnte. Die plitzlich entstandene complete
Labyrinthtaubheit ist jedenfalls nicht gut anders zu erkliiren,
nachdem im weiteren Verlauf die Funetion sich wenigstens bis
zu einem gewissen Grade wieder herstellte. — Wie weit die All-
gemeinsymptome vielleicht als hysterische anzusprechen waren,
lasse ich dahingestellt.

Fall 61 u. 62,

dla W., 6 J., Ebeleben.

Tubercnlits anssehendes Kind.  Beiderseits fistide Eiterung
seit 4 Jahren. Lange Zeit in einer Universitiitsklinik mit Polypen-
extractionen behandelf.

Gehisrgiinge beiderseits erfiillt von polypisen Massen, welche
sofort als Knochengranulationen zu erkennen sind. Sie
gehen ganz breit von der hinteren Wand ans wnd die Sonde dringt

Stacke, Opoerative Freilegnng der Mittelulirrinme, 11
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durch sie hindurch iiberall ungehindert ins Antrum. Entsetzlicher
Foetor, der das ganze Zimmer verpestet. Horweite 8—10 ctm.

141;;% gi 1I£ i Operation. Alle Réinme voll von hichst
fitidem kiisigem Eiter und wuchernden, leicht blutenden Granu-
lationen. Gehorkniichelchen fehlen beiderseits. Antrum sehr gross,
Wiinde ausgedehnt carivs. Nach griindlichster Entfer-
nung alles Kranken zeigt sich beim ersten Ver-
bandwechsel nach 8 Tagen kein Foetor mehr.

24. X1. 94. Beiderseits geheilt mit Verschluss hinten. Hor-
weite 20 c¢tm., Recidiv nach 2 Jahren, nach 2monatlicher Be-
handlung beseitigt. —

In diesem Falle war die Diagnose auf den ersten Blick
zu stellen, jedenfalls aber geniigte eine einzige Sondirung,
um sie fiber allen Zweifel zu erheben. Es ist mir daher vollig un-
fassbar, wie man sich in einem so klar liegenden Falle monate-
lang damit begniigen kann, die Granulationen mit der Schlinge
abzutragen, welche doch sicher in einigen Tagen wieder nach-
wachsen. Hitte man wenigstens ein einziges Mal in der Narcose
die massenhaften Granulationen ausgekratzt, so wiire man schon
unwillkiirlich mit dem Liffel in das Antrum gekommen und hiitte
dessen Betheiligung erkannt. Ueberall, wo Polypen breit
aufsitzen und mit der Schlinge schlecht zn fassen
sind, nehme man die gekriimmte Sonde und man wird in
100 Fillen 99mal direct in das Antrum kommen durch eine
Fistel der hinteren-oberen Gehidrgangswand. Der GGestank war ein
so furchtbarer, dass es kein Mensch in demselben Raume aushielt.
Wenn solehe Fille nicht einmal die Operation
indiciren sollen, dann allerdings verstehe ich es, wenn meine
Indicationen von mancher Seite als zu weitgehend betrachtet werden.

Fall 63.

Ludwig H., 27 J., Liebenstein.

Vor 20 Jahren lingere Zeit Ausfluss aus dem rechten Ohr,
seit 18 Jahren sistirt. Seit 4 Wochen geringe Ohrenschmerzen
rechts, am 28. VL. 94 (vor 8 Tagen) pliétzlich complete
Facialislihmung rechts. Keine Eiterung. R. hintere-obere
Gehirgangswand  stark vorgewdlbt. Hinter der Stenose dringt
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die Sonde hinten-oben hoch in das Antrum ohne jeden Wider-
stand. Cholesteatommassen dringen nach. Nach der Sondirung
Erbrechen.

6. VIL. 94 Operation. Fast wallnussgrosses Cholesteatom
im Antrum, Sinus transversus durch Druckusur in grosser Ausdeh-
nung blossliegend, Aditus und Atticus gleichfalls voll Cholestea-
tommassen, von Gehirknichelchen nichts zu finden. Plastik
nach Kretschmann, um die sehr grosse Knochenhihle zn
decken. Schon am 4. Tage beginnt der Facialis wieder zu func-
tioniren, zuerst die Stirniiste, im weiteren Verlauf stellt sich die
Bewegung in allen Aesten vollkommen wieder her,

14, IX. 94 geheilt mit ziemlich grosser persistenter iiber-
hiiuteter Oeffnung hinter dem Ohr, deren plastische Schliessung
indessen fiir spiter beabsichtigt wird, Facialis vollkommen in-
tact. Heilung zuletzt im Jahre 1896 bestitigt.

Fall 64.

Emil R., 18 J., Suhl

L. chron. fotide Eiterung. In der Tiefe Polypen, ausgehend
von der hinteren Wand. Hinter dem Ohr, unterhalb der Linea
temporalis eine mit Granulationen erfiilllte Fisteliffnung, durch
welche die Sonde tief in eine breite Hohle eindringt.

Hirweite = 0. Knochenleitung erhalten. C nach L. (Rechtes
Ohr gesund.)

16. X. 94 Operation. Die Fistel fiihrt in eine wallnuss-
grosse, Cholesteatom-erfiillte Hihle, in welcher sich aunsserdem
schmutzig verfiirbte schwammige Granulationen befinden. Von
Gehiirkniichelechen nichts zu finden. Alle Knochenwiinde durch
Usur sehr verdiinnt, daher die Operation sehr erleichtert.

17. XIL. 94 geheilt mit vernarbter Operationswunde. Hor-
weite = (.

In einem Falle, wie dem soeben beschriebenen, ist natiirlich
die Operation sehr leicht und jede Methode fiihrt zum Ziele, sei
es, dass man im Atticus, oder am Warzenfortsatz beginnt. Fiir
solche Fiille ist die Zaufal'sche Operation wie geschaffen. Auch
war es hier bei dem sehr ausgedehnten Antrum miglich, von
hinten mit der geraden Liier'schen Hohlmeisselzange nach 7Zau-
fal’s Empfehlung die Pars epitymp. abzukneifen. Bei den meisten

n*
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meiner Fille wiire das rein unmiglich gewesen. Ich muss des-
halb annehmen, dass Zaufal solche Fiillle mit sehr grossen
Verhiiltnissen, insbesondere grossem Antrnm, im Sinne hat, wenn
er seine Operation beschreibt. Vielleicht sind ja gerade in Zau-
fal’s Beobachtungsbereich solche Fiille mit grossen Knochen-
zerstorungen die Regel. Dafiir passen auch die von ihm em-
pfohlenen Instrumente, welche ich im Jahre 1895 in Jena sah.
Seine Meissel sind simmtlich so breit, dass sie nur fiir grosse
Verhiiltnisse passen. Ich verwende auch sehr gern, wo es
irgend angingig, recht breite Meissel, man kommt
schneller vorwiirts, ja ich branche Meissel, die noch viel breiter
sind, als die Zaufal schen, aber diese kann ich nur verwenden,
wo ich die Corticalis breit entfernen will. In der Tiefe und fiir
die Pars ossea sind feine Meissel nithig, wie sie das Zaufal’sche
Instrumentarium gar nicht enthiilt. Schon die dicken Holzgriffe
der Zaufal’'schen Meissel wiirden beim Arbeiten in der Tiefe
di¢ Uebersicht erheblich stiren, ja unmoglich machen. Deshalb
glaube ich, dass es sich bet Zaufal im Allgemeinen um Fille
mit viel grisseren Knochenzerstirungen und damit grisseren
Knochenriumen gehandelt hat. Die meisten Fille, welche ich
prophylactisch operire, weisen oft so kleine Griissenverhiltnisse
der Mittelohrriinme auf, dass an eine Verwendung der Knochen-
zange fiir die Pars ossea ebensowenig zu denken ist, als fiir eine
solche breiter Hohlmeissel. Die Meissel, welche ich jetzt zum Ar-
beiten in der Tiefe verwende, sind ganz aus Stahl, sehr lang und
auch durchweg so schlank, wie moglich, um an ihnen bequem vor-
beisehen zu kinnen. Zum Entfernen der Corticalis dagegen, sowie
zum Aufmeisseln der Schiidelhithle verwende ich die gewihnlichen,
sehr breiten, chirurgischen Meissel, mit Metallgriff. Schliesslich
scheinen mir auch die von Zaufal operirten Warzenfortsiitze, wie
schon oben gesagt, im Allgemeinen viel pneumatischer zu sein.
Wollte ich z. B. bei tiefliegendem, etwa erbsengrossen Antrum,
nach der Methode von Zaufal mit einem breiten Meissel von
anssen beginnend, einen Spahn nach dem anderen abmeisseln, bis
ich anf einen Hohlraum komme, so kinnte ich den ganzen Warzen-
fortsatz wegschlagen und wiire eher in der Schiidelhiihle, bevor
ich nur eine einzige pnenmatische Zelle eriffnet hiitte, denn bei
hochgradig selerotischem Knochen giebt es eben ausser dem An-

&
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trum keine Zelle, wenigstens nicht in der Hihe des Antrums, sondern
hijchstens an der Spitze des Warzenfortsatzes. Wozu aber diese
ansgedehnte Knochenabmeisselung, um ein erb-
sengrosses Antrum blosszulegen? Zaufal betont aus-
driicklich, dass meine Methode fiir die prophylactische Aufmeisse-
lung geeignet sei, und da muss ich ihm villig beistimmen. Darauns
entnehme ich aber andererseits, dass seine Methode mehr bei
bereits gegebener vitaler Indication, oder doch wenigstens griss-
tentheils bei bestehenden Entziindungserscheinungen Anwendung
finden soll. Dass in solchen Fiillen die Verhiltnisse oft anders
liegen, dass insbesondere meist schon nach wenigen Meisselschligen
der Eiter kommt und Knochenriiume eriiffnet werden, von denen
aus eine erfolgreiche Arbeit mit der Knochenzange folgen kann,
ist klar. Handelt es sich aber darum, eine Mittelohreiterung, die
nicht heilen will, operativ zu behandeln, ohne dass Schwellung,
Schmerzen ete. da sind, da haben wir oft zu kimpfen mit
kleinen Verhiltnissen in elfenbeinhartem Kno-
chen und da scheint es mir doch sicherer und gefahrloser, mit
feinen Meisseln auf der Sonde zu arbeiten, um mig-
lichst schonend Alles zu eréffnen. Wenn ich nun
anch Zanfal vollkommen Recht geben muss, dass meine Me-
thode sich fiir die prophylactische Operation eignet, ja ich seche
darin sogar einen grossen Vorzug meiner Methode, so kann ich
doch nicht unterlassen, ausdriicklich hervorzuheben, dass meine
Methode sich nicht minder fiir alle Fille mit vita-
ler Indication eignet, ebensogut wie die Zaufal'-
sche Methode. Meine Methode ist also in jedem Falle
anwendbar und es geht aus meinen Krankengeschichten zur Ge-
niige hervor, dass auch die schwersten Fiille nach meiner
Methode operirt und geheilt worden sind. Dagegen halte ich die
Ziaunfal’'sche Methode fiir die Prophylaxe fiir weniger geeignet,
als wie fiir die Fille mit vitaler Indication in Folge von aunsge-
dehnten Knochenvereiterungen. Schon daraus scheint mir hervor-
zugehen, dass meine Operationsmethode ungleich vielsei-
tiger zu verwenden ist, als die anderen Methoden. Fin mich
besuchender franzissischer College nannte sie eine ,générale
operation® und begriindete dieses Urtheil, indem er aus-
filhrte, dass die Methode der Ablosung der Ohrmuschel nicht
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nur zur Freilegung der Mittelohrriiume wegen chronischer Eiterung,
sondern auch zur Entfernung von Exostosen, Fremdkrpern, sowie
zur Vornahme aller grisseren Operationen innerhalb der Pauken-
hihle die unentbehrliche Voroperation abgebe. Und
in der That giebt es wohl keinen Fremdkirper, und sei er noch
so tief in Pankenhohle oder Antrum eingekeilt, welcher nicht
mit Hiilfe meiner Methode mit unbedingter Sicherheit
entfernt werden kinnte. Bei allen Operationen am Steighiigel
und am Labyrinth, wie sie vielleicht der Zukunft vorbehalten
sind, wird man die von mir angegebene Methode der Ablosung
der Ohrmuschel und Heraushebung des hiiutigen Gehirgangs-
schlauches als Voroperation kaum entbehren kimnen. Hat doch
selbst Schwartze anerkannt, dass die Abmeisselung
der Pars ossea zur Er6ffnung des Kuppelraumes
nur nach meiner Methode zulissig sei, indem
alle anderen Methoden ein Operiren im Dunklen
mit grossen Gefahren bedeuteten —

Fall 65.

Herr von L., Rathenow.

L. chron. fotide Eiterung seit dem Jahre 1880, von ver-
schiedenen Specialisten bisher erfolglos behandelt. Grosse cariose
Liicke iiber dem Processus brevis, Pars epitymp. grijsstentheils zer-
stirt. Kuppelraum von Eiter erfiillt, am Tegmen tympani deut-
lich Caries zu fithlen. Das Trommelfell eingezogen, narbig, mit
der Labyrinthwand z. Th. verlothet.

Hirweite 80 ¢tm. C nach links (rechtes Ohr gesund), hohe
Tine bis zn 50,000 Schwingungen in der Secunde bei leichtestem
Anschlag. Knochenleitung erhalten.

25.1.94 Operation. Knochen sclerotisch, Antrum klein,
mit Granulationen ausgefiillt, daneben wenig kiisiger Eiter. Um-
fangreiche Caries am Tegmen, durch breite Ausmeisselung des-
selben unter ausgedehnter Freilegung der Dura mater entfernt.
Hammer am Kopf carids, vom Amboss nur Reste.

Verlauf erschwert durch excessive Granulationshildung, welche
mit Schlinge, Caustik und Lapis nur schwer im Zaume zu halten ist.

Am 29, III. 94 anf Wunsch in andere Nachbehandlung ent-
lassen, kommt Patient erst am 24. VI. 94 wieder mit einer iiber-
hiiuteten Wand von Granulationen, welche, die weggenommene

i |d..|.1.:.!
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hintere Gehirgangswand ersetzend, das Antrum vom Gehirgang
abschliesst und so zur Retention von Eiter Veranlassung giebt.

25. VL. 94. Nochmalige Auskratzung.

26. VIIL. 94 bei abermaliger Vorstellung alle Mittelohr-
riiume frei und breit tibersichtlich, alle glatt iiberhiiutet bis anf
eine kleine stecknadelkopfgrosse Stelle an der Labyrinthwand,
welche noch granulirt.

1. V. 95 geheilt mit Verschluss hinten. Horweite: 1% Mr.

Heilung im Mai 1896 bestiitigt.

Fall 66.

Frl. J. B,, 19 J., Erfurt.

R. chron. Fiterung, von mir bereits im Jahre 1889 nach
der Schwartze'schen Methode aufeemeisselt, Patientin war
ungeheilt geblieben, der titide Kiter floss immer ans der Gegend
des Kuppelraumes herunter, wiithrend die Paukenhohle vollkom-
men epidermisirt war. Vom Trommelfell nichts mehr vorhanden.
Horweite : dicht am Ohr unsicher.

13. 1. 94 Operation. Schnittfithrung in der alten Narbe.
Ueber der oberen Gehirgangswand werden zwei abgeschlossene,
mit Eiter erfiillte Zellen freigelegt, hintere Gehiorgangswand breit
entfernt. Im lateralen Theil des Antrums Granulationen und Ca-
ries. Implantation eines Lappens von aussen.

12. VL. 94 geheilt mit persistenter iiberhiiuteter Fistel. Hir-
weite: 15 ctm.

Geringes Hauntrecidiv im Mai 1896, sehr schnell beseitigt.

Fall 67 u. 68,

Miss M., 18 J., Edinburg.

Beiderseits chronische Eiterung, frither vielfach in England
von Specialisten erfolglos behandelt, links mit Entfernung des
Hammers. R. Hammer mit einem Trommelfellvest vorn-oben er-
halten. Paukenschleimhant epidermisirt, Eiter kommt von oben
aus dem Kuppelraum. Stapeskipfchen, in Narbengewebe einge-
bettet, sichtbar. Horweite 5 ¢tm. — L. vom Trommelfell nichts
mehr vorhanden, Kitermassen hiingen ans dem Kuppelraum her-
unter, Paukenschleimhaut z Theil epidermisirt, z Theil noch
granulirend. Horweite 10 ctm. Die Eiterung so profus, dass die
Betheiligung der Nebenhithlen zweifellos ist.
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17.11. 94 Operation links. Antrum bohnengross, sehr
weit nach unten sich ausdehnend, von eingedickten Eitermassen
erfilllt und mit einem dicken Granulationspolster bekleidet. Die
Granulationen ziehen sich wie ein Strang durch den Aditus bis
in den Kuppelraum, Amboss fehlt. (Hammer schon frither ent-
fernt.) Im Antrum findet sich am medialsten Theile des Daches
unter missfarbigen Granulationen deutliche Caries. Evidement.
Im Uebrigen zeigt sich nach Entfernung des deckenden Granu-
lationspolsters iiberall gesunder, weisser, glatter Knochen. Gehir-
gangsplastik und Lappen von aussen eingeheilt. Beim ersten Ver-
bandwechsel noch Foetor, wieder missfarbige Granulationen an
der carisen Stelle, mit dem scharfen Liffel abermals entfernt.

Allmihlich werden die Granulationen besser, die cariise Stelle
heilt aus. Nach einer starken Aetzung mit Lapis zeigt sich
eines Tages Oedem des oberen Augenlides, welches den Verdacht
auf eine Thrombose des Sinus cavernosus erweckte, doch ging
dasselbe bei ruhigem Verhalten spurlos in einigen Tagen zuriick.

2. V. 94 geheilt mit kleiner, kaum sichtbarer, fiberhiiuteter
Fistel hinter dem Ohr. Horweite 5 ctm., stieg aber noch im
Verlanf von Monaten, so dass schliesslich Fliistersprache auf
Y2 Meter gehirt wurde.

31. IIL. 94 Operation rechts. Hammer und Amboss, beide
carits, entfernt. Kuppelraum, Aditus und Antrum, letzteres boh-
nengross, mit stark granulirender, z. Theil missfarbiger Schleim-
hant ausgekleidet. Der Gehorgangslappen wird der Fliche nach
gespalten und der periostale Theil nach innen, dicht bis an den
Facialiswulst reichend, der Hautlappen lateralwiirts daneben auf
den Knochen auftamponirt.

4. VI. 94 geheilt. Horweite 20 ctm. 19, X. 94 und Sep-
tember 95 Heilung beiderseits bestitigt, Epidermis iiberall glatt,
glinzend und ohne Desquamation. Horweite beiderseits '/2 Meter.

Fall 69,

Frl. H., 21 J., Bernburg.

L. seit der Kindheit Eiterong nach Scharlach. Seit 3 Wochen
Schmerzen hinter dem Ohr, Kopfschmerz, seit 3 Tagen Schwel-
lung. Dreieckiger Trommelfellrest mit Hammer. Paukenschleim-
haut granulirend. Senkung der hinteren-oberen Gehirgangswand.
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Starkes entziindliches Oedem anf dem Warzenfortsatz und Druck-
schmerz. Tiefe Fluctuation. Hirweite 30 etm. C nach L. (rechtes
Ohr gesund). Hohe Timne gut.

27. II. 94 Operation. Subperiostaler Abscess. Corticalis
verfiirbt, nicht durechbrochen. Im Antrum Cholesteatom, Eriiffnung
eines zweiten pathologischen Hohlraumes nach hinten und unten
vom Antrum, mit rahmigem Eiter gefiillt. Freilegung des Sinus
transversus in Linsengrisse. Das Antrum mit einer dicken weiss-
lichen Cholesteatommatrix ausgekleidet, welche mit dem scharfen
Lisffel schwer zu entfernen ist und deshalb bei jedem Verband-
wechsel durch starke Aetzungen allmiihlich zur Abstossung ge-
bracht wird.

23. VL. 94 geheilt mit persistenter iiberhinteter Fistel.
Hisrweite 30 ctm.

Heilung im Jahre 96 bestitigt. Kein Recidiv.

Fall 70.

Paul H., 11 J., Schiiler, Erfurt. K. chron. Mittelohreiterung
seit 4 Jahren. Fistel yorn-oben iiber dem Processus brevis mit
durchwachsender Granulation. Trommelfell narbig retrahirt, mit
der Labyrinthwand breit verwachsen. Hinten-unten Granulationen
hinter dem Annulus tympan. hervorwachsend. Hirweite '/ Meter.
— Ie conservative Behandlung erzielt zu wiederholten Malen
ein Trockenwerden des Ohres, doch immer nur von wochenlanger
Dauner. Immer wachsen die Granulationen nach.

24. 1. 94 Hammerexcision. Kopt cariiis. Hartniickiger Fort-
bestand der Eiterung aus dem Kuppelranm mit zeitweiser Ent-
leerung von Cholesteatomhiunten.

29.1I. 94 Operation. Entfernung des caritisen Amboss-
restes. Antrum sehr weit, tief nach unten reichend, Cholesteatom-
massen enthaltend, Wiinde rauh, wie zerfressen. Kuppelraum
und Aditus mit schmierig-weisslicher Auskleidung (cholestea-
tomatos umgewandelte Schleimhaut). Ausser dem Gehirgangs-
lappen wird noch ein gestielter Lappen von aussen eingeheilt.
Die Spitze dieses Lappens stisst sich spiiter gangriings ab. Im
weiteren Verlauf zeigen sich mit der Sonde noch erkrankte Zellen
iiber dem Ostium tymp. tubae.

27. V. Y4 Nachoperation Eriffnung mehrerer er-
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krankter Knochenzellen iiber dem Ostium tymp. tubae, Starke
Blutung.

1. VIIL 94 geheilt mit weiter persistenter Liicke hinter dem
Ohr. Horweite 2 Meter.

Simmtliche Knochenrfiume sind von hinten und vom Gehir-
gang aus frei zu iibersehen. Alles ist glatt iiberhiutet. Stapes
sichtbar. Dauernde Heilung durch 2 Jahre bis jetzt controllirt.
Obgleich der Patient hiiufig kalt badet und das Ohr, sowie die
Fistel stets unverschlossen triigt, ist doch nie eine Desquamation
der Epidermis in den Mittelohrriiumen beobachtet worden.

Fall 71,

Fritz K., 22 J., Erfurt. L. chron. Eiterung seit der Kindheit.
Im Jahre 1889 Hammerexcision, 1890 von mir aus vitaler Indi-
cation nach der alten Methode aufgemeisselt, doch schon mit
Wegnahme der hinteren Gehirgangswand. Damals Cholesteatom
mit acuten Entziindungserscheinungen und schweren Cerebral-
symptomen mit Fieber. Heilung damals ohne Fistel. Im Winter
93/94 Recidiv, seitdem hartniickige Eiterung aus dem Kuppelraum
und Antrum. Hirweite = 0.

24.IV. 94 Operation. Lateral vom Antrum und nach unten
von demselben eine erbsengrosse eiterfilhrende Zelle mit engem
Zugang vom Antrum aus. Knochen sehr blutreich. Pars ossea
entfernt, iiberhaupt wird weggenommen, was bei der fritheren
Operation noch stehen geblieben war. Sehr grosse Hiohle, welche
nach gehoriger Glattung von aussen mit Weichtheilen gedeckt
wird, da der hintere Theil des hiutigen Gehorgangs damals gross-
tentheils mit weggenommen und daher fiir die Plastik nicht zu
verwenden war. Es wird ein an der Spitze 2 ctm. breiter, zungen-
formiger Hautlappen mit der Basis nach oben, aus der Haut des
Warzenfortsatzes umschnitten. im subeutanen Gewebe bis iiber
die Linea temporalis abpriiparirt und nach oben zuriickgeschlagen.
Nun wird das zuriickgebliebene Periost genaun in der Ausdehnung
des Hautlappens umschnitten, indem die beiden seitlichen Lings-
schnitte bis auf den Knochen vertieft werden und ein Schnitt
quer auf der Linea temporalis gefithrt, diese beiden Schnitte ver-
bindet. Nun wird das Periost von oben nach unten bis zur In-
sertion des Kopfnickers abgelost, der dadurch entstandene Periost-
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lappen mit der Basis an der Spitze des Warzenfortsatzes durch
gegen den Knochen gefithrte senkrechte Schnitte, um die Inser-
tion des Kopfnickers abzutrennen, moglichst beweglich gemacht
und nun von unten in das Antrum hineingeklappt, withrend der
Hautlappen von oben in das Antrum eintamponirt wird. Auf
diese Weise wurde das verfiigbare plastische Material doppelt
verwerthet, indem durch die Spaltung der Weichtheile der Fliche
nach 2 Lappen entstanden, ein Periostlappen und ein Hautlappen.
Beide Lappen heilten prompt an. Der Hautlappen reichte natiir-
lich viel tiefer in die Knochenhihle hinein, als der Periostlappen
und heilte auf der oberen Antrumwand bis in den Aditus hinein
an, die ganze obere Meisselfliche, das Tegmen und den Aditus
deckend. Der Periostlappen deckte den Sporn und die untere
Antrumwand, reichte aber beir Weitem nicht bis zum Facialis-
wulst. Die Oberfliche des Hautlappens behielt natiirlich ihren
Epidermisiiberzug, withrend der Periostlappen an der Oberfliche
eine. Wundfliiche trug, welche sich mit Granulationen bedeckte.
IYese wurden nach 14 Tagen unter Cocainaniisthesie abgekratat
und auf die angefrischte Fliche Thiersch’sche Lippchen ans dem
Arm iiberpflanzt. Obgleich beim niichsten Verbandwechsel alle
Hautlippchen am Verbande hiingen blieben und makroscopisch
kein einziges angeheilt war, so miissen doch ganz kleine Epi-
dermisinseln stehen geblieben sein, denn die Fliche iiberhiintete
sich von bald auftauchenden Inseln aus in unglaublich kurzer
Zeit, (Der Verband darf nach der Thiersch’schen Transplantation
nach meiner Erfahrung nicht linger als 3—4 Tage liegen bleiben.)
27. VIL. 94 geheilt mit fester Ueberhiintung aller Knochen-
riinme und persistenter, ziemlich grosser Fistel hinter dem Ohr.
Es ist dies die Hautperiostplastik, welche ich in der Versamm-
lung der deutschen otologischen Gesellschaft in Jena 1895 demon-
strirt habe. Spiiter habe ich die Methode mehr vervollkommnet
und in derselben ein vorziigliches Mittel schiitzen ge-
lernt, um bei sehr grossen Hithlen, besonders bei
grossen Cholesteatomen, wo die Plastik vom Gehirgang
aus nicht ausreichend, die Korner'sche Methode nicht anwendbar
1st, eine schnelle und sichere Ueberhiutung der freigelegten Kno-
chenhthlen herbeizufiihren. Indem der Periostlappen, mit Epider-
misiiberzug versehen, das physiologische Gewebe im knichernen



172

Theil des Gehdrgangs nachahmt, bildet er eine so feste, straffe
und dennoch elastische Bedeckung, dass man auf den ersten
Blick den grossen Unterschied zwischen dieser Be-
deckung und dem direct auf dem Knochen haften-
den Epidermistiberzug, wie er sonst im Antrum entsteht,
erkennt. Von vornherein ist ja auch anzunehmen, dass das Periost
nicht nur den bedeckten Knochen, sondern auch die bedeckende
Epithelschicht weit besser erniihren wird, und somit ein viel
lebensfihigerer Hautiiberzug geschaffen wird, als es
die dem Knochen direct aufliegende, diinne, oft atrophische Epi-
thelschicht ist, welche nach meiner ersten Methode, von den trans-
plantirten Hautstiicken ansgehend, die Mittelohrriume zum griss-
ten Theil tiberzieht. Obwohl sich diese Haut-Periostpla-
stik in jedem Falle anwenden liisst, so ist sie doch in den
gewohnlichen Fiillen mit kleinen und mittleren Grissenverhiilt-
nissen kaum zu empfehlen. Die priicisen Indicationen miissen erst
noch gefunden werden, jedenfalls halte ich sie bei grossen
Cholesteatomen bis jetzt filr uniibertroffen.

Alle in Jena dagegen erhobenen Einwiinde haben sich als
hinfillig und nicht stichhaltig erwiesen.

Fall 72,

Frl. B. Z., 17 J., Sondershausen. R. chron. Eiterung seit
mehreren Jahren. Polyp, vom medialsten Theil der hinteren Ge-
hivgangswand ausgehend, Trommelfell wegen Enge des Gehor-
cangs nicht ganz zu {ibersehen. Nach Entfermmg des Polypen und
Aetzungen scheinbare Heilung. — Oeftere Wiederkehr der Eite-
rung und hartniickiges Nachwachsen des Polypen. Hiorweite:
dicht am Ohr unsicher. Nach ofterem vergeblichem Suchen wird
endlich eine Fistel ') gefunden hinten-oben im Gehirgang hinter

1) Das Wort ,Fistel® ist fiir diese Befunde eigentlich nicht ganz zu-
treffend. Es handelt sich nicht nm einen fistuldsen Durchbruch der Ge-
hiirgangswand, wie z B. im Fall 27 und anderen, wo zwischen Fistel und
Paukenhohle noch intacter Knochen steht, sondern nm eine Ablisung der
Trommelfellinsertion, wodurch der Kuppelraum nach aussen eriffnet ist.
Durch Granulationsbildung, oft in Folge von Caries, am Rand der Pars
1__‘1}i'|:._‘l|"1ﬂll..| verbunden mit ﬁﬁti‘:n]‘:h}'h‘suher "n'r['!l'd'iﬂklll'lg' in der L'-mgehnng,
gewinnt diese Lilcke das Aussehen einer Fistel und habe ich der Kiirze
wegen auch diese Bezeichnung gewiihlt.
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dem Hammergriff, nach oben und hinten fiihrend. Auns dieser
Fistel entleert sich dickrahmiger Eiter, welcher oft zu Krusten
eintrocknet und dadurch die Abflussiffnung verlegt. Fast tiaglich
sich einstellende Kopfschmerzen driingen schliesslich nach langer
erfolgloser Behandlung zu activerem Vorgehen. Eine Entfernung
der Gehiirknichelchen durch den Gehiirgang verbietet sich durch
die grosse FEnge des letzteren.

25. VI. 94 Operation. Knochen elfenbeinhart. Im Atticus
und Aditus Granulationen. Von Hammer und Amboss nur cariiise
Reste vorhanden, weleche entfernt werden. Antrom sehr klein,
kaum erbsengross, Warzenfortsatz sonst ohne alle Hohlriiume.
Am Tegmen tympani Caries, welche tief in den Knochen hinein-
geht und deshalb ausgemeisselt wird, so dass ein Defect von
1 Quadratcentimeter entsteht, in welchen sich die Dura hinein-
driingt. Zur Deckung des Knochens wird ein Periostlappen von
hinten genommen. Von dem gewihnlichen Schnitt aus wird ein
zweiter Schnitt nach hinten auf der Linea temporalis gefiihrt, etwa
2 ctm. lang, vom Endpunkte dieses Schnittes ein dritter nach unten,
parallel dem ersten Hautschnitt in der Insertionslinie der Ohrmuschel,
nun wird die Haut nach unten im subcutanen Gewebe abpriiparirt,
dann das Periost abgehebelt, beweglich gemacht, nach vorn ge-
zogen, in die Knochenhishle eintamponirt, und der Hautlappen nut
dem subcutanen Gewebe wieder auf den Knochen in der fritheren
Lage aufgelegt und mit der Umgebung verniht. Es ist dadurch
also nur das Periost gewissermassen unter der Haut hervorgezogen
und zur Plastik verwendet worden, wiihrend die Haut an ihrer
Stelle blieb und nun direct den Knochen bedeckte. — Wiihrend
im (ranzen der Verlanf ein tadelloser und normaler war, bildeten
sich dagegen an der Stelle, wo das Tegmen weggenommen war,
von der Dura ansgehend, schlaffe Granulationen, welche allen
Aetznngen mit Lapis trotzten und sogar nach Abschniirung und
Canterisation hartniickig wiederwuchsen. Dadurch liess ich mich
verleiten, emmal mit Chromsiiure in Substanz zu ftzen. Es bil-
dete sich danach ein hiichst beunruhigender Symptomencomplex
ans, niimlich sehr heftiger Kopfschmerz, Schwindel, Fieber und
Erbrechen. Anfangs gingen diese Symptome in einigen Tagen nach
Bettrahe zuriick, kamen dann ohne jede Veranlassung wieder, und
es traten besonders die Kopfschmerzen mit einer Heftigkeit anf,



dass ich bei dem gleichzeitigen, #usserst heftigen Schwindel und
dem Fieber (bis zu 39 ") eine Meningitis oder einen Hirnabscess
firchtete. Ich legte deshalb das Tegmen tymp. et antri noch-
mals bloss, entfernte in grosser Ausdehnung das Tegmen mit
einem Theil der Schuppe, so dass ich die ganze Schiidelfliche
des Felsenbeins iibersehen konnte, ihnlich wie dies neunerdings
von v. Bergmann (20) angegeben worden ist. Ich fand die
Dura intensiv roth, von ihr ausgehend einen derben bindegewe-
bigen Zapfen, welcher durch das Tegmen in die Paukenhohle
hineinragte. Von Eiter nirgends eine Spur, obgleich ich, indem
ich den Schlifenlappen des Gehirns mit einem schmalen Spatel
nach oben abdriingte, fast bis zur Spitze der Felsenbeinpyramide
sehen konnte. Da ich nirgends eine plausibele Ursache des
Fiebers fand, punktirte ich noch den Schlifenlappen des Hirns
nach mehreren Richtungen, ohne auf Eiter zu kommen, meisselte
dann die hintere Schiidelgrube auf, fand aber auch dort Alles
gesund. Sofort nach der Operation gingen alle beunruhigenden
Symptome zuriick. Ich kann also nur die Pachymeningitis ex-
terna, welche sich in der intensiv rothen Durainjection aussprach,
filr den ganzen Symptomencomplex verantwortlich machen. Die
weitere Heilung erfolgte ohne Zwischenfall und war am 10. L. 95
vollendet. Verschluss der Operationswunde. Hirweite 10 etm.
Kein Recidiv.
Fall 73.

Herr Wilhelm J., Nordhaunsen. R. alte chronische Eiterung.
Granulation iiber dem Processus brevis mallei, Fistel, in derselben
Caries fithlbar. Uebriges Trommelfell erhalten. Hirweite 10 ctm.,
C nach R. (linkes Ohr gesund und normal). Hohe Téne bis
50,000, wenig verkiirzt. Nach Entfernung der Granulation tritt
Verschwellung des Gehorgangs ein, welche hartniickig anhiilt.
— Da Caries mit Sicherheit nachgewiesen, eine Excision der
(Gehirknichelchen vom Gehorgang aus aber wegen der Ver-
schwellung unmiglich war, ansserdem aber eine fitide Eiterung
bestand , welche wegen anhaltender Schmerzen und dazu sich
gesellender Kopfschmerzen einer Behandlung dringend bediivftig
war, so entschloss ich mich zur Radicaloperation um so leichter,
als am Gehir kaum etwas zu verderben war.

1. VIL 94 Operation Hammerkopt znm grissten Theil
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durch Caries zerstiirt. Amboss anscheinend gesund. Antrum klein
und, ebenso wie die fibrigen Hohlen, von schwiirzlichen Granu-
lationen erfiillt, auch die Antrumwinde und deren Umgebung
von schwiirzlichem Aussehen und morsch, wiihrend im Uebrigen
der Knochen sehr sclerotisch ist. Die Dura wird wegen Caries
am Tegmen in etwa 1 Quadratcentimeter Grosse blossgelegt. Pla-
stik nur vom Gehirgang aus.

19. X. 94 geheilt mit Verschluss der Operationswunde.
Hisrweite 25 ctm. Kein Recidiv bis jetzt.

Fall 74.

Carl Tr., 33 J., Herrengosserstiidt. Beiders. chronische Eite-
rung , rechts mit acuten Entziindungserscheinungen auf dem
Warzenfortsatz, Fieber und Kopfschmerz. R. Polyp, durch eine
Fistel der hinteren Gehirgangswand durchgewachsen. Trommel-
fell erhalten. Horweite R. 10 ¢tm., L. = 0, C nach R.
Knochenleitung und hohe Tine nur rechts,

30. IX. 94 Operation rechts. Antrum haselnussgross,
voll stinkender Cholesteatommassen und Granulationen, welche
sich in den Aditus fortsetzen. Trommelfell bleibt stehen. Nach
Abmeisselung der Corticalis bis zum hinteren Winkel des An-
trums werden dort lagernde schmutzig-verfirbte Granulationen
mit dem scharfen Liiffel entfernt, worauf sich ein Strom diinner
stinkender Jauche entleert. Ihie nun folgende breite Eroff-
nung der Schidelhdhle legt einen perisinudsen Ab-
scess bloss. Sinuswand eitrig infiltrirt, verfirbt und mit Granu-
lationen bedeckt. Keine Thrombose, da die V. mastoidea stark blutet.

22. XIL 94 geheilt mit Verschluss hinten. Horweite wie
vor der Operation.

Fall 75.

Albert [., 5 J., Suhl. Schwiichliches Kind, hereditiiv tu-
berculiis belastet (Mutter starb an Tuberculose). L. chron. fitide
Otorrhoe seit frithester Kindheit. Trommelfellrest mit Hammer-
oriff vorn-oben, Paukenschleimhaut stark granulivend. Eine Be-
handlung mit Aetzungen, Durchspiilungen, Natr. tetraboricum ete.
ist gitnzlich erfolglos, der unertriigliche Foetor ist auf keine Weise
zu beseitigen, der Eiter kommt, wie die iiftere Beobachtung lehrt,
grissstentheils von oben aus dem Kuppelraum. Als nun noch
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ifters abendliches Fieber hinzutrat, wurde die Operation be-
schlossen, inshesondere, da auch die physikalische Untersuchung
der Lunge fiir Phthise verdichtige Anhaltspunkte ergab (links-
hinten-oben Percussionsschall etwas gedimpft). — Horweite L.
30—40 etm., R. itber 5 Meter. C nach L., hohe Tiéne und
Knochenleitung beiderseits gut.

10. X. 94 Operation. Da ich hier ziemlich geriiumige,
nicht tief liegende Hohlen vermuthete, so versuchte ich zu-
nichst die Zaufal’sche Methode anzuwenden, mit
dem Erfolg, dass, bevor ich irgend eine Zelle des
Warzenfortsatzes fand., bereits die mittlere und
hintere Schiidelgrube eriiffnet wurde, so dass ich
diese Methode aufgeben und zu meiner bewiihrten Methode zu-
riickkehren musste. Atticus, Aditus und Antrum voll Granu-
lationen, jedoch ohne sichtbare tiefere Knochenerkrankung. Ham-
mer und Amboss gesund. Tuberkelbacillen im Secret und in den
(tranulationen nicht zn finden.

23. XIL. 94 geheilt mit ganz feiner Fistel hinter dem Ohr.
Horweite: 10 etm. — Spiiter mehrfache Recidive. Das letate
vor 'f2 Jahr beseitigt.

Es lehrt dieser Fall in augenscheinlicher Weise, was ich
bei Fall 64 gesagt habe. Bei Kindern ist der Gehirgang viel
kiirzer, daher auch das Antrum weniger tiefliegend, zndem der
Warzentortsatz pnenmatischer, so dass ich annehmen konnte, bei
der Verwendung der Zanufal’schen Methode sehr bald in einen
Hohlraum zu kommen. Statt dessen kam ich sehr schnell in die
Schiidelhithle und zwar wurde sowohl die mittlere, wie die hin-
tere Schiidelgrube blossgelegt. Bin ich auch weit entfernt, die
Eriffinung der Schiidelhihle auch nur fiir ein bedentsames Er-
eigniss zn halten, so bin ich doch der Ansicht, dass man sie
vermeiden soll, wo man kann, und das wird nach meiner Me-
thode am sichersten gewiihrleistet. Wird aber schon bei
Kindern, ehe das Antrum gefunden wird, nach der Zaunfal'-
schen Methode die Schiidelhihle doppelt blossgelegt, wie viel
eher bei Erwachsenen mit tiefliegendem kleinen Antrum
und ., wie so hiiufig bei langdanernden Otorrhoeen, bei sclero-
tischem Knochen.
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Fall 76.

Emil Sch., 19 J., Erfurt. R. Otorrhoe seit der Kindheit.
Vom Trommelfell nur noch Reste um den Hammer herum, nar-
big geschrumpft. Pankenschleimhaut stark granulirend, die Sonde
dringt vor und hinter dem Hammergriff hoch nach oben, ohne
anf rauhen Knochen zu stossen. Horweite 30 c¢tm. C nach R.
(linkes Ohr gesund). Hohe Tone verkiirzt. Nach erfolgloser con-
servativer Behandlung, lange Zeit hindurch fortgesetzt, 12. IX. 94
Hammerexeision vom Gehirgang aus. Kopf carits. Amboss nicht
gefunden. Im weiteren Verlauf entleeren sich Cholestcatomhiiute
ans dem Kuppelraum, daher am

17. X. 94 Operation. Knochen stark sclerotisch, Aditus
eng , Antrum klein, iiberall cholesteatomatiise Auskleidung mit
einem Kern von kiisigem Eiter, hier und da Granulationen mit
oberfliichlichen caritsen Heerden.

31. IIL. 95 geheilt mit Verschluss hinten. Horweite: 30 ctm.

Fall 77.

Therese F., 14 J., Erfurt. K. chron. Eiterung seit der Kind-
heit. Bei erhaltenem Trommelfell Fistel iiber dem Processus bre-
vis mallei, durch Granulationen verlegt. Horweite: 0,50 Meter.
C nach R. Knochenleitung beiders. gut. Wegen Erfolglosigkeit
monatelanger conservativer Behandlung

28. VIL. 94 Hammerexcision vom Gehorgang aus. Kopf
cariis. Amboss nicht ohne Gewalt zu entfernen. Die Kiterung
aus dem Kuppelraum wird nach der Hammerexcision reichlicher,
der Foetor nimmt zu, es kommen alte kiisige Massen zum Vor-
schein, so dass die Betheiligung des Antroms unzweifelhatt wird.

26. X. 94 Operation Kuppelraum enthiilt kiisigen, hichst
fotiden Eiter, desgleichen das Antrum; letzteres ziemlich gross,
reicht sehr weit nach hinten, so dass der Sinus blossgelegt wird.
Beim Abtasten der Hihle mit einer dicken Sonde nach Beendi-
gung der Operation, um nach etwaigen Knochensplittern zn
suchen, kommt es zu einer Sinusblutung. Tamponade mit Jodo-
formgaze. Wundverlauf normal. FErster Verband nach 14 Tagen
gewechselt. Kein Foetor. Die wegen der Blutung unterlassene
Plastik wird nachgeholt.

1. IV, 95 geheilt mit tiberhiiuteter Fistel. Hirweite nicht notirt.

Stacke, Oporative Froilegoung der Mittelohrribumae, 12
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Fall 78,

H. L., 16 J., Tennstedt. L. chron. Otorrhoe seit der Kind-
heit. Am 2. Mai 1889 wegen des gleichen Leidens von mir be-
handelt mit Hammerexcision und Aufmeisselung. Dabei wurde
der Aditus von hinten aus lateralwiirts erweitert, die Pars epi-
tympanica abgemeisselt und der Amboss entfernt. Die Eiterung
wurde damals geheilt. Jetzt Recidiv. Verdacht anf Tuberculose
(Mutter an Phthise gestorben). Hirweite 5 ctm.

27. X. 94 Operation. Die Wiinde des Antrums iiberall
schwiirzlich verfiirbt, z. Theil necrotisch und mit schwammigen
Granulationen bedeckt. Nach allen Richtungen hin, nach unten
gegen die Spitze, nach hinten, nach oben, iiberall werden, mit
schlaffen, offenbar tuberenltsen, Granulationen erfiillte Zellen frei-
gelegt. Ueberall ist der Knochen bis zur Tabula vitrea erkrank,
die Dura muss an mehreren Stellen freigelegt werden, um alles
Kranke zn entfernen. Am Facialiswulst findet sich Caries und
wird mit dem Meissel abgetragen, ohne dass der Facialis zuckt.
Einpflanzung eines Hantlappens von hinten. Langwieriger Ver-
lanf. Tuberkelbacillen nirgends gefunden.

30. L. 95 geheilt mit weiter persistenter Fistel. Hirweite:
5 etm. — KEnde des Jahres 95 Recidiv, welches nach wochen-
langer Behandlung beseitigh wird. Es handelt sich lediglich um
ein Blossliegen der Paukenschleimhaut, welche mnicht zur Epi-
dermisirung gekommen ist und auf jeden Schnupfen mit Injection
und Secretion reagirt. Alle Knochenriiume fest und glatt iiber-
hiintet, nirgends kranke Zellen, nirgends Caries.

Fall 79.

Georg 8., 15 J., Weimar. L. chron. Eiterung seit Kindheit,
geitweise sistirt. 2 Fisteliffnungen iiber dem Proe. brevis malles,
Polyp daselbst ansgehend. Trommelfell sonst erhalten. Conserva-
tive Behandlung Linger als '/2 Jahr ohne Erfolg. Horweite 0,50 Mtr.

24, 1. 95 Operation. Im Kuppelranm, Aditus und An-
trum nur eine verdickte, rothe, stark granulirende Schleimhant,
kein Eiter. Hammerkopf carios, Amboss gesund.

22. IV. 95 geheilt mit Verschluss hinten. Horweite: 0,50 Mtr.

Fall 80,

Meta H., 12 J., Eisenach. R. chron. fotide Mittelohreiterung

seit mehreren Jahrven. Trommelfell erhalten. Fistel iiber dem
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Proc. brevis. Conservative Behandlung erfolglos. Horweite:
10 etm. — 16. IL. 95 Hammerexcision vom Gehiérgang aus.
Hammer gesund. Nach Entfernung des Hammers nimmt der
Foetor in ganz auffallender Weise zu, auch die Eiterung ist viel
copivser. Diese Wahrnehmung spricht dafiir, dass durch die Fx-
cision des Hammers der Eiter aus den Nebenhthlen. nun erst zn
Tage tritt. Der zunchmende Foetor ist beweisend fiir ein altes
Eiterdepot in den Nebenhthlen, zumal aus dem Umstand, dass
der Hammer gesund war, mit Sicherheit anf eine Erkrankung
der Nebenhthlen selbst geschlossen werden muss. Daher am

21. II. 95 Operation. Amboss gesund. Im Kuppelraum
(‘holesteatomhiiute und Granulationen. Antrum gut bohnengross,
mit Cholesteatomhiiuten austapezirt und =z Theil mit weichen
Granulationen erfiillt.

21. IV. 95 geheilt mit kleinfingerdicker persistenter Fistel
hinten. Hirweite; 14« Meter. — Im Juni 1896 wurde die Fistel
plastisch geschlossen mit sehr giinstigem Frfolg. Heilung der
aufeepflanzten Lappen per primam. Vollstindiger und fester Ver-
schluss, indem innen und aussen gesunde Epidermis hingebracht
wurde, dazwischen Periost.

Fall 81.

Frl. Gertrud Sch., 18 J., Brandenburg. L. chron. Mittelohr-
eiterung seit Jahren. Wast totale Perforation, vorn-oben ein
Hammerrest, mit Granulationen umgeben. Die fitide Eiterung
kommt ans dem Atticns. Sonde dringt in denselben hoch hinauf,
Caries nicht zu fithlen. Horweite dicht am Ohr. C nach links
(rechtes Ohr gesund), Knochenleitung erhalten. Alle Liohen Tine
gehiirt, aber etwas verkiirzt. — Ihe Eiterung war von Herrn
Collegen Christinneck in Brandenburg schon lange Zeit con-
servativ behandelt worden, Da diese, in jeder Beziehung muster-
gilltige Behandlung erfolglos gewesen war, so war schon dadurch
fiir mich der Beweis geliefert, dass die Eiterung iiberhaupt ohne
Operation nicht zu heilen sei. Ich konnte mir fiiglich die Miihe
ersparen und versuchte nun zuniichst mit der Hammerexcision
ansznkommen, zumal das Gehior so schlecht war, dass die Ent-
fernung des Hammers dasselbe nicht verschlechtern konnte.
(5. I1L. 94.) Griff fehlt. Kopf an seiner lateralen Fliche cariis,

12*
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Amboss nicht zu finden. Die Eiterung nimmt danach an Menge
erheblich zn und der Foetor wird intensiver, als er frither war, fiir
mich ein untriiglicher Beweis tiefer sitzender Eiterung, welche nach
Entfernung des Hammers erst Abfluss gefunden hat. Daher am

11. IIL. 95 Operation. Ein Rest vom Amboss gefunden.
Im Atticus Granulationen, welche in Form eines Stranges sich
durch den Aditus bis ins Antrum hinziehen. Im Antrum, welches
etwa ldrschkerngross ist, briickliger, hischst fitider Eiter, weiche
Granulationen und eine membranartige schmierige Auskleidung.
Nach hinten vom Antrum noch mehrere, mit ithm communicirende
eiter- und granulationserfiillte Zellen. Die Zellen nach der Spitze
des Warzenfortsatzes hin, von denen einige bei der Abmeisselung
des lateralen Theils der hinteren Gehérgangswand ercffnet wer-
den, sind gesund. Ausser dem Gehirgangslappen wird noch ein
Periostlappen von aussen verwendet und von oben in die Wund-
hithle eintamponirt, fhnlich wie in Fall 72.

16. VIL 95 geheilt mit kleiner Fistel. Gehor unveriindert.
Nach Bericht des Herrn Collegen Christinneck ist spiiter
einmal wieder etwas Secretion aufgetreten, offenbar in Folge einer
oberflichlichen Dermatitis, aber durch kurzdanernde Behandlung
beseitigt worden.

Fall 82,

M. Str., 12 J., Erfurt. R. chron. fitide Mittelohreiterung seit
mehreren Jahren mit Intervallen ; jetzt seit 's Jahr wieder be-
stindiger Ausfluss, seit 8 Tagen Schmerzen. Obere Gehirgangs-
wand stark vorgewdlbt, so dass der Einblick in die Tiefe un-
miglich ist. Hinter der Ohrmuschel Fluctuation (subperiostaler
Abscess). Horweite 30 ctm.

14. IIL 95 Operation. Unter dem Periost etwa ein Thee-
loffel rahmigen Eiters. Knochen unterhalb der Linea temporalis
und in den Gehirgang hinein wenig verfiirbt, aber erweicht, von
Eiter und Granulationen durchsetzt, Antrum mit Eiter und kriim-
ligen epidermoidalen Fetzen erfilllt, etwa bohnengross, hintere
Antrumwand durchbrochen, Granulationen auf der Sinuswand.
Fistulser Durchbruch der hinteren-oberen Gehérgangswand. Im
Kuppelraum Eiter und missfarbige Granulationen, von Gehir-
knichelchen keine Spur. — 15. VI. 95 geheilt mit iiberhiinteter
Fistel hinter dem Ohr. Gehor unveriindert.



Fall 83.

Henriette G., 19 J., Erfurt. Doppelseitige langjihrige Mittel-
ohreiterung. Beiderseits Trommelfell erhalten, hinten-oben in der
Steighiigelgegend dringt der fotide Eiter hervor. Es ist nicht mit
Sicherheit zu entscheiden, ob hier eine feine Fistel im Knochen oder
nur eine Ablésung des Trommelfells vom Annulus tymp. besteht.
Pauke frei, kein Perforationsgeriiusch. Patientin klagt iiber heftige
Kopfschmerzen, besonders in der Stirn und Schlife, mehr anf der
rechten Seite. Diese Kopfschmerzen sind so heftig, dass Patientin
daunernd arbeitsunfiihig ist. Gleichzeitig besteht eine doppelsei-
tige Naseneiterung mit polypisen Wucherungen an der mittleren
Muschel. Da Kiefer- und Stirnhhlen bei der Durchlenchtung
dunkel sind, so besteht der Verdacht auf Empyem dieser Neben-
hithlen. Die Keilbeinhthle war von mir schon wegen Empyems
nach Entfernung der mittleren Nasenmuschel eriffnet und ausge-
kratzt worden, ohne Erfolg in Bezng auf die Kopfschmerzen. Die
Probepunction der rechten Kieferhihle ergiebt keinen Eiter. Somit
kam mnur noch eine Eiterung der rechten Stirmhthle und des
rechten Ohres als wursiichliches Moment der Kopfschmerzen in
Frage. Da eine Antrumeiterung aunf Grund des Ohrbefundes fast
sicher, eine Stirnhiohleneiterung zweifelhaft war, so entschloss ich
mich zuniichst zur Operation des rechten Ohres. Hirweite 1 Meter,

25. IV. 95 Operation. Knochen elfenbeinhart. Die Ge-
hisvknochelchen in Granulationen eingebettet. Hammer gesund,
langer Ambossschenkel durch Caries zerstirt. Antrum erbsengross,
von einem typischen Cholesteatom aunsgefiillt. Dura der hinteren
Schiidelgrube blossgelegt. Ausser der Gehirgangsplastik, Haut-
Periostplastik wie in Fall 71, mit nachfolgender Thiersch’scher
Transplantation.

29. VI. 95 geheilt mit persistenter Fistel hinter dem Ohr.
Horweite 1 Meter. Die das Innere der Mittelohrriiume deckende
Haut ist grosstentheils auf dem Knochen verschiebbar, sehr
dick, nicht atrophisch und durchscheinend, son-
dern normaler Cutis Ahnlich, zeigte auch bis jetat nie-
mals Neigung zur Desquamation. Die Kopfschmerzen
sind dauvernd geschwunden, Patientin sieht blithend aus, ist voll-
kommen arbeitsfihig und fithlt sich sehr wohl. Das andere Ohr
eitert noch zuweilen, doch besteht fiir eine operative Behandlung
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desselben zur Zeit ebensowenig eine Indication wie fiir eine solche
der Stirnhihle.
Fall 84 u. 85.

Richard R.. 17 J., Sommerda. Beiderseits fotide Otorrhoe
seit der Kindheit. R. grosser, breit aufsitzender Polyp von hinten-
oben aus der knichernen Gehirgangswand dicht vor dem Trommel-
fell hervorwachsend. Trommelfell erhalten. Nach Abschniirung
des Polypen dringt die Sonde tief ins Antrum und ist mit fiti-
dem Eiter bedeckt. Horweite: /2 Meter. Hohe Tone gut. Knochen-
leitung erhalten. L. untere Hiilfte des Trommelfells fehlend.
Sichtbare Paukenschleimhaut stark granulirend. Die Sonde dringt
hinten-oben in einen caribsen Crater tief ein. Horweite: 20 ctm.
Knochenleitung unsicher. Hohe Tone nur bei mittlerem Anschlag,
50,000 nicht. Nach erfolgloser conservativer Behandlung (Ent-
fernung des Polypen, Aetzungen etc.)

3. V. 95 Operation R. Antrum von der Fistel aus
eriffnet, mit graurdthlichen Granulationen erfiillt, welche beson-
ders vom Tegmen ausgehen (Caries). Trommelfell mit dem Ham-
mer bleibt stehen. Hautperiostplastik. Gehorgangslappen aunf den
Periostlappen aunfgeheilt. 18. V. 95 Thiersch’sche Transplantation.

17. 1X. 95 geheilt mit Fistel. Horweite: 6 Meter.

11.VL 95 Operation L. Im Antrum fitide Cholesteatom-
massen und schmutzig-verfirbte Granulationen; Paukenhihle und
Kuppelraum gleichfalls von Granulationen erfiillt, von Hammer
und Amboss keine Spur. Wegen Tiefstandes der mittleren Schiidel-
grube Dura blossgelegt. Haut-Periostplastik und Gehirgangs-
plastit. — Verlauf sehr langsam. Am 5. VIL. 95 zwei kleine
Sequester vom Sporn entfernt.

10. XI. 95 geheilt mit Fistel. Horweite: Y2 Meter. —
Wegen Recidivs im Jahre 96 lingere Zeit behandelt, aber voll-
kommen geheilt.

Fall 86.

Alfred H., 20 J., Weimar. R. fotide Eiterung seit der
Kindheit. Trommelfell griosstentheils fehlend. Hammergriff er-
halten. Paukeninnenwand granulirend. Hinter dem Hammergriff
driingen sich Cholesteatommassen ans dem Kuppelraum. Sonde
dringt nach oben tief ein. Absolute Taubheit fiir laute Sprache
und Stimmgabeln. C nach dem gesunden Ohr lateralisirt. Die
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Paukenschleimhaunt epidermisirt sich durch oftere Aetzungen fast
vollstiindig, so dass nun die Herkunft des hartniickig fitiden
Fiters ans dem Kuppelraum immer dentlicher wird. Im Miirz
1895 Hammer-Ambossextraction ohne Frfolg. Amboss cariis,
Hammer gesund. — Am 8. V1. 95 wurde die einzige aut der Laby-
rinthwand hinten-oben noch bestehende, etwa linsengrosse Gra-
nulation abgeschniirt und der Untergrund mit der Sonde unter-
sucht. Plétzlich dringt die Sonde in eine Fistel, Patient sinkt
fast vom Stuhl und bekommt derartigen Schwindel, dass er
weder stehen noch sitzen kann. Dabei Erbrechen. Dieser Zu-
stand hielt den ganzen Nachmittag und die Nacht an, welche
unter fortwiilhrendem KErbrechen verlief. Am anderen Morgen
status idem, deshalb sofort

9. VL. 95 Operation. Auns dem Antrum, welches, wie
gewihnlich, zuniichst auf dem Schiitzer eriffnet wird, quillt etwas
fliissiger Eiter. Kuppelranm und Antrum von missfarbigen Gra-
nulationen ausgekleidet, dazwischen freier Eiter. In der Gegend
des Foramen ovale dringt die Sonde durch die gestern gefundene
Fistel in die Labyrinthhihle ein. Bei weiterer Sondirung treten
fortwiihrende Facialiszuckungen ein, weshalb das Labyrinth weiter
unten in der Gegend des Promontorinm mit feinen Hohlmeisseln
aufgemeisselt wird. Der Knochen springt wie Glas. Kein Ab-
fluss von Lymphe, dagegen zeigt sich ein Tropfen Eiter, nach
dessen Entfernung die Lamina spiralis ossea der Schnecke sichtbar
wird. Dieselbe wird mit dem scharfen Loffel herausgebrochen
und die Meisseliffnung soviel nach oben erweitert, bis der Fa-
cialis wieder zuckt. Es zeigen sich nun anch kleine Granulationen
in der Labyrinthhthle. Tamponade mit Jodoformgaze. — Schon am
Tage nach der Operation ist der Schwindel bedeutend geringer
und verliert sich in den nichsten Tagen ganz. Erbrechen micht
hiiufiger, wie nach jeder Narcose. — Da bei der Operation die
Plastik aus Griinden freierer Uebersicht unterlassen worden war, so
wird sie beim ersten Verbandwechsel nachgeholt und zwar nach der
Kiirner'schen Methode. Leider vereitert eine Naht und es kommt
zu einer Retention unter der Nahtlinie, welche die Trennung
derselben erheischt, doch ist trotzdem die retroanrieulire Wunde
bis zum 5. VII. 95 geschlossen. An der Stelle der Labyrinthwunde
gesunde Granulationsbildung. Abundante Granulationshildung im
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Aditus macht wiederholt die Anwendung der Galvanocaustik
nothwendig. Heilung ohne Zwischenfall, ist am 9. IX. 95 voll-
endet mit Verschluss der retroauriculiven Wunde. Labyrinth-
wunde durch eine deutliche bindegewebige glinzende Narbe ge-
schlossen. Vollige Taubheit wie bisher. Schwindelanfille sind
niemals wieder aufgetreten.

Es ist dies bis jetzt der zweite Fall, in welchem ich wegen
Labyrintheiterung mit Fistel das Labyrinth aufgemeisselt habe.
Der Fall ist in mancher Bezichung lehrreich. Zuniichst ist be-
merkenswerth, dass, obgleich die Labyrintheiterung sicher schon
liingere Zeit bestand, doch eigentlich niemals in auffallender
Weise iiber Schwindel geklagt worden war. Erst bei dem Ein-
dringen der Sonde in die Fistel, bezw. durch dieselbe in die
Labyrinthhéhle trat so starker Schwindel ein, dass Patient vom
Stuhl gefallen wiire, hiitte man ihn nicht aufgefangen. Sofort
trat anch das Erbrechen ein, das unstillbar bis zur Operation
andauerte. Sofort nach breiter Eridffnung der Labyrinthcapsel
hirten beide Erscheinungen anf. Wenn man den erhithten Laby-
rinthdruck dafiir verantwortlich machen will, so ist jedenfalls
wunderbar, dass das Labyrinth leer war, d. h. keine Peri- und
FEndolymphe enthielt, welche bei einem verletzten gesunden Laby-
rinth unaufhaltsam aunsfliesst. Nichts als ein Trispfchen Eiter und
Granulationen fanden sich. Es ist jedenfalls schwer zu erkliren,
warum Schwindel und Erbrechen erst bei der Sondirung eines
schon linger eiternden Labyrinthes entstehen und nach breiter
Eroffoung und Tamponade spurlos verschwinden. Immerhin lehrt
uns dieser Fall, dass nicht immer eine Labyrintheiterung zur
Meningitis fithrt. Sicher war irgendwo ein Schutzwall gegen das
Weiterkriechen des eitrigen Processes, der sonst so gern den
Nervenscheiden folgt, durch irgendwelche Adhiisionen oder Ver-
klebungen enstanden. In einem anderen Falle handelte es sich
um eine exquisit tuberculiise Erkrankung mit Necrose und Gra-
nulationsbildung in der Schnecke,

Fall 87.

Therese I'r., 42 J., Brettleben. R. fitide Otorrhoe seit
Kindheit. In letzter Zeit viel Kopfschmerz und Schwindel. Ob-
turirender Polyp, hinten-oben durch eine Gehrgangsfistel durch-
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gewachsen. Sonde dringt durch dieselbe tief ins Antrum. Hor-
weite: dicht am Ohr. C nach R. Knochenleitung erhalten.

10. VL. 95 Operation. Die ganze Paukenhihle mit Gra-
nulationen ausgefiillt, in welchen Hammer und Ambess nicht
zu finden sind, also entweder frither ansgestossen oder verzehrt
sind, Antrum sehr geriiumig, mit schmutzig-verfirbten Granu-
lationen angefiillt, dazwischen fotide kisige Eiterbrickel. Caries
am Tegmen. Haut-Periostplastik.

21. XL. 95 geheilt mit persistenter Fistel. Horweite: 5 ctm.
— Januar 96 Recidiv, welches erst im April 96 giinzlich besei-
tigt ist, da Patientin sich sehr selten vorstellt.

Fall 88 u. 89,

Paul W.; 16 J., Arnstadt. Beiderseits fotide Eiterung seit
der Kindheit, Im Jahre 1888 bereits von mir behandelt ohne
Erfolg. Im Jahre 1890 beiderseits in einer Universitiitsklinik
Hammerexcision mit angeblich voriitbergehendem Erfolg. Seit 1893
ununterbrochene Eiterung, — Trommelfelle beiderseits fehlend.
Paukenschleimhaut grisstentheils epidermisirt. Eiter (sehr fotid)
kommt von oben aus dem Kuppelraum. Horweite: R. 30 ctm.,
L. 15 ctm.

30. VIII. 95 Operation rechts. In dem kleinen, schr
hochgelegenen Antrum finden sich spiirliche missfarbige Granu-
lationen. Von denselben zieht sich ein schmaler Granulations-
streif durch den ganzen Aditus bis zum Kuppelranm. Der lange
Schenkel des noch vorhandenen Amboss bis auf einen kleinen
Rest von Caries zerstort. Das Tegmen tympani sehr morsch,
blutreich, cariis, wird mit dem scharfen Liffel vorsichtig abge-
schabt. Plastik nach der Methode von Kirner. — 20. XI. 95
geheilt mit Verschluss hinten. Hirweite: 1 Meter. '

6. IX. 95 Operation links. Befund fast genau der-
selbe, wie rechts, alle Riume indessen enger und daher schwerer

zu iibersehen. — 18, XII. 95 geheilt mit Verschluss hinten.
Horweite: °/s Meter. Heilung beiderseits im April 96 bestiitigt.
Fall 90.

Albert Sch., 25 J., Erfurt. R. frither Eiterung, angeblich
jahrelang sistirt. Pat. kommt am 27. VIIL. 95 in die Sprech-
stunde mit Klage iiber Schmerzen in Ohr und Kopf. — Starke
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Schwellung und Senkung der hinteren-oberen Gehirgangswand,
s0 dass ein Einblick in die Tiefe unmiglich ist. Hinter der
Schwellung dringt die Sonde nach oben tief ins Antrum ein und
fordert viel kiisige Massen zu Tage. Horweite = 0. Fis 4 nur
bei starkem Anschlage gehiirt. Knochenleitung erhalten. C nicht
lateralisirt.

5, IX. 95 Operation. Dinne Corticalis. Antrum kolossal
erweitert. mit zerfallenen fotiden Cholesteatommassen ausgefiillt.
Die ganze hintere Gehdrgangswand zerstort. Die Paukenhihle auns-
oefiillt von Cholesteatommassen und missfarbigen Granulationen.
Von Gehirkniochelchen nichts mehr vorhanden. Am medialsten
Theile des Tegmen antri wird beim Ausloffeln der Granulationen
die Dura in Bohnengrisse freigelegt. Ausserdem zeigt sich die
Wand des Canalis Fallopii grisstentheils zerstirt, so dass der
N. facialis in einer Linge von mindestens 1 ctm. frei zu Tage
liegt. Fortwiihrende Facialisspasmen bei jedem Austupfen. Bei
dem Abmeisseln der fiusseren Corticalis, um das Antrum in seinem
hintersten Winkel freizulegen, wird der Sinus transversus bloss-
celegt.  Nach der Operation complete Facialislihmung, welche
nach einigen Wochen vollkommen zuriickgeht.

22. XI. 95 geheilt mit kleiner ilberhiiuteter Fistel. Hor-
weite = 0. — Die Facialislihmung war durch die Insulte ent-
standen, welche der in weiter Ausdehnung freiliegende Nerven-
stamm durch das Austupfen und sonstige unvermeidliche Quetsch-
ungen erlitten hatte, Sicher war er nicht durchtrennt worden, ob-
oleich sich seine Function auch dann wohl immer wieder herstellt.

Fall 91.

Th. W., 33 J., Gr. Budestedt. L. chron. fotide Otorrhoe,
in letzter Zeit viel Kopfschmerzen, zeitweilig Schwindel, seit 8
Tagen heftige Ohrenschmerzen. Gehirgang bis vorn hin erfiillt
von Polypen, welche in Narcose entfernt werden. Sonde dringt
darauf durch eine breite Fistel der hinteren-oberen Gehirgangs-
wand tief in das Antrum hinein. Horweite: dicht am Ohr,
Knochenleitung erhalten. C nach links (rechtes Ohr gesund).

22. 1. 96 Operation. Knochen sehr sclerotisch. Antrum,
Aditus und Paukenhiéhle ausgefiillt von Granulationen, zwischen
denselben diinnfliissiger, hiichst fotider jauchiger Eiter. Von Ge-
horknochelchen nichts mehr vorhanden.



187

21. IV, 96 geheilt mit Verschluss hinten und Epidermi-
sirung der ganzen Hohle, Horweite: 10 ctm.

Fall 92.

Bertha E., 6 J., Erfurt. Aeusserst fotide doppelseitige Schar-
lacheiterung seit 1 Jahr. Gehorgang beiderseits mit Granulatio-
nen erfiillt, welche jeder Therapie, auch der Abschniirung und
Galvanocaustik hartniickig trotzen und deshalb mit Sicherheit
fiir Caries sprechen. Hirprobe nicht miaglich.

3. VIL 95 Operation. Im Antrum viel missfarbige Gra-
nulationen, dazwischen fliissiger, hischst fotider Eiter. Kuppel-
raum villig ausgefiillt von schwirzlichen Granulationen. Pars
ossea sehr morsch, carios. Vom Amboss nur Reste vorhanden.
Hammer fehlt ganz. Kiormer'sche Plastik.

15. X. 95 geheilt. Verschluss hinten.

Das andere Ohr wurde nach der Schwartze’schen Me-
thode aufgemeisselt, um die Gehirknochelchen zu erhalten. Da
eine Hirprobe nicht miglich war wegen Ungezogenheit des Kin-
des, so wollte ich wenigstens in einem Ohr die Pankenhihle mit
den Gehirknichelchen intact lassen, um hier ein moglicherweise
noch leidliches Horvermigen zu conserviren, Diese Seite ist
noch nicht geheilt.

Fall 93.

Frl. G., 26 J., Schwerin. L. chron. Mittelohreiterung, schon
vielfach specialistisch behandelt, ohne Erfolg. — Trommelfellrest
vorn-oben. Paukenhohle epidermisirt. Hinten-oben ein cariiser
Crater, in welchen die Sonde hoch hinanfdringt. Horweite: 5 ctm.
Nach SBtiigiger Beobachtungszeit, innerhalb welcher mit dem
Paukenrdhrchen viel Cholesteatommassen entleert wurden,

30. IX. 95 Operation. Vom Hammer nur noch der
Kopf, Amboss nicht vorhanden. Das sehr kleine Antrum ent-
hilt ein erbsengrosses Cholesteatom. Im Antrum und Aditus
eine derbe auskleidende Membran. Am Facialiswulst Caries, der
Knochen schwiirzlich verfirbt, wie ausgenagt, nach Entfernung
deckender Granulationen. Kiarner'sche Plastik. Nachdem die
Nahtlinie schon per primam geheilt war, musste sie wegen Ite-
tention darunter wieder getrennt werden.

16. XIL 95 geheilt mit Verschluss. Hirweite; 5 ctm.



Fall 94.

Hermann 8., 20 J., llmenau. L. chron. fitide FEiterung,
lingere Zeit schon conservativ von mir behandelt, ohne Erfolg.
Trommelfell steht, ist hinten-oben abgelist. Dadurch entsteht
eine Art Fisteliffnung, aus welcher reichlicher, sehr fitider Eiter
sich entleert und welche mit Granulationen verlegt ist. Hor-
weite: ¥s+ Meter.

1. X. 95 Operation. Hammer gesund. Amboss nicht
vorhanden. Im Kuoppelraum Granulationen. Antrum sehr tief
liegend, erstreckt sich weit nach unten, ist ausgekleidet von einer
missfarbigen Membran und enthiilt z. Theil brickligen, z. Theil
Aiissigen Fiter. Vom Antrum filhrt eine Fistel in eine grosse
Zelle, nach der Spitze des Processus gelegen, mit demselben Inhalt.

15. XII. 95 geheilt mit persistenter Fistel. Horweite: 1 Mtr.

Fall 95.

E. J., 27 J., llmenau. R. alte Mittelohreiterung seit Jahren.
Vor zwei Jahren von mir conservativ behandelt. Damals Ent-
leerung von Cholesteatommassen, danach trocken. Jetzt seit
einigen Wochen wieder Eiterung. Fistel iiber dem Processus
brevis mallei bei erhaltenem Trommelfell. Pauke frei. Caries
am Hammerkopf zu fithlen. Horweite: 3 Meter. Nach erfolg-
loser conservativer Behandlung 15, X. 95 Hammerexcision vom
Gehirgang aus. Kopf durch Caries aufgezehrt. Amboss nicht
zu entfernen. Danach Horweite 1 Meter. Nach Entfernung des
Hammers entleerte sich in den niichsten Tagen, wiihrend vorher
der Foetor fast verschwunden gewesen war, ein solch’ enorm
fotider Eiter aus dem Kuppelraum, dass es keinem Zweifel unter-
liegen konnte, dass erst durch die Hammerexcision einem Eiter-
depit Abfluss geschaffen war, welches in den Nebenhthlen sich
befinden musste. Da auch die wochenlange Nachbehandlung
keine Heilung brachte,

7. XIL 95 Operation. Vom Amboss nichts mehr vor-
handen. Ein Granulationsstreif durchzieht den Kuppelraum und
den Aditus bis ins Antrum. Letzteres klein, mit kiisigen fotiden
Massen ganz erfilllt. Winde nach der Auskratzung rauh, earibs.

14. II. 96 geheilt mit Verschluss hinten und mit Neubil-
dung einer trommelfellihnlichen Membran, welche die Pauken-
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hihle nach anssen abschliesst. Hirweite: 1% Meter, hat sich
indessen in letzter Zeit immer noch gebessert.

Fall 96.

Curt H., 7 J. alt, Erfurt. L. Eiterung seit 2 Jahren nach
Scharlach. Untere Hilfte des Trommelfells fehlt. Hammerrest.
Paukenschleimhant dunkelroth, granulirend. Durchspiilungen per
Catheter und sonstige conservative Behandlung *[+ Jahr lang
erfolglos. Hartniickiger Foetor. Hiorweite: 's Meter,

16. X. 95 Operation. Vom Hammer fehlt der Gniff]
Amboss am langen Schenkel cariis. Antram voll Eiter, Aus-
kleidung stark succulent, granulirend. Panse’sche Plastik. Dicht
vor der Heilung ausgeblieben. Hiorweite zuletzt 1Y:—2 Meter.

Fall 97.

Frau D., Suhl. R. c¢hron. Otorrhoe seit Jahren. Vor zwei
Jahren Hammer und Amboss von mir durch den Gehirgang
entfernt. Scheinbare Heilung bis vor 2 Monaten. Pau-
kenwand epidermisirt. Aus dem Kuppelranm driingen sich Cho-
lesteatommassen, an dem Eingang desselben eine grosse Granu-
lationswucherung. Sonde dringt hoch hinauf. Keine Caries.
Hiirweite: '+ Meter.

9. I. 96 Operation. Aditus und Antrum ausgefiillt von
Granulationen und Cholesteatommassen. Antrom mittelgross, weit
nach hinten und unten sich ausdehnend.

27. IL. 96 geheilt mit Verschluss hinten. Horweite: 's Mtr.

Fall 98,

Martha H., 8 J., Meiningen. L. chron. fistide Mittelohr-
eiterung , jahrelang schon vergeblich behandelt. Trommelfell
hinten-oben abgelist. Daselbst ein Polyp, vom Rande des Lim-
bus entspringend. Sonde dringt hoch hinauf in den Kuppelraum.
Pauke frei. Die, lange Zeit, auch jetzt noch, durchgefiithrte, con-
servative Behandlung bringt weder Nachlass der Eiterung noch
des Foetors und es ist daher ein Eiterheerd im Antrum zweifellos.
Horweite: 1%a Mtr.

10. I. 96 Operation. Die urspriinglich beabsichtigte
Schonung der Gehiirknochelehen wurde durch die unabsichtliche
Luxation des Amboss vereitelt. Daher Herausnahme des gesun-
den Hammers und Amboss. Im Aditus missfarbige Granulationen,
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im Antrum eingedickte Massen und eine schwiirzlich-schmutzige
Membran.

7. IV. 96 geheilt. Horweite; 1Y2 Meter. — Im Mai ein
Hautrecidiv, geheilte Heilung am 13. X. 96 bestiitigt.

Fall 99.

Adolph B., 17 I, Erfurt. R. chron. Eiterung, seit 14 Tagen
Schmerzen in Ohr und Kopf. Gehirgang verschwollen, durch
Herabhiingen der hinteren Wand. Granunlationen in der Tiefe.
Hischst fotide Eiterung. Sonde gelangt durch eine Fistel hinten-
oben ins Antrum und beim Herausziehen quillt fotider Eiter
nach, Druckschmerz und Oedem am Warzenfortsatz. Horweite:
dicht am Ohr unsicher,

18. I. 96 Operation. In Paukenhohle, Aditns und An-
trum massenhafte Granunlationen, das Antrum im Uebrigen mit
fotiden zerfallenen Cholesteatommassen angefiillt. Hammer fehlt.
Vom Amboss nur noch der lange Schenkel vorhanden. — Der
Verlauf ist ein sehr giinstiger. Mitte Februar ist die hintere
Wunde geschlossen, am 1. 111 96 die Riume so weit und fast voll-
kommen itberhiintet, dass die Tamponade weggelassen werden kann.

10. IV. 96 geheilt. Hirweite: 5 ctm.

Fall 100.

Fran Emilie Sch., 42 J., Erfurt. Beiderseits chronische fis-
tide Eiterung seit vielen Jahren. Links Trommelfellrest vorn-oben.
Paukenhdhle epidermisirt bis auf einen schmalen Granulations-
streif ganz unten. Der Eiter kommt immer von oben ans dem
Kuppelraum. Die Sonde dringt hinter dem Trommelfellrest hoch
hinant und kommt auf ranhen Knochen. Hirweite: dicht am
Ohr unsicher. Rechts Schleimhauteiterung der Pankenhthle mit
granulirender Schleimhant und grosser Perforation. — Wiihrend
das rechte Ohr sich durch conservative Behandlung, insbesondere
durch Natr. tetraborie. erheblich besserte, blieb dieselbe Behand-
lung auf dem linken Ohre monatelang giinzlich wirkungslos,
daher am

30. I. 96 Operation. Sehr enge Verhilltnisse. Im Aditus
kiisige Massen mit einzelnen Granulationen, in dem sehr kleinen
Antrum eine schmutzig-verfiirbte Membran. Vom Hammer nur
noch der Kopf iibrig, Amboss am Kirper und langen Fortsatz
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caribs. Caries am Tegmen tympani und, sehr ansgedehnt und
tiefgehend, am Facialiswnlst. Hier der Knochen ganz morsch
und eindriickbar. Beim Auskratzen ist offenbar die bereits durch
Caries zerstirte Wand des Canalis Fallop. eingedriickt und der
N. facialis freigelegt und gequetscht worden, denn es zeigt sich
beim Erwachen aus der Narcose eine complete Facialis-
lihmung. Dieselbe wurde schon nach 14 Tagen rickgingig
und verschwand vollig nach 4—6 Wochen.

20. IV. 96 geheilt mit Verschluss der Wunde. Horweite :
10 etm.

Es ist dies der zweite Fall, wo eine complete Fa-
cialislihmung sofort nach der Operation und als
Folge derselben auftrat. Dieselbe war auch im vorliegenden Falle
nicht zun vermeiden, wenn man nicht die Caries zuriicklassen
wollte. Jedenfalls war es richtiger, die cariiise Stelle griindlich
auszukratzen, als dies der spiiteren Nachbehandlung zu iiber-
lassen. Voraussichtlich hiitten sich hier Granulationen entwickelt,
welche energische Aetzungen erfordert hitten und zweifellos hiitten
diese Aetzungen ebenfalls zu einer Facialislihmung gefithrt, wenn
eine solche nicht mit der Zeit spontan aufgetreten wire. Was
aber eine Aetzlihmung zu bedeuten hat, weiss ich aus einem Falle,
bei welchem ich, ohne dass operirt worden war, mit Chromsiiure
in der Niihe des ovalen Fensters geiitzt hatte und eine complete
Facialislihmung bewirkte, welche erst nach 5 Monaten und auch
dann nur theilweise zuriickging. Die Facialisverletzung, welche
durch scharfe Instrumente erzengt wird, ist hijchst selten irrepa-
rabel, der Nervenstamm liegt in seinem Canal wie in einer
Schiene, und die sich neubildenden Nervenfasern miissen sich
finden, auch wenn der Nerv ganz getrennt war. Dennoch
soll im Allgemeinen die Facialislihmung ginzlich
vermieden werden, wo nicht Caries des Canalis
Fallopii, wie hier und in Fall 90, sie unvermeid-
lich macht. In beiden Fillen war der Canalis Fallopii durch
Caries eriffnet und dadurch der Nerv blossgelegt. Wo der
Nerv in einem intacten Canalis Fallopii liegt,
ist die Verletzung desselben unmiglich, wenn
genau nach meiner Vorschrift operirt wird. Ich
halte diesen meinen Ausspruch aus dem Jahre 1890 auch
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jetzt noch vollkommen aufrecht, trotz der damaligen, gegen-
theiligen Ansicht Schwartze’s. Nach meinen Erfahrungen
sind Abnormitiiten im Verlauf des N, facialis nicht so hiufig und
bedeutend, dass man dadurch ein halbes Dutzend Operations-
lihmungen in einem halben Jahre erkliiren kiinnte. Vielmehr
liegt fast stets die Schuld am Operatenr. Die leichte Parese in
IPall 58 2. B. entstand durch den Gebrauch eines etwas zu breiten
Meissels, welcher nach unten die durech den Schiitzer markirte
Girenze bel der Freilegung des Aditus iiberschritt. — Wie lange
itbrigens die Herstellung der Nervenfunction daunern kann, zeigte
mir ein Fall von Schussverletzung des Ohres mit einer Teschin-
kugel. Durch unverzeihliches Sondiren des Schusscanals Seitens
des Hausarztes war ein phlegmoniser Abscess unter der mitt-
leren Halsfascie entstanden. Bei der Spaltung dieses Abscesses
wurde der Stamm des N. facialis in der Parotis durchschnitten,
das Geschoss sass am Proc. styloid. fest im Knochen und
wurde nach Ablosung der Ohrmuschel entfernt. Obgleich ich
anderen Tages die durchschnittenen Nervenenden fand und zu-
sammenniihte, stellte sich doch die Funetion vorliiufig nicht wieder
her und schon gab ich die Hoffnung auf. Als indessen mit der
Zeit die tief eingezogene Narbe am Halse weicher wurde, schwand
die Lihmung doch noch villig, 8 Monate nach der Verletzung.

Bei nochmaliger Durchsicht meiner diesbeziiglichen Anuf-
zeichnungen finde ich zofillig, dass eine hierher gehirige Kranken-
geschichte aus dem Jahre 1892 in meiner Casuistik durch ein
Versechen vergessen worden ist. Dieser Fall ist deshalb wichtig,
weil es sich auch hier um eine complete Facialislihmung
handelte, welche ohne erkennbare Ursache vier Tage nach
der Operation plitzlich eintrat, und darf derselbe daher
wenigstens nicht unerwiihnt bleiben. — Ist es schon zweifel-
haft, ob die, erst nach 4 Tagen eingetretene Liihmung tiberhaupt
in ursiichlichem Zusammenhang mit der Operation gestanden
hat, so liisst sich soviel mit Sicherheit sagen, dass der Nerv
selbst dabei nicht verletzt worden ist, denn sonst hiitte die Lih-
mung der Operation so fort folgen miissen, wenigstens in Form
einer Parese. Nimmt man einen nachtriiglich entstandenen Blut-
erguss in den Fallopi'schen Canal oder eine reactive entziindliche
Schwellung und Exsudation daselbst an, so muss man allerdings
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die Lihmung von dem operativen Fingriff herleiten. Zweifelhaft
bleibt anch dann noch, ob der Nerv an irgend einer Stelle bloss-
gelegen hat oder nicht. Im ersteren Falle wiire die Lihmung,
wie in Fall 90 nnd 100, unvermeidlich gewesen in Folge der
pathologischen Veriinderungen, und wohl iiber kurz oder lang
auch spontan eingetreten, im letzteren Falle dagegen miisste die
Lihmung der Operation allein zur Last gelegt werden. Keines-
falls kann das Vorkommniss meine oben ausgesprochene An-
sicht nmstossen, dass bei intactem Canalis Fallopii die Facialis-
verletzung unmiiglich sei, wenn genan nach meiner Vor-
schrift operirt wiirde. Diesist, wie gesagt, auch jetzt noch
meine Ueberzeugung, und ich michte eher annehmen, dass auch
ich einmal, wie auch in Fall 58 zugestanden, dem Nerven zn nahe
gekommen bin, als dass ich die Liision durch einen abnormen
Verlauf des Nervenstammes im Schlifenbein zn erkliren ver-
suchen sollte. Auch in diesem Falle, welcher im Uebrigen nichts
Bemerkenswerthes zeigte, ging die Lihmung spurlos zuriick. Ich
miichte tiberhaupt die Prognose der otitischen Facialislihmungen
als eine sehr giinstige bezeichnen. Wihrend man also die opera-
tive Verletzung des N. facialis bei der Radicaloperation so gut wie
giinzlich vermeiden kann und soll, wo der Nerv nicht schon durch
cariiise oder necrotische Processe blossgelegt ist, braucht man sich
andererseits im Interesse einer radicalen Entfernung alles Kranken
nicht allzusehr vor einer Liision desselben zu fiirchten, wenn man
auch selbstverstiindlich stets so schonend wie moglich an den ge-
fihrdeten Stellen vorgehen wird. Die practischen Aerzte aber, und
speciell die Neurologen, miogen es ganz besonders wiirdigen, dass
die in Folge von Ohrenkrankheiten, vornehmlich im Verlauf
chronischer Mittelohreiterungen entstandenen Facialislihmungen,
frithzeitig #tiologisch erkannt, eine viel giinstigere Prognose zun-
lassen, als frither, letztere insbesondere Dank der auch sonst so
segensreichen Radicaloperation chronischer Mittelohrearies.

Nachtrag.

Wiihrend der Drucklegung dieser Arbeit lese ich, dass ,Fine
nene Methode der Attico-Antrotomie* von K. Jasinski und
K. Orzet in Warschan (32) angegeben worden ist. Wegen

Btacke, Operative Freilegung der Mitteloherliume. 15
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der angeblichen ,Schwierigkeit, bei der Stacke’schen Methode
Verletzungen zn vermeiden®, ziehen es die genannten Autoren vor,
mit einem Perforatorium oder einer Trepankrone zu operiren,
indem sie zuerst eine 1 ctm. breite Trepankrone im Gehirgang,
wsenkrecht zur Sagittalebene® aufsetzen und 1 ctm. tief ein-
dringen lassen, um den Atticus zn erdffnen und die hintere-obere
(Gehorgangswand zu entfernen. Dieselbe Trepankrone wird als-
dann auf das sogenannte Trigonum retromeaticum aufgesetzt und
damit ,mehr oder weniger® 1 ctm. tief trepanirt. Dadurch soll
eine, den Atticus, Aditus und das Antrum umfassende, leicht
zugiingliche und {ibersichtliche Hohle entstehen. — Damit wiire
man gliicklich wieder bei den Perforatorien der ilteren Zeit an-
gelangt, welche Schwartze vor mehreren Decennien bereits
in einer Weise abgeurtheilt und abgethan hatte, dass es meines
Wissens bis jetzt, ausser Lo we, Niemandem mehr in den Sinn
gekommen ist, zu diesen liingst todtgeglaubten Instrumenten zu-
rilckzukehren, welche anch die moderne Chirurgie, wenigstens bei
Operationen am Schiidel, meines Wissens vollkommen perhorres-
cirt. Wenn irgend ein Instrument Nebenverletzungen begiinstigt,
so ist es der Trepan und das Perforatorinm. Wer kann im einzel-
nen Falle vorher sagen, wie tief man von aussen eindringen muss,
nm das Antrum zu finden? Bei Vorlagerung des Sinus trans-
versus (Siehe Fall 4 meiner Casuistik) muss der letztere schon bei
1 etm. tiefem Eindringen unbedingt und zwar schwer und
lebensgefihrlich verletz2t werden. Noch mehr, weil in
jedem Falle, gefihrdet erscheint mir der N. facialis und der
dussere Bogengang, wenn wirklich die Pars epitympanica mmt
dem Trepan entfernt und die hintere-obere Gehirgangswand bis
in die Paukenhthle weggenommen wird. Hier tappt man
viillig im Dunklen. Wenn die genannten Autoren allerdings nur
1 ctm. tief in die hintere-obere Wand eindringen, so wird wohl
in den meisten Fiillen tiberhaupt der Atticus nicht eriffnet, der
Zweck der Operation also gar nicht erreicht werden. — Soviel
steht fest. dass kein Instrument bei den subtilen Operationen am
Grehtrorgan Nebenverletzungen mit grisserer Sicherheit vermeiden
liisst, als der Hohlmeissel. In der That wird die Befiirchtung
der genannten Autoren, welche die neue Operationsmethode mit
dem Trepan ersonnen haben, dass durch meine Opera-

S
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tionsmethode Nebenverletzungen schwer zu ver-
meiden seien, durch meine Casuistik, sowie iber-
haupt durch meine Operationsfille glinzend widerlegt. s
ist micht ein einziges Mal in weit mehr als 100 Fillen auch
nur die geringste Nebenverletzung von Bedentung in Folge der
typischen Operation vorgekommen. Die Fille, wo wegen Caries
des Fallopi'schen Canals eine voriibergehende Facialislihmung
folgte, nehme ich selbstverstindlich aus. Diese fillt nicht der
Operation als soleher zur Last. Desgleichen sind Freilegungen
der Duvva, absichtliche, wie unabsichtliche, nicht als Nebenver-
letzungen aufzufassen, denn sie sind theils zum Zweck breitester
Eriftnung der Mittelohrriiume nithig, theils bei der Entfernung
cariiser Knochenparthien unvermeidlich, in jedem Falle aber
ungefihrlich und belanglos. Ja, ich habe es oft genug in dieser
Arbeit hervorgehoben, dass gerade meine Methode gegeniiber
ihnlichen, lege artis ausgefiihrt, vor Nebenverletzungen
jeder Art am sichersten schiitzt. Freilich setzt das voraus,
dass der Operateur die Technik unbedingt beherrscht.
Wer gefiihrliche Nebenverletzungen macht, be-
herrscht die Technik meiner Methode ganz bestimmt
nicht. —

Operationsmethoden, wie die von R. Jasinski und K.
Orzet angegebenen, erwecken bei mir stets den Verdacht, dass
sie nur an Leichen oder Priiparaten ausgefithrt worden sind. Am
Lebenden halte ich, und mit mir cewiss der grisste Theil der
Otologen, solche Experimente fiir durchaus verwerflich, ebenso
wie die von Liwe (33) seinerzeit angegebenen Versuche, die
Pars epitympanica mittelst Bohrern zu perforiren. Auch hier
stellte sich schliesslich heraus, dass im Wesentlichen nur Leichen-
versuche zu Grunde lagen. Bei vier an Lebenden angeblich
vorgenommenen Operationen gab L we zwel Facialislihmungen
zu, also 50 Procent, ganz abgesehen davon, dass Heilungs-
resultate iiberhaupt nicht berichtet worden sind.

Die Technik der operativen Freilegung der Mittelohrriiume
ist zn solcher Vollendung gediehen, dass hichstens noch durch
zweckentsprechendere Methoden der Plastik eine Verbesserung der
Resultate zu erwarten wire. Die Knochenoperation selbst halte
ich in ihrer Technik fiic abgeschlossen. Wem meine Methode
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