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Vorwort.

In vorliegender Abhandlung sind die Ergebnisse mehr als fiinf-
jahriger Beobachtungen und Untersuchungen niedergelegt. Die Dar-
legungen kniipfen sich an die Schilderung eines Gehirleidens, welches
‘bisher noch nicht beschrieben worden ist, gleichwohl es meiner Er-
fahrung nach neben den chron. eitrigen perforativen Mittelohreatarrhen
das bei weitem grisste Contingent aller vorkommenden Taubheiten
liefert.

Wenn meine Auffassung und Darstellung so sehr wvon der
der herrschenden Lehre iiber die Krankheiten des Mittelohres ab-
weicht, so glaube ich die Begriindung dafiir in einer der Wichtigkeit
des Gegenstandes angemessenen Weise und in einer Ausdehnung er-
strebt zu haben, wie dies fiir die einzelnen anderen Capitel der prac-
tischen Ohrenheilkunde noch nicht gleich eingehend geschehen ist.
Die Beweisfiihrung fiir die Existenz der von mir anfgestellten Leidens-
form wird auf directem wie auf indirectem Wege versucht und begniigte
ich mich nicht mit der Argumentation a posteriori, sondern suchte
- eine rationale Basis fiir meine Auseinandersetzungen zu gewinnen
- in den gelieferten, nicht zum kleinsten Theile neuen anatomisch-physio-
- logischen und pathologisch-anatomischen Nachweisen.

k Dass trotzdem noch Vieles ,,jenseits der Erkenntniss®
und durchaus hypothetisch zuriickgeblieben ist, erklirt sich, das wird
man mir zugeben, nicht zum wenigsten aus der Schwierigkeit und Neu-
heit des behandelten Gegenstandes. Die Zeit, geliutertere Erfahrungen
konnen hier nur die Reife bringen und werden hoffentlich weitere Special-
forschungen tiichtiger Fachcollegen meine Darstellung ergiinzen und
das Unvollkommene und etwa Fehlgegriffene nicht nur zu tadeln, sondern
auch sachlich richtiger zu stellen im Stande sein. — Am diirftigsten war
es von jeher mit der ohrenirztlichen Therapie bestellt, besonders auch bei
der Behandlung desjenigen Gehérleidens, welches ich in in diesem
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Buche schildere. Man wird sich iiberzeugen, dass gerade nach
dieser Richtung hin meine Arbeit den Fortschritt anbahnt, Will-
kommenes und Brauchbares bringt; die Erfahrungen Anderer werden
sicherlich meine diesbeziiglichen Angaben nur bestiitigen kinnen.

Zur Verstindigung iiber den gewiihlten Titel des Buches, anf
welchem ich das von mir beschriebene Leiden als ,die hiunfigste
Form progressiver Schwerhirigkeit” bezeichne, erlaube ich mir Fol-
gendes zu bemerken. Im Allgemeinen lassen sich die Horstérungen
in zwei grosse Gruppen scheiden. Zu der ersten Gruppe gehiren
diejenigen, bei welchen einmal gesetzte gewebliche Verinderungen
nicht nothwendig eine Fortentwicklung zu immer hoheren Graden
der Schwerhérigkeit bedingen, bei welchen vielmehr unter halbwegs
giinstigen Umstiinden sowie bei Abwendung von Schiidlichkeiten die
Tendenz zur Heilung vorherrscht und welche Jahre lang bestehen kin-
nen, ohne dass der Krankheitsprocess und die Taubheit fortschreiten.

Hierhin kann man die meisten jener Horstérungen rubriciren,
welche bei chronischen, mit Perforation des Trommelfells einherge-
henden, eitrigen Mittelohrcatarrhen beobachtet werden, sowie jene Hor-
defecte, welche zuriickgeblieben sind, wenn erstere, nachdem sie
Jahre lang bestanden hatten, unter Vernarbung der Perforationsriin-
der oder unter Verschluss des Substanzverlustes im Trommelfell
verheilten. Derartige Stérungen michte ich im weitesten Sinne als
stabile bezeichnen. Subjective Ohrgeriiusche gehoren bei denselben zu
den Ausnahmen und kommen nur bei zufillic hinzutretenden inter-
currenten Entziindungen und dann vor, wenn sich der ehronisch eitrige
perforative Mittelohrcatarrh aus einem Leiden der zweiten Gruppe
entwickelt hatte. Die zweite Gruppe von Horstirungen kennzeichnet
sich im grossen Ganzen durch ihren progessiven Character und durch
das Vorhandensein bestiindiger, auf Acusticus-Reizung zu beziehender
Ohrgeriiusche, welche mit der Zeit einen immer heftigeren Character
annehmen und eine erste und Hauptklage betreffender Patienten aus-
machen.

Unter diesen progressiven, in ihrer Wesenheit meist noch
nicht erforschten, gemeinhin jedoch als ,trockner Mittelohreatarrh
angesprochenen Affectionen des Gehérorgans glaube ich nun die von
mir beschriebene Form als die hiiufigst vorkommende erkannt zu
haben. Nach den Aufzeichnungen meines Krankenjournals fand ich
unter nahe 3000 in den letzten Jahren untersuchten Patienten die
Symptome der betreffenden Erkrankung in mehr als % der Fille
mehr weniger ausgebildet vor. Aus diesem Grunde eben hielt ich
mich zu der gewihlten Bezeichnung berechtigt.

Der Abhandlung sind eine Reihe lithographischer Abbildungen
beigefiigt. Dieselben sind meist schematisch gehalten und von mir












ARy

Taubheiten. Doch nicht alle Schwerhorigkeiten, bei denen man
catarrhalische Erscheinungen, selbst ansgepriigter Art constatiren
kann, sind deshalb ihrem Wesen nach catarrhalischer Natur. Man
lasse die vortrefflichste anticatarrhalische Remedor in Anwendung
kommen: selbst das einfachst scheinende Initial-Symptom, das Ohren-
klingen und Sausen, womit so iiberwiegend viele Taubheiten eingeleitet
werden, schwindet nicht. Bei sehr vielen der als ,chronischer Mit-
telohr- Catarrh® angesprochenen Gehiraffectionen fehlen alle Zeichen
selbst eines concomittirenden, complicirenden Catarrhs im Rachen,
in Tuba und Paukenhihle. In letzterer die positiven Beweise catarrha-
lischer Productionen schon wiihrend des Lebens nachzuweisen, gelingt
iibrigens noch am hiufigsten mittels Aspiration durch meine Pauken-
hihlen - Catheterchen.

Wenn es sich indess dabeli um primire resp. per continuum
vom Rachen aus fortgeleitete Catarrhe handelte, mochte denn doch
u. A. die tuba E. nicht so ausnahmslos — kinnte man fast sagen,
wenn nicht unter hundert etwa drei gegentheilige Fille vorkéimen und
jene, wo eine acute oder subacute Entziindung das chronische Leiden
intermittirend versechlimmert — freien Durchgang fiir die Bougie ge-
statten. KEs liegen meines Erachtens hier, wenn anch durchaus nicht
immer, jedoch meist nur secundiive, passive Catarrhe der Paukenhihle
vor; es handelt sich nicht um das primir Ursiichliche, sondern um
das Hinzugetretene, Complicirende. Zahlreiche Sectionen schwerhirig
gewesener Individuen haben meine durch die Evfahrungen am Leben-
den in immer stiirkerem Grade wachgerufenen Zweifel an der All-
richtigkeit der Lehre vom chronischen und acuten Ohreatarrh ledig-
lich bestitigt.

Die Ansicht nun, worauf in den letzten Jahren die Beobachtun-
gen am Lebenden und Sectionen mich driingten, geht dahin, dass
nicht nur primiire und secundiire Affectionen der Mittelohr - Schleim-
haut, sondern auch solche ihrer Muskulatur, ihrer Knochen und deren
Gelenkverbindungen, sowie ganz besonders auch Affectionen der
das Mittelohr versorgenden und mit ihm in Beziehung
stehenden Nerven Schuld tragen an der Entwicklung einer grisse-
ren Reihe grade der gefiihrlichsten progressiven, mit subjectiven Hor-
empfindungen einhergehenden Schwerhirigkeiten. Auf letztere méchte
ich hier die Aufmerksamkeit lenken.

Dass Neurosen des n. trigeminus dabei eine Hauptrolle spielen,
dafiir sprechen die meisten Zeichen. Auch Stérungen der Sympathi-
cus - Innervation geben bei der Entwickelung von Ohrleiden ein sehr
wichtiges Moment ab. Ich habe darauf schon friiher hingewiesen bei
Mittheilung eines negativen Sectionsresultates von einem Gehérkran-
ken, dessen Ohr ganz éibhnliche Symptome bot, wie solche von Ber-
nard nach Durchschneidung des Hals-Sympathicus beobachtet wur-
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den. Der Einfluss, welchen die Galvanisation des n. dympathicus auf
gewisse Ohrgeriiusche und Gefiiss- Injectionen im iusseren Gehirgange
und am Trommelfelle iiussert, ist unverkennbar, *)

Viele Erscheinungen deuten aber auch darauf, dass complexe
Stérungen in den beziiglichen Bahnen des nn. vagus, glossopharyn-
geus, facialis, auricularis magnus sowie des accessorius mit der
Entwickelung von Gehorleiden eng zusammenhingen. Es ist ein sehr
zu beachtendes Symptom, welches besonders bei gehorkranken Damen,
die die Erscheinungen von Spinal-Irritation bieten, an grosser Mus-
kelschwiiche und rheumatoiden Schmerzen in der Halsmuskulatur
leiden, zu beobachten ist, dass bei Druck auf die Stellen seitlich des
Halses, wo hinter dem m. sterno - cleido-mastoidens der n. auricularis
magnus und accessorius hervortreten, nicht nur ein bis in die Schul-
ter hinabziehender Schmerz verspiirt wird, sondern auch in dem
Ohr der betreffenden Seite ein Gefiihl der Spannung und ein mehr-
weniger starkes Ohrgeriiusch entsteht.

Man hat neuerdings den Begriff ,nervise Schwerhorigkeit” als
auf einem Primirleiden des Acusticus beruhend, sehr eingeengt oder
selben durch die Diagnose ,,Synostose (Anchylose) des Steighiigels
mit dem ovalen Fenster ersetzen zu konnen geglaubt. Ich aber
nehme die. Allgemeinbezeichnung | nervise Schwerhorigkeit” zuniichst
fiir die auf Grund von wie angedeuteten Innervationsstérungen im
Ohbr sich entwickelnden Functionsanomalien in Anspruch. Die Hor-
krankheiten aber, bei denen centrale oder periphere Affectionen des
Hérnerven selbst concurriren, michte ich eben als Acusticus- oder
nervise Leiden im engeren Sinne bezeichnen.

Weiter glaube ich vorliiufig schon betonen zu miissen, dass sehr
viele Ohrleiden resp. Neurosen in den Bahnen der Mittelohrnerven
nicht allein als solche, sondern als in innigster Beziechung stehend mit
gleichzeitigen in den Rachen- und Kehlkopfgebilden anfzufassen seieng
gleicherweise stcht die Genese von Ohrenkrankheiten iiberhaupt in ganz
besonders enger Relation zu sonstigen Kiorperleiden, zu Schwiichezu-
stinden, Circulationshemmnissen in wichtigen Organen, Hirn, Lunge,
Leber und Riickenmark.

Namentlich sei auch hier schon hervorgehoben, wie viele der
als Catarrhe, acute und chronische, beschriebenen Mittelohrleiden aus-
gesprochen rheumatischer Natur sind, sehr hiiufig mit anderweiti-

gen rheumatischen Beschwerden des Korpers auftreten, auch wohl
wechseln,

*) Confr. in der Wiener mediec. Presse (37—48, 1870): ,Die electrische Un-
tersuchung und Behandlung des Hirnerven,” eine critische Studie von Benedict,
worin u. A. schliesslich gesagt wird: ,Die therapeut. Wirksamkeit der Galvanisa-
tion der Ganglien des Halssympathicus (anf subjective Hoirempfindungen) ist

ansser Zweifel, wenn auch die Art dieser Wirkung nicht ganz eindeutig genannt
werden kann.*
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Allgemeines iiber Horstorungen durch
Glelchgewmlltsatm ungen und Erkrankungen des
Mittelohr - Muskelapparats.

Schon am 28, Januar 1870 hatte ich iiber dies Thema eine vor-
liufige Mittheilung bei der Hufeland’schen medicinischen Gesell-
schaft in Berlin versiegelt deponirt und in einem Vortrage am 24. Fe-
bruar 1871 eine weitere Ausfiihrung desselben gegeben.

Die Grundanschauung, von welcher ich in meinem Vortrag
fiir meine beziiglichen Deductionen ausging, war folgendermassen
formulirt:

FErwiesen ist, dass die richtige Aufnahme, Weiterleitung und
Uebertragung der Schallwellen auf das Labyrinth durch die das Mit-
telohr constituirenden Theile durchaus abhiingig sei von deren Nor-
malitiit, richtiger Stellung und Beziehung zueinander. Nun ist meines
Erachtens aber der so sehr empfindliche Mittelohrapparat als ein
System von Gegenspannungen und antagonistischen Kriften anzu-
sehen, als deren Angelpunkt sich mir die elastische Spannung des
Tubenknorpels resp. des Tubenknorpelhakens darstellt. Dieser ist
als gemeinsame Fixation eingestellt zwischen die Action des typischen
~ Tubenmuskels, des tensor veli einerseits und andererseits die des
muse. tensor tympani. Der tensor tympani aber wird durch Compo-
nenten von elastischen Kriiften im Gleichgewicht erhalten, welche
in der einen Richtung vom tensor veli und der elastischen, ge-
bogenen Platte des Tubenknorpels geboten werden, in der anderen
Richtung von den spannenden Kriiften des Trommelfells, Der m
stapedius gilt als der Corrector fiir die tensor tympani- Wirkung, als
der fixator des Ambosssteighiigelgelenks.

Der tensor tympani nun muss als der wichtigste, weil zugleich
miichtigste und zwar active Factor in der Paukenhihle angesehen
werden. Von ihm ist die wechselnde Trommelfellspannung; von ihm
die richtige Spannung, das entsprechend feste Ineinandergreifen, die
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mehr-minder feste Verbindung der Gehiérkniichelchen untereinander
und mit dem ovalen Fenster, von ihm wesentlich der wechselnde
Labyrinthdruck abhiingig. *)

Es sei ferner hinzugefiigt, dass nach meinen Untersuchungen
(auf welche ich im weiteren Verlaufe dieser Abhandlung niiher ein-
gehen werde), der tensor tympani nicht nur ein Trommelhéhlenmus-
kel ist, sondern auch auf den hinteren der Paukenhéhle zuniichst
gelegenen unter dem Knorpelhaken befindlichen Theil des pneuma- -
tischen Tubenkanals eine Beihiilfe zur Eréfinung abgiebt und zum
tensor veli in antagonistischer Bezichung steht. :

Je mehr der tensor tympani das Endglied der Kette der Gehir-
kndchelchen, die Stapesplatte, in festeren Contact mit dem Labyrinth
bringt, cin desto feineres Gehir ist ermiglicht; je mehr er erschlafit,
desto lockerer wird die Verbindung der Kette der Gehérknichelchen
untereinander und mit dem ovalen Fenster, desto weniger concise geschieht
die Ueberleitung der Schallwellen, desto undeutlicher hirt man, glaube
ich aus den bisher gemachten Untersuchungen schliessen zu diirfen.

Werden durch ein anomales Plus der tensor tympani- Action
die Labyrinthcontenta voriibergehend oder dauernd unter anomal
hohen Druck gesetat, so werden dieselben iiberreizt und reagiren mit
einer Reihe subjectiver Hirerscheinungen. Bei Fortdauer der intra-
labyrinthéiren Hyperpression und Irritation muss sowohl die Cireula-
tion, wie die Erndihrung im Labyrinthe leiden, miissen die Acusticus-
fasern an ihrer Leitungsfihigkeit einbiissen und das Labyrinthwasser
an seiner Schwingungsfihigkeit, miissen bei gesteigerter Hyperimie,
z. B. bei Complication mit neuroparalytischer Gefissiiberfiillung,
schliesslich auch die tonempfindenden Elemente alterirt, zerstirt
werden.

A priori leuchtet cin, dass, wenn in den Beziehungen der sol-
cherweise von einander abhiingigen Organtheile an irgend einem
Punkte entweder von Seiten der motorischen, sensitiven oder trophi-
schen Innervation Defecte oder durch mechanische Ursachen Behin-
derungen der normalen Actionsfihigkeit eintreten, die Function des
ganzen Apparates alterirt resp. gehemmt werden muss, je nach der
Dignitiit des erst oder meist befallenen Theils. *¥)

*) Bereits Stmmer ing (v. Ban des menschlichen Koérpers Theil IIL § 112
41) vermuthete und Linke (Handb. d. Olrenheillkunde I, 1837 8. 143) sprachen
es dentlich aus, dass der tensor tympani nicht allein ein Spanner des Trommelfells
sei, sondern dass der von ilhm veranlasste Drock des lanzen Fortsatzes des Amhbosses
— welcher Kuochen etwas nm seine Axe gedreht werde — anf den Kopf des Steig-
biigels ein Hineingedriingtwerden der Basis des letztern in’s ovale Fenster bedeute.

**} In meinem Vortrage versuchte ich die Wirkung der Druckdifferenzen in
der Pauckenhihle auf das Labyrinth, wie iiberhaupt den Mechanismus des Mittel-
ohr - Apparates und seiner Stirungen an einer Copie des Helmh oltz schen Modells
der Trommelhihle, dem von mir das Schema der Tuba E., des m. tensor tympani,
wie auch des m. stapedius und des Labyrinthes zugefiigt war, zur Aunschauung zu
bringen. Beistehende Abbildung stellt das Modell dar.
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In erster Linie fragt sich nun: kommen solche Zustiinde und
namentlich solehe voriibergehend oder dauernd anomal verstirkter

An dem beweglichen Tubenknorpelhaken sieht man die Muskelfasern des
tensor veli ihren Ursprung finden, Die Sehnenfasern des Muskels convergiren nach

Fig. 1.

vorn und unten, schlingen sich um den hier durch eine Rolle dargestellten hamulus
pterygoideus und finden ihren Ansatz wiederum nicht an punectis fixis, sondern
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Spannung von Seiten des tensor tympani wirklich vor? Schon die
objectiven Beobachtungen am Lebenden lassen dariiber keinen Zwei-
fol. Man findet bei Schwerhirigen ganz dieselben Trommelfellverin-
derungen, wie solche sich an den Trommelfellen frischer Cadaver nur
durch starken Zug am m. tensor tympani zu Wege bringen lassen.
Is giebt kein anderes Movens innerhalb oder ausserhalb der Pauken-
hiohle, welches dieselben characteristischen Veriinderungen hervorbrin-
gen kionnte. Der verstivkte #Hussere Luftdruck bei rarificivter Luft
in tympano bewirkt ein anderes Bild: ein mehr gleichmissiges Binwirts-
gepresstwerden des Trommelfells. Die Untersuchungen mit dem Ohren-
spiegel beweisen dies, wenn man wihrenddem die Luft durch den
pneumatischen Ohrtrichter im fusseren Gehorgang verdichtet. Noch
positiver aber lehren dies meine Ixperimente mit Durchschneidung
des temsor tympani am Lebenden. War vor der Tenotomie das

zum grosseren Theil ansstrahlend in der fibrissen Fortsetzung des harten Gaunmens
— hier durch die Hand, welche mehr in der Richtung nach vorn und rechis ge-
zeichnet sein sollte, dargestellt. Den tensor tympani sieht man am Modell eben-
falls von der knorpelizen Tuba entspringen und zwar die liussersten Ursprungs-
fasern desselben auf der Convexitiit des Knorpelhakens der Tuba nach hinten bis
dicht zum Rande des Hakens ausgreifend bis genau an die Stellen, wo unterhalb
am Rande die letzten Faserbiindel des tensor weli ingeriren. Auf die hier angeden-
teten anatomischen Verhiiltnisse, welehe sich in der Wirklichkeit jedoch complicir-
ter gestalten, und anch anders wie es bis jetzt in den Biichern gelehrt wurde,
komme ich weiter unten ausfiihrlich zuriick. An der Zeichnung ist der quer iiber
die Tuba weggehende Verlauf des tensor tympani nicht ersichtlich genug wieder-
gegeben.  Das rostrum cochleare, als das umgebogene Ende des Knochenkanals pro
tensore tympani, bei welchem es zich in der Walrheit mehr um eine bandrollen-
artige Einrichtung nach meinen Untersuchungen handelt, ist im Modelle eben-
falls durch eine Rolle dargestellt, nm welche herum die Muskelsehne an den Ham-
mergrift hinzieht., — Der intralabyrinthire Ranm ist dargestellt durch eine mit
blaner Fliissigkeit gefiillie Glocke, woran sich eine aufsicirende skalirte Rihre he-
findet. Nach der Paukenhiihlenseite ist die Glocke, welche den Vorhof bedeuaten
soll, abgegrenzt dorch zwei aufeinander gekittete Glasplatten, in welcher sich eine
der Steigbiigelfussplatte in Form und Grisse correspondirende Oeffnung befindet.
Diese Oeffnung ist geschlossen durch eine diinne Kautschuk - Membran, welche
zwischen den Glasplattenriindern eingeklemmt ist (membrana foram. ovalis). Der
stapes ruht auf dieser Kautschuk - Membran und theilt so dieser und der hinter ihr
befindlichen Fliissigkeit jede Bewepung der Kette der Gehirknichelchen mit,
Driickt man das Trommelfell resp. zieht man die Kette der Gehirkudchelechen nach
inuen, so sieht man die blane Flissigkeit in der Rihre steigen, ebenso bis zu ver-
schiedener Hihe, wenn man das Axenband und ligamentum ext. des Hammers
spanut. Vermindert man dagegen den Druck, welchen der stapes aunf die Kant-
schukmembran iibt, durch Zug des Trommelfells und der Kette der Gehirknichel-
chen nach aussen (wie das = B, bei Luftverdiinnungen im dinsseren Gehirgange
geschieht), so gewahrt man, wie die Fliissigkeit in der Rihre wieder bedeu-
tenil fallt. : .

Der Grad der Spannung, in welechem sich jetzt am Modelle alle interessirten
Theile, m. tensor veli, Tubenknorpelhaken, m. tensor tympani, m. stapedius, Trom-
melfell, Hammerligamente, die Verbindung der Gehirknichelchen unter sich und
der Stapesplatte mit der Kantschukmembran des ovalen Fensters befinden, moge
die Normalitiit, i. e. die normale Spannung, unter welcher die Labyrinthcontenta
von der Pankenhihle ans gehalten werden, repriisentiren: man sieht die intralaby-
rinthiire Fliissigkeit etwa in der Mitte der Rihre stehen. Liise ich nun die An-
spannnng des m, Stapedius, sofort bemerkt man, wie, ohne dass den iibrigen Fae-
toren ein vermehrier Tensionsgrad gegeben wird, die blane Flissigkeit iiber den
normalen Stand steigt. Dies wiirde den, wenn auch gering vermehrten intralaby-
rinthiiren Druck mit seinen pathologiseh functionellen Consequenzen bedeuten,
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" Trommelfell anf’s Stiirkste angespannt und schwer beweglich, hoch-
gradigst concav und namentlich seine vordere Partie vor dem Ham-
mergriff so sehr zuriickgezogen, dass man sie kaum iibersehon konnte,
war der processus brevis des Hammers scharf vorspringend und iiber-
haupt der Hammergrif nach vorn um seine Axe rotirt und fast in
die horizontale Lage retrahirt, so sind nach der Tenotomie bei Fort-
dauer unredressirbarer Tubenventilationsbehinderung — also bei fort
dauerndem, gemindertem innern, vergrissertem diusserem Luftdruck
— der Adspect und die Bewegungsfilhigkeit des Trommelfells eine
durchaus different gewordene: die Membran zeigt jetzt eine gleich-
miissigere Concavitiit und ist namentlich die vordere Partie derselben
wieder vorgetreten, der processus brevis weniger markirt vorsprin-
gend, der Hammergriff aus seiner Horizontale und Axendrehung zu-

" riickgekehrt, abgeschen davon, dass die Membran bei der Aspiration
im dnssereren Gehorgange und withrend der Luftdouche nun in toto
die grisste Beweglichkeit zeigt. Insofern hiernach also das Vorkom-
men eigenthiimlicher Adspecte des Trommelfells allein dorch ano-
malen Zug des tensor tympani feststeht, miissen nach den vorherge-
gangenen Auseinandersetzungen aunch die weiteren Consequenzen der
pathologischen Muskelwirkung auf die Kette der Gehirknichelchen
und das Labyrinth zugegeben werden.

welcher der Lihmung des m. stapedins folgt. Aehnliches liisst sich beobachten,
wenn man am Modell die Hammerligamente entspannt: eine andere antagonistische
Gegenkraft fiir die Normalwirkung des tensor tympani ist pelist. THierdurch
michten die schiidlichen Riickwirkungen von trophizchen Defeefen und Erschlaffung
des Trommelfells und seiner Ligamente auf das Labyrinth versinnbildlicht sein.

Fassen wir nun einmal einzig den tensor tympani ins Auge, das Glied im
Apparat, welches, wie gesagt, in sich gewissermassen die Ziigel der Vermittlung,
der Aufnahme, Modification und Ueberleitung der Schallwellen auf das Labyrinth
vereinigt und dessen Thittigkeit zugleich in engster Beziehung steht zur Ventila-
tion der Pauhenhihle, zur Deﬂ'nuug der tuba E., zur Spannung des tensor veli s.
dilatator tubae:

Schon bei dem leisen Zug an diesemm Muskel bemerkt man, wie die Fliissig-
in der Labyrinthrihre in lebhafte Se hwankung geriith, in um so stirkere, je mehr
der a.:ntaﬂ'umstml'tm Zuer des tensor veli rf{*mumlert wird: bei etwas bcﬂeuteuf‘lemr
.&nspanmmg des Pallkcnlmhh|1—"""~}:a|m|1|1|*~|-. els tibersteigt die blave Fliissigkeit sogar
den Rand der Rihre. Hiermit magr der hichste Grad der intralabyrinthiren Hy-
perpression veranschaulicht sein, welche von der Paukenhihle aus durch eine Hy-
peraction, krankhafte Contraction des tensor tympani zn Stande kommen kann. Denkt
man sich nun die skalirte Rihre umgebogen, und in ein entsprechend kieines fora-
men (rotundum), welches wieder durch eine Kautschukmembran (membrana tym-
pani secundaria) geschlossen ist, endigend, so wird der durch den t. tensor gegebene
Druck des Steighiigels auf das th'iu:nth\-fas:,er, alzo die dadurch g‘t'ﬁ-l.?t.d-h, Ver-
schichung des Lah‘i rinthwassers, auch eine auswiirts eehende qpnuuunﬂ' der mem-
brana tympani secund. erzeugen, Ist nun diese Mcmbran verdickt oder in ihrer
compensirenden Excursionsfihigkeit durch vermehrten Druck in der Paukenhihle
(anomal gesteigerte intratympanale Spannung) oder durch anderweitige, das fora-
men rotundum verstopfende pathologizche Pmﬂ.uctc gehindert, so wird natiirlich
der anomale durch den tympani tensor vermittelte erhihte Druck auf die intralaby-
rinthiiren Contenta noch in erhghtem Maasse schiidliche Folgen fiir die Acusticns-
function nach sich ziehen. Derartige Anschauungen lassen sich soweit aus den
Ergebnissen der Untersuchungen verschiedener Forscher, namentlich aus denen
von Hel mholtz ableiten {confr. auch H. Meyer, Lehrbuch der Anatomie, IT. Aufl.
1861 und B oerhave praedilect. edit, Haller: de auditu.)
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Die weitere Frage wiire: wodurch werden die Anomalien, in
specie die persistenten Contracturen, Verkiirzungen der Sehne des
Paukenhohlen - Spannmuskels verursacht?

Indem auch von anderer Seite solche Zustiinde der tensor-tympani-
Sehne beobachtet warden, hat man dafiir wieder den unvermeidlichen
Mittelohr- Catarrh verantwortlich gemacht. Man suchte sich den Be-
fund so zu erkliren: Ist die tuba E. lange Zeit catarrbalisch ver-
schlossen, so kommt es zu danerndem Luftmangel in der Paukenhihle.
In Folge dessen wird die membrana tympani nach innen gedriickt,
und mit ithr wird der Angrifispunkt der Tensorsehne am Hammer
der inneren Trommelhthlenwand geniihert; dadurch wird die friither
gespannte Sehne nun schlaff, und die Verkiirzung, meinte man, er-
folge nun in derselben Weise, wie etwa die Contraction der Sehnen
der Beuger des Unterschenkels, wenn derselbe lange Zeit im Kniege-
lenk gebeugt war (Politzer); auch die Retraction ihres verdickten
Schleimhautiiberzuges bei chronischen Verdickungsprozessen der Pau-
kenhohlenauskleidung trage zur Verkiirzung der Tensorsebne bei.
Man nannte das: ,secundire Retraction der Sehne des t. tensor.“
Ich lasse diesen Namen und auch fiir eine Reihe von Fillen die an-
gefiihrten Momente als nicht ganz unwichtige bei der Genese der
dauernden Anspannung und Contractur des t. tensor gelten.

Wie aber, wenn die Untersuchung am Lebenden trotz der hoch-
gradigsten Trommelfelleinziechung auch nicht die Spur eines Catarrhs
weder am Trommelfell noch in cavo tympani findet und ebenso wenig in
der Tuba, wenn diese fiir das dickstmigliche Bougie freien Durchgang
gewiihrt? oder selbst, wenn man bei der Section der Ohren eines
progressiv schwerhérig Gewesenen, der von starken subjectiven Ge-
riuschen geplagt worden, immerhin am Trommelfell diese oder jene
meatarrbalisch® genannten Triibungen, in der’ Paukenhéhle Schleim, ja
sogar leichte bindegewebige Adhiisionsbinder (die indess keine nen-
nenswerthe functionelle Behinderung schaffen konnten, *) bemerkt, die

—

*) Wie viele, unendlich viele trophische Trommelfellverinderungen findet man
nicht und die davon Betroffenen bewegen sich in der Breite ausreichendster Hir-
fahigkeit! Mit wie ausgebildeten Aunflockerungen, Verdickungen, Absonderungs-
anomalien pfegen =z B, die chron. perforativen Otorrhoen einherzugehen und doch
— wenn nicht die Gehirknichelechen zn Grunde gegangen sind, polypise Wuche-
rungen, endziindliche Exacerbationen ete. das Uebel complicirven — wie relativ gut
horen diese positiv eatarrhalisch Obrkranken im Vergleich zu jenen durch Ohr-
geriusche geplagten Schwerhirigen wmit noch erhaltenem Trommelfell, bei denen
man sich die unsiiglichste Miihe geben muss, das geringste Zeichen wvon Catarrh
aut'zutl.'eiben, um &5 als wesentliche Ursache fiir die Hibrstirungen verantwortlich
zu machen? Man wird einwerfen: ja, Otorrhoiker haben anch Ohrgeriinsche. Ge-
wiss, doch das sind Ausnahmen. Sind bei der chron. Otorrhoe subjective Geriiusche
vorhanden, so hat sich der chronisch eitripe Ohreatarrh aus einem schon vorhanden
gewesenen Mittelohrleiden, wo z. B. die Tensorschne schon verkiirzt war, heraus-
gebildet; oder das defecte durchlicherte Trommelfell leistete dem Zuge der Tensor-
sehne keinen geniigend antagonistischen Widerstand mehr, deshalb die Tensor-
retraction, desshalb der vermehrte Labyrinthdruck, dessen Ausdruck eben die Ohrge-
riusche: oder adhiisive Binder in der Pankenhihle zwischen den Gehiorknichelchen
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Schleimhaut aber und die Fenster- membranen nicht verdickt, die
Tuben als nicht verschlossen constatirt: wie will man da eine zuwei-
len ganz eminente Sehnenverkiirzung erklirven?

Ich glaube nicht gehirt zu haben, dass man das Entstehen einer
progressiven Gehirkrankheit in erster Linie mit einer solchen Sehnen-
verkiirzung resp. anomal vermehrten tensor-tympani-Spannung in Ver-
bindung gebracht hiitte. Und doch weist sehr oft die Section bei vor-
handen gewesenen hochgradigen Hérstérungen statt irgend nennens-
werther catarrh. Veriinderungen intra tympanum Nichts nach, als
Veriinderungen in den Mittelohrmuskeln und Retraction der t. tensor-
Sehne. Muss man da nicht nothwendig auf den Gedanken kommen
und ihn in Erwigung ziehen, ob denn nicht allein von Neurosen
oder anatomischen Verinderungen in dem Bewegungs-
apparat des Mittelohrs in ihrer Riickwirkung auf’s Labyrinth
die functionellen Storungen abhiingig gemacht werden kénnen? Ich
sollte denken, wenn man die Verhiiltnisse in der oben geschehenen
Weise betrachtet: ganz gewiss. Und selbst, wenn neben den Mus-
kelverinderungen offenbare Zeichen chronischen Catarrhs intra tym-
panum als vorhanden nicht in Abrede gestellt werden kiénnten,
miisste da nicht die erste Frage sein: woher denn dieser Catarrh?

wie kommt gerade die so sehr geschiitzte Paukenhihle, deren Aus-
~ kleidung bei dem fast totalen Mangel an Schleimdriisen und sonstiger
Charactere einer leicht zur Mehrabsonderung geneigten Mucosa kaum
als Schleimhaut angesprochen werden kann, dazu, chronisch hyperi-
misirt und hypersecernirend zu werden? Es wird behauptet, dies
geschehe wegen der Contiguitiit der Membranen, von einem chronischen
Rachenecatarrh her per tubam E. Das ist aber fiir die Mehrzahl der
- Fiille entschieden nicht wahr. Ich gebe die Miglichkeit der Entstehung
einer voriibergehenden Paukenhihlen- Hyperimie per continuum vom

unil dem eirunden Fenster wirken in iihnlicher Weise; oder die Ohrgeriiusche kom-
men auf Rechnung einer intercurrenten Entziindung, eines Druckes durck einen
Polypen oder intralabyrinthirer Anomalien, eines centralen oder peripheren Acusticus-
leidens. — Man kann noch einwenden: die Patienten mit chron. perfor. Ohreatarrh
hirten gerade deshalb besser und hiitten keine Ohrgeriiusche, weil eben ihr Trom-
melfell perforirt und darum die intratympanale Spannung eine geringere sei; wess-
halb die Membran des runden Fensters dem vom ovalen Fenster her andringenden
Druck nngehindert nachgeben kinne. Letzteres Argument lisst sich hiren; indess
das Vorhandensein des Trommelfells kann nicht die wesentliche oder alleinige Ur-
gache sein, wesshalb ein chron. Paukenhihlencatareh mit nicht Jdurehlécherter Mem-
bran schlimmere subjective Hiorbesechwerden anfweist. Denn schneidet man beziig-
lichen Obrkranken die ganze membrana tympani weg oder perforirt sie nur, dann
werden die Spannungs- und Druckerscheinungen allerdings gemindert, aber die
Taubheit und die Ohrgerdiusehe bleiben gleichwohl vergleichsweise bei Weitem
stiirker als bei jenen Ohrkranken, bei welchen die Perforation des Trommelfells
mit einem wirklichen (chron. eitrigem) Ohreatarrh verbunden ist. — Durch diese
Hehcnbgmerkungen goll auf die doch klar Iiegemlen Thatzachen hiug&“‘i&ﬂ&n sein,
dass ein chron, Ohreatarrh selbst ausgebildetster Art an und fir sich ganz und
gar nicht die pernicids fortschreitenden Functionsbehinderungen im Gefolge bat,
welche man allein auf seine Rechnung zu setzen beliebt.
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Rachen und der Tuba her zn und es fillt mir nicht ein zu negiren,
dass z. B. bei und wiihrend acuter Infectionskrankheiten ein derarti-
ges Verhalten bestche. Findet man aber andererseits unter Dutzen-
den secirter Mittelohre die exquisitesten Zeichen von Catarrh im
Rachen, dabei oftmals die chronischer Hyperiimie und deren Folge
in der Paukenhihle, dazwischen indess die Tuben stets fiir das
dickste Bougie offen, ihre so entwickelte Schleimhaut-Auskleidung
nicht injicirt und in durchaus blasser Firbung sich scharf markirt
von den nahen tiefoerétheten Rachenpartien ablebend, so muss dieses
Factum zum Mindesten Bedenken erwecken gegen die Annahme eines
allein durch Fortleitung per contiguum vom Rachen auf die Pauken-
hihle entstandenen und unterhaltenen catarrbalischen Zustandes.
Freilich, eine chronische Paukenhihlen - Hyperiimie komnte auch von
einer acuten Entziindung des ganzen Mittelohrs her datiren. Aber
was mochte dieselbe unterhalten? warum bildet sie sich nicht zuriick
wenn inzwischen doch die Tubensehleimhaut zur Norm zuriickkehrte?
Dafiir miissen doch bestimmte Ursachen, wenn solche in der Artung
der Paukenhéhlenanskleidung selbst nicht erkannt werden kénnen, vor-
liegen. Diese wichtigste Vorfrage hat man ganz ignorirt und man
wundert sich, warum eine flottweg dictirte anticatarrhalische Pauken-
hihlentherapie, welche von der Genese des von ihr bekiimpften Uebels
Nichts weiss, so durchaus negative, ja schiidliche Folgen aufzuweisen

pHegt. —

Toynbee in seinen ,,diseases of the ear” macht einmal bei Be-
sprechung der auch von ihm ob ihres relativ geringen Nutzens wenig
geachteten ,Luftdouche per Catheter die Bemerkung ,,sobald einmal
der Catheter herausgenommen ist, schliesst sich die Tuba wieder,
und ihre Muskeln haben nicht die Kraft, sie offen zu er-
halten, weil die Luft, welche foreirt in die Paukenhihle getrieben
war, alshald verschwindet und die Taunbheit wiederkebrt.* Hier
stand der treffliche engliche Beobachter genau vor der Erklirung,
welehe ich keinen Anstand nehme, zum Verstindniss einer griisseren
Anzahl der bedeutendsten und hiiufigsten Horkrankheiten zu geben.

Man hat bis jetzt bei allen Sectionen versiumt, demjenigen
Apparat, von welchem doch in erster Linie die Ventilation der Pau-
kenhéhle, d. i. die Vorbedingung zu ihver normalen Function ab-
hiingt, irgend Beachtung zu schenken: dem Tubenknorpel und der
Tubenmuskulatnr. Wenn man zugeben muss #), dass sie es ist,
welche die normale, eréffnende Anspannung des Tubenkanals unter-

*) Biche die f Auseinandersetznngen im anatomisch - physiologischen Theil
dieser Arbeit,
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hiilt, so musste man nicht nur den catarrhalischen Affectionen de
Kanals seine Aufmerksamkeit zuwenden, sondern war gebalten zuzu-
sehen, ob mnicht auch pathologische Verinderungen in dem Knorpel
und den Muskeln vorkiimen, welche da zur Erklirung der Venti-
lationsbehinderungen eintreten kénnten, wo catarrhalische Hindernisse
bei der Section nicht gefunden wurden, obschon die Untersuchung
mit der Luftdouche am Lebenden das Nichteindringen - Kénnen der
Luft in's Mittelohr constatirt hatte. Auch der Muskulatur der Pau-
kenhihle hat man bei den Leichen - Untersuchungen schwerhirig Ge-
wesener stets nur nebensiichliche Beachtung geschenkt,

Ich habe jetzt seit nahe sechs Jahren den Mittelohr - Bewegungs-
apparat einem genaueren Studivm unterworfen. Schon makroskopisch
zeigt die anatomische Priiparation die auffallendsten Unterschiede in
dem Aussehen und der Stiirke der betreffenden Muskulatur, Man

- vergleiche nur einmal den tensor veli von Leuten, die nicht einmal

schwerhorig gewesen sein sollen. Bei den Einen ist er kyiiftig und
vollbauchig entwickelt, gegen den hamulus pterygoideus hin in miich-
tigen Sehnenfasern zusammenlaufend; bei den Anderen zichen die
Muskelbiindel, wenn auch durchaus gesund, in diinnen schmiichtigen
Lagen an der Tuba herab, wiihrend doch die anderen Kirpermuskeln
derselben Person nicht die idhnliche schwache Entwickelung zeigen.
Namentlich oft constatirte ich eine schwiichere Entwickelung dieses
~ Muskels auf der linken Seite im Vergleich zu der auf der rechten.
Untersuchte ich aber bei schwerhorig gewesenen (in specie bei pro-
gressiver mit subjectiven Geriduschen einhergehend gewesener Taub-
heit) Personen die Mittelohr- Musculatur, so wurden durch das Mikvoscop
erst recht die ausgesprochendsten Unterschiede und Verinderungen auf-
gedeckt, und dies oft in Fiillen, wo die aufmerksamste Durchfor-
schung der Sections-Priiparate nebenbei kein anderes Pathologicum
~ auffinden konnte: entweder vollstindig fettige und bindegewebige
Degeneration aller Mittelohrmuskeln oder es war nur der dilatator
tubae tofal oder partiell in fettiger Umwandlung begriffen, wiihrend
- der tensor tympani gesund oder gar auffallend stark entwickelt geschen
wurde; in anderen Fillen war der tympani tensor bindegewebig oder
fettig degenerirt, seine durch die Paukenbihle laufende Sehne, welche
normal bei Erwachsenen e¢. 2!/, mm. lang ist, auf 1, 1!/, 1!/, mm,
Liinge retrahirt, ibr fascioser Ueberzug oft verdickt, auffallend fest
und schwer durchschneidbar, gar nicht selten von adhiisiven Biindern
umhiillt, dabei der m. stapedius total atrophisch u. drgl.

Letatere Verinderungen der Binnenmuskeln des Ohres fand ich
bei meinen Sectionen allein vier Mal in D Fiillen von Anchylose des
Steighiigels mit dem ovalen Feunster, wo ausserdem 2 mal keine an-
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dere nennenswerthe Verinderung in der Paukenhhle mir aufgefal-
len war. #)

Gegen die Hiufigkeit und das Gewichtige derartiger Befunde
sind die iibrigen bei vielen Schwerhdrigen gefundenen Pathologica,
welche zur genetischen Erklirung der Taubheiten verwerthet werden,
oft geradezu unbedeutend und verschwindend.

Setzt man nun eben jene Muskelveriinderungen als Werthe ein:
gebiisster oder geiinderter Leistungsfibigkeit, so ist damit im Allge-
meinen schon die Grisse der vorhanden gewesenen Defecte in der
Mittelohr - Function und der Stérungen in den antagonistischen Be-
ziehungen der wichtigsten activen Factoren im Ohre angedeutet.

Wie sehr ich durch diese meine Aufstellungen mich in Wider-
spruch mit den andern Fachcollegen setze, moige die Bemerkung
eines der allertiichtigsten Forscher auf unserem Gebiete beweisen
(Virchow's Archiv. XXII. bei Gelegenheit der Mittheilung und
Epikrise einiger Sectionsresultate): dass es ,in rein practischem In-
teresse ziemlich gleichgiiltig sei, ob wir z. B. eine fettige Entartung
der Muskeln der Gehérknéchelchen finden oder nicht; denn diese be-
dinge keine Taubheit.“ Ich sage darauf: allerdings bedingt die Ent-
artung der Mittelohrmuskeln selbst die Taubheit nicht, aber je nach
ihrer verschiedenen Combination erklirt sie vollstindig in der bei
Weitem grisseren Anzahl von Fiillen, wo alle anderen Erklirungs-
versuche und der Mangel anderweitiger Befunde in Stiche lisst, die
Entstehung und den Progress derselben.

Ich setze also fiir die vorzufiihrende Gruppe von progressiven
Hérstérungen (welche allerdings in ihren spiteren Stadien weniger oft
in ganz reinen Formen zur Beobachtung kommen), als wesentlich ver-
anlassende und fortwirkende Ursache Motilitits - Defecte der
Tuben-Rachen- Musculatur. Dabei spiellt die Lihmung des
tensor veli sive dilatator tubae sehr wahrscheinlich die Hauptrolle und
zwar nicht allein wegen der daraus resultirenden dauernden und immer
mehr zunehmenden Ventilationsbehinderung der Paukenhthle, sondern
auch, weil dieser Muskel, der nach meinen Untersuchungen *¥) in an-
tagonistischer Beziehung zum tensor tympani steht, gelihmt, ein bedin-
gendes Moment auch zur antagonistischen Contractur eben des tensor
tympani abgiebt. Es addiren sich dergestalt die Folgen des Luft-
mangels in tympano mit den Effecten der anomalen Anspannung des
michtigsten activen Factors im Paukenhthlen-Mechanismus zu einer

#) Vergl. meine schon in der Monatsschr. fiir Ohrenheilkunde veriffentlichten
beziiglichen Sectionen und meinen Aufsatz in No. 4 der Monatschr. 1869. Von den
gefundenen Verinderungen des Tubenknorpels, Verkalkungen und Verfettungen,
ebenso wie von den zuweilen constatirten Verinderungen der Gehirknichelchen
und deren Gelenke sei hier einstweilen abgesehen.

*¥) Biehe den Nachweis hierfiir im anatomisch - physiologischen Theile dieser
Arbeit.
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fall bemerkbar. Zeitweise erhebt es sich zu hellem wie metallischem
Klingen oder dem singenden Zischen, wie es die der Theemaschine
entweichenden Dampfe hervorbringen, zu fernem Schwirren und
Zwitschern oder dem Geliute ferner Glocken. Dies geschieht namentlich
leicht bei catarrhalischen (die tuba indess nicht immer verschwellenden)
Zustinden des Rachens, Aufregungen, besonders sexuellen, nach gei-
stigen und korperlichen Anstrengungen, nach angespannter Aufmerk-
samkeit bei lingerer Conversation, nach dem Genuss von Spirituosen
und starken Cigarren. Wird dem Patienten nun gerathen, beim
Schniuzen der Nase die Lufi nach dem mittleren Ohre zu pressen,
oder das Experimentum Valsalvae zu machen, so verschlimmert sich
der Zustand, zu dem singenden Geriusch tritt ein Brausen und
Rauschen, ein Gefiihl von auffallender Benommenheit und Schwere
des Kopfes, ja nicht selten auch Schwindelerscheinungen. Diese kiinst-
liche Verschlimmerung kann stundenlang dauern, ehe selbe sich wie-
der vollstindig verliert. — Nehmen die subjectiven Gehorempfindungen
nicht rapide einen heftigen Character an, so gewohnt sich schliesslich
Patient an dieselben. Von Vielen sogar, bei welchen dieselben in
nicht unerheblichem Grade bestehen, werden sie von Anfang an nicht
beachtet; die Leute wissen nichts davon. Das sind Patienten, die
den Tag iiber im Geriusche und fleissig arbeiten und des Abends
sehr ermiidet sofort einschlafen. Macht man sie jedoch, aus Betrach-
tung ihres Trommelfells darauf geleitet, aufmerksam, dass sie Ohr-
ceriiusche haben miissten, so werden sie dieselben in der That ge-
wahr (ganz besonders, wenn man die Patienten anweist, beide Ohren
mit der Hand einen Augenblick leicht zu schliessen, dann kommt das
Ohrensingen auf dem kranken Ohr deutlich zom Bewusstsein), und weil
sie jetzt sich stetiz davon geplagt und beirrt fiihlen, so sind sie fiir
die wachgerufene Beachtung eines so unangenechmen Symptoms
durchaus nicht dankbar.

Bei manchen Personen verliert sich nach einiger Zeit das con-
tinuirliche Singen in den Ohren wieder, wenn sie sich von anstren-
genden Geschiiften, von einer angreifenden Wintersaison durch eine
Reise, Badecur, angemessene Lebensweise, oder von einer schwiichen-
den Krankheit durch roborirend diitetisches Verhalten erholen. Bei
den schwachen Naturen indess, bei nerviisen Damen, Hypochondern,
Stubensitzern, bei eachectischen, decrepiden Personen pflegen die sub-
jectiven Gehorempfindungen nicht zuriickzutreten, im Gegentheil zu-
zunchmen und dem Singen sich nach und nach ein dumpfes Summen
und Rauschen beizumischen in einer solchen Stirke, dass eine villige
Verwirrung der wirklichen und subjectiven Gehireindriicke entsteht.
Haben dann die Leute inzwischen schon angefangen, schlecht zu ver-
stehen, pflegt gewihnlich dem Vorhandensein des Lirmens im Ohre
die alleinige Schuld dafiir beigemessen zu werden.



Wiihrend nun Anfangs noch nicht die geringste Abnahme des Ge-
hérs bemerkt wurde, man vielmehr von betreffenden Patienten oft klagen
~ hiirt, dass sie von vielen Ténen, Stimmen, Gerduschen unangenehm laut
beriihrt wiirden, fingt erst jetzt nach Monaten oder einem halben oder
‘ganzen Jahre, zuweilen auch noch spiiter nach Auftreten der Obrge-
riiusche, parallel mit der Zunahme dieser, sich ein Manquo in der Hor-
fihigkeit auffillig zu machen an. Bei der Unterhaltung ganz in der Nihe
oder zwischen laut und deutlich Sprechenden wird dasselbe nicht
verspiirt, wohl aber in einem Raum mit schlechter Acustik, in Tep-
pich- und Portieren-geschmiickten Zimmern, im Theater, wo iiber das
gewohnliche Rayon hinaus verstanden werden muss, im Wirthshaus,
im Club, wo viele Menschen in der verschiedensten Weise zusammen-
sprechen. Konnten die Leute frilher ganz wobl iiber den Tisch hiniiber
~dem Wechsel der Conversation folgen, so fangen sie jetzt an zu kla-
gen, dass ihnen Vieles entgehe ; sie miissen oft, um sich auf der Hihe
des Verstindnisses zu halten, fragen und um Wiederholung des Ge-
sagten bitten. Ks macht sich also vorerst eine Behinderung, ein Ver-
lust des Accommodationsvermégens geltend. Gleichwie beim langsam
verlaufenden Glaucom in den ersten Stadien schon das Auge Ein-
schriinkungen des Adaptionsvermigens, Triibung der Gesichtseindriicke
erfihrt und wie der Myopische wohl die Dinge in der Nihe deutlich
erkennt, sobald dieselben aber mehr in die Ferne geriickt werden,
ihre Bilder ineinander verschwimmen, so beginnen auch bei unseren
Ohrkranken die verschiedenen Schalleindriicke, aus je grisserer Ent-
fernung sie kommen, zu unentwirrbaren Geriuschen ineinander zu
laufen. Die eingetretenen Defecte der Horkraft treten namentlich
ausgepriigter in Erscheinung am Abend nach grosser Allgemein - Er--
miidung oder der besonderen des Ohres durch langes Hinhorchen
zur Ermoglichung besseren Verstindnisses. Dies beweist auch deut-
lich die Priifung der Horkraft mit der Uhr. Horten die Patienten
deren Tick-Tack im Beginn einer Untersuchung z. B. noch 10 Fuss
weit, so beobachtet man, dass diese Distance sich auffillig mindert,
wenn man die Priifung auf die Horweite lingere Zeit, etwa D oder
10 Minuten lang foztsetzt. Uebrigens wird die fortschreitende Ab-

nahme der Horkraft in der ersten Zeit, in den ersten Jahren von
~ den Patienten doch nur sehr stellenweise gemerkt; denn wiihrend
das ersterkrankte, wie erwihnt fast durchgingig linke Ohr schon
sehr verloren, beginnt das andere erst krank zu werden oder fune-
tionirt noch ziemlich normal.

Ueber Schmerzen im Ohre werden in dem ersten Stadium des
Leidens weniger hiufig Beobachtungen referirt; doch pflegt fast immer
spontan berichtet zu werden von einem im kranken Ohre sich geltend
machenden Gefiihl von Spannung, von Verstopft- oder Zugefallensein,
das nur ab und zu unter dem Eintreten eines ,Knapsens in der
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Tiefe des Ohres einer Erleichterung Platz mache; dann lege es sich
wieder wie eine Klappe vor's Ohr. Das erwihnte ,Knipsen, Knap-
sen‘ im Ohr aber wird besonders oft beim Kauen, Schlucken und
beim Gihnen wahrgenommen. Personen, welche genauer auf sich selbst
achten, wissen allerdings auch von schmerzhaften, hin und wieder da
Ohr durchziehenden Stichen oder ,reissendem Ziehen“ zu erzihlen;
besondere Anstrengungen der Hérkraft, intercurrente Erkiltungen
bei feucht-kalter Witterung , auch Zahnschmerzen werden dann ge-
wihnlich hiermit in wursiichliche Verbindung gebracht. Manifestere
Erscheinungen von Entziindungen kommen zwischendurch auch vor,
sind aber nicht Regel und wie (weiter unten) ausgefiihrt werden soll,
vorwiegend wohl secundirer und occasioneller Natur. Andere Per-
sonen wieder berichten, dass seit dem Beginn ihres Horleidens ein
lastiges Jueken im iusseren Gehorgange, namentlich nach An-
strengungen des Stimmorgans sich geltend gemacht habe.
Gleichzeitig, frither oder etwas spiter, wiihrend die genannten
Symptome im Ohre auftretend wahrgenommen werden, macht sich
eine andere Reihe von Erscheinungen im Halse und im
Rachen geltend, welche bisheran entweder vollstindig missdeutet
oder gar nicht beachtet worden sind. An leichte Hals- und Rachen-
affectionen ist man in unserem Klima so gewihnt, dass man sich um
ihre Symptome eben nur kiimmert, wenn selbe gewissen Anforde-
rungen z B. beim Singen, Redehalten hindernd in den Weg treten.
Ein wenig Kratzen im Halse, ein fteres Versagen der Stimme, ein
hiufiges Bediirfniss zu Riuspern, so etwas kommt Alles auf Rech-
nung irgend eines supponirten, nicht weiter constatirten Catarrhs.
Es handelt sich indess viel weniger oft bei dem hier vorliegenden
Leiden um einen chronischen Nasenrachen- oder Kehlkopfeatarrh,
wie man wohl glauben méchte. Manchmal allerdings kann die vorge-
nommene Inspection einen solchen nachweisen; aber wenn alle objecti-
ven Zeichen eines Catarrhs, z. B. in der guten Jahreszeit, vollkommen
geschwunden sind, pflegt er iiberdanert zu werden von den beaziig-
lichen subjectiven Beschwerden und functionellen Behinderungen.*)
Als solche pflegen also angegeben zu werden: das Gefiihl von
Zusammenschniiren und Kiizeln im Halse und Kehlkopf; es ist den

*) Es ist also, was ich hier wiederholt betonen zn miissen glaube, der Ca-
tarrh in den vorliegenden Fillen nicht das Essentielle und nur in einer Hiilfte
von Fillen bietet er den Ankniipfungspunkt fiir das erste Aunftreten des Leidens
und steht in niherer oder entfernterer ursiichlicher Beziehung zu demselben. Im
Allgemeinen kann man nur sagen, er verschlimmere die Erscheinungen, indem er
zu einer bereits vorhandenen Schiidigung eine neue hinzufiige. Miisste nicht, wenn
ein Nasenrachencatarrh das Haupt- oder einzig betheiligte Agens fiir die Entstehung
der Symptome im Halse und Rachen, wie der gleichzeitiz im Gehirorgane auftre-
tenden abgiibe, die gréssere Hilfte der in unserem Klima lebenden Menschheit an
Gehorkrankheiten leiden, gelitten haben oder tanb sein? Die Nase, der Rachen-
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Patientinnen oft so, wie wenn ihnen ein Haar aunf der Rachenschleim-
haut auflige und sie zum Schlucken und Hiisteln reizt, oder als wenn
ihnen ein Pflock im Halse stecke. Vorpehmlich macht sich eine ge-
~ wisse Trockenheit daselbst und das Bediirfniss hiinfigen Riusperns
nach lingerem Sprechen geltend. Das viele Sprechen wird iiberhaupt
den Patienten nach lLingerer oder kiirzerer Zeit immer anstrengender.
Eine hollindische Dame driickte sich dariiber sehr bezeichnend so
aus: ,,Seit der Zeit, wo ich das Singen in den Ohren bekam, fiihle
ich mich immer so miide in der Kehle, dass mir alle Betheiligung
an der Conversation zur Last wird.“ Im Verlauf lingeren Redens
versagt nicht selten die Stimme, ebenso beim Singen. Personen, die
vordem iiber eine umfangreiche Stimme geboten, kimnen nachgerade
einzelne hoher gelegene Tone nicht mehr hervorbringen, ihre Stimme
iiherschligt sich, sie werden sofort heiser. Auf die Frage, wie es
" mit den Schluckbewegungen stehe, vernimmt man seltener die Ant-
wort, dass ein hiufiges ,, Verschlucken® auffalle, meist aber, dass von
einem Defect nach dieser Richtung hin nichts verspiirt werde. Stellt
man indess gewisse Anforderungen an die Schlingmuskulatur, so er-
mangeln beziigliche Storungen nicht in Erscheinung zu treten. Auf
die Auffordernng, in einem gewissen Tempo hintereinander einige
Schluckbewegungen zu executiren, wie das unter normalen Verhilt-
nissen recht wohl angeht, gelingen diese bei aller seitens des Patien-
ten aufgewandten Energie entweder nur iHusserst unvollkommen und
schwerfilllig, oder versagen ohne Weiteres ganz nach zwei- dreima-
ligen Versuchen. Gesunde haben bei der Ausfiihrung eines kriiftigen
Schluckactes deutlich das Gefiihl einer Bewegung im Verlaufe der
Tuba E. nach der Paukenhohle zu; unsere Kranken aber merken

ranm und somit die beiden Tubeneingiinge werden iiberall in gleicher Weise mehr-
weniger durch einen heftigeren Catarrh verschwellt und verstopft: warum treten
denn wihrend seines Bestehens die geschilderten Defecte des Gehirs nicht zugleich
auf beiden Ohren auf, sondern einzig nur anf einem und zwar am hiinfigsten dem
linken? warom bekommen denn bei einem sebr heftigen Nasenrachencatarrh nicht
alle davon Betroffenen Ohrensansen und Schwerhirigheit? Man wird mir antwor-
ten, dass das Ohriibel sich einem Nasenrachenecatarrh nur dann zugeselle, wenn
zufillig per continunm die catarrhalische Entziindung auf das Mittelohr sich aus-
gedehnt Eaha oder der Tubeneingang durch einen Schleimpfropf verstopft worden.
Das ist nicht war. Ohrgeriinsche nnd Schwerhirigkeit haben zwar oft diese Ur-
sache; sie treten im Gefolpe von Nasencatarrh, aber auch sehr oft ein, wenn von
einer Verschwellung oder Verstopfung der tuba E. durchaus nicht die Rede ist.
Dies lehrten mich nicht nur die Leichenuntersuchungen, wovon ich schon ge-
gprochen, sondern auch die vielfach vorgenommene Tubenuntersuchung mit der
Bougie bei Leuten eben, die wiihrend eines starken Schunupfens durch das Eintre-
ten von ihnen friiher unbekannten Geriiuschen, von Vollheitsgefiihl und Spannung
in einem Ohre und durch Hiérbeeintrichtigung gedngstigt meinen Rath anfsuchten.
Trotzdem die arg verschwellte Nase nur bei grosster Vorsieht das Durchbringen
des geilten und erwirmten Catheters pestattete, trotzdem der obere Kachenraum
vollstiindig verschwollen und secretgefiillt war, gelang es doch ohne Beschwer
eine dickere Bougie bis in die Paukenhihle vorzuschieben.
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davon weniz , wenigstens auf der ersterkrankten Ohrseite nichts. Das
erwiihnte ,,Verschlucken* pflegt besonders oft beobachtet zn werden
beim Versuche, Pillen einzunehmen, oder schnell ein Glas Wasser
auszutrinken, auch wenn man Wasser schlucken lisst zum Zweck der
Ausfiihrung des Politzer'schen Verfahrens. Beim zufiilligen Eintreten
von Ructus aber, beim Aufstossen von Luft aus dem Magen wird
in eben denselben Fillen manchmal die Luft mit ganz besonderer
Stiirke ins Mittelohr eindringend gefiihlt.

Endlich wird gar nicht selten von den Kranken ohne Weiteres
die Mittheilung emacht, dass sie bereits vor dem Auftreten der
Symptome vom Gehdrorgan voriibergehende Stiche oder ein reissen-
des Ziehen, schmerzhafte Sensationen bei der Ausfiibrung von Schling-
bewegungen, iiberhaupt abnorme Empfindungen in den oberen seitlichen
Rachenpartien wahrgenommen hiitten von derselben Art, wie solche
nachtriiglich anch im Ohre selbst aufgetreten seien.

Die Beachtung aller derartigen Erscheinungen tritt aber immer
mehr zuriick vor den Beschwerden der schneller zunehmenden Schwer-
hirigkeit und der stets stiirker werdenden Ohrgeriiusche: War der
Fortschritt des Uebels erst ein langsamer, mehr nach einzelnen
schwiichenden Einfliissen, namentlich z. B. nach Wochenbetten, an-
gestrengten geistigen Arbeiten, nach tiefen Gemiithsdepressionen oder
auch nach Catarrben schubweise in monatlangen Intervallen sich gel-
tend machender, so fallen die triigerischen stets wieder von Neuem

die Hoffoung spontaner Heilung erweckenden Perioden relativen
Besserhorens nachgerade ganz aus.

Das Leiden hat inzwischen auch das andere Ohr ergriffen und
hier schreitet es schneller; einseitiz bleibt es wohl nie. Manchmal
jedoch erfilhrt die Schwerhirigkeit, sobald sie in ihrem Fortschritt
einen gewissen Grad erreicht hat, einen Stillstand. Derselbe
scheint dann mit einer Verbesserung der Constitution oder der Le-
bensweise des Gehirleidenden in Verbindung gebracht werden zu
miissen. Ich machte wenigstens ifter die eine Reihe von Jahren um-
fassende Beobachtung, dass Patienten von mir von der Zeit an ein
unliugbar bleibendes Riicktreten ihrer Hirbeschwerden erfuhren, wo

sie eine Badecur in Teplitz, dann Seebiider oder Karlshad gebraucht
hatten.

Regel aber ist es, dass der Verlauf der Hérkrankheit in Frage
unwiderruflich ihren Ausgang in mehr-weniger vollstindige Taubheit
findet. Das Vermigen, die harmonischen Kliinge der Musik zu hiren,
erhilt sich vielfach getriibt noch am lingsten; wenigstens bei denen,
welche auch die Sprache durch ein Hérrohr zugeleitet noch lange
Zeit durch verstehen kénnen.

Schliesslich verstummen auch die Geriiusche im Ohre selbst, es
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wird vollstindig Nacht darinnen. Es geschieht dies iibrigens seltener

rapide unter den Erscheinungen einer hinzutretenden fulminanten

Otitis oder ohne eine solche z. B. unter dem Einfluss einer tiefgrei-
- fenden Gemiithsdepression als vielmehr ungemein schleichend nach

vielen Jahren in den spiitern Lebensperioden. —

Wiihrend des Verlaufs der Krankheit erscheinen noch einige
Symptome besonders bemerkenswerth:

Es wird zuweilen in friiheren Stadien des Uebels von den be-
treffenden Patienten berichtet, dass sie bei Bemiihungen, besser zu

‘verstehen, dies auch eine Zeit lang ermiglichen kiinnten durch grosse

Anspannung ibrer restirenden Hirkraft, dass sie dabei aber von einer

Art Krampfgefiihl im Ohr befallen, kopfeingenommen und stark
sehwindlig wiirden unter momentaner auffallender Steigerung der Ohr-
‘gerdusche und folgender noch grisserer Schwiiche des Hérvermigens.

In den ersten Jahren der Krankheit ereignet es sich auch gar
nicht selten, dass die Patienten eine momentane Verbesserung ihres
Gehirs und der subjectiven Gerfiusche erfahren, wenn sie einen rei-
benden Zug am tragus ausiiben oder die Ohrmuschel nach hinten und
aussen in die Hiohe ziechen; in anderen Fillen tritt dasselbe ein, wenn
die Patienten stark gegiibnt oder geniesst haben. Auch wird mitge-
theilt, dass die Ohrgeriiusche auffallend zuniihmen wihrend des Essens

~und vorziiglich beim Verschlucken von Fliissigkeiten ; Andere sagen,

dass ein Druck auf die carotis seitlich des Halses ihr Ohrensausen-
und Rauschen verstummen mache, wiihrend ein gleichzeitiges Ohren-
singen dadurch nicht influencirt werde. Derselbe Effect der Cessa-
tion bestimmt gearteter Ohrgeriiusche (der pulsirenden und rauschen-
den) wird mitunter erzielt durch Druck auf den proc. mastoid., wie
Rayer, welcher zuerst im Jahre 1855 auf diese Sache aufmerksam
machte, sagt; ,, Par la compression de I'artere mastoidienne.” Indess
kommen diese letzteren Erscheinungen doch mehr der Verbindung
der einfachen hier zu beschreibenden Krankheitsform mit Gefiissaffec-
tionen zu.

Sehr viele Kranke stimmen weiter darin iiberein, dass es mit
den erhaltenen Resten ihres Hérvermigens morgens beim Erwachen,
wenn sie sich gekriiftigt filhlen, am besten stehe; in spiitern Jahren
aber pflegen die Kopfeingenommenheit und das Ohrensausen gerade
dann am meisten verspirt zu werden.

Auch dass der Wechsel der Witterung einen grossen Einfluss
auf die Schwankungen der vorliegenden Symptome habe, wird fast
einstimmig gemeldet. Wenn auch dabei dem veriinderten iiusseren
Luftdruck eine Einwirkung auf die Alteration des intraauriculiren
Druckes zugestanden werden darf, so méchten sich doch derartige
Schwankungen meines Erachtens in der Hauptsache mehr auf die mit
Nasenrachen- Catarrhen sich complicirenden Formen des hier betrach-



- teten Leidens beziehen: beim Eintritt schlechten feucht- kalten Wetters
pflegt eben die geringste Verkiihlung in catarrhalisch disponirten In-
dividuen eine Recrudescenz eines Catarrhs und damit eine gesteigerte
Ventilationsbehinderung der tuba herbeizufiibren. Tritt dieses Plus
noch zu den schon vorbandenen iitiologischen Momenten, so ver-
schlimmern sich selbstverstindlich die Symptome; diese treten aber,
worauf schon hingewiesen worden, durchaus nicht zuriick. wenn der
Catarrh wieder nachlisst, ein Mitheweis dafiir, dass eben der Catarrh
nicht das sie essentiell Bedingende sei. Aehnlich verhilt es sich in
Fillen, wenn die von unserem Gehorleiden Betroffenen an Obstrue-
tionen in den Unterleibs-Organen und an Congestionen nach dem Kopfe
laboriren. Die Schwankungen im Allgemeinbefinden derselben re-
flectiren sich auch in Schwankungen ihrer subjectiven Ohrsymptome.
Verlieren sich die von Stockungen in Unterleibsorganen herriihrenden
Congestiv-Zustinde, z. B. nach einer Cur in Carlsbad, so bleibt der
eigentliche progressive Krankheitsprocess zwar, wenn auch minus der
durch die Blutstauung bedingt gewesenen, auf die Circulation im
Ohr nachtheiligen Riickwirkungen bestehen.

Ueberhaupt verwischen mannigfache Complicationen zuweilen
sehr die einfache Symptomatologie und gestaltet sich diese nach ver-
schiedenen Richtungen hin verschieden ausgepriigt, je nachdem das
Ohrleiden auf verschiedenem Boden hei verschieden disponirten und
nervis erregbaren Menschen zur Entwicklung kommt. Namentlich
oft mischen sich im Verlaufe der qu. Ohrkrankheit Zeichen bei,
welehe zweifellos auf Mitaffection des n. sympathicus bezogen werden
miissen: in anderen Fiillen solche rheumatoider Art, welche die
Nackenmuskulatur betreffen und scheint dabei der N. cervicalis auricu-
laris m. meistbetheiligt. Ich habe Eingangs dieser Abbandlung be-
reits eine dahinzielende Beobachtung von mir angefithrt. Auch
michten die Effecte der Galvanisation dieser Partie, die positiv
danach mit dem Aufhtren der rheumatoiden Schmerzen folgende
voriibergehende Cessation der Ohrgeriusche darauf bezogen werden
kénnen.

Es eriibrigt noch, unter den subjectiven Symptomen auf zwei
interessante Phiinomene hinzuweisen, welche dem hier betrachteten
Ohrleiden meiner Erfahrung nach vorzngsweise zukommen.

In den spiiteren Stadien desselben nimlich pflegen die Patienten
unter der Einwirkung stirkerer #usserer Erschiitterungen und Ge-
ridusche, z. B. withrend des Fahrens in einem rasselnden Wagen, auf
der Kisenbahn, oder in der Fabrik unter dem Geriiusche der arbei-
tenden Maschinen oder wihrend schallender Musik das lant Ge-
sprochene deutlicher zu verstehen, sie kiénnen entschieden leichter
der Conversation folgen. Man hat dies Paracusis Willisiana ge-
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nannt *) und dafiir verschiedene aber ungeniigende Erklirungen zu ge-
ben versucht. Von den Einen wurde diese Erscheinung jener Art von
Schwerhorigkeit zugetheilt, fiir welche man den unklaren Begriff
ytorpid nervise® erfunden hat; von Toynbee wurde sie als jenem
Krankheitsbild eigen beschrieben, welches er als ,anchylosis of the
stapes to the fenestra ovalis” schilderte.

Das andere Symptom, welches mit dem Vorriicken der Hor-
storungen gleichfalls, wenigstens in der grisseren Reihe hierher ge-
hiriger Fille gefunden wird, ist das Auftreten von Schwindelerschei-
nungen. Bei den Einen machen. sich dieselben beim Kauen und
schnellen Hinunterschlucken von Wasser geltend, wobei dann eben-
falls die schon erwiihnten knipsenden Gerfiusche in den Obren nicht
selten gehirt zu werden pflegen; bei den Anderen treten die Schwin-
delanfille auf, wenn sie sich biicken, wenn sie den Kopf mit Drehung
des Halses nach hinten iiberneigen, wenn sie Nachts im Bette, von
tobenden Ohrgeriinschen erweckt, sich aufzurichten versuchen; wieder
andere Patienten iiberkémmt der Gehirschwindel, wenn sie den ihnen
so oft angerathenen Valsava'schen Versuch zum Einpressen der Luft
in die Paukenhthle vornehmen. Sie werden dann momentan ganz
kopfeingenommen, taumelig und miissen, um nicht umzufallen, sich
an einem nahen Gegenstande festhalten. Dasselbe geschieht, wenn
es gelungen ist, ihnen durch eine einigermaassen kriiftige Luftdouche
per Kautschuk-Ballon Luft ins Tympanum zn pressen. Das Schwin-
delgefiihl und das sich zugleich geltend machende vermehrte Ohren-
sausen pflegt jedoch sofort wieder zuriickzutreten, wenn man durch
Luftverdiinnung im Husseren Gehérgang das Trommelfell nach aussen
zu ziechen sich bemiiht und den Patienten gleichzeitig eine starke
Schluckbewegung ausfiihren lisst. Die Schwindelerscheinungen treten
bei der Luftdouche nicht ein, wenn man wihrend derselben den
Kranken anweist, durch einen fest im Husseren Gehorgange einge-
setzten Schlauch kriftiz aspirirende Saugbewegungen auszufiihren,
und so das Trommelfell zu Excursionen nach aussen zu bringen;
ebenso treten bei denselben Personen die Schwindelgefiihle nicht auf,
s0 man vor der Luftdouche ihnen das Trommelfell perforirte.

Ganz spiit, in besonders ungiinstig ablaufenden Fiillen hirt die
Luftdouche auf, auch diese Nebenwirkung zu haben, wie iiberhaupt
der Schwindel in den letzten Stadien unseres Gehirleidens sich zn
verlieren pflegt. Gleichfalls wird die Mittelohr-Schleimhaut der Pa-
tienten schliesslich oft so anaesthetisch, dass selbe nicht einmal bei
der Luftdonche das durch den Auscultationsschlauch sich constatiren
lassende Eindringen der Luft ins Tympanum fiihlen.

*) Nach Thomas Willis, der in seinen Werken, Genf 1680, zuerst auf diese

grﬂﬂ:ﬁeinung aufmerksam machte. — Cfr. Boerhave praedel. ac., ed. Haller, Band IV.



Was nun die objective Untersuchung der Krankheitsform an-
betrifft, deren Darstellung wir versuchen, so wird es gut sein, von
vorn herein die primiren Symptome von denen mehr secundirer Na-
tur und solchen welche durch zufillige aber sebr hiiufige Complica-
tionen bedingt sind, in etwa auseinander zu halten.

So stehen die objectiven Zeichen, welche man im Verlaufe der
Krankheit im dusseren Gehirgang ungemein langsam oder ab-
satzweise zur Entwicklung kommen sieht, meistens erst in zweiter
oder dritter Linie zu den eigentlich die progressive Schwerhirigkeit
veranlassenden ersten Lisionen, welche in den mit den Rachen- und
Kehlkopfgebilden in niherem Zusammenhange stehenden Mittelohr-
Partien ihren Aasgangspunkt haben. Erst spiiter sicht man den
dusseren Gehirgang deuilicher in den sich ausbreitenden Krankheits-
process hineingezogen: Es treten verschiedene trophische Stérungen
auf, eine gewisse in der Consistenz und Quantitit geminderte Ab-
sonderung des Cerumen; eine pityriasis-artige Abschilferung der Epi-
dermis, die Zeichen des sogenannten trockenen Eczems. Dazu ge-
sellen sich dann leicht intercurrente, furuncultose Entziindungen. Im
Laufe der Jahre kommt es zur Hypertrophie der Auskleidung des
Meatus extern., so dass der Adspeect des Trommelfells in toto dadurch
oft erschwert wird. Bei alten Personen, welche Jahrzehnte an der
vorliegenden Taubheitsform leiden, trifft man gegentheils wieder Gfter
auf eine bemerkenswerthe Erweiterung des Lumens des dusseren Ge-
hirgangs. Constanter findet sich schon in friitheren Stadien eine mehr-
weniger ausgesprochene Injection des obern” hinteren Theils des kno-
chernen Gehérganges. Nicht ganz selten aber sind es gegentheils
gerade trophische und Sensibilitiitsstorungen im Husseren Gehérgang,
welehe den peripheren Lihmungserscheinungen, die die Ganmen-
Tubenmuskulatur betreffen, vorauszugehen pflegen.

Das Trommelfell. — An diesem gewahrt in einer kleineren
Reihe von Fillen die aufmerksame Untersuchung oft schon friihzeitige
Veriinderungen. Charakteristisch, aber unserer Krankheit nicht ganz
allein zukommend, ist jene Mehrung der Concavitit der Membran,
wobei deren vorderes Segment hauptsiichlich zuriicktritt, oft so, dass
es vom dHusseren Gehérgang ans kaum partiell noch zu iiberblicken
ist. Der Processus brevis des Hammers springt immer distineter
hervor, der spina tympanica major sich fast anlegend; die Lage des
Hammergriffs wird immer geneigter und erscheint dieser iiberhaupt
etwas nach vorn rotirt und auffallend scharfkantig gegen das vordere
riickgetretene Trommelfellsegment vortretend, die hintere Grifffliiche
dagegen dem Trommelfell mehr zugewandt, und weissgelblich
durchscheinend. Das Trommelfell und besonders dessen hinterer
oberer Befestigungsstrang machen den Eindruck strammer Anspan-
nung. Die Untersuchung durch den pneumatischen Siegle’schen Trich-
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ter bestitigt diese Annahme. Man bemerkt, dass bei den Aspi-
rationen durch denselben die Membran weniger ansgiebig wie normal
zu entsprechenden Excursionen und wesentlich nur in ibrem hinteren
Segmente bewegt werden kann®). In demselben Maasse aber wie das
Trommelfell durch die Aspiration nach aussen gezogen und auf diese
Weise eine momentane Entlastung der hinter demselben befindlichen
Gebilde ermiglicht wird, pflegt ein momentanes Erleichterungsgefiihl
und eine Minderung der vorhandenen subjectiven Symptome sich gel-
tend zu machen. Ein weiteres, mehr constanter sich entwickelndes
Zeichen bietet die Injection der Hammergriffgefisse, welche indess
bei aniimischen Kranken am seltensten zur Beobachtung kommt.
Eine Minderung des Glanzes, eine wie angehauchte Triibung, ein Ver-
schwinden des Lichtkegels. eine roéthliche Firbung der Membran,
herriihrend von dem Durchscheinen einer Hyperimie der Paucken-
hihlenschleimbaut, pflegt erst in zweiter Linie zuzutreten; ebenso
kommt es spiiter — wie es scheint als Zeichen weiterer secundiirer
Folgen oder von Complicationen — oft zu Verdickungen, partiellen
und totalen von Seiten der inneren oder iHusseren Platte des Trom-
melfells oder Gegentheils, und dies ist meist in den spiitesten Stadien
zu beobachten, zur Atrophie der Membran.

Es ist schliesslich nicht ganz selten, dass sich wihrend der Ent-
wicklung unserer Krankheit, wenn schon anomale Ernihrungs- und
Seeretionsverhiiltnisse im iiussern Gehorgange eingetreten sind, sich
Pilzbildungen zufinden und die Symptome der Myringomycosis zum
Vorschein kommen. (Cfr. meinen Aufsatz ,,Ueber Parasiten im
fdusseren Ohre, Monatschr. f. Ohrenh,, Nr. 1, 1868).

Die wichtigsten objectiven Symptome erschliessen sich aus
der Untersuchung der tuba E. und durch diese durch, mittelst der
von mir angegebenen Paukenhéhlen-Catheterchen.

Nun pflegt man von anderer Seite bei Feststellung der Diag-
nose iiber ein vorhandenes Mittelohrleiden .ausser dem Trommelfell-
befund nur jene Zeichen in Betracht zu ziehen, welche sich aus den
Resultaten der Luftdouche ergeben; allenfalls greift man auch zur
Sonde zunm Zweck der Controle der auskultatorischen Befunde. Auf
diese Weise aber ist es hichstens moglich, zu erkennen, ob ein Ca-
tarch des mittleren Ohres vorliege oder keiner, weiter nichts.

Wie es mit der Functionsfiligkeit der Tubenmuskulatur, des
wichtigsten Factors der Paukenhihlen-Ventilation, stehe, bleibt dabei
giinzlich unbeachtet. Pathologische Veriinderungen nach dieser Rich-

-

*) Nach Verlust der normalen Elasticitiit des Trommelfells, bei Adhiisivpro-
cessen intra tympanum und dergleichen gestalten sich die Verdinderungen der Mem-
bran durch die Tensor-Wirkung natiirlich different und ebenso wird man nach dem
usuellen und energischen Missbranch der Luftpresse sehr oft die Zeichen, welche
sich sonst durch eine daunernde Ueberspannung von Seiten des tensor tympani am
Trommelfelle auszuprigen pHegen, vermissen.




w— 30 e

tung hin erschliessen sich nur, indem man den Blick auch auf andere
Punkte richtet als die Schleimhaut und indem man weitere Untersu-
chungsmittel zu Hiilfe zieht. Selbst die Deutung der acustischen
Phinomene der Luftdouche gestaltet sich durchaus anders, und sind
es nicht allein catarrhalische Veriinderungen der Mittelohr-Schleim-
haut , von welchen ich die Veriinderungen der Auscultations-Geriusche
glaube abhiingig machen zu diirfen.

Auscultirt man wiihrend der Luftdouche durch einen silbernen
Catheter (Lumen 2—3 mm. diameter) mit dem Munde die Luft ein-
blasend, in den ersten Stadien der Krankheit das allein noch oder
das meist ergriffene Ohr, so vernimmt man ein matteres, trockeneres
und zugleich auch entfernter scheinendes Geriusch, als es unter nor-
malen Verhiiltnissen erscheint. Hier ist es weich, voll und dringt
wie unmittelbar in das eigene Ohr des Untersuchenden; auch hilt es
genau die Veriinderungen in der Stirke des Einblasens ohne Unter-
brechung ein; bei dem kranken Ohre aber erfordert es schon eine
gewisse Anstrengung, ein constant durchgehendes Gerdusch zu er-
zeugen; dieses setzt oft ab, verschwindet bei schwachem Einblasen
ganz und kommt deutlicher vorzugsweise nur bei Inanspruchnahme
der Schlingmuskulatur zu Stande. Lisst man durch einen Assistenten
die Einpressung der Luft mittelst des Kautschukballons vornehmen
und inspicirt wihrenddem das Trommelfell, so gewahrt man an dem-
selben auch nicht die geringste Bewegung.

Das Alles spriche also fiir ein Hinderniss des Eindringens der
Luft in die Tuba nach der Trommelhshle zu. Ist dieses aber ca-
tarrhalischer Natur, etwa einer Verschwellung, einer Schleimanhiufung
oder Verklebung des Canals oder einer Verdickung seiner Winde in
dem Tubencanal zuzuschreiben? Gemiiss der Untersuchung mit der
Bougie muss man dies fiir die nicht complicirten Fille entschieden
verneinen. Es pflegen fast durchgiingig selbst dickere (1'/;—1%/, mm.)
Bougies bei einiger Geschicklichkeit des Exploranten leicht und ohne
Beschwerden fiir den Patienteu vorgeschoben werden zu kinnen. Die
wieder extrahirte Bougie ist nicht mit mehr oder andersartigem Schleim
iiberzogen, als dies bei Sondirung einer normalen Tuba in der Regel
der Fall ist; ja im Gegentheil, oft tréigt sie nicht einmal die Spuren
von Schleim. Ebensowenig firdert ferner in vielen Fillen die Aspi-
ration mittelst des verschieden weit in die Tuba und bis in die
Trommelhshle vorgeschobenen flexibeln Paukenhishlencatheterchens
Schleim oder hichstens eine minimale Spur davon heraus. Mit
Riicksicht auf die absolute Durchgingigkeit der Tuba fir die
Bougie muss in solchen Fiillen also die Annahme eines Catarrhs
aufgegeben werden. Zu constatiren aber ist die auffallende Nicht-
Congruenz der tactilen und acustischen Untersuchungsresultate,
die vollkommene Passabilitit des Tubencanals fiir die Bougie im
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Vergleich zu der behinderten fiir die eingeblasene Luft. Diese
semiotisch wichtige Erscheinung entgeht giinzlich Jenen, welche
sich nicht der tactilen Exploration bedienen, oder nicht mit grisster
Sicherheit damit umzugehen gelernt haben; ferner Denen, welche
statt der Einblasung mit dem Munde durch einen diinneren Catheter
einen weiten benutzen und Luft durch den Kautschuk-Ballon in den-
selben einpressen, sowie ganz besonders jenen, welche sich einzig
auf das Politzer’'sche Verfahren der Luftdouche verlassen zu kinnen
vermeinen. Es iiberwindet niimlich eine stiirkere Luftpresse, solange
die Krankheit sich noch in den ersten Stadien befindet, das wohl
schon vorhandene aber noch nicht sehr ausgeprigte Hinderniss des
Durchtretens der Luft und so kommen die angedeuteten feineren
Niiancirungen der Auscultationsgeriiusche nicht zur Geltung. Desto
deutlicher tritt infolge der Anwendung der forgirten Luftdouche eine
andere Erscheinung hervor, die ich schon erwiihnt habe. Waren nim-
lich vorher die subjectiven Symptome nur noch relativ schwach, so
fiihlen sich sofort nach dem Einpressen der Luft die Patienten statt
erleichtert wie betiubt; die subjectiven Ohrgeriiusche sind bedeutend
gesteigert, die Horfihigkeit gemindert. Diese Verschlimmerung dauert
zuweilen nur einige Momente, oft einige Stunden, manchmal sogar
hilt sie Tage lang an. Wird nun mit der Luftpresse zum Zweck
der Therapie in den hier vorliegenden Fillen lingere Zeit weiter ge-
wirthschaftet, so ist ein rapiderer Fortschritt der Hérstérungen der
fast stete Effect. Diese Folgen sind so manifest, dass sie dem interes-
sirten Laien-Publikum nicht entgehen und bei ihm, trotz der Ent-
wicklung unserer Specialitiit im Uebrigen, die Meinung eher zu- als
abgenommen hat, dass Ohrenkuren, zum wenigsten hei dem Uebel
in Frage, schidlich seien.

Weniger deutlich treten die schiidlichen Folgen der Luftdouche
hervor, so man sich zu derselben diinner calibrirter Catheter bedient
und des Einblasens der Luft mit dem Munde (was allerdings wieder
andere Unzukommlichkeiten hat.) Ja im Gegentheil — geschieht das
Eintreiben der Luft in den ersten Stadien unserer Krankheit nur mit
vergleichsweise schwacher Kraft, so wird von den Patienten in der
Mehrzahl der Fille eine Minderung der subjectiven Beschwerden ver-
spiirt; auf Augenblicke sistiren die Ohrgeriusche und die Horkraft
erweist sich in der Regel bei der Priifung mit der Uhr um Zoll- oder
Fussweite gehoben. Das dauert zwar nicht lange, belebt aber den
Patienten stets von Neuem wieder die Hoffnung auf die Miglichkeit
der Herstellung.

Die vorsichtige Luftdouche per Catheter ist es iibrigens, was
wichtig erscheint hier einzufiigen, nicht allein, welche so oft einen
voriibergehend giinstigen Effect auf die vorliegenden, noch nicht
hochgradig ansgebildeten Horstorungen iussert. Achnliches kann



man erzielen, wenn man nach dem Gruber'schen Verfahren irgend
eine milde Solution per nares nach den Tuben hin einspritzt. Man
mige die Injection dabei jedoch nicht so stark ausfiihren, dass die
Fliissigkeit sofort bis in die Paukenhthle hineingetrieben wird. Dies
ist nicht nothwendig zur Hervorbringung eines quietschenden Auscul-
tationsgeriiusches, zur Vergewisserung, dass der Tubenkanal nicht
verstopft sei und um sich iiberzengen zn kinnen durch die jetzt an-
gestellte Priifung mit der Uhr, dass auf einmal die Horweite nicht
unerheblich zugenommen habe. Interessant ist auch die Beobachtung,
die man nicht selten eben in den ersten Stadien des vorliegenden
Leidens machen kann, dass schon die einfache Einfiihrung des Ca-
theters und der Bougie in den Tubenkanal vielleicht durch das ein-
fache Irritament des untersuchenden Instrumentes geniigt, eine iihn-
liche aber sehr geringe kurz dauernde Horverbesserung resp. Minde-
rung der subjectiven Ohrgeriiusche hervorzurufen. Ich machte darauf
schon im Jahre 1869 in der Monatsschrift fiir Ohrenheilkunde bei
Gelegenheit der Kritik einer von dem Herrn Dr. Lucae als nen®)
vorgefiihrten Form von Schwerhirigkeit aufmerksam, welehe bei-
liufig bemerkt, viel friither schon von James Yerslay (die Taubheit,
iibersetzt von Fr. Cl. Ullmann, 1852) im siebenten Capitel seines
sehr bekannten Buches ,,Verstopfungen der Nase in Verbindung mit
Gehorschwiche** (Nasen- und Gaumentaubheit) ganz genau beschrie-
ben worden war.

Eine dhnliche aber noch giinstiger in die Aungen springende
Wirkung, als die vom Catheterismus und der Sondirung gewahrt
man iibrigens gar nicht selten auch nach einer Hollenstein- oder
Cuprum sulf--Aetzung, welche die oberen Rachenpartien und die Um-
gegend der Tubenmiindungen betrifft. Durch den Reiz der kiinstlich
erregten Entziindung mag dann die Tubenmuskulatur zu voriber-
gehend kriftigerer Anspannung angeregt worden sein. Ich werde im
Verlauf dieser Abhandlung auf diese Punkte zuriickkommen und aus-
einandersetzen, wie dies mit der oft sofortigen Steigerung der Hor-
kraft zusammenhiingt.

#) ,JUeber einen bisher nicht erwihnten Zusammenhang zwischen Nasen- und
Ohrenkrankheiten® siehe von Triltsch’s Archiv IV, 3: ,Es fiel mir nur anf, dass in
den erwiihnten Fiillen von Schwerhirigkeit ein mehr oder weniger erheblicher Ver-
schluss beider Nasenhihlen vorhanden war . .. wobei die Erkrankung der Nasen-
schleimhbant sich durchaus nicht auf die Pharyngealmiindung der Tuba erstreckte
und es sich vielmehr um eine Form von Obrenleiden handelte, welches gewisser-

maassen in der Nase seinen Sitz hatte.* — Yearsley: ,Seit jener Zeit habe ich
viele Fiille gesehen, wo die Taubheit offenbar in noch weit grisserer Ausdehnung
mit der Nasenverstopfung zusammenhing ... und ich bin zu dem Schluss gekom-

men, dass ein freier Zustand der Nasengiinge fiir die Schiirfe und die Erhaltung
des Gehirs von der grissten Wichtigkeit sei. (Uebrigens eine Ansicht, die, wie
ich in meiner Kritik seiner Zeit bemerkte, schon von Valsalva ansfiihrlich motivirt
worden war.)
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Mit dem Fortschritt der Krankheit bewahrt die Tuba, so sie
nicht von einem starken intercurrenten Catarrh befallen wird, ihre
Durchgingigkeitfiirdie Bougie,aberdiefiirdie Luftdouche
wird immer geringer und werden entsprechende Auscultationsge-
riitusche immer matter, kommen schliesslich nur mehr unter Zuhiilfenahme
energisch angerufener Schluckacte zur Erscheinung. Jene iiberhaupt
zu erzielen, miissen nun auch stirker calibrirte Catheter und die
Kautschukballon-Presse zu den Untersuchungsmitteln verwandt wer-
den. Man hirt jetzt die Luft nur noch absatzweise grade wiihrend
einer Schlingbewegung nach dem Tympanum wie durch eine Klappe
hindurch eindringen und wenn dies zwei-, dreimal hintereinarder ge-
schehen, sistirt auch dieses Auscultations-Phiinomen. Die Patienten
vermogen eben, was wir hiermit.wiederholt betonen, iiberhaupt keine
ausgiebigen Schluckacte mehr zu leisten; sie ermiiden auffillig schnell
dabei; das bald eintretende Gefiihl der Ermattung und Erschipfung
ist der Kraftanstrengung keineswegs proportional, und selbst im Falle
nach einiger Ruhe die Schlingbewegungen wieder aufgenommen wer-
den kiunen, kommt gleichwohl keine oder eine nur sehr unvollkom-
mene Wirkung auf die Eriffoung des Tubenkanals zu Stande, am
ehesten noch, wenn man die Patienten angewiesen hat, ihre obere
Hals- und Kehlkopfgegend festdriickend mit der Hand zu
umgreifen, um so ihrer Schlingmuskulatur fixere Angriffspunkte zu
bieten. Auch wird man die Bemerkung machen, dass an Tagen,
an welchen sich betr. Patienten sehr angegriffen fiihlen, alle diese
Zeichen sich am ausgepriigtesten documentiven. Alles das sind sehr
wichtige Umstiinde, welche gewiss vielfach schon beobachtet aber
nicht beachtet worden sind. Der Mangel der subjectiven Empfin-
dung irgend einer Bewegung im Verlauf der Tuba wiihrend des
Schlingactes, woriiber die Patienten bei niiherem Zufragen berichten
und worauf wir ebenfalls schon oben aufmerksam gemacht haben,
harmonirt vollkommen mit der in dieser Weise wahrgenommenen
Abnahme der motorischen Leistungsfihigkeit der Rachentuben-Mus-
kulatur.

Schliesslich stisst man unter den am weitesten vorgeschrittenen
Fillen unseres Leidens auf solche, wo die Auscultationsgeriiusche
wiederum einen veriinderten Charakter angenommen haben und die
in die Tuba E. eingepresste Luft wieder leichter in die Paukenhéhle
zu dringen scheint; man hirt ein scharfes Gerdusch, vergleichbar
noch am ehesten jenem, welches entsteht, so man in eine zusammen-
gefallene Blase, ohne sie fest zu schliessen, mit dem Munde Luft ein-
blist; aber weder eine bessernde, noch auch mehr verschlimmernde
Einwirkung auf die subjectiven Symptome folgt danach.

Es wurde unter den subjectiven Symptomen auf die sehr hiufig

gleichzeitiz wahrzunehmenden Zeichen vom Kehlkopf, auf die Alte-
Webar, progressive Schwerhbrigheit, 3
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rationen der Stimme beim Sprechen und Singen aufmerksam gemacht.
Dieselben pflegen in der Regel sich nicht besonders zu steigern. Doch
ist es ja bekannt, wie viele taube Leute auch eine verinderte, matte,
heisere, mitunter fistelartige Stimme bekommen. Es fragt sich sehr,
ob nicht diese Erscheinungen vom stimmbildenden, mit dem Ohre in
so naher Verbindung stehenden Organe in vielen unserer Fille nicht
auf eine Parese in der Kehlkopf-Muskulatur zu beziehen seien? Die
Laryngoscopie wird dies zn entscheiden haben. Auch michte zum
Theil die partielle Lihmung der Tuben-Gaumenmuskeln beitragen
zum Hervortreten letztgenannter Symptome.”) Auf objectiv sichtbare
Anzeichen der verminderten Anspannung, Parese, Lihmung der betr.
Muskulatur habe ich bis jetzt weniger mein Augenmerk gerichtet.
Ein genaues Stadinum und eine davernde Aufmerksamkeit auf diese
Theile wird aber sicher werthvolle Ergiinzungen der Symptomatologie
nach dieser Richtung erschliessen. Bei Personen, welche eine gesunde
Tuben-Gaumenmuskulatur haben, macht der weiche Gaumen beim
Athmen, Phoniren ete. bestimmte Bewegungen, spannt sich in ver-
schiedener Weise an und es treten durch die Muskeltensionen wver-
schiedene markirte Linien und Winkel an demselben auf. So be-
merkt man, wenn Gesunde angewiesen werden, bei geiffnetem Munde
Schluckbewegungen vorzunehmen, wie nieht nur das velum straff
nach den Seiten zu angespannt wird, das Zipfchen sich gleicherzeit
in hohem Grade verkiirzt und nach hinten zu hochhebt, sondern auch
dass der weiche Geumen in der Raphe gleichsam gefaltet und in der
Linie des azygos uvulae tief giebelfirmig eingezogen wird, die arcus
palatini stark angezogen erscheinen und beiderseits von den vordern
Graumenbogen aus scharf markirte Linie bis zur Raphe sich hinziehen#*);
das eigentliche Zipfchen erscheint dureh diese Linien in Form eines
spitzwinklig verzognen Rhomboides von dem iibrigen weichen Gaumen
gewissermaassen abgetheilt. Bei sehr vielen unserer Gehdrkranken
aber sieht man einen auffallenden Tiefstand des Gaumensegels, das Ziipf-
chen hiingt schlaff und verlingert herab, meist nach einer Seite hernnter,
bewegt sich beim Athmen kaum, beim Phoniren wird es nur schwach
gehoben, die sonst bei Schluckacten zum Vorschein kommenden
Faltungen der Schleimbaut fehlen ganz, ebenso die seitlichen An-
spannungslinien am Grunde des weichen Gaumens und nihern sich

¥) Conf. iiber die Theilnalime des weichen Gaumens beim Singen die Ab-
handlung Dzondi's (die Funetionen des weichen Gaumens, Halle 1831, 8. 33.) ,,Bei
hohen Ténen hebt sich der hintere Gaumenvorhang in der Mitte und nihert sich
in schiefer Richtung ein wenig den Choanen, wiihrend seine Schenkel sich einander
ein wenig nihern und das Ziipfchen mit der Spitze nach hinten zu steht, so dass
iﬂ _P]Hituilthe oder bisweilen auch ganz die hintere Rachenwand mit der Spitze
eriihrt.

*#) Cfr. Tourtual, Neue Untersuchungen iiber den Ban des menschlichen
Schlund- und Kehlkopts, 3. 72.
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die weit auseinander gewichenen hinteren Gaumenbogen nur wenig:
iiberhaupt sind die verschiedenen Tensionsgrade nur schwach ange-
deutet und die betreffenden Linien wie verwischt. Auf diese Andeu-
tungen muss ich mich einstweilen beschrinken.

Die Verinderung in der Stimme so vieler unserer Ohrenkranken
anlangend, so ist jedenfalls die gemeinhin gegebene Erklirung: sie
sei allein darauf zuriickzufiihren, dass taube Leute, weil sie ihre
eigene Sprache nicht hirten, deshalb nicht die Modulation und die
Kraft der anzuwendenden Stimme bemessen konnten, durch nichts
erwiesen, nur wahrscheinlich gemacht. Die beziiglichen Verinde-
rungen am stimmbildenden Apparat finden sich ja bereits sehr
hiinfig in hierhergehirigen Fillen, wo von hibergradigter Taubheit
noch gar nicht die Rede ist, oft schon in den ersten Stadien der
Krankheit. — Ein aetiologisches Moment f{iir die mangelhafte Pho-
nation tauber Menschen mag freilich in dem Nicht Hérenkinnen der
eigenen Stimme gegeben sein. Aber es kommen bei nicht wenigen,
die an unserer Krankheit leiden, ausser den phonischen auch dauernde
oder voriibergehend auftretende Zeichen respiratorischer Pavese der
Glottis-Schliesser unter gleichzeitiger Verschlimmerung der subjectiven
Ohrsymptome vor. Derartiges steht doch mit dem Nichthérenkinnen
der eigenen Stimme gleichfalls in keiner Beziehung.®)

An dieser Stelle mdchte ich auch die Bemerkung einflechten,
dass unsere Ohrkranken, selbst wenn sie absolut kein Zeichen von

*) Zur Deutung der bei vielen Gehirkranken vorkommenden Zeichen von
Mitaffection des stimmbildenden Organs kinnte man einerseits vielleicht an die di-
recte T."erbinduug- des Acusticuz-Kernes (dureh den Acustic:us;-"‘atrang} mit dem wahr-
scheinlichen Spracheentrum, in der Rinde der Reil'schen Insel erinnern, andrerseits
aufmerksam machen anf die Anastomose des wvagus mit dem Ganglion petrosum
des Glossopharyngens (plexus tympanicus, Tubeonerven) und dem vielleicht hier
eine Vermittlerrolle spielenden Ramus auricularis n. vagi. Das Letztgesagte zu
illustriren, diene folgender Fall: Ein Fabrikbesitzer leidet seit einiger Zeit an
Ohrensausen und starkem Jucken im Huosseren Gehorgang , welches sich jedoch nur
zeitweise geltend macht. Ist er zu lantem Rufen unter dem Geriiusch der Maschi-
nen genithigt, so versagt ihm plotzlich, meist bei den tiefen Ténen die Stimme
und starke Hustenanfiille entstehen. Bei dieser Gelegenheit empfindet er nicht
allein Schmerzen seitlich im Kehlkopf, sondern auch im ganzen innern Gehirgang
und, wie er sich aunsdriickt, am Trommelfell Fiihlt er sich veranlasst, mit dem
Fin in den Ohren zu jucken, so entsteht ebenfalls Schmerz im Innern des Kehl-
kopfs und Hustenreiz. Patient behauptet, frither ein ziemlich guter Singer gewesen
zu sein; wenn er jetzt singen will, so iiberschliigt sofort seine Stimme und es
stellt sich unertrdgliches Jucken im Ohre ein. Es besteht ein leichtes chronisches
Eczem im Husseren Gehirgange. —

Fiihrt man aunch bei nicht ohrkranken Individuen eine Sonde in die Tuba E.
und gelangt in die Gegend des Isthmus, =o fihlt der Sondirte jedesmal einen
Sehmerz seitlich in der Tiefe des Kehlkopfs, ehe er das Gefiihl der Anwesenheit
der Bonde im Ohre hat. —

Bei Perichondritis crico-arytenoidea pflegen regelmiissiz Schmerzen im Ohre
einzutreten. —

Suissie (iiber die Krankheiten des inneren Ohres, iibersetzt von Westrumb,
1829) schreibt: ,,In den Memoiren der Pariser Academie der Wissenschaften vom
Jahre 1705 findet sich ein sehr sonderbarer Fall beglaubigt. Ein zwanzigjiliriger
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Nasenrachencatarrh bieten, gemeinhin im Schlafe stark zu schnarchen
pflegen, also ebenfalls eine Hinweisung auf Libmung in der Gaumen-
Muskulatur in betreffenden Fiillen.

Ein wichtiges diagnostisches Hiilfsmittel zur Entscheidung der
Frage, ob es sich bei der Genese der vorliegenden Horstorungen in
der That um Akinesen der Rachen-Tuben-Muskulatur handle, muss
die Electricitit bieten konnen: die Sache wird dadurch gewisser-
massen dem Experiment zur Controle tiberwiesen.

Und in der That, wenn die in den vorstehenden Blittern bei-
gebrachte Phiinomenologie nicht schon geniigte, die Resultate der

electrischen Untersuchungen miissten irgend noch aufkommende Zweifel
zerstreuen.

Wie ist es aber maglich, die Tuben-Muskulatur als problema-

tischen locus morbi der directen electrischen Untersuchung zugiingig
zn machen ?

Man bediene sich eines silbernen einfachen oder eines silbernen
doppelréhrigen Catheters. Ist derselbe in die Tuba lege artis ein-
gefiihrt, so schiebe man durch denselben hindurch einen meiner
diinnsten flexibeln Kauischuk-Paukenhihlen-Catheterchen mit einer
vorderen Oeffnung oder mit mehreren seitlich angebrachien lang ge-
schlitzten Oeffnungen.®) Durch die ganze Linge dieses isolirenden
Catheterchen’s verliuft als Electrode ein feinster Silber- oder Platin-
faden. Unten am trichterformigen Ende des Catheterchens ist der-
selbe umgebogen und mit Sigellack befestigt. In das Trichterende
dieses Tubenreophors wird der conische zugespitate Pol des electrischen
Apparates hineingesteckt, und ist so ohne Klemmen und Schrauben
der feste Contact mit der Electrode vermittelt. Auf dem Catheterchen
befinden sich einige Marken zur Bezeichnung, wieweit dasselbe in
der Tuba E. vorgeschoben sei und eine andere Marke am Trichter-
ende, welche der seitlichen Oeffnung an seinem anderen Ende ent-
spricht.  An dieser Marke kann man absehen, welche Rotirung man
dem Tubenreophor geben miisse, damit dessen seitliche Oeffnung mit
den freiliegenden Platindrahtstellen grade zu liegen komme an die
iinssere diinnhiutige Wand der Tuba, an welcher hin in ihrer ganzen
Liinge bekanntlich die Fasern des dilatator tubae verlaufen; die Enge
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Jiingling verlor nimlich Sprache und Gehir, als ihm in einem Streite mit einem

robusten Manne die Kehle zusammengedriickt war. Alle Mittel, die gegen diese
Taubheit angewandt wurden, blichen ohne Erfolg.*

*) Angegeben von mir in meinen ofiatr. Mittheilungen 1864 und in der
ﬂﬁ'u*ﬁﬂhﬂ:}l Klinik 1866 und genauer beschrieben in der Monatsschr. fiir Ohrenheil-
kunde No. 5. 1868. — Confr. anch die Notiz von mir iiber die Paukenhihlen-Ca-
thet._eruhg_u in Nu. 9, 1871 der Monatsschr. f. Ohrenheilk., sewie einen ausfiihrlicheren
Artikel iber die Anwendungsweise derselben in No. 12. 1872.
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- des Tubenkanals an sich bewirkt schon ein festes Angepresstwerden
des Catheter-Reophors an die beziigliche Tubenmuskelwand.*) Lige

*) Dass ich einen diinnen Cautschukeatheter (1'/; mm.) als Leitungsrihre
fiir eine in die Tuba und Paukenhihle vorzuschiebende Electrode eines electrischen
Apparates bemumtze, war von mir bereits in meinen ,otiatrischen Mittheilnongen®
1864 8. 19 angefiihrt worden.

Nach dem hier beschriebenen Verfahren der directen Application der Elec-
tricitiit auf die Tubenmuskunlatur stellte ich bereits seit dem Jahre 1866 Versuche
an und wendete demselben in gleichem Masse grijssere Pflege zu, als zumal meine
pathologisch-anatomischen Untersunchungen (8. m. Aufsatz ,jiiber progressive Fett-
eptartung der Tubenmuskulatur” No. 4. 1869 4. Monatsschr. f. Obrenh.) lehrten,
dass in der That gewisse Krankheitszustiinde nicht selten vorkiimen, bei denen fiir
die intratubale Electrisation eine rationelle Indieation vorlige. Man hatte vordem
den Erkrankungen und Funetionsdefecten der Tubenmuskulatur in der ohreniirztl.
Literatur keine Beachtung geschenkt; ich aber fuhr fort in meinen Publicationen
hei jeder Gelegenheit anf die Hirstérungen anfmerksam zu machen, welche aus Fune-
tionsanomalien der Tubenmuskulatur resultiren miissten, so in Monatschr. f. Ohrenh.
No. 2. 1869. 8 27; No. 8. 1869. 8.117; No. 1. 1871. 8. 4 u. 9, ebenso wie ich mich besu-
chenden Collegen gegeniiber selten Anstand nahm, meine Ansichten mitzutheilen und
mein Verfahren an Kranken vorzndemonstriren. — Um indessen mir das eventuelle
Prioritiitsrecht meiner Lehre zu sichern, deponirte ich am 28, Jannar 1870 bei der hies.
Hufeland'schen medic.-chirurg, Gesellschaft ein kurzgefasstes Memorandum iiber
Mittelohrmuskelerkrankungen und deren Therapie®” und nahm auf diese
Mittheilung in einem vor eben dieser Gesellschaft am 24. Februar 1871 gehaltenen Vor-
trag ausdriicklich Bezug. Nach 1Y/, Jalren liess ich in der Gesellschaft mein Memo-
randum entsiegeln, verificiren und kam es darauf in No. 11. 1871 der M. f. O. zum Ab-
druck. Vordem aber konnte ich inder Februarnummer 1871 der Monatschr f.
Ohrenh. nicht nmhin, eine ausfithrliche Publication iiber den beregten Gegenstand anti-
cipirend, hei dem Referate eines Krankheitsfalles Folgendes wirtlich zu schreiben
(8. 25): ,Die electromuskuliire Erregbarkeit der Tubenmuskulatur erschien in sel-
bem Verhiltnisse geschwunden, Dariiber in's Klare zu kommen, fiihre ich die eine
Electrode (ein feiner Platinfaden in seitlich durehbohrtem Pankenhohlencatheter) in
den Tubencanal ein, der andere Pol wird seitlich des Kehlkopfs oder bes. gern auf die
Wirbelsiinle gesetzt. Bei pesunden Menschen hirt der Auscultirende dann wie anch
der Electrisirte, namentlich beim Hchluckenlassen, ein verschieden starkes Knipsen
{wie Nagelknipsen) in der Tiefe des Ohres schon bei schwachen inducirten Strémen
und bei Anwendung des Galvanismus vorzugsweise bei Stromwendungen. Ich
glanbe a. a. 0. bestimmte Griinde dafiir anfiihven zn kinnen, dass diese knack-
senden Geriiusche bei der Contraction der Tubenmuskulatur erzeugt werden.*

Nach diesen Darlegungen unterliegt es wohl keinem Zweifel, dass die Idee
und erste Anwendung, sowie die anatom-pathologische Begriindung einer intra-
tubalen electrischen ﬁellanﬂlung der Tuben- beziehungsweise der Paukenhiohlen-
musknlatur von mir herriihre nnd es musste erwartet werden, dass jeder ehrenhafte
College, der sich naech mir veranlasst fiihlen wiirde, ebenfalls die Electricitit per
Pankenhohlencatheter anzuwenden, diese Methode nicht als sein Verfahren be-
zeichnen, zum mindesten meinen Namen bei einer bez. Publication nennen wiirde.
Diese selbstverstindliche Voraussetzung ist nieht erfiillt worden. In einem Aufsatze
{,,Ein Fall von Verbrennung der Paukenhihle durch unvorsichtigen Grebranch von
Riechspiritus nebst anschliessenden Bemerkungen iiber die lokale Behandlung der
56@&]110«55&:1&11 Pankenhihle vermittelgt des Pankenhihlencatheters®), welcher in der

etershurger medicinischen Zeitschrift N. F. Band I. erst im Sommer 1871 erschien
— in dem bez. Aufsatz ist 8. 91 des Separatabdrucks u. A. der 8 Mai 1871 als
das Datum einiger Demonstrationen angegeben — also ', Jahr spiiter als meine
letzte specielle Angabe iiber die intratubale Electrisation in der M. f. O, erschien,
und 1'f, Jahre spiiter als meine beziigl. Mittheilung in der Hufeland'schen med.
Gesellschaft geschehen war, kimmt Herr Dr. Wreden in Petersburg anch daranf
#n sprechen, dass sich der electrische Strom mittelst des Pankenhihlencatheters
direct auf das Mittelohr resp. dessen Muskeln appliciren lasse. Er bezeichnet dieses
Vorgehen ohne Weiteres als ,,sein® Verfahren, indem er anch mit keiner Silhe
meiner dessfalligen ihm positiv sowohl auns der Monatschr. f O. als anf privaten
Wegen bekannt gewordenen fritheren Mittheilungen iiber dies Verfahren Erwiihnung
thut. Wenn nun auch die Art der Application der Electrode per Paukenhihlen-
catheter in der Hand des Dr. Wreden eine andere ist, wie die von mir fir gut be-
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es im Sinne, auch die andern Muskeln, welche an der Tuba ihren
partiellen Ansatz finden, direct unter die Einwirkung der Electricitiit
zu bringen, so miisste eben der Electroden-Catheter mit seiner seit
lichen Oeffoung iiber die entsprechenden Ansatzstellen (an die vor-
zugsweise ,,motorisch” befundenen Punkte) der qu. Muskeln geleitet
werden. Fiir den anderen Pol des electrischen Apparates kann man
nun verschiedene Ansatzpunkte wiihlen, Entweder mit einem zweiten
aber kiirzeren Catheter-Reophor durch die untere noch freie Rihre
des silbernen Doppeleatheters hindurch in die Oeffnung der Tuba
hinein, wiihrend der andere Reophor tiefer in dieselbe bis gegen den
Isthmus des Canals vorgeschoben ist; oder man bringe einen knie-
formig gebogenen, kautschuk-iiberzogenen im Winkel geknopften Reo-
phor an’s Velum oder hinter dasselbe an die hintere Pharynxwand,
wiihrend der Rachen durch die Mundsperre (Whitehead) weit offen,
die Zunge heruntergedriickt erhalten wird; oder man wiihle einen
gewihnlichen mit Schwamm iiberzogenen Conductor und setze den-
selben dem Patienten in die Hand oder #Husserlich auf die entspre-
chende seitliche Kehlkopf- oder Halsgegend. Benutze ich den gal-
vanischen Strom, so finde ich es sehr hiiufiz besonders niitzlich, den
zweiten Pol auf die Wirbelsiiule zu appliciren, letzteres besonders bei
einzelnen complicirten Leidensformen, bei denen es interessant und
von diagnostischem Werthe ist zu beobachten, wie in dem Momente,
wo der iiber die Wirbelsiinle fest hinstreichende Z-Pol gewisse, sich
als besonders empfindlich erweisende Stellen beriihrt, ein verstirktes’
Klingen oder singendes Geriiusch in dem betreffenden Ohre ver-
nehmen lidsst, withrend durch die Stromwendung die Ohrgeriiusche zum
Verschwinden gebracht oder wenigstens abgedidmpft werden. Ge-
naueres iiber die verschiedenen, in Frage kommenden Punkte und
mein Verfahren der Electrisation durch die Tuben sowohl, als iiber
die galvanische Behandlung des Gehérorgans iiberhaupt, namentlich
durch Einwirken auf den Sympathicus werde ich an anderem Orte
liefern, da es mich an dieser Stelle zu weit fiihren wiirde. Hier sei
nur kurz der Erscheinungen gedacht, welche beobachtet werden,
wenn man die eine Electrode in der Tuba, die andere seitlich des
Kehlkopfes angebracht hat.

fundene und wenn auch von einer irgend wissenschaftlichen Begriindung und Recht-
fertignng der intratubalen Electrisation der Tubenmuskulatur gar keine Rede ist,
sich vielmehr der Standpunkt des Herrm Dr. Wreden zur Sache schon hinreichend
kennzeichnet durch einen wie folgenden Satz: ,ich benutze den electrischen Strom
gewissermassen (1) zu heilgymnastischen Zwecken fiir die Muskeln des Mittelohres®,
so steht das Factum der Benutzung und literarischen Verwendung fremder Ideen
durch Herrn Dr. Wreden, olmne irgend eine Hindeutung anf die Quelle, welcher
sul[re entnommen werden, gleichwohl. Ich halte es um so mehr am Platze einem der-
artigen Beginnen i.-nt%-cgﬁnzutramn, als die intratubale electrische Untersuchung und
Behandlung, wie sich aus der vorliegenden Abhandlung ergeben wird, fir die
Obrenheilkunde von grisserem Werthe ist, als man von anderer Seite vielleicht
voraussetzte und namentlich ein Dr. Wreden wihnen mochte.
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Bringt man bei einem nicht obrkranken Menschen bei einer der-
artigen Anordnung der Pole diese in Verbindung mit einem schwachen
faradischen Strom, so hat der Faradisirte im Verlanf der Tuba hich-
stens ein Gefiihl zitternder Spannung; dieses mehrt sich bei Steigerung
der Stromstiirke zu dem Gefiihl vibrirender Contractionen, welche lo-
kalisirt in der Gegend des Verlaufs der Tuba angegeben werden ; bei
weiterer Zunahme der Stromstirke aber entstehen Gefiihle heftiger und
schmerzhafter convulsivischer Contractionen in der betreffenden ganzen
Seite des Mundes und Rachens. Nur in letzterem Falle behaupten die
Faradisirten auch von einem Singen im Ohre etwas zu verspiiren ; gleich-
falls hort der Untersuchte sowohl, wie durch den Auscultationsschlauch
der Untersuchende wiihrend der etwas stiirkeren intratubalen Faradisa-
tion ein Geriusch wie leises Niigelknipsen. Bringt man dagegen die wie
oben angeordneten Pole mit einer schwachen galvanischen Batterie (5—T
Siemens'sche Elemente) in Verbindung, so hat der Gesunde lediglich
nur das Gefiihl von Stechen und einer geringen Anspannung von
der Tuba aus nach der seitlichen Rachengegend hinziehend; dieses
Gefiihl der Spannung steigert sich zu dem intenserer Contraction, so
man den Strom weiter etwa bis zu 10 und mehr Elementen verstirkt
und den Strom wendet. Nach wiederholten Stromwendungen pflegt
dann auch das erwiihnte knipsende Geriiusch gehirt zu werden;
Klangsensationen im Ohre selbst aber treten nicht auf.

Bei unseren Ohrkranken gestaltet sich die Reaction auf den
electrischen Reiz indess vielfach anders und zwar, je nachdem wir
es nur mit reinen Fiillen oder mit Complicationen, namentlich mit cen-
tralen Stérungen zu thun haben. Bei letzteren entstehen auch nicht
ganz selten Klangsensationen selbst auf dem nicht electrisirten Ohre.
Ich habe indess hier vorerst nur die nicht weiter complicirten Fille
im Auge. Befindet sich der Kupferpol einer galvanischen Batterie
in der Tuba eines Patienten, bei welchem die subjectiven Symptome
unserer Ohrkrankheit noch zu keiner bedeutenderen Hihe sich ent-
wickelt haben (das Tiktak meiner normal ca. 40 und mehr Fuss
durch einige Zimmer hindurch horbaren Kastenuhr wird z. B. noch
etwa drei, vier Fuss weit gehort und der Kranke klagt hauptsiichlich
nur iiber singende Gerdusche im Ohre), so schwinden die Ohrge-
riusche durchgiingiz entweder sofort oder nach mehrmaligen, rasch
hintereinander vorgenommenen Stromwendungen (10—16 Elemente).
Bleibt die Anordnung so, dass der Zinkpol sich im Ohre befindet,
kommen die Obrgeriusche sofort wieder zum Vorschein, um bei
abermaliger Stromwendung wieder ausgelischt zu werden: gleichfalls
werden in den giinstiger sich gestaltenden Fiillen die objectiv hir-
baren, knipsenden Ohrgeriusche um so stirker und ofter
sich wiederholend ausgelist, als der betr. Fall bei der nachher
eingeleiteten electrischen Behandlung eine entschieden schnellere Bes-
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serung der subjectiven Symptome wahrnehmen lisst. Nach Been-
digung der Untersuchung mit dem galvanischen Strom bleiben die
Ohrgeriiusche entweder nur minutenlang oder in den giinstigeren
Fillen stundenlang, zuweilen den ganzen Tag iiber weg, ja in einer
Anzahl noch nicht weit gediehener Fille, besonders junger Individuen
bleiben sie nach der ersten Electrisation fiir immer verschwunden.
Ebenso erweist sich in der Regel nach der Sitzung bei der Priifung
mit der Uhr die Horweite ganz positiv um Vieles gebessert. Es ist
mir ein gewihnlicher Befund, dass, war das Tiktak derselben vorher
nur ecinige Fuss weit von den Patienten gehirt worden, es bereits
pach einmaliger Anwendung der Electricitiit 10—15 Fuss weit deut-
licher vernommen wird. Indess hiilt diese Steigerung der Hirkraft
gewihnlich nur kiirzere Zeit an.

Einen iihnlichen, mehr ausgesprochenen Effect als die Galvani-
sation hat in vielen Fiillen die Faradisation der Tubenmuskeln bei
den beziiglichen Ohrkranken. Wo deutlich das Gefiihl sehmerzhafter
und wie vibrirender Contractionen in der Gegend des Verlaufes der
Tuba E. in ihren Muskeln eintritt, wo das knapsende und knipsende
objective Geriiusch am stirksten, zuweilen ununterbrochen hinterein-
ander gehort wird, da pflegt man auch nachher die Horkraft am mei-
sten zu-, die subject. Ohrgeriiusche am meisten abgenommen oder ganz
verschwunden zu finden. Auch geben die Patienten fast durchgiingig
an, dass sie nach Anwendung der Electricitit von dem Gefiihl der
Eingenommenheit des Kopfes, welches unser Ohrleiden fast ausnahms-
los begleitet, befreit seien. Iin besonders wichtiges Phiinomen aber
ist, dass in den Fillen, in welchen diese giinstigen Zeichen eintreten,
entsprechend auch dic Rachen-Tuben-Muskulatur wieder momentan
zu neuer Kraft belebt worden: die gebotenen und intendirten Schluck-
acte konnen schneller hintereinander und ausgiebiger geleistet werden
und sie haben zugleich, nach Ausweis der Auscultation, wieder eine
positiverdifnende Wirkung auf den Tubenkanal; allerdings halten
auch diese Resultate einer nur ein- oder mehrmaligen electrischen
Einwirkung in der Regel nur kurze Zeit vor.¥)

Wie ich iibrigens schon bemerkt habe, beobachtet man im
Durchschnitt bei der vorsichtigen Faradisation mehr in die Augen

*) Bei der iinsseren Anwendung des galvanischen Stromes nach Brenner, Erb
oder dann besonders, wenn man einen Pol anf die seitliche Halsgegend an den
hintern Rand des sterno-cleido-mastoideus, den anderen Pol in den Nacken auf-
setat, wird iibrigens von den Patienten auch nicht ganz selten das Aunftreten eines
dihnlichen wie erwihnten knacksenden, aber schwachen Geriusches im Ohre ver-
meldet. — Will man den m. tensor tympani direct unter die Einwirkung des elek-
trischen Stromes bringen, wenn man z. B. eine Lihmung desselben vermuthet, so
michte das am Besten durch entsprechend weites Vorschieben des Tubenreophors,
die seitliche Oeffnung des P-Catheterchens etwas seitlich nach oben perichtet, ge-
schehen kimnen, Die Masse werden vom isthmus T. ab genommen; von diesem bis
zur Sehne des tensor tympani betriigt die Entfernung c. 1,5 em.
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~ springende Effecte als bei der intratubalen Galvanisation. Es finden
jedoch hier vielfache Ausnahmen und Modificationen in den Erschei-
nungen statt, die nicht nur von den Stadien abhingen, in welchen
man die Kranken untersucht, sondern auch von der Ursache, welche
den Motilititsstorungen der Rachen-Tuben-Muskulatur zu Grunde
liegen. Zuweilen erscheint die Erregbarkeit fiir den faradischen
Strom sehr herabgesetzt oder aufgehoben, wo der galvanische Strom
noch die erwiihnten Erscheinungen auslost.

Je vorgeschrittener die Stadien sind, in welchen man die betr.
Gehirleidenden zur Untersuchung bekommt, desto hinfiger sieht man
die referirten Wirkungen der intratubalen, selbst stirkeren electrischen
Stréme ausbleiben.

Beizufiigen wiire noch, dass in einer Reihe von Fillen, wo neben
dem Gehirleiden noch Defecte der beschriebenen Art im Stimmorgan
sich vorfinden, diese ebenso durch die Einwirkung der Electricitit
gar nicht selten eine entsprechende Besserung erfahren.

Ich denke nun, dass die von mir hier zuerst beigebrachten,
durch die intratubale electrische Untersuchung hervortretenden Sym-
ptome sowohl fiir die Pathologie vieler Ohrenkrankheiten iiberhaupt
ein Verstindniss anbahnen, wie sie insbesondere den Beweis erhiirten
helfen sollen fiir die Existenz der von mir behaupteten myopathischen
resp. neuropathischen Mittelohrleiden. Die Phiinomene scheinen kaum
missverstanden werden zu kinnen und speciell die hier vorliegende
Form von Gehorleiden angehend, lassen sie nur die Deutung in dem
einen Sinne zu, in welchem ich sie zu geben versuchen werde.

Vorerst jedoch sei es mir gestattet, noch einige Symptome von
der Paukenhihle zu erwiihnen, von deren eigentlicher Betheiligung
an dem Verlauf des Leidens noch gar nicht die Rede war. [m Grunde
genommen diirfte zwar die Paukenhdhle gar keine Zeichen einer ent-
ziindlichen Betheiligung an dem Prozesse bieten, wenn es richtig ist,
dass unsere Hérkrankheit wesentlich nur abhiingt von einem Miss-
verhiiliniss in der Spannung der das Mittelohr constituirenden anta-
gonistischen Kriifte, hier also: wenn sie primir bedingt ist durch
ein Nachlassen der Spannung und Functionsfihigkeit der Tubenmus-
kulatur, wodurch einerseits eine vornehmlich (ich setze mit Vorbe-
dacht diese Einschrinkung hinzu) antagonistische Contraction des
tensor tympani eingeleitet, andrerseits die Tuben-Paukenhthlen-Venti-
lation beschriinkt resp. ganz aufgehoben wird.

Dem ist aber auch so.

Treten keine besonderen Schidlichkeiten, individuelle Compli-
cationen oder accidentelle Entziindungen zu unserm, in einem friiher
gesunden Ohre auftretenden Krankheitsprozess, kann derselbe also in
seiner Eigenart zur Ausbildung kommen, so pflegen unter den ob-
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jectiven Symptomen, welche das erste Stadium der Krankheit
kennzeichnen, alle Anhaltspunkte fiir die Annahme einer chron. Ent-
ziindung oder Absonderungs-Anomalie der Paukenhéhlen-Schleimhaut
zu fehlen; weder die aufgezihlten anseultatorischen Befunde, noch
der Trommelfell-Adspect berechtigen dazu, und hat eben deshalb die
friihere Ohrenheilkunde, weil sie nach dieser Richtung hin keine
Veriinderungen, keine Hindernisse, iiberhaupt keine objectiven Sym-
ptome zor Erklirung der bez. Horstorungen erkennen oder auffinden
konnte, den Grund derselben in einem abnormen Zustande des Hir-
nerven selbst suchen zu miissen geglaubt, und wie die friihere Angen-
heilkunde eine rein dynamische Amblyobie und Amaurose, so sta-
tuirte sie eine ,rein nervise Schwerhirigkeit.

Nun hat freilich die nenere Ohrenheilkunde nachgewiesen, dass
trotz fehlender Symptome von Seiten der Tuba und des Trommelfells
nichtsdestoweniger die ausgebildetsten Veriinderungen in ‘der Pauken-
hihle bestehen kionnen. Und weil sie in der That bei Sectionen wvon
Leuten, die an hochgradiger Schwerhérigkeit mit dem von uns ge-
schilderten Verlanf gelitten hatten, sehr oft unliugbare Veriinderungen
entziindlich catarrhalischer Natur in cavo tympani constatiren konnte,
wurden von ihr auch diese Fiille ohne Weiteres dem einmal aufge-
stellten Schema des ,,chronischen Mittelohr-Catarrhs® einrubriecirt;
die event. vorgefundenen Trommelfell-Veriinderungen wurden in die-
sem Sinne gedeutet und ebenso die Auscultationsgeriusche, die,
waren sie nur schwer zu erzengen und wurden ,matt, trocken oder
ohne alle schleimrasselnde Beimischung® gehirt, anf Verdickungen und
interstitielle, die Driisenabsonderung beschriinkende Bindegewebs-
wucherungen in der Schleimbaut der Tuba und Paukenhiéhle bezogen
wurden. Toynbee, der seiner Zeit von England aus die Ohrenheil-
kunde zu reformiren suchte, ging auf diesem Wege voran, und unter-
stellte einem Theil der von mir geschilderten Symptome auf Grund
anatomischer Untersuchungen eine ,,chronic inflammation and hyper-
trophy of the tympanic mucous membrane; vorsichtiz setate er
aber zu: ,J am not sure that the above designation is perfectly cor-
rect, because it appears probable, that hypertrophy of the mucons
membrane sometimes takes place without the occurence of any ap-
preciable inflammatory symptoms.” Andere der von wuns mitge-
theilten Symptome finden sich in seinem Buche unter den Ueber-
schriften: ,,rigidity of the mucous membrane®; , the formation
of bands of adhesion®; ,anchylosis of the stapes to the fenestra
ovalis.

Krankheitsbilder werden so in verschiedene Cadres formirt,
verschiedenen pathologischen Processen zugetheilt, welche ich selbst
alle nur als verschiedene Entwickelungsstufen bei einem und dem-
selben Leiden gelten lasse und zwar vorzugsweise auch fiir die
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von mir geschilderte Krankheit in Anspruch nehme. Es scheint dies
auf den ersten Blick ganz und gar der von mir Eingangs ausge-
sprochenen Ansicht von der Genesis und Wesenheit unseres Gehir-
leidens zu widersprechen. Ganz im Gegentheil.

Fiir den Anfang allerdings und wie bemerkt fiir die ersten Sta-
dien der Entwickelung behaupte ich, betheiligt sich die Paukenhohlen-
Schleimhant nur ausnahmsweise (z. B. in Folge einer die beziigl.
Ohrseite betroffen habenden Erkiiltung, namentlich bei dyskrasischen,
animischen Subjecten), in der Regel aber duorchaus nicht an dem
Krankheitsprozess. In der Folgezeit indess wird die Schleimhant-
Auskleidung der Paukenhihle fast stets mehr-weniger mit in den-
gelben hineingezogen, weil, wie ich nachweisen werde, unter den schon
ausgebildeten Veriinderungen von Seiten der Tuba E. ein vollstin-
diges Normalbleiben der Pankenhihlen-Schleimbaut gar nicht mehr
miglich und sie zu accidentellen Entziindungen mehr wie vordem
disponirt wird.

Weit entfernt also, die von verschiedenen Forschern und in der
neuesten Zeit zumal wvon Jos. Gruber in seinem Lehrbuche so ein-
oehend und correct beschriebenen pathologisch-anatomischen Verin-
derungen in cavo tympani als mit dem geschilderten Symptomen-
Complex unvereinbar leugnen zu wollen, nehme ich dieselben vielmehr
als die Erkenntniss jener ausserordentlich fordernden Bereicherungen
der Wissenschaft dankbar auf — ich erklire sie nur in durchaus
anderem Sinne und von ganz verschiedenem Gesichtspunkte aus.

~ Wenn die anderen Autoren von vornherein in die Schleimhaut

des Mittelohrs stets den Sitz der Krankheit verlegen, selbst im Falle
dafiir gar keine diagnostischen und den Symptomen der ersten Sta-
dien entsprechende anatomisch-pathologische Anhaltspunkte vorliegen;
wenn, selbst bei dem Mangel allen Nachweises catarrhalischer Ver-
inderungen in der Tuba E., angenommen wird, dass der Catarrh
der Paukenhéhle von der Tubenschleimhaut aus per continuum sich
gemacht habe, nur sei er inzwischen von dieser als seinem friiheren
Sitz wieder verschwunden:;*) wenn also eine Schleimhaus-Erkrankung
des Mittelohrs stets micht nur vorhanden, sondern zugleich der pri-
miir wirkende und wesentliche Factor beim Zustandekommen der
progressiven Taubheit sein soll, so muss ich mir vorerst die Frage
erlauben: woher weiss man das?

Etwa aus den Befunden der pathologischen Anatemie? Deren
Untersuchungen beschriinken sich in fast allen hierher gehirigen pu-
blicirten Sectionen auf das cavum tympani, beriicksichtigen nur

*) Die hierhergehiirizen Sectionsresultate weizen ehen zwar hilnfizer bedeu-
tende Veriinderungen der Pankenhiohlenschleimhaut, aber gleichzeitig durchaus keine
entsprechenden in der Tubenschleimhaiit nach.
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stellenweise auch den ihr zunichst gelegenen Theil des Tubenkanals,
nur manchmal die Paukenhihlenmuskeln und kiimmerten sich nie
um die der Tuba. Danach sind wir also nur belehrt dariiber, dass
iiberhaupt entziindliche Zustinde der Schleimhant der Paukenhihle
bei Leuten gefunden werden, deren Gehirleiden diese oder jene
der aufgefithrten Symptome bot. Ueberdies geben die Sections-
resultate doch nur fiir ein ganz unbedeutendes Contingent unserer
Schwerhorigkeitsform geniigendes Material an die Hand, womit man
méglicherweise die hochgradige Steigerung ihrer Symptome, aber gar
nicht ihren Verlauf erkliven kinnte. Ueberwiegend sind, darin wird
mir von vorurtheilsfreier Seite kaum widersprochen werden kinnen,
in den hierher gehérigen 'Fillen Nachweise von Schleimhaut-Verin-
derungen intra tympanum so iusserst geringfiigiger Natur, dass man
in der That beim besten Willen nicht weiss, wie dadurch allein die
Taubheit und die stets zunchmenden subject. Ohrgeriinsche bedingt
gewesen sein konnen. Man wiire also nolens volens wie die Otologen
der fritheren. Decennien genithigt, wieder die Ursache fiir den hohen
Grad der functionellen Stirungen allein in priméiren Verfinderungen des
Labyrinths zu suchen. Und dann: bei den beziigl. publicirten
Fillen von bedeutenden Veriinderungen in der Paukenhihlen-Schleim-
haut handelt es sich fast ansnahmslos um viele Jahre, ja Jahrzehnte
alte, intra vitam gar nicht oder sehr mangelhaft oder knrz vor
dem Tode untersuchte Prozesse — wer kann da beweisen, dass
die Paukenhéhlen-Schleimhaut primir und nicht vielmehr erst seeun-
dér oder rein accidentell an einem schon in unserem Sinne beste-
henden andersartigen Prozess sich betheiligt habe? Oder liegen etwa,
worauf ich schon hingewiesen, anatomische oder pathologische Griinde
vor, oder hat man auch nur versucht, solche zu eruiren, welche fiir
eine besondere Disposition der Paukenhihlen-Schleimhaut zu priméren,
entziindlichen, latent verlaufenden Vorgingen und fiiv die supponirte
ausserordentliche Hiinfigkeit namentlich der sogen. Sclerose der mewm-
brangsen Auskleidung des eavum tympani spriichen ?%)

*) Confr. v. Triltsch, Lehrb, der Ohrenheilkunde, IV. Aufl,, 8. 234:

»Am wenigsten anfgekliirt sind wir iiber jene Form, die wir als interstitiellen
Prozess, als trockenen Catarrh — sit venia verbo — als Selerose der Pankenhihlen-
Schleimhant bezeichnen, nnd entspricht diese Auffassung einer mehr Husserlichen
Anschanung und einer gewissen klinischen Nithigung, manche Form von Ohren-
leiden, welche wir nach Allem anf Verinderungen im Mittelohre bezichen miissen,
von den gewihnlichen nnd eigentlichen Catarrhen abzusondern. Miglich, dass eine
anf anatomische Untersuchung soleher Fiille gegriindete Erweiternng unserer Kennt-
nizse ihnen eine "-‘I"]I]'lg F»E‘Ihﬂl‘ﬂi‘[ndigu $t,ul|u|:|g in der Beihe der Ohren-Ervkrankuneen
verschaffen wird. Vorliufig stellen wir uns diesen Prozess alz einen pathologischen
Vorgang vor, bei welchem die Paukenhihlen-Schleimhant dichter, starrer, unela-
stischer wird, welche Veriinderung sich am Trommelfell und den beiden Fenster-
membranen fiir die Vibrationsfihigkeit derselben sehr stirend erweist und schliess-
lich zn vollstindiger Starrheit, Verkalkung oder Verknicherung der Umsinmungs-
membran des Steighiizels (Anchylosis stapediz) oder der Membran des runden Fen-
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Ich habe bereits oben bemerkt, dass davon gar nicht die Rede
sein konne. Es erweist sich daher die jetzt geltende Lehre iiber die
Genesis und die Wesenheit der unsere Krankheit constituirenden
Erscheinungen als eine rein willkiirliche.

(ileichwohl kann man es verstehen, wie sie sich ausbilden und
auf unsere Symptomen-Complexe iibertragen werden konnte.

Gar nicht so selten, zwar nicht im Anfange der sich entwickeln-
den Krankheit, aber wenn die Zeichen von der Rachen-Tuben-Mus-
kulatur schon lange vorlagen, findet man bei den Untersuchungen
des noch ungetriibten glinzenden Trommelfelis durch dasselbe die
Paukenhéhlen-Schleimhaut blau-réthlich durchschimmern. Dureh eine
angelegte Perforationsiéffnung kann man sich dann in der That von
einer anomalen Injection der Paukenhohle selbst iiberzeugen. So
habe ich u. A. den Fall eines Patienten verzeichnet, bei welchem das
Gehirleiden, wie wir es beschrieben, sich bereits zu einer ziemlichen
Héohe entwickelt hatte. So oft ich den Herrn (es war ein héherer
Ministerialbeamter, der eine sitzende und opulente Lebensweise fiihrte,
stark geistig arbeitete, an einem Leberleiden und leichtem Emphysem
litt und @iber bestiindige Congestionen nach dem Kopfe klagte) unter-
suchte, stets hatte sein Trommelfell dieselbe dunkel livide Firbung,
von der sich der scharfkantig vorspringende Hammergriff ganz be-
sonders hell markirt abhob; die vordere Trommelfellpartie war sehr
zuriickgezogen, der processus brevis erschien der spin. tymp. maj.
(Helmholtz) fast anliegend. Nachdem ich mich nun durch Aspiration
mit meinem Paukenhohlencatheter iiberzeugt hatte, dass auch eine
Hypersecretion von Schleim intra tympanum bestand (die Auscul-
tation wihrend der Luttdouche hatte nicht den geringsten Anhalt
dafiir gegeben, dass eine anomale Schleimabsonderung in der Pauken-
héhle vorlag), machte ich die Paracentese des Trommelfells; es kam
jedoch ftrotz Luftpresse in loco nur zu einer geringen Entleerung von
Sehleim.  Die Operation fusserte kaum einen voriibergehend erleich-
ternden Effect. Die Zeichen vom Trommelfell, welche auf eine be-
deutendere Circulationsstérung in der Paukenhihle deuteten, sowie
die Injection der hinteren oberen Wand des iusseren Gehirganges
dauerten vor wie nach fort. Im Sommer rieth ich dem Patienten,
seine Geschiifte lingere Zeit zu unterbrechen und nach Ems und in
die Alpen zu gehen. Als er zuriickkehrte, waren die subj. Horsto-
rungen zwar durchaus nicht verschwunden, aber etwas gemindert und

sters fithrt. Ob in der That stets Kalkeinstreunngen oder welche anderen molekuliren
Vorgiinge diesem Prozesse zu Grunde liegen, ob er nicht vorwiegend hilufiz ein
periostaler, mit Hyperostose oder mit Exostosenbildung einhergehender oder ob er
nicht am oftesten durch nachtrigliche Schrumpfung eines frither hyperimischen
und gelockerten Gewebes bedingt ist, darviiber kinnen uns erst weiters Unter-
suchnngen bestimmten Aufschluss verschaffen.
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namentlich in der gemischten Conversation einer Gesellschaft anffiel.
Obrensingen wollte die Patientin ebenso auf diesem Obre selten oder
nur in geringem Grade verspiiren konnen: ein schwaches initiales
Ohrensingen wird jedoch oft von den Kranken auf dem scheinbar noch
gesunden Obr deshalb nicht bemerkt, weil es dbertiubt wird von
dem Geriiusch der andern Ohrseite, welcher die Patienten ibre ganze
Aufmerksamkeit und Angst vorzugsweise zuwenden. Die Verhiilt-
pisse und die Ungunst der winterlichen Witterung machten es nun
rathsam, eine eigentlich kurmiissige Bebandlung der Ohren bis zu
einer milderen Jahreszeit und nach einer allgemein roborirenden Som-
merkur auszusetzen. Inzwischen erschien Patientin doch wiichentlich
wenigstens einmal in meiner Sprechstunde und eines Tages, nach

mehr als fiinfmonatlicher Beobachtung des Falles, mit der Klage,

dass sie mit einem Mal ganz taub auch auf ihrem rechten Ohr ge-
worden sei. Am Abend vorher seien stirkere Stiche in demselben
aufgetreten und ein Ziehen, das sich bis in die Zihne hinein ver-
breitet habe. Sie habe iibrigens schon seit einer Woche bemerkt,
dass eine Verinderung in dem Ohre vorgehen miisse, denn allabend-
lich habe sie ein besonderes Hitzegefiihl und voriibergehende Stiche
in demselben wabrgenommen, auch ,leises Knattern™ und ein fernes
singendes Geriusch; jetzt aber habe sich dasselbe zu hellem Klingen
und peinigendem Sausen gesteigert. Patientin fiihrte diese so plitz-
lich eingetretene Verschlimmerung auf eine Verkiblung durch Zug-
luft zuriick. Sie sei gewohnt, beim Lesen und Sticken am Fenster
zu sitzen mit dem rechten Ohre diesem zugekehrt. Der Friihlings-
sonnenschein habe sie eines Tages veranlasst, das der Thiire gerade
gegeniiber liegende Fenster halb zu offnen und da babe sie ganz
entschieden wahrgenommen, wie es ihr Ohr plotzlich kait angeweht
habe und es ihr danach ganz dumpf in demselben geworden sei; von
da an datirten die Veriinderungen. Bei der objectiven Untersuchung
constatirte ich, dass das frilher blasse und glinzende Trommelfell
einen rosig-rothen Farbenton angenommen hatte und schimmerte es
im hinteren unteren Quadranten gelblich durch. Es hatte sich
ein leichter Nasenrachencatarrh hinzugesellt. Die beiden Tubenkaniile
erwiesen sich aber frei passabel fiir die Bougie; die Aspiration durch
den in die rechte Trommelhihle vorgeschobenen Paukenhéhlencatheter
forderte viel diinnflissigen eitrigen Schleim aus derselben. Nach der
Luftdouche in loco (durch den Paukenhihlen-Catheter) zeigte sich das
Trommelfell hinter dem Hammergriff vorgewélbt und entschiedener
gelb durchscheinend. Patientin fiihlte sich aber wieder frei im Kopfe
und vernahm das Tiktak der Kastenuhr, welches sie vor der Luft-
douche kaum noch 2 Fuss weit gehort hatte, wieder iiber 20 Fuss weit.
Diese Besserung hielt aber nicht lange vor; am Abende desselben
Tages war sie wieder verschwunden; am folgenden Tage machte ich
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die Paracentese des Trommelfells und entleerte durch dieselbe viel
schleimig-eitrige, mit gallertartigen Klumpen gemischte Fliissigkeit
aus der Paukenhiéhle. Die mikroscopische Untersuchung derselben
wies fast nur Eiterkirperchen, wenig Detritus und im Zerfall begrif-
fene Epithelien, sowie bei Essigsiiure-Zusatz viele Schleimfiden nach.
Nach Verheilung der Trommelfellwunde gestaltete sich der Zustand
des Ohres wie vor dem Ausbruch der Entziindung. Dass dieselbe
als eine rein zufiillig zugekommene anzusehen war, unterliegt wohl
keinem Zweifel.

Wiiren nun nicht durch ein zeitiges Einschreiten der Kunst die
intratympanalen Exudate entfernt worden, so wiirden selbe weiter
irritativ auf die Paukenhihlen-Auskleidung fortgewirkt haben, zn er-
neuten Absonderungen, zu interstitiellen Bindegewebswucherungen
und Bildung von Adhisivbindern Anlass gegeben haben, wie wir
dies in #hnlicher Weise bei der Organisation des Exudats serser
Hiiute, mit denen die Paukenhihlenauskleidung so grosse Aehnlichkeit
hat, beobachten. So also von der einen Seite her durch die schon
eingeleitet gewesene progressive Tubemnuskel-Lihmung mit ihren
Consequenzen, auf der andgren Seite durch die additionellen Folge-
zustinde der intercurrent aufgetretenen Paukenhdhlen-Entziindung
michte schneller eine hochgradige Hirstorung zur Ausbildung gekom-
men sein. Wire der Fall dann spiter zur Section gekommen und
dabei, wie iiblich, nur die Paukenhthlen, hochstens noch das Tuben-
lumen untersucht worden — wohin wiirde man ihn rubricirt, als was
wiirde er gegolten haben? Als ein eclatanter Beweis fiir die Richtig-
keit der Lehre vom chronischen Mittelohr-Catarrh, als ein iiberzeu-
gendes Specimen einer Taubheit, nur herbeigefiihrt durch eine (in
ihren Ursachen zwar nicht erkannte, also unmotivirte) Sclerosirang der
Schleimhaut der Paukenhéble und durch die Bildung von Adhi-
sionen in derselben.

Wie aber, wenn es zu einer, wie beschriebenen intereurrenten
Entziindung intra tympanum nicht gekommen wiire; wenn der Krank-
heitsprocess, welcher auch rechterseits bereits vor dem Eintreten der
acuten Entziindung eingeleitet war und bestand (der sich durch ver-
mehrte Trommelfellconcavitiit und -Tension, durch Ventilationsbehin-
derung des Mittelohrs, subjectiv durch Accommodationsstérungen und
Ohrgeriiusche schon lingere Zeit hindurch zu erkennen gegeben hatte)
ohne das Hinzutreten weiterer und #usserer Schiidlichkeiten seinen
uncomplicirten Verlauf genommen hitte?

Das wird sich, hoffe ich, aus den folgenden Darstellungen er-
geben,
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nistischen Verhiiltniss zwischen dem m. tensor veli und dem m. ten-
sor tympani gesprochen werden kinne in dem Sinne, wie ich es Ein-
gangs dieser Abhandlung angedeutet habe, als ich von dem Gleich-
gewicht der antagonistischen Krifte der das Mittelohr constituirenden
Gebilde sprach, von dem eben die normale Erniibrung wie Function
des Ohres in erster Linie abhange.

Was von den hier aufzubringenden anatomischen Thatsachen in
der Literatur vorliegt, stellt sich bei niiherer Betrachtung als noch
durchaus liickenhaft und kanm aus dem Groben herausgearbeitet dar;
was die Physiologie iiber die Action der betreffenden Organtheile
lehrt, ist noch unfertiger und ldsst noch mehr Zweifel zuriick. Es
erklirt dies die Schwierigkeit des Gegenstandes.

Demgemiiss bin auch ich mit meinen eigenen Untersuchungen,
durch welche ich dem Gegenstande niher zu treten suchte, noch
durchaus nicht zum Abschluss gekommen.

Gleichwohl ergeben die einstweiligen Resultate derselben bereits
manches differente Neue, was das Verstiindniss der am Lebenden zu
beobachtenden Erscheinungen klarer zu gestalten geeignet scheint.

Was zuniichst die anatomischen Verhiilinisse anlangt, so wiiren
hauptsiichlich zu betrachten der Bau der Tuba E., die mit ihr in
Verbindung tretenden Muskeln, also hauptsiichlich der s. g. m. tensor
veli, auf der anderen Seite der m. tensor tympani in seinem Ver-
hiltnisse zur Paukenhihle und zu dem Eust. Kanal.®)

*) Nachdergdeb=vor-aghe sechs Jahren begonnen, bei den Sectionen schwer-
oy : des Mittelohrs eine vorzugsweise Aufmerksamkeit

zuzuwendg o _grogse Divergenz der Befunde, ebenso wie die von
einander, od!é% ende bellung der verschiedenen anatomischen Autoren
auf. "enaueres Zuse]ee;iéi,.hh zeigte mich aber, wie eine richtige Orientirung
iiber dhfnwi re Veghalten der bez. Theile in der That schwierig
zu geginnen é‘i‘l %aand&m leichty verwirrt der Verlauf der fasciisen Ueberziige
und Scheidungen, die..Art—wie dif Muskeln oft mit diesen in Verbindung tretem.
Ohne site Benutzung der Impes auch des Microscops — zur Entscheidung der
Frage: hh delt" es sich hiar ;l.l:"ﬁh nm Mnskeffasem oder nur um Bindegewebsziige,
welche Muske w-e:hl:: vortiuschen? — sowie chemischer Lisungen und verschie-

dener Fiirbemittel zur leichteren Trennung und optischen Auseinanderhaltung der
differenten Gewebsschichten scheint es an vielen Punkten kaum moglich, eine rich-
tige Anschauung zu gewinnen.

Wenn A. von Haller den Schlundkopf eine difficillima particula physiologiae
nannte, so michte ein derartiger Ausspruch nicht am wenigsten fiir die Tuben-
rachenmuskulatur gelten.

Ich ging mit meinen Untersuchungen so vor, dass ich mich bemiihte, das
Gesehene stets bildlich wiederzugeben; anf diese Weise wird man sich am ehesten
der Unklarheiten und des noch nicht sicher Erkannten bewusst. Die gemachten
Zeichnungen wurden dann mit wieder frisch angefertigten Priiparaten verglichen
und die gefundenen Abweichungen hineincorrigirt. Auf diese Weise kam es, dass
nach vielfacher, die Einzelpriiparate vergleichenden Controle sich schliesslich eine
ganz andere Anschauung herausstellte, als diejenige, welche man friiher selbst als
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Der Kanal der Tuba E., welcher die Verbindung der Pauken-
hibhle mit dem Nasenrachenraum, also mit der hier befindlichen Luft-
giule vermittelt, stellt eine grisstentheils erweiterungsfihige Spalte mit
oberer Rinne dar, vergleichbar einem plattgedriickten Doppelkegel,
der eben in der Mitte am engsten ist, nach seinen Ausgingen zu sich
trichterférmig aufweitet.

Die Tuba E. setzt sich zusammen aus einem vorderen (halb-)
knorpeligen und einem hinteren kniéichernen Theile.

Die knorpelige Tuba wird gebildet aus einem ihr Geriiste aus-
machenden Faserknorpel, welcher die Tubenspalte nach hinten und
oben begrenzt und aus einer hiutigen dusseren und unteren Wand.

Die Tubenknorpelspalte bietet (auf Durchschnitten gesehen) im
Allgemeinen die Form eines schwachbauchigten S, dessen obere Lich-
tung nach aussen und unten gerichtet ist: der s. g. verticale Theil
des Tubenknorpels stiosst hier dachférmig mit dem viel kiirzeren
und diinneren (3:10 etwa) lateralen Tubenknorpeltheil zusammen;
man kann sagen: der an seiner Basis kolbig dicke verticale Tuben-
knorpel wird nach oben diinner und diinner und kriimpt sein diinn-
kantiges Ende zu einem federnden lateralen Theile um. Unter dem
giebelférmigen Dache, dicht unter dem Tubenknorpelhaken liuft eine

scharf ausgeprigte Rinne, welche sich nach hinten, der kndchernen
Tuba zu, verflacht.

Im Aufwiirtssteigen nach seiner Verbindung mit dem Knochen
zu, verjiingt sich der wverticale Tubenknorpel an Hihe und Dicke
abnehmend ; wihrend er an der Rachenmiindung 1,2 em. hoch und
an seiner kolbigen Basis c. ', cm. dick war, betrigt etwa 4 mm.
vor seiner Vereinigung mit dem Knochen die Hohe des Tubenknor-
pels nur mehr 0,7 em., die Dicke 2—3 mm.; der laterale Tuben-
knorpel wird nach der Tuba zu auch schwiicher, doch in geringerem

die richtige anerkennen zu kionnen glaubte. Obschon mir nun in der Detailerkennt-
niss der fragl. Theile noch bedeutende Liicken restiren (zum Theil weil mir nicht
hinreichendes Untersuchungsmaterial zu Gebote stand) und ich sicher bin, dass sich
beim weiteren Verfolgen der Sache meinesAnschanungen noch in vieler Beziehung
vervollstindigen und richtiger stellen werden, so glaube ich mit denselben doch
bereits hervortreten und sie zur physiologischen Erklirung der Erscheinungen ver-
werthen zu konnen, insoweit wenigstens als ich meiner Sache sicher bin und die
bez. Verhiiltnisse von den Autoren wenig, abweichend oder gar nicht zur Darstel-
lung gebracht worden sind. Ich muss schliesslich befiirworten, dass den Mittelohr-
theilen, welche ich zur Untersuchung erlangen konnte, nur in einigen Fillen die
tieferen Rachen- und Kehlkopfgebilde noch anhafteten, ich also micht in der Lage
war, mich iiber das genanere Verhiiltniss aneh dieser Muskulatur, welche mit der
der Tuba in-so enger Relation steht, zu instruiren. Aus iihnlichen Griinden unter-
lasse ich, iiber die kleineren schwachen Tubenrachenmuskeln, insonderheit wie selbe
von Tourtual heschrieben sind, mich anszusprechen, insofern ich der Ueberzengung
bin, dass denselben nur eine nebensichliche functionelle Bedeutung zukommt. Bei
einer monographischen Bearbeitung des einschliigizen Themas, denke ich, wird das
Hineinziehen der vergleichenden Anatomie die richtigen Anhaltspunkte ergeben,

4*
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Grade; die Hohe des umgekriimpten Theiles ist 4 mm. vor dem isthmus
tubae noch 3 mm. (die Tubenlichtung in der Verticale hier 3% mm.)

Die hiiutizge (aus einer Schleimbaut, tunica propria und einer
sehr fetthaltigen bindegewebigen iussern Platte bestehende) Wand
der Tubenspalte setzt sich nach oben an der Convexitiit des Knorpel-
hakens an, jedoch mebr an deren innerer, der Tubenrinne zuge-
kehrten Hilfte, so dass sich von der Fliche gesehen (nach Abpra-
parirung des Muskulatur) die obere Abgrenzung der knorpeligen von
der hiintizen Tubenwand, durch eine gerundete iiber einer Rinne
vorspringende Kante markirt.

Die untere Befesticung der hiutigen Tubenwand geschieht nicht
grade an dem #ussersten Ende des abgeschrigten kolbigen Tuben-
knorpels, sondern etwa 4 mm. iiber demselben. Hier setzt die Mem-
bran mit einem nach aussen verdickten und festeren, vorspringenden
Rande ein, so dass unter dem diinnen Boden der Tuba eine flache
Rinne gebildet wird (in welche sich der m. levator veli einlegt).
Dieser festere untere, kielartig unter der Tuba hinlaufende, im Ver-
lauf nach hinten an Hohe zunehmende ausgeschweifte Rand aber
nimmt gegen die knécherne Tuba zu eine fast fibro-cartilaginose Be-
schaffenheit an in demselben Masse als die Festigkeit und Dicke der
innern Knorpelplatte oben abnimmt.

(Gerade vor, nicht direct unter der Vereinigung der knorpeligen
mit der knichernen Tuba ist die engste Stelle des Tubenlumens: der
isthmus tubae; es reicht eben die Verschmelzungsstelle des
heweglichen Tubenknorpelhakens, des Tubendaches mit dem Knochen
iiber die Verbindungsstelle des verticalen Tubenknorpels hinweg.®)
Die Befestigungspunkte der knorpeligen an den kniechernen
Tubentheilen liegen in drei hintereinander gelegenen, in spitzem
Winkel quer durch die Tuba gelegten schiefen Ebenen, wovon
der unterste, am weitesten nach vorn gelegene Punkt den An-
satz der hiutigen Tuba und des Bodens des Kanales an den
Knochen; der im Mittelabstand von 1 mm. folgende hthere mehr
nach aussen gelegene Punkt die am weitesten pach riickwirts
und aussen befindliche Vereinigung des Knorpels in den Knochen;
der hichst gelegene, den Uebergang der knorpeligen Tubendecke
in den knéchernen, sich hier nach aussen umzukrimpen begin-
nenden Boden des canalis mausculo-tubarius bezeichnet: auf die
Weise reicht der seitliche, noch bewegliche Tubentheil noch etwa
2 mm. iiber den sogenannten Isthmus hiniiber, und greift das ela-
stische bewegliche knorpelige Dach noch um einige Millimeter weiter
hinaus. Aus dieser Darstellung erhellt, dass von einer eigent-
lich ganz unnachgiebig verengten Stelle im Tubenkanal

*) Biehe die Abbildung.
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einigenden, verdickt vorspringenden Rande der membranésen Tuben-
wand, die, wie erwiihnte dachformige Rinne fiir den m. levator veli bildet.

Auf diesen spiraligen Verlauf der Tuba, der mit dem des Hus-
seren Gehirgangs ebenso wie die Zusammensetzung beider Kaniile
aus einem knorpeligen und kndchernen Theile iibereinkommt, glaube
ich aufmerksam machen zu miissen.

Indess fiir die hier zu lésenden Fragen kommen doch lediglich
andere Momente in Betracht, und zwar die Bestimmung der fixen,
wie die der Locomotion fihigen Punkte der tuba E. also: die Be-
festicung des vorderen schmalen, weiter als der membrandse Tu-
benrand in den Nasenrachenraum vorspringenden Knorpeltheils an
den hinteren Rand des inneren Gaumenfliigels (und zwar mit der
lateralen Platte); der Umstand, dass der Knorpel zunichst der
Tubenmiindung rundum frei ist und sich die hintere Fliche der me-
dialen Tubenplatte in der Linge von 1!, em. an die bewegliche
Wand der fossa Rosenmiill. anlegt; die bedeutende Locomotions-
fihigkeit der umgekriimpten Partie des Knorpels in seiner ganzen
Linge; die in umgekehrtem Verhiltniss zu der Abnahme der Tuben-
knorpeldicke stattfindende Massen- unl Consistenzzunahme der
unteren hintigen Tubenwand, da wo, wie wir beschreiben werden,
die Ansitze mechanischer Bewegungsmittel sich hiufen; die grosse
Locomotionsfihigkeit des unteren Theiles der medialen Knorpelplatte,
sowie des hiutigen Tubenbodens, letzteres namentlich gegen den Ra-
chen zu; das Verhiiltniss der fascia salpingo-pharyngea (oder wie ich
sie nennen michte fascia salpingo-pterygo-staphylina) zu der tuba E.,
sowie die schon hervorgehobene Thatsache, dass die Gegend des
Isthmus tubae durchaus nicht von allseitig starren Winden einge-
schlossen ist.

Ferner ist es zu unserem Zwecke von Wichtigkeit, etwas niher
auf die Configuration des Binnenraums des Tubenkanals einzugehen,
sowie auf die Beschaffenheit der denselben auskleidenden Schleim-
haut.

Es wurde bereits bemerkt, dass der Enstach. Kanal gewisser-
massen durch zwel trichterfirmige Tuben gebildet werde, deren Basen
von einander abgewendet sind, wihrend sie mit ihrer Spitze in einer
engsten Stelle zusammentreffen, dem sog. Isthmus tubae.

Von der Paukenhéhle her hat die knicherne Tuba im Allge-
meinen ein mehr sich der dreieckigen Form niiherndes Lumen. Die
knorpelige Tuba bietet an ihrem Ansatz an den knichernen Kanal
anfangs eine ihnliche Form, indem die Knorpelplatte sich recht-
winklig gebogen anlegt; selbst wenn die mediale Platte schon in
einiger Entfernung vom Knochen eine gewisse Grisse erreicht hat,
findet man noch diesen mehr oder weniger rechteckigen Raum, der
erst nach und nach zu einem ovalen oder halbeylindrischen sich
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umgestaltet (Riidinger). Diese Angabe gilt eben fiir den unter dem
Knorpelbhaken sich hinziehenden Raum, fiir welchen ich die Bezeich-
nung ,,pneumatische Rohre" acceptiren méchte, wihrend fiir die von
der heutigen Tubenwand begrenzte Partie des Tubenkanals der an-
dere von Riidinger gewiihlte Ausdruck , Hilfsspalte” mir zutreffend
erscheint.

Die mucise Auskleidung der Tuba ist in ihren verschiedenen
Regionen nicht ganz gleichartig, wie dies schon von Valsalva aus-
driicklich hervorgehoben und geschildert worden ist.®)

Vom Rachen her stellt die Auskleidung des Eustach. Kanals
eine einfache Fortsetzung der Schlundkopfschleimbaut dar, und bietet
auch in ihrer Textur Uebereinstimmung mit derselben wenigstens in
ihrem unteren Viertel. An Durchschnitten, in Weingeist erhirteter
und in Parafin eingeschmolzener Priiparate erkannte ich, dass die
Schleimhaut hier einen adenoiden Ban habe, in ihrer Hanptmasse
aus einer zarten, von lymphoiden Kérperchen dicht infilivirten Reti-
cularschicht bestehe, welche sich nach innen in ein gewdhnliches
Bindegewebe und nach aussen in eine weniger lymphoide Elemente
enthaltende Grenzschicht fortsetzt. Dieser letzteran liegt eine Flim-
mer-Epithellage (und Becherzellen E. Schulze) auf.

Bei Priiparaten, welche wvon chron. entziindeten Schleimbéduten
herriihrten, fand ich die Reticularschicht bis dicht unter den epithe-
lialen Ueberzug mit lymphoiden Korperchen infiltrirt und sich die
Capillar-Entwicklung bis hart an die Epithel-Grenze erstrecken. Ueber
das mikroscopische Verhalten der Schleimhaut in den oberen und
hinteren Tubenpartien kann ich aus eigener Anschanung nichts sagen;
aber auch von anderer Seite liegen nur andeutungsweise Beobach-
tungen dariiber vor. Es scheint eben nur gesagt werden zu diirfen,
dass bis zum Isthmus die Tubenauskleidung den Charakter der Ra-
chenschleimhaut, von hier ab mehr den der Paukenhiéhlenmembran
darbiete. — Die Tubenschleimhaut ist reich an acindsen Driisen,
namentlich in ihrem pharyngealen Abschnitte; nach oben werden
diese Driisen selten; unter dem Knorpelhaken fehlen sie ginzlich
(Riidinger). Die Absonderung der Schleimhaut des Canales erscheint
unter normalen Verhilinissen als eine sehr missige, indem durch
dieselbe eben nur die Winde feucht erhalten werden. An chron.
catarrhalischen Prozessen betheiligt sich die Tuben-Mucosa aber viel

*) Haec eadem cum tympani cavitate vestitur membrana quae extensa totam
tubam interne cingit: diversam tamen sensibiliter acquirit indolem, ubi superavit
hane osseam tubae partem. Hic namgue, ob subjectam grandulosam substantiam
crassiacula evadit et pluribus foraminibus pervia comspicitur, per quae mucosa ma-
teria egreditur ab iisdem subjectis grandulis separata. Porro haec glandulosa sub-
stantia crassior fit et foramina copiosiora et majora evadunt versus tubae finem:
quo loco eadem membrana internae narinm membranae coutinunatur.
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seltener, wie dies gemeinhinan genommen und gelehrt wird; ich habe
darauf schon hingewiesen. Wenn sie aber erkrankt, verschwillt nicht
selten der Isthmustheil vollstindig, so dass es nicht méglich oder un-
statthaft ist, selbst mit einer feinsten Sonde den Durchgang zu for-
giren. Viel hiiufiger indess wird die Pharyngeal-Miindung der Rohre
durch angesammeltes Secret verlegt.

Eigenthiimlich und sehr beachtenswerth erscheint der Umstand,
dass die Tubenschleimhant von ibrer Rachenmiindung an in longitu-
dinale Falten gelegt ist, zwischen welchen Falten sich in der Regel
die Ausfiihrungsgiinge der Driisen finden (Riidinger). Nach der Mitte
der Tuba zu flachen sich die Faltenlinien nach und nach zu nur
schwach angedeuteten welligen Erhebungen. ab. Nach meinen Unter-
suchungen entsprechen sich die Falten der sich gegeniiberliegenden
Winde in der Weise, dass jedesmal in eine Vertiefung der einen
Seite sich eine Erhthung der gegeniiberliegenden einlegen kann. Am
stirksten ausgebildet sind die Faltungen der Schleimhautoberfliche
unter dem Knorpelhaken; ebenso und woméglich noch mehr am Boden
der Tubenspalte, gerade also an den Punkten, welche, wie ich zeigen
werde, der Dehnung am meisten angesetzt sind. Nach der knichernen
Tuba zu erscheint der pneumatische Kanal unter dem Knorpelhaken
durch eine stirker vorspringende Faltenbildung abgegrenzt, also in
den engeren Partien der Tuba. Riidinger meint, dass, soweit diese
Faltenbildung nach abwiirts reiche, auch der unter dem Knorpel ver-
~laofende Canal nicht wverschlussfiihig sei,” wiihrend gegen die Mitte
und das Pharyngeal-Ende der Tuba zu sich die leicht wellig erhobenen
Schleimhautflichen auf einander legen konnten, wenn niimlich die
beiden Knorpelplatten in Folge ihrer elastischen Krifte bei Erschlaf-
tung des Muskeln einander geniihert wiirden. Die erwiihnten Schleim-
hautfalten verstreichen ganz, wenn man die ihnen an der Zusseren
Tubenwand entsprechenden Stellen an den Muskeln anzieht und
nicht allein unter dem Knorpelhaken, sondern ganz besonders deut-
lich auch am Boden der Tuba sieht man je eine rohrenférmige Er-
weiterung gebildet werden, die also nach zwei entgegengesetzten

Seiten gerichtet sind, #hnlich den Endpunkten des romischen Buch-
stabens S.

Ich komme jetzt auf die Cardinalobjecte dieser Abhandlung,
auf diejenigen Muskeln zu sprechen, welche mit der Tuba E. in Ver-
bindung gesetzt sind und auf ibre Lage, ihre Gestaltung und ibr
Lumen einen Einfluss iiben miissen.

Indem ich dabei nicht weiter auf die kleineren und schwachen,
am Pharyngealende der Tuba befestigten Muskeln (salpingo-pharyn-
geus, salpingo-staphylinus, angularis tubae) glaube eingehen zu miissen,
wird gegentheils von mir ein wichtiger und kriiftiger Muskel, als der
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Tubenmuskulatur bestimmt zugehérend neu eingefiihrt: der m. ptery-
goideus internus.®)

~ Meines Erachtens kommt dem m. pterygoidens int. als Kaumuskel
eine ihnliche Bedeutung fiir das Mittelohr zu, als dem m. spheno
salpingo-staphylinus als Gaumenmuskel. A :

Indess, da letzterer Muskel immerhin der wichtigste von beiden
scheint und einen mehr integrirenden Bestandtheil des Ohres bildet,
wiihrend mir der m. pterygoideus iihnlich wie der levator veli nur
erst in zweiter Reihe Beachtung verdienen méchte, so will ich hier
mit der Beschreibung des m. spheno-salpingo-staphylinus vorangehen®).

Der M. spheno-salpingo-staphylinus:

Ich stimme bei der Beschreibung dieses Muskels in sehr wesent-
lichen Punkten nicht mit derjenigen, welche von verschiedenen Au-
toren und zwar in verschiedener Weise gegeben wird, iiberein.***)

¥) 1ch wiirde nicht wagen zu behaupten, dass die von mir #zn erwihnenden Be-
ziehungen des m. pterygoideus internus zur tuba E. allen fritheren Anatomen
welche sich mit dem Gegenstande beschiiftigten, entgangen wiren und wiirde, weil
nicht Anatom von Fach, der Richtigkeit meiner eigenen Auffassung misstranen
wenn sich dieselbe nicht auf Untersnchungen stiitzte, denen ich Monate lang meine
freie Zeit widmete; wenn nicht die nach den differentesten Methoden, meist unter
Benutzung der Lupe gefertipten Priparate und die in lingeren Zwischenpansen
ofter wiegerhull'.e:u Revisionen und Vergleiche mit neuen Priparaten mir immer wie-
der die einmal gewonnene Anschauung in der Hauptsache gefestigt hiitten, wenn
auch Nebenpunkte in Frage gestellt bleiben miissen.

*#) Weder der Name ,dilatator tubae“, noch der ,tensor veli entsprechen der
Ehysiu]ugiaﬂhen Wirkung des Muskels vollstindig: nach seinen hauptsiichlichsten
nheftungspunkten ist der Muskel als m. spheno-salpingo-staphylinus zn bezeichnen.
##%) w. Troltsech (Lehrbuch der Ohrenheilkunde, 1868) sagt von diesem
Muskel:

,Der tensor veli entspringt nicht nur vom Keilbein, (wo?) sondern mit einem
guten Theil (?!) seiner Fasern auch von der usseren und unteren Fliche der late-
ralen Fliche des Knorpelhakens, sowie von dem dieht angrenzenden obersten Theile
der hiutigen Tubenwand. Weiter nach abwiirts liegt die hintere Fliche des diinnen

latten Muskelbanchs so dicht und innig der hiintigen Tuba an und ist durch so
urzes und straffes Bindegewebe mit ihr verwebt, dass sie sich nur schwer von
derselben trennen lisst. Gegen das ostium pharyngeum zu lassen sich die Muskel-
fasern leichter ablosen, wogepen nach oben, gegen die knicherne Tuba zu, die
Verbindung derselben mit der hiutigen Tubenwand immer inniger und die Zahl
der offenbar (!) hier entspringenden Fasern immer grisser wird.

Ausserdem besteht noch eine enge Verbindung zwischen diesem Muskel und
Jener Fascie, in welche, wie wir schon erwiihnt haben, der unterste Theil der hiiu-
tigen Tubenwand an ihrer fdnsseren Partie iibergeht. Da diese Fascie, welche von
der ganzen Linge der hiiutigen Tuba abgeht, nach hinten zur seitlichen Riickwand
des pharynx sich hinzieht, diirfte sie fiiglicherweise als fascia salpingo-pha-
ryngea bezeichnet werden. Wilhrend diese Fascie sich unterhall der unteren Fliche
des tensor palati hinzieht, liegen dessen Fasern ihr nicht nur sehr innig an, son-
dern nehmen einzelne auch hier ihren Ursprung, was sehr deutlich, insbesondere
oben hervortritt, dort wo diese immer derber werdende Bindegewehsschicht an das
Felsenbein sich ansetzt.

Der Muskel selbst verliiuft in spitzem Winkel zur Axe der Ohrentrompete,
nach unten und aunssen und sehlingt sich seine Sehne bekanntlich um den hamulus



Wiihrend ich deren Angaben theils fiir ungenau, theils fiir ganz und
gar nicht erschopfend halte, fillt mir auf, dass in verschiedenen Be-
schreibungen Data hervorgehoben sind, welche von anderen wieder

pterygoidens herum. Sobald nun sein unteres Ende einen fixen FPunkt gewinnt,
miissen bei Verkiirzung der Muskelfasern ihre oberen Ansatzpunkte, soweit sie be-
weglich sind, einen Zug in der Eichtung mach unten und nach aussen erleiden,
dies wiiren einmal der fatemle Tubenknorpel (Ridinger) oder Knorpelhaken, zwei-
tens die membrantse Tubenwand, welche letztere ferner in ihrem unteren, sich
verbreitenden Ende durch die fascia salpingo - pharyngea besonders in der er-
withnten Richtung abgezogen werden muss. ei Contraction des spheno-sal-
pingo-staphylinus miisste somit die gesammte laterale, theils knorpeliche, theils
hiiutige Wand der Tuba von der medialen abgezogen und so der’ Tubencanal
klaffend gemacht werden. Da nun letzteres erfahrungsgemiiss bei jedem Schling-
acte geschieht, so miissen wir annehmen, dass beim Bcehlingen alle Bedingungen
gegeben sind, welche die abziehende Wirkung des besprochenen Muskels zur Gel-
tung kommen lassen resp. welehe seinen von der lateralen Wand entspringenden
Muskelfasern unten einen fixen Punkt geben und zugleich die faseia salpingo-pha-
ryngea nach unten anspannen. Die Betrachtung der Vorgiinge beim Schlingen er-
ﬁir:bt einen solchen Nachweis sehr einfach. DBeim Schlingen wird das Gaumensegel
urch die unteren Gaumenmuskeln, die mm. glosso-palatini und insbesondere durch
die michtigeren pharyngo-palatini, ferner durch die constrictores pharyngei nach
unten und hinten gespannt und an die hintere Pharynxwand angedriickt, so dass
dasselbe eine fixirte Stellung bekommt. Indem nun beim Schlingen zugleich die
Antagonisten der erwibnten Muskeln, die oberen Ganmenmuskeln (der tensor und
levator palati) sich contrahiren, so werden nun fixe und Angriffspunkte in der Weise
wechseln, dass das Gaumensegel der (relativ) fixe, die laterale bewegliche Wand
der Tuba dagegen der Angriffspunkt wird fiir die von ihm ausgehenden Muskel-
fasern. Hierbe: wird indessen weiterer Stiitzpunkte des tensor palati noch gar nicht
gedacht, Einmal ist seine Sehne am hamulus pterygoideus so fest und derb
befestigt, dass ohne vorhergehende kiinstliche Lockerung dieser Befestigung auch
ein kriftiger Zug am Muskelbanche nicht die mindeste Bewegung am Gaumen-
segel hervorbringt; es scheint daher, als ob hier ein wesentlicher fixer Punkt
fiir die Wirkung des Muskels lidge, der noch lange nicht hinreichend gewiirdigt
wurde. Ferner muss hier jener obere Theil des oberen Schlundschniirers beriick-
sichtigt werden, welcher, weil er sich seitlich und nach vorn zum Fliigelfortsatz
des Keilbeins zieht, als m. pterygo-palatinus beschrieben wird. Derselbe setzt sich
in einer Weise an der vorderen und unteren Fliche des hamulus pterygoi-
deus an, dass er als Antagonist des circumflexus und seiner hinten und unten am
hamulus befindlichen S8ehne angesehen werden mnsz. Bei Zusammenziehung dieses
Constrictors muss der Ansatz des circumflexus am Haken um so mehr zum fixen
Punkt werden und dieser seine Wirkung in der Richtung gegen die Tuba um so
leichter entfalten kinnen. Ausserdem setzt sich die fascia salpyngo-pharyngea
an diesen Muskel an, kann daher sammt dem unteren Theile der hiiutigen Tuben-
wand von ihm angespannt werden.*

Ridinger (Beitrige zur vergleichenden Anatomie und Histologie der Ohr-
trompete) sagt:

»Will man die Anheftung des m. dilatator tubae an dem Xnorpel vollstin-
dig iibersehen, so muss man Querscnitte durch die Tuba mit ihrer knichernen ent-
kalkten Umgebung ausfiihren An Schnitten, die etwas dick sein diirfen, erkennt
man unzweideutig, dass der dilatator tubae (tensor veli) fast in der ganzen Linge
der Tuba das stumpfe Ende der lateralen Knorpelplatte zum alleinigen Ansatz
hat. Auch die Fliichenansichten bestiitigen dies ete. ... Am hinteren Rande des
harten Gaumens, an der pars horizontalis des os palatinum entsteht der Muskel
mit einer platten Sehne, welche mit der anderen Seite in innige Verbindung tritt.
Der hamulus pterygoidens kann mit der faserknorpelichen Rolle fiir den m. obli-
quus oculi verglichen werden. Idieses Verhalten Euﬂct jedoch keine Anwendung
anf seine vorderen Fasern, welche an der lamina interna des processus pterygoideus
ihren Ursprung nehmen. Diese Biindel setzen sich nicht direct an den Knorpel
fest, sondern gehen vor und lateralwiirts iiber seine Grenzen hinaus. Wenn
anch diese wenigen Fasern keinen directen Einfluss auf die laterale Knorpel-
platte ausiiben kinnen, so bleibt doch eine Verschiebung des unteren Endes der
lateralen Platte, welche nicht ganz fest angeheftet ist, miglich. In geringer Ent-
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durchaus iibergangen werden. Die Erklirung hierfiir glaube ich (je-
doch nur zum Theil) darin zu finden, dass der Muskel schon in der
Breite der Norm auffallende individuelle Verschiedenheiten bietet;

fernung von dem untersten Ende setzt sich der platte Mnskel an den lateralen
Knorpel fest und stellt gewissermaassen eine Verlingerung desselben dar, Der
Winkel des Muskels im Verhiiltniss zur medialen Knorpelplatte iindert sich etwas
vom pharynx nach der tuba ossea zu. Wiihrend in der Niihe des ostium pharyn-

m der Winkel 58° misst, hat er oben nur 30—35% In beiden Beziehungen wird
der Haken etwas lateralwiirts und nach unten bewegt, wodurch eine Erweiterung
des Tubenlumens erfolgt.* — Eine Verbindung mit der Schleimhaut hat der Muskel
nach R. beim Menschen durchaus nicht. ,Das nach oben ein directer Zusammen-
hang zwischen dem dilatator und dem tensor tympani vorhanden ist, kann ich
nicht nur fiir den Uebergang von Sehnenfasern des einen und den anderen, sondern

auch fiir quergestreifte Muskelfasern erkennen.”

Tourtual (Neue Untersuchungen iiber den Bau des menschlichen Schlund-

und I{eh]ku%fas} sagt vom tensor veli:

,,Die beiden hiintigen Wiinde (der tuba), die untere und die vordere, beriihren
sich in einer Kante, welche durch einen schmalen schriigen Liingsstreifen gebildet
wird, an den der obere Theil des inneren Blattes der fascia des Ganmenspanners
sich anheftet, withrend der untere Theil desselben Blattes dem liusseren Rande der
Choane vorbei nach vorn sich begibt und von welchem die an der Trompete begin-
nenden Biindel des Gaumenspanners entspringen.

Der Ursprung des oberen breiten Randes dieses Muskels setzt sich der Liinge
nach bis gegen den vorderen Rand der Trompetenmiindung fort. Daher ist die
Miindung am hinteren unteren, wie am vorderen Rande nur hdutiz und kommen
diese zwei Rinder in sinem Winkel, dem Endpunkte jener Kante, zusammen. Eben
dadureh erkliirt es sich, wie der Gaumenspanner zugleich die Tuba, sowohl an der
Miindung als im Verlaufe des hiiutigen Theiles bis znm knéchernen hin erweitern
kann, indem er von seiner aponeurotischen Befestipung am hinteren Rande des ho-
rizontalen Theiles des Gaumenbeins um den Fligelhaken sich contrahirt und da-
durch jene Kante der hiutigen Trompetenwand grade nach abwiirts zieht von der
oben liegenden Knorpelrinne sie entfernend.”

Luschka (Schlundkopf des Menschen) sagt vom tensor veli Folgendes:
wEwischen den Fligelmuskeln des Unterkiefers und dem lateralen Umfange
des knorpelichen Theiles ﬁﬁr Ohrtnompete steigt der in sagittaler Richtung stark
abgeplattete Bauch des sogenannten Gaumenspanners schriiz gen den hamulus pte-
goidens herab, wobei er in dieser Richtung allmihliz schmaler und sehnig wird.
er Muskelbauch schliesst sich durch straffen Zellstoff an die laterale, grossentheils
membrangse Wand der Tuba fest an. Zwischen dem levator veli und dem tensor
ist eine fibrise Lamelle eingeschoben, welche vom membranisen Theile der Tuben-
wand ausgeht und sich einerseits am hamulus pterygoidens inserirt, andererseits
diinner werdend in die faseia buccopharyngea iibergeht' (vergl. Tourtual, der das
vordem ausgesprochen. — Triltsch, der diese fascia als salpingo-pharyngea auffiihrt).

Der Ursprung des sogenannten Gaumenspanners findet theils am Keilbeine,
theils an der Ohrtrompete und jener fibrosen Lamelle statt. Die am weitesten nach
vorn herabsteigenden Biindel gehen von der ,medialen Seite der Spina angularis
des grossen Keilbeinfligels* sowie vom oberen Ende des hinteren Randes der me-
dialen Platte des processus pterygoideus aus. Ueberwiegend geschieht jedoch der
Ursprung von der Ohrtrompete in der Art, dass nicht wenige Biindel vom Knorpel,
die meisten dagegen da von der membrandsen Grundlage der Tubenwand ausgehen,
wo sich diese an den oberen Rand der Knorpelplatte ansetzt, indess eine unterge-
ordnete Anzahl von Biindeln von jener fibrosen Lamelle, der von ,Triltsch soge-
nannten fascia salpingo-pharyngea” entspringt. Der Ansatz des Gaumenspanners ge-
schieht durch Vermittelung einer Sehne, welche ein mehrfach wechselndes Verhalten
zeigt. Anfangs erscheint dieselbe in Gestalt eines diinnen Stranges, der gich um eine
iiberknorpelte Furche der Wurzel des hamulus pterygoideus medianwiirts kriimmt und
hier mit einem Schleimbeutelchen in Verbindung steht. Jenseits des hamulus pterygoidens
breitet sich dieser Sehnenstrang zu einer Lamelle — aponeurosis palatina — aus, welche
gich am hinteren Rande des harten Gaumens inserirt und gleichsam eine fibrise
Fortsetzung desselben darstellt. — Diese Gaumenaponeurose fliesst von beiden Seiten
her zusammen und bildet in der Mitte eine die Spina wvasalis posterior wiederho-
lende zipfelférmige Verlingerung, welche dem azygos uvalae zum Ursprunge dient.
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hierauf ist iibrigens von mir schon hingewiesen worden. Wihrend
ich mit Abfassung dieser Zeilen beschiiftigt, meine Priparate und
fritheren Aufzeichnungen revidire und sie mit einem neu angefertigten

Wiihrend an der unteren Seite mit der Aponeurose der M. pharyngo-palatinus zu-
sammenhiingt und sie hier theilweise bedeckt, ist die entgegengesetzte Fliche von
Muskelauflagerung frei, indem daselbst nur ein Biindel des levator veli sehmig in
‘ihren hinteren Rand ausstrahlt.*

Ueber die Wirkung des Muskels meint L., dass derselbe die . fiir gewihnlich
in gegenseitiger Beriihrung aneinander liegenden inneren Tubenschleimhautfliichen®
(also den ,in der Ruhe (was ist Ruhe?) als geschlossen zu betrachtenden Ca-
nal”) offne. -

) Henle (Anatomie, Band IL, 8. 113 u. f.): ,,Der M. sphenc-staphylinus setat
gich mit einigen Fasern auf den Knorpel der Toba und zwar auf den oberen Rand
seines Schlifenbeinendes fest; an der hdutigen Wand der Tuba liegt die Sehne in
ihrer ganzen Liinge genan an und mit dem oberen Rande ist sie fest verwebt.™
Und in physiologischer Hinsicht spricht H. an dieser BStelle seines Werkes aus:
windem die Muskelfasern genau an der hintigen Wand der Tuba anliegen, scheinen
sie eher im Stande, im Momente der Contraction die Wand der Tuba medianwiirts
g dringen, und so die Taba fester zu schliessen, als das Lumen derselben zu er-
weitern.* In der dritten Lieferung desselben Bandes (1866, 5. 7565) gesteht dieser
Autor indess zu, dass der sogenannte tensor veli es sei, welcher die Tuba bei jeder
Schlingbewegung erifine; indess nimmt er den. Ursprung seiner Fasern von dem
beweglichen Theile der Tuba noch immer in nur sehr beschrinkter Weise an. Er
sagt nimlich: ,,mit dem festeren Theile der lateralen Wand wverschmilzt ein Theil
der sehnigen Urspriinge des M. spheno-salpingo-staphylinus und streckenweise
driingen sich diese Urspriinge in einer diinnen Lage zwischen dem oberen Rande
der weichen Tubenwand und dem Umschlag des Knorpels der Tuba duurch, um
mit der convexen Fliche des letateren zu verwachsen. DPurch diese Anheftung an
den Knorpel der Tuba wird der Muskel fihig, den oberen umgerollten Rand des
Knorpels aufsurollen und so den Winkel zu vergrissern, den die laterale Wand mit
der medialen bildet.*

L. Mayer (Studien iiber die Anatomie des Canalis E.): ,Ich bin pgeneigt,
Riidingers Darstellung als die allein richtige zu halten. Nach meinen Anschanungen
setzen sich niimlich einige Sehnenfasern an dem knichernen canalis E. an, ﬁir
grisste Theil aber an den knorpelichen Canal und zwar allein an dem Haken und
zwar in der Weise, dass die Sehnenfasern an das nach unten und innen gerichtete
Ende des Hakens sich anheften und mit dem perichondrium verschmelzen. Sehnen-
fasern des Muskels gehen nicht an den membrandsen Theil, wir sehen den Muskel
nur durch einige Bindegewebsbiindel verbunden. Den Lingendurchmesser des Ca-
nals spitzwinklig treffend, liuft der Muskel nach abwiirts, nimmt fast constant als
zweiten Befestigungspunkt und zur Verstiirkung seiner Wirkung ein breites Muskel-
biindel an der nnteren Hilfte der Husseren Fliche der medialen Platte des proc,
pterygoidens, nach innen vom muse. pterygoideus internus liegend, auf, schlagt
sich sehnig um den hamulus pterypoidens und liegt hier die Sehne anf einem
Schleimbeutel auf und breitet sich derselbe dann sehnig ausstrablend lings des hin-
teren Randes des knichernen Gaumens bis an die spina nasalis posterior auns. In
constanter Verbindung mit diesem Muskel steht der tensor tympani und zwar in
der Weise, dass ein sehniger Faserzug des ersteren sich direct fortsetzt in den
mittleren Theil des letzteren, Es sind auf diese Weise die beiden Muskeln als ein
biventer zu hezeichnen.

Toynbee (Diseases of the ear): The tensor palati muscle arises from the
fossa at the root of the internal pterygoid plate, from the adjacent bone, from the
outer surface of the superior cartilaginous lip of the Eustachian tube, and from the
membrane forming its outs wall; and the fibres from these several sources pass
downwards , form a flat musecle, which winds round the bamular process of the
sphenoid bone, to be inserted into the aponeuresis of the palate and into the ridge
of the palate bone.

Valsalva in seinem bewunderungswiirdigen Werke ,de aure humana trac-
tatus (1704) spricht sich iiber den spheno-salpingo-staphylinus folgendermaasen ans:

Procedunt fibrae carneae ex latere anteriori Tubae Eustachianae a parte ejus-
dem membranacea, nec non a contiguo extreme margine partis cartilagineae per
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Priiparate vergleiche, sehe ich z. B. wie an diesem letzteren viele der
von mir an anderen Priiparaten gefundenen Eigenthiimlichkeiten nur
sehr schwach ausgesprochen und nur bei genauem Zusehen erkannt
werden konnen. Es riihrte dieser Muskel von einem weiblichen Indi-
viduum her, bei welchem ein chronischer Rachencatarrh vorhanden
und die betr. Schleimhaut sehr verdickt gewesen war. Wenn man
den M. spheno-salpingo-staphylinus von einer kriftigen jugendlichen
Person, welche an keiner Horstorung gelitten, blossgelegt hat, so
stellt derselbe sich auf den ersten Blick als ein dreiseitiger platter
Muskel dar, dessen lingste Cathete dem oberen Rande der Tuba ent-
lang liuft, dessen etwa 4 Centim. lange Hypothenuse dem scharfen
unteren Rande des Muskels entspricht, dessen kiirzere Cathete vorn
von oben nach unten zieht. Nach dem bamulus pterygoideus zu her-
unterlaufend und sich immer mehr verschmilernd sammeln sich die
sehnig gewordenen Muskelfasern und scheinen sich einfach um den
Hakenfortsatz der lamina interna des proe. pterygoideus nach einer
Richtung nur herumzuschlingen und im weichen Gaumen auszustrah-
len. Die Sache verhilt sich aber complicirter.

An dem Muskel unterscheide ich zunéchst und bestimmt drei
Lagen:¥)

A. eine vordere obere,

B. eine mittlere,

C. eine hintere untere,
welche Schichten unschwer von einander zu scheiden sind und meines
Erachtens sowohl durch den differenten Verlauf ihrer Fasern als durch
ihren Ursprung und zuom Theil auch durch ihren Endansatz als ge-
trennte Theile eines und desselben Muskels mit verschiedener
Zugrichtung und Wirkung anerkannt werden miissen.

a) Die vordere obere Schicht des spheno-salpingo-staphylinus
entspringt in einer Liinge von etwa | Centim. da vom Knochen, wo
sich der Scheitel des vorderen Theiles der Tuba an diesen mittelst
der linger ausgezogenen fibro-cartilago basilaris ansetzt und an die-
ser selbst, aus einer seichten Furche an der Wurzel der medialen
Platte des Gaumenfliigels und noch etwa 1!/, Centim. am oberen
Theile des hinteren Randes und der innern Fliiche der lamina int.
des proc. pterygoideus bis zu dessen spina herunter und noch etwas

totum quidem illud spatium quod inter tubae finem et ejusdem osseam partem inter-
cedit. Hinc obligne desecendendo, simul collectae efformant tendinem per partem
inferiorem internae alae processus pterygoidis exeurrentem. Postquam vero hune
tendinem efformarunt et per indicatam pterygoidis partem cxenrrerunt ita tendineae
descendentes rursus explicantur et diffunduntur circa inferiorem marginem fora-
minum nasi internorum, in guorum membrana desinunt; quarnm fibrarnm tendi-
nearum aliquot gquandoque cum tendineis fibris musculi comparis, nempe alterius
lateris uniuntur.
*) SBiehe die Zeichnung,



—_— B2 -

riickwiirts (soweit die basale Aushthlung der fossa pterygoidea reicht)
an der medialen Wand der spina angularis: also iiber den ganzen
vorderen frei beweglichen Theil der Tuba. Von diesen Scheitelpunkten
ziehen die Muskelfasern iiber das Dach des Tubenknorpels herab in
schriger Richtung nach vorn dem Rande der Tuba zu, die vorderste
Partie derselben aber frei lassend. Hier schlingen sich die zu einer
starken Sehne vercinten Muskelfasern, streng von den Sehnenbiindeln
der andern Lagen desselben Muskels geschieden, um den hamulus
pterygoideus herum und theils nach rickwiirts grade an der innern
Seite des hamulus an dem vorderen unteren Randende der fascia
salpingo-pterygo -staphylina inserirend theils nach aufwiirts ziehend
yeirca inferiorem marginem foraminum nasi internorum in guorum
membrana desinunt®, wie Valsava sich ausdriickt, letztere Sehnen-
ausbreitung als das alleinige Ende des Muskels anerkennend. Indess
scheint es Regel, dass noch ein ganz kleiner Theil der betr. Sebnen-
fasern auch seitlich in die Sehnenfasern der folgenden Schicht
abgeht.

b) Die mittlere Schicht des Muskels ist die meist ausgebildete.
Sie entspringt in diinner aber starker Faserlage vor der ganzen Linge
des stumpfen Eundes der lateralen Knorpelplatte (mit Ausnahme des
vorderen Tubenendes). Ueber den vordersten Theil dieser Muskel-
lage zieht die schon beschriebene obere Schicht weg, indem sich
deren hintere Rinder vieltach mit ihr verfilzen. Wihrend nun
die Fasern des Muskels in sagittaler Richtung nach abwiirts zum
hamulus pterygoideus convergiren, sind dieselben namentlich in
ihrer hinteren und oberen Partie durch straffes Bindegewebe fest an
die hiutige Tubenwand angeheftet; nach unten zu ist dies nicht der
Fall. Auf seiner inneren Fliche, nahe dem Ansatz an den Knorpel
bieten die Muskelfasern ein glinzend sechniges Aussehen. Ungefiihr
/2 Centim. von dem hamulus entfernt sammeln sich auch die Mus-
kelbiindel dieser Schicht zu einem gemeinsamen, jedoch leicht in
zwei Theile trennbaren Sehnenbiindel, das sich in rechtem Winkel
um den hamulus pterygoideus umbiegt und zum grésseren Theil nach
innen aponeurotisch als fibroser Saum des harten Gaumens ausstrahli,
sich ,an den hinteren Rand des knichernen Gaumens bis in die Nihe
der spina nasalis post. befestigend® (Henle), zum kleineren Theil aber
seitlich und abwiirts in die fibrise Haut des Pharynx iibergeht. Meine
Priiparate lassen mich in Unsicherheit dariiber, ob nicht in der Regel
ein sehr schwacher Theil dieser letzteren Sehnenfasern am hamulus
pterygoideus sich iserirend endet.*)

*) Henle: ,In der Gegend des Gaumens geht in diese fibrjse (Pharygx-)
Haut ein Theil der Sehne des m. sphenov-staphylinus iiber, der dadureh als Spann-
muskel der fibrosen Haut des Pharynx wirkt“ An einer anderen Stelle, wo Henle
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¢) Diejenige Schicht des Muskels, welche ich als die dritte be-
zeichne, ist bei Weitem schwiicher entwickelt als die vorige; sie liegt
zu unterst, von der mittleren Schicht fast ganz bedeckt und hat ihren
Ursprung an dem hinteren Drittel der Tuba E. nahe dem Uebergang
derselben in ihren knichernen Theil. Sie ist nur etwa 3 Mm. breit,
mit jedoch ausgebreiteterem Ursprung von dem Knorpelhaken in schie-
fer Linie herab an der hier, wie erwiihnt, derber gewordenen hiiuti-
gen Tubenwand bis zu deren unteren Rand hin auslaufend. Diese,
also vom hintersten iussersten Ende der Tuba ausgehenden Muskel-
fasern sind die lingsten und kennzeichnen sich auch durch ihren di-
vergenten weniger steilen Verlauf; von ihnen glaube ich behaupten
zu konnen, dass sie am hamulus pterygoideus enden.

Wie ich nun noch eine vierte Muskelfaserlage auffassen und be-
schreiben soll, welche von dem zweiten Drittheil der Tuba absteigend,
die mittlere zum Theil deckt, indem sie zugleich ihre Muskelbiindel
vielfach mit derselben austauscht, dariiber bin ich noch nicht voll-
stindig im Klaren. Es scheint mir aber, dass sich ein annihernd
richtiges Verstiindniss dariiber, sowie iiber den muse. tensor tympani
nicht weniger als iiber den muse. pterygoideus int. erst gewinnen lisst,
wenn ich die Schilderung der mit den Tubentheilen in Verbindung
stehenden Fascien babe vorausgehen lassen.

Es sei mir jedoch vorher erlaubt, noch einige Bemerkungen
dem bereits iiber den Muskel spheno-salpingo-staphylinus Gesagten
beizufiigen.

Nach meiner Darstellung erscheint der Muskel nicht als ein ein-
facher, sondern als ein zusammengesetzter: er ist mehrkopfig
und mehrschwiinzig. An einzelnen Priiparaten gar fand ich die Schei.
dung der einzelnen Schichten, die Trennung der Ursprungs- und End-
insertionen so ausgebildet, dass man hitte versucht sein kiénnen, von
verschiedenen Muskeln einer convergirenden Muskelgruppe zn sprechen.
Wenn man die getrennte Sehnenbiindel-Entwickelung und ihren diffe-
renten Verlauf sich am besten zur Anschauung bringen will, muss
man den Muskel in der unteren Hiilfte seines Bauches quer durch-
schneiden und die getrennten Theile nach aussen auseinanderlegen.
Dabei gewahrt man, dass von den nur durch lockeres Bindegewebe
miteinander vereinten Sehnenbiindeln der verschiedenen Muskellagen

von dem m. cephalo-pharyngeus spricht, sagt er: ,eine zweite tiefere Schicht des
Muskels, die unmittelbar hinter den Schleimdriisen des weichen Gaumens liegt, und
besonders zur Compression des weichen Gaumens bestimmt zu sein scheint, ent-
wickelt sich von der fibrosen Haut des Pharynx in der Ge -end . der Ausstrahlung
der Sehne des spheno-staphylinus. Man kinnte sie als einen zweiten Bauch dieses
Muskels und die Sehne als eine iutermediiire dezeichnen.* (H. vermuthet, dass
diese Fasern, welche sich sogleich zwischen Biindeln des palato-pbaryngeuns ver-
lieren , es seien, die Tourtnal als m. levator palati mollis, sive minor, sive pterygo-
palatinus bezeichuet).
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gewissermaassen das eine von dem anderen halb umschlossen liegt.
Die erwiihnten partiellen und diinnen Ansiitze einzelner Sehnenbiindel
am hamulus pterygoideus losen sich manchmal ziemlich leicht; es
scheint mir mit diesem ,,Ansatz seine eigene Bewandniss zu haben,
worauf ich noch zuriickkommen werde, ebenso darauf, ob eine eigne
Scheide, welche das ganze Sehnenbiindelconvolut einhiillt, vorliegen
michte oder nicht. In den Lehrbiichern wird von einem Schleimbeutel
in dem iiberknorpelten sulcus hamuli pterygoidei, iiber welchen die
Muskelsehne gleite, gesprochen, an meinen Priiparaten habe ich da-
von nichts gesehen.

Die zur Tuba und ihrer Muskulatur gehiorigen fascitsen
Membranen.

In keiner der vorhandenen Arbeiten, welche sich mit der Tuba
und ihrer Muskulatur beschiiftigen, findet man eine auch nur halb-
wegs eingehende, die hier vorliegenden verwickelten Verhiiltnisse klar
hinstellende Darstellung ; nur zerstrente und unvollstiindige, den Schwie-
rigkeiten der Sache fern bleibende Angaben. Ich bilde mir nun nicht
ein, dass das, was ich iiber den Gegenstand sagen michte, durchaus
richtig sei, doch glaube ich, dass meine Beschreibung in der Haupt-
sache sich nicht allzu weit von den Thatsachen entfernen wird.

Zuniichst scheint mir jene Fascie ins Auge gefasst werden zu
miissen, welche von der ganzen Liinge des Kieles des Tubenbodens
herabsteigt. v. Triltsch, indem er nur von dieser Tubenfascie spricht,
bezeichnet dieselbe als fascia salpingo-pharyngea; meines Erachtens
ist die gewiihlte Bezeichnung nur theilweise richtig. "Die Fascie,
welche bei verschiedenen Individuen sehr verschieden, zuweilen nur
ganz schwach entwickelt ist, (Henle z. B. fasst selbe nur als Fettge-
webe auf — Handbuch der Anatomie, S. 114), setzt sich nach hinten
etwas seitlich unter der Vereinigung des knorpeligen mit dem kné-
chernen Eustach’schen Canal an den Knochen an (Hussere Seite der
pars petrosa des Schlifenbeins); nach vorne gelangt sie zum hinteren
scharfen Rande des hamulus pterygoideus. Hier nun bin ich noch
im Zweifel (weil ich an verschiedenen Priparaten ein verschiedenes
Bild erhielt), ob sie sich spaltet, den hamulus pterygoideus zwischen
sich nehmend, ihn umfasst und dann weitergeht, oder ob sie nur
dessen iussere concave Fliche auskleidend, theilweise fest mit dessen
Periost verwebt, sich unter der Sehne des spheno-salpingo-staphylinus
mit dieser win den hamulus nach innen weiter herumschligt und mit
der aponeurotischen Ausbreitung des Muskels vereinigt, dessen Grenz-
schicht von der in die sutura cutanea iibergehenden Ausstrahlung der
oberen Portion des levgtor veli bildet? Dies letztere Verhalten diinkt
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mir das thatsiichliche. Auf diese Weise wiirde sich die, wiihrend des
Verlaufes an der Tuba stattfindende, durch die gedachte Fascie ver-
mittelte Scheidung der beiden Muskeln bis in den weichen Gaumen
hinein fortsetzen.”) _

Wiihrend ihres Verlaufs unter der Tuba tremnt die genannte
Fascie, wie bemerkt, die beiden Muskeln spheno-salpingo-staphylinus
und levator veli in ihrer ganzen Linge von einander, etwas tiefer als
der untere scharfe Rand des ersteren Muskels herabreichend. Soweit
kann sie als selbststindige Fascie betrachtet werden. Unter dem un-
teren Rande des spheno-salpingo-staphylinus aber wendet sie sich nach
aussen und vereinigt sich mit der die dussere Fliche dieses Muskels
deckenden Fascie, von welcher ich gleich sprechen werde. Wenn
man sie demnach nicht als eigene fascia salpingo-pterygo-staphylina
(statt fascia salpingo-pharyngea, Triltsch) gemiss der von mir gege-
benen Schilderung ihres Ansatzes und Verlaufs bezeichnen will, michte
man sie gleich Tourtual als inneres Blatt der Fascie des Gaumen-
spanners auffassen miissen. Weiter nach vorne, vor und am hamulus
pteryg., wo also die Trennung der beiden Fascienblitter aufhoren
muss, weil ja der Muskel sich zu einem Sehnenconvolut verschmiilert,
wiire also diese Sehne rundum von einer aus der Vereinigung beider
Fascienblitter gebildeten Scheide umgeben, ein Verhalten, das ich
oben bei der Beschreibung des Muskels angedeutet habe.

Was nun das iussere Fascienblatt des m. spheno-salpingo-
staphylinus angeht, so gestalten sich die Verhiiltnisse so ver-
wickelt, weil Lier die Beziehungen des m. pterygoideus internus zur
Tuba E. zutreten, dass ich gerne einriiume, die von mir zu gebende
Schilderung werde grade an diesen Punkten im Gefolge weiterer Un-
tersuchungen noch einige Rectificationen erleiden.

Es handelt sich also um eine Membran, welche die knorpelige
Ohrtrompete und den ganzen Muskel spheno-salpingo-staphylinus
ausserlich deckt und welche mir den Eindruck einer aponeurotischen
flichenhaften Ausbreitung der Sehnenfasern einzelner Muskelschichten
des m. pterygoideus internus macht. Inwieweit diese Auffassung Gel-
tung gewinnen kann, wird sich vielleicht aus meiner Darlegung des
m. pterygoideus internus ergeben. Wenn aber diese Fascie dem ptery-
goideus internus angehért, wo bleibt die von einigen Autoren (Tour-
tual, Luschka) angedeutete eigene Tubenmuskelfascie? Allerdings da,
wo am vorderen Theil der Tuba E. die, wie beschrieben werden soll,
aus der stirkeren Sehnenbiindellage des m. pterygoideus intern. her-
vorgehende Aponeurose lose der Aussenseite der Tuba und dem m.
spheno-salpingo-staphylinus aufliegt, gewahrt man unter derselben eine
festere, wenn auch sehr diinne Bindegewebshaut (welche an einzelnen

*) Siehe die Zeichnung.
Weber, progressive SchwerbiGrlgkeit.
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mit verdiinntem Liquor Ammonii caustici und einer Losung von Ber-
liner Blau behandelten Priiparaten fragmentarisch als zusammenhin-
gendes Ganze abgehoben gesehen werden kann) diesen letztern Muskel
deckend ; ebenso am unteren Rande der Tuba E. Diese diinne Binde-
gewebshaut scheint sich auch zwischen die beschriebenen Schichten
des m. spheno-salpingo-staphylinus einzuschieben, dieselben zu trennen
und zwischen ihnen zum Tubenknorpel heraufzuzichen. KEs migen
iibrigens die letzterwiihnten Punkte, als die hier in evster Linie zu
lisenden Fragen nicht direct betreffend, noch unerledigt bleiben.
Liegt wirklich eine diinnste, noch als eigne fasciise Ueberkleidung
des Muskels (spheno-salpingo-staphylinus) anzusprechende Bindege-
webslage vor, so ist diese jedenfalls grosstentheils und zwar, je weiter
nach der knochernen Tuba zu, desto fester mit der sie deckenden
aponeurotischen Ausbreitung des m. pterygoideus int. zu einer ge-
meinsamen Membran verwebt. Diese letztere zieht sich niimlich, vom
Scheitel des Tubendaches, hier an den Knochen resp. an den Grenz-
saum der fibro cartilago basilaris angeheftet, herab. Ueber dem vor-
deren Drittheil der Tuba E., da wo deren Knorpel von der obersten
Schicht des m. spheno-salpingo-staphylinus bedeckt ist, liegt sie die-
sem Muskel leicht verschiebbar auf. Aber von jenen Stellen der
Tuba an, wo das Tubenknorpeldach von Muskelfasern frei ist nund
diese erst unter der Umkriimpung des Knorpelhakenendes ansetzen,
ist die Aponeurose fest iiber den Knorpel heriibergezogen und (sich
mit dessen Perichondrium verfilzend) befestigt sie sich in der lings
der iiusseren Tubenwand als Marke zwischen knorpeliger und hiutiger
Tuba hinlaufenden Rinne. Aus dieser wird sie dann wieder hervor-
gestiilpt durch die vom inneren Theil des stumpfen Knorpelhaken-
endes entspringenden Faserlagen des spheno-salpingo-staphylinus und
sich nun enger an dessen iiussere Fliche anschmiegend, gelangt sie
zum unteren scharfen Rande des Muskels. Hier, also in der ganzen
Liinge desselben schweift sie aus, einerseits nach aussen, sich ver-
einigend mit der fascia externa pharyngea (einer Fortsetzung der
unter und an der inneren Seite des m. pterygoideus internus und
zwischen den Alveolarriindern und mnach aussen von den hinteren
oberen und unteren Backzihnen ausgespannten, nach riickwiirts
zichenden fascia bucco-pharyngea) andererseits nach innen zusammen-
tretend mit der unter der hinteren Fliche des Tubenmuskels®) (spheno-
salpingo-staphylinus) hervortretenden fascia salpingo-pterygo-staphy-
lina (fascia salpingo-pharyngea v. Triltsch).

Aus dieser Darstellung geht hervor, dass die den Muskel innen

*#) Nachdem die Anatomie dieses Muskels abgehandelt ist, will ich den spheno-
salpingo-staphylinus in der Folge vorzugsweise so bezeichuen, zumal da er doch
eigentlich allein als der typische Muskel der Ohrtrompete zu betrachten ist.
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 wie aussen begrenzenden Fascienblitter im Grunde genommen nur
als zwei von dem untern Rande des Tubenmuskels heraunfsteigende,
sich abscheidende Lagen der fascia pharyngea externa zu bezeichnen
seien, gleichwie die ganze Tuba nur als Einschaltung zwischen die
fascia pharyngea externa und interna (mit welch letzterer die fascia
salpingo-pterygo-stapbylina nach hinten und oben zusammentrifft, da
wo die Zwischenschicht der Schlundeonstrictoren fehlt) zu betrachten
sein méchte; mit dem #ussern Blatte der bez. Fascie wiire die apo-
neurotische Ausbreitung des pterygoideus int. verwachsen. In der
Niihe der Vereinigung der knorpeligen mit der knéchernen Tuba, in
der Gegend, wo vom Tubenknorpeldache die am weitesten nach hin-
ten und aussen ausgreifenden Sehnenfasern des m. tensor tympani zu
entspringen beginnen, zeigt die Aponeurose (d. h. also das fascidse
Blatt, welches die Tuba und ihren Muskel von aussen deckt) ein ver-
schiedenes Verhalten. Ueber den Tubenknorpel ist sie (oben und
aussen mit dem Periost des Knochens verwebt) etwas abgehoben, um
den hier entspringenden Fasern des tensor tympani Platz zu machen
und selbe als Scheide zu umhiillen; dann seitlich nach aussen senkt
sie sich wieder in die erwiihnte an der Tuba hinziehende Rinne, aber
minder fest ein; schliesst sich, von hier herabsteigend, aber viel
inniger wie an den vorderen Partien, an den Tubenmuskel an, nach
hinten zum Knochen gelangend und sich an demselben inserirend,
nach unten Vereinigung findend mit dem Anfang der eben da ent-
springenden, unter den letzten Ausliufern des Tubenmuskels herans-
tretenden fascia salpingo-pterygo-staphylina. Des Verstiindnisses wegen
kénnte man die Sache auch folgendermassen vortragen:

Die in Frage stehende aponeurofische Ausbreitung zeigt einer-
seits iiber dem vorderen sowie iiber dem hinteren Abschnitt der
Tuba, andererseits iiber dem Dache und dann seitlich unter dem-
selben an der Aussenseite der Tuba ein umgekehrtes Verhalten:

Ueber dem mittleren Drittheil der Tuba schliesst sie sich eng
an den Tubenknorpel an; auf dem vorderen Drittheil der Tuba
haftet sie nur sehr lose, in toto abhebbar, indem =zwischen ihr und
dem Knorpel die vordere Lage des Tubenmuskels herunterzieht; von
dem hinteren Drittheil des Tubenknorpels beginnt sie sich ebenfalls
etwas abzuheben, weil zwischen ihr und dem Knorpel, von diesem
selbst die nach hinten ziehenden Urspriinge des m. tensor tympani
beginnen.

In dem an der diusseren Wand der Tuba hinlaufenden fries-
artigen Einschnitt ist die aponeurotische Membran vorn nach dem
Pharynx zu also gar nicht befestigt; in der Mitte der Tuba dagegen
fest, gegen das Ende der knorpeligen Tuba wieder loser adhiirent:
es senkt sich die aponeurotische Membran nicht so tief in die ge-

nannte Rinne ein, sie scheint letztere mebr in einer nur wenig ein
5*
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geschnittenen Fluchtlinie zu iiberbriicken. Dieses Verhalten, welches
iibrigens noch eingehenderer Untersuchung bedarf, wiire vorzugsweise
beachtenswerth. Denn wenn es besteht, ist es miglich, dass Fasern
des Tubenmuskels hier iibergreifen auf das Kunorpeldach der Tuba
und mit den seitlichen Ursprungsfasern der tensor tympani in Ver-
bindung treten; wenn dagegen, wie mir aus Betrachtung einzelner
Priiparate hervorzugehen schien, die aponeurotische Membran auch
im hintersten Drittheil der Tuba fester in der genannten Rinne haftet,
ist ein Uebergang von Fleischfasern des Tubenmuskels in den tensor
tympani nicht méglich: es wiirde eben die Anheftung der Aponeurose
in der Rinne die Insertionen beider Muskeln streng scheiden. Ich
werde diese Frage bei Beschreibung des m. tensor tympani wieder
beriihren. Es ist aber hier die Stelle, wo ich sprechen muss von
jener oberflichlichsten iiber die mittlere hinziehenden, nicht streng
von dieser geschiedenen Faserlage des Tubenmuskels, von der ich
oben bei Vorfilhrung des Muskels gesagt habe, dass ich auf sie nach
Schilderung der Tubenfascien zuriickkommen wiirde.

Diese oberste Schicht des Tubenmuskels setzt sich im hinteren
Tuben-Drittheil nicht nur am Knorpelhaken an, sondern auch mit
vielen und starken sehnigen Fasern an die innere, den Muskel
deckende Fliiche der Tubenaponeurose bis hin zu deren Ansatz am
Knochen,

Im hinteren Drittheil der Tuba, wo also die Widerstiinde fiir
die Beweglichkeit der Tubenwiinde sehr gemehrt sind, sehen wir ent-
sprechend auch von Seiten des Tubenmuskels die Bewegungsmittel
in drei sich deckenden Lagen verstirkt.

Ich komme jetzt zur Schilderung des muse. pterygoideus in-
ternus und seines Verhaltens zur Tuba Eustach,

Von diesem Muskel findet man allgemein nur angegeben, dass
er aus der fossa pterygoidea entspringe, schief von oben und innen,
nach unten, hinten und aussen ziehe und sich an der inneren Ober-
fliche des Angulus maxillae inferioris ansetze. Dem Muskel haupt-
siichlich wird die Wirkung zugeschrieben, dass, wenn er nur auf einer
Seite wirke, der Kiefer nach der entgegengesetzten Seite bewegt
werde. So einfach verhilt sich indess auch hier die Sache nicht,
vielmehr liegt ein ganz besonders complicirter Muskelbau mit weiter
greifenden physiologischen Verrichtungen vor, wie sich dies erst nach
vieltachen Priiparationen klarer zu stellen anfingt.

Die Architektonik des Muskels habe ich selbst noch nicht iiber-
all im Detail durchdrungen; es ist mir daher auch nur miglich, einige



sicher erkannte Hauptpunkte der neuen Befunde genaner zu charak-
terisiven , withrend ich Anderes in der zu gebenden Beschreibung als
noch zweifelhaft dahingestellt sein lassen muss. Gleichwohl wird sich
aus meiner Darstellung die innige DBeziehung des m. pterygoideus int,
zur Tuba E. ergeben und dies geniigt vorlinfig fiir die in dieser Ab-
handlung zu fixirenden Gesichtspunkte.

Der pterygoideus int. stellt sich bei oberfliichlicher Betrachtung
als ein platter, ziemlich dicker, starker Muskel von rhomboider
Flichenform dar, welcher aus der fossa pterygoidea kommend in
schiefer Richtung von innen, oben und vorne in einem Winkel von
etwa 30—40° nach aussen, unten und hinten verliuft zum unteren
Winkel des Unterkiefers, indem seine innere Seite der iusseren des
Tubenmuskels griosseren Theils anliegt, an selber voriiberstreicht.
Der Muskel besteht jedoch nicht aus einer gleichmiissigen Zusammen-
schichtung in einer Richtung verlaufender Fleischfasern, sondern man
erkennt schon aus in verschiedener Hiéhe gemachten Durchschnitten,
dass es sich um einen aus einzelnen Schichten zusammengesetzten
Muskel mit intermediiiren Sehnen-Platten und getrennten Sehnenenden
handeln michte. Beginnt man nun die eingehendere Priiparation, so
scheint es zuerst, dass nur drei von unten nach oben aunfsteigende,
tibereinandergelegte und nach innen halb spiralig um einander ge-
wundene Muskelschichten vorliegen; ich glaube deren aber 9 zu er-
kennen ‘resp. von einander scheiden zu kiénmen. Soweit ich die An-
ordnung der Theile (bei dem mir zugiinglichen, nicht ausreichenden
Untersuchungsmaterial) verfolgen konnte, habe ich den Eindruck er-
halten, dass die einzelnen plattlingligen schmalen, eine nach unten
und riickwiirts gehende Faserrichtung zeigenden Muskelschichten einer-
seits mit ihren oberen schmalen Enden staffelartig neben und unter-
einander gestellt in der ganzen Linge und Tiefe der lamina ex-
terna des processus pterygoidus — und nur von dieser — ent-
springend, hintereinander zum hinteren Winkel des Unterkiefers
zichen und sich hier wiederum staffelférmig neben- und halb hinter-
einander inseriven, wihrend sie andererseits ihre hinteren freien Kan-
ten etwas von einander, ich méchte sagen, ficherartig ausgebreitet
entfernen. Diese hinteren auseinanderweichenden Kanten nun stehen
mit der beschriebenen Tubenaponeurose in Verbindung, indem sie
sich nach der Tuba hin umschlagen, entweder alle (was ich beob-
achten zu kénnen nicht Gelegenheit hatte) oder wenigstens zum Theil,
wovon ich mich iiberzengt habe. Die Insertionen der einzelnen platten
Muskelbiindel unten am Kiefer sind von einander zum Theil fast voll-
stiindig getrennt und stehen wie bemerkt staffelférmig, die vorderen
zu oberst und nach vorn bis zum foramen posterius canalis alveolaris
herauf, die hintersten im #ussersten untersten Winkel des Unterkie-
fers. Die Breite des ganzen Sehnenansatzes betriigt 3 Centim. Nach



oben zu treten die oberflichlichen Muskelfasern der einzelnen Schich-
ten in der Mitte ihres Verlaufs theilweise miteinander in Verbindung.
An ihrer inneren Fliche sind die einzelnen Muskelschichten sehnig
ynd gewahrt man die Sehnenplatten namentlich an dreien bis hoch
hinauf mehr ausgebildet. Diese inneren sehnigen Faserschichten sind
“es, wie ich gefunden zu haben glaube, welche sich aponeurotisch
ausbreiten, die oberste iiber den vordersten Theil der Tuba E., die
zweite iiber den mittleren, die unterste iiber den hinteren Theil und
dem Boden der Eustach’schen Rohre resp. des Tubenmuskels. Es
scheinen nur die zu oberst und im mittleren Theile der fossa ptery-
coidea entspringenden Muskelschichten mit der beschriebenen Apo-
neurose in Verbindung zu treten; nicht diejenigen, welche mehr nach
vorn am Unterkiefer sich ansetzen. .

Indess muss ich ‘bekennen, dass ich hier in meinen Angaben
schr unsicher werde. Die Punkte aber, die ich vertreten kann nach
Untersuchungen an frischen Leichen jiingerer kriiftiger Personen sind
folgende:

In der obersten Partie der fossa pterygoidea entspringt eine
diinne Muskellage, welche in der Mitte des Unterkieferwinkels sich
inserirt. Die obere Hilfte der hinteren Kante dieser Muskellage nun
ocht in den beschriebenen vordersten stiirksten Theil der die Tuba
E. deckenden aponeurotischen Ausbreitung iiber®) und bemerkt man
(die Theile von ihrer inneren Seite betrachtet), dass dies in einer
einzigen sehnig glinzenden Fliche geschieht. Diesen obersten dicht
gewebten Theil der Aponeurose gelingt es meist, noch am deutlichsten
darzustellen ; er deckt locker die vordersten 2/ der Tuba oben und aussen
und selbst an ilteren viel verwandten Spirituspriparaten finde ich
selben demonstrirbar erhalten.

Eine andere tiefere Schicht des pterygoideus internus entspringt
circa ', Centim. iiber dem hamulus in der Tiefe und an der iusseren
lamina des processus pterygoideus. Vom hinteren Rande dieser Fa-
serlage nun sieht man ebenfalls deutlich und ausnahmslos stark ent-
wickelte Sehnenfaserziige nach dem Boden der Tuba zu, unweit deren
Vereinigung mit dem Knochen auslaufen, hier sich ausbreitend am
unteren Rande des Tubenmuskels und sich mit dessen Fasern ver-
webend,

Stets leicht darstellbar ausgesprochen ist noch ein dritter Mus-
kel- und Sehnenfaserzug. Dieser hat einen durchaus differenten Ver-
lauf und Ursprung®*). Im iiussersten Winkel des inneren Randes
des Unterkiefers, mit den letzten Sehneninsertionen des pterygoideus
internus vereint, entspringt nidmlich sehnig ein platter spindelformiger

*) Biehe die Abbildung.
##) Biche die Ahhi]{lung,




Zug von Muskelfasern nicht nur vom Knochen, sondern auch von
der ihm an der inneren Seite anliegenden fascia pharyngis externa.
An der allein von diesen Ausgangspunkten -—— nicht auch aus der
fossa pterygoidea — her aufsteigenden platten schmalen Muskelfaser-
lage®) kann man wiederum zwei Biindel unterscheiden: ein #Husseres
und hinteres, sowie ein stiirkeres inneres vorderes. Ich wiirde fast
glauben, dass es sich hier um einen eigenen Muskel handele, wenn
die sehnigen Enden desselben nicht so innig mit den am Unterkiefer
endigenden des pterygoideus vereinigt wiiren. Das #ussere Biindel
liuft direet in schriiger Richtung nach dem Theil des Bodens der
Tuba E. aus, welcher gerade vor und unterhalb des isthmus liegt,

sich hier in die Fascia verlierend, welche seitlich der Tuba am Fel-

senbein endet**); das innere Biindel verbreitet sich in jenes Fascien-
blatt, von welchem der Tubenmuskel an seinem hintersten Drittheil
(ebenfalls grade vor dem isthmus) eng umkleidet wird und von wel-
chem Blatte, an dessen innere Seite wie beschrieben worden, glei-
cherweise die oberste (vierte) Muskelfaserlage des Tubenmuskels ihre
theilweisen Ansiitze findet.

Aus dieser, wenn auch liickenhaften Schilderung des pterygoi-
deus internus michte sich ergeben, dass der Muskel als ein Spanner
der Tubenfascien (wie iiberhaupt vielleicht als des ganzen seit-
lichen oberen Theiles der fascia pharyngea ext.) anzusehen sein machte.
Bei Betrachtung der Wirkungen der Tubenmuskeln werde ich noch
niiher auf diese Frage eingehen.

Vorher sind noch zwei Muskeln zu schildern: der m. Levator
veli und der m. tensor tympani.

M. levator veli. Auch iiber diesen Muskel gehen die An-
sichten der Autoren schr auseinander. Wiihrend die Einen behaup-
ten, dass der Muskel in gar keinem anatomischen Zusammenhange
mit der Tuba stehe, die anderen ihn nur mit wenigen Fasern von
der knorpelichen Tuba entspringen lassen, wird von einer Seite
(Herm, Meyer, Lehrhuch der Anatomie, II. 1861) sogar angegeben
dass er seinen Ursprung auf beinahe die ganze Linge des knorpe-
lichen Theiles der Tuba E. fortsetze.

Das was mich selbst eine genaue Untersuchung des levator veli
(petro-staphylinus, petro-salpingo-staphylinus) lehrt, ist folgendes:

*) Dass es sich um Muskelfasern handelt, habe ich durch das Microscop be-
stiitigt gefunden.

*#%) Es scheinen mir hier Beziehungen zn dem ligam. malleo-maxillare vorzu-
liegen, woriiber weitere Untersuchungen zu entscheiden haben.



Der Muskel besteht nicht, wie gelehrt wird, aus nur einem
cylindrischen Muskelbauche, sondern er besteht aus zwei deutlich
geschiedenen Portionen, einer grosseren und einer kleineren; letatere
zweigt sich etwa gegen die Mitte des zweiten Drittheils der Liinge
des Levator auf dessen innerer oberer Seite von der grisseren Por-
tion ab; sie ist 3—4 Centim. breit und etwa 1!/;,—1!/, Centim. lang.

Die grissere Partie des Muskels findet einen doppelten Ursprung:
am Knochen und an der knorpelichen beweglichen Tuba E. in dewm
Ansatzwinkel zwischen Beiden. Mit einem ziemlich dicken spindel-
formigen Sehnenende entspringt er vom Felsentheil des Schliifenbeins,
von der rauhen Knochenfliche dicht vor dem carotischen Canal an
der inneren Seite der knéchernen Tuba. Eben hier treten aber auch
von dem Muskel nach oben und innen ziemlich starke Sehnenfasern
seitlich an die Tuba und setzen sich an die untere Fliche der me-
dialen Knorpelplatte an, grade am Rande und Uebergang derselben
in die hiiutice Wand und besonders auch unter und am hiutigen
nach innen etwas spitzwinklig umgebogenen Boden des Canals. Dies
geschicht in der Liinge von etwa 2 und mehr Mm., wie Lings- und
Querschnitte durch die mit dem Muskel in Zusammenhang gelassene
Tuba es lehren. Es lassen sich iibrigens diese grade vor dem isth-
mus abgehenden sehnigen Urspriinge an die hiutige Tuba ganz wohl
nach dem Bauche des Levator zu, als von einem eigenen Fleisch-
faserzuge ausgehend, der sich seitlich von den dickeren Muskelpor-
tionen abgezweigt hat, eine kleine Strecke weit verfolgen. Entschie-
den ausgesprochener aber ist die zweite obengenannte kleine Portion
des Muskels, welche ziemlich starke Sehnenfasern an den Boden der
Tuba schickt, und sie da, wo der hiutige Theil sich mit dem me-
dialen Knorpel verbindet, in etwas breiterer Ausstrahlung inseriren
lisst; es ist dies innen grade gegeniiber der Stelle, wo aussen von
dem Boden der Tuba sich die Ansiitze der hintersten Portion des
spheno-salpingo-staphylinus finden.

Von den genannten Ursprungspunkten aus zieht der levator veli
unten und innen seitlich von dem Boden der Tuba E. nach vorn und
zwar in folzcender Weise: Hinten verliuft er in einer deutlich mar-
kirten dachférmigen Rinne. Dieses Dach wird gebildet nach aussen
durch die fascia-salpingo-pterygo-staphylina, andererseits innen durch
die abgeschriigte Basisfliiche des Tubenknorpels; die Firste des Daches
zicht also unterhalb des unteren Endes der Tubenspalte. DMittelst
der genannten Fascie ist der Muskel in der ganzen Liinge seines Ver-
laufs (bis ins velum hinein) von dem spheno-salpingo-staphylinus ge-
trennt. Nach dem Pharyngealende der sich halbspiralig nach wvorn
und unten wendenden und sich der Horizontale etwas zuneigenden
Tuba E. verflacht sich die genannte unter dem Boden der Tuba hin-
ziehende dachférmige Rinne immer mehr, dafiir aber wird das kol-



bige Basalende des medialen Tubenknorpels an seiner unteren Fliche
leicht rinnenartig eingedriickt. Nach vorn also verlinft der levator
veli unter dieser etwas eingedriickten Partie des Tubenknorpels und
gelangt an dessen Pharyngealende, welches mit seiner Basis schriig
abgerundet und verdickt etwas in den Nasenrachenraum vorspringt.
Um diesen wallfirmig zu nennenden unteren Tubenknorpelvorsprung
schlingt sich dann der levator veli, hier ein Hypomochlion findend,
von aussen nach innen herum, wiihrend er unter einem Bogen
hindurchzieht, dessen Pfeiler nach aussen von dem m. salpingo-
pharyngeus, dessen Wélbung von dem knorpeligen Tubenwulst-Ende
in seiner spitzwinkligen Vereinigung mit der hiintigen Tubenwand,
dessen innerer Pfeiler von der fascia salpingo-pterygo-staphylina ge-
bildet wird.

Ich bin mir nicht ganz sicher dariiber, ob nicht anter normalen
Verhiiltnissen gegen das Tubenende hin auch Fasern des levator veli
an letaterer Fascie inseriren. Als Ausnahme wenigstens habe ich es
einmal beobachtet.

Die Liinge des cylindrisch-ovalen Muskels bis zur Stelle der
Ausstrahlung seiner Fleischfasern im weichen Gaumen betriigt ecirea
33.1"4 Gﬂntim.

Was nun die Endansiitze des Muse. levator veli angeht, so zer-
fallen diese, nachdem der Muskel unter der beschriebenen Pforte am
Rachenende der Tuba durchgegangen und sich, platter geworden,
fliichenformig auszubreiten angefangen hat, in zwei Portionen, wovon
die eine schmiilere, wie Henle nachgewiesen, ,,an der unteren late-
ralen Ecke der Choane sehnig wird und in den fibrisen Saum des
kniéchernen Gaumens iibergeht, median und riickwiirts von der Sehne
des M. spheno-staphylinus, von welcher sie die an dem fibrdsen
Saum entspringendem Biindel des m. palato-pharyngeus trennen.”

Diese letztere Angabe michte ich etwas dindern insofern: ich
vermeine, dass die trennende Zwischenschicht herriihre von der sich
unter dem spheno-salpingo-staphylinus gleichfalls am hamulus ptery-
goideus vorbei zum weichen Gaumen begebenden fasecia-salpingo-pte-
rygo-staphylina, deren Ausbreitung die eigentliche Grundmembran
der Gaumenaponeurose darstellen wiirde.

Die zweite dickere und Hauptportion des levator veli strahlt in
miichtiger Lage in den weichen Gaumen aus, indem die Fleischfasern
der einen Seite sich mit den ihnen entgegenkommenden Fasern des
anderseitigen levator veli verbinden; zum Theil setzen sie sich an
die mediale fibrise Raphe des Gaumensegels an. Luschka beschreibt
noch eine dritte Fasergruppe, welche vom unteren Umfange des
Muskelbauches abgehe und sich in mehrere ungleich dicke Biindel
auflose, welche vor dem azygos uvulae in den Gaomenbogen der
entgegengesetzten Seite herabstiegen, um sich daselbst den Fasern
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des pharyngo-palatinus beizugesellen. An den mir zur Untersuchung
zugiinglichen Priiparaten hatte ich noch keine Gelegenheit, die leta-
teren Angaben constatiren zu kénnen.

Der Muse. tensor tympani.

Auch bei diesem Muskel liegen die Verhiiltnisse nicht so einfach
und klar da, wie es scheinen michte. Die beziiglichen, von den ver-
schiedensten Autoren in von einander ganz differenter Weise gege-
benen Darstellungen bezeugen dies®).

— e

*) Helmholtz (die Mechanik des Gehirkniichelechen: Archiv fiir Physiologie,
I. Jahrgang) beschreibt den tensor tympani folgendermaassen: ,Der Muskel liegt
bekanntlich in einem besonderen Kunochencanal, der oberhalb der Eustach'schen
Rihre verliuft. Das entferntere Ende dieses Muskels entspringt noch ausserhalb
dieses Canals von der unteren Fliche des pyramidalen Theils des Felsenbeins und
vom knorpelichen Theile der Eustach'schen Rohre. Er geht dann durch den fiir
ihn bestimmten Canal, dessen gegen die Trommelbihle gebfinetes Ende einen liffel-
formigen Vorsprung bildet, um den sich die Sehne des Muskels umschligt, um
schliesslich quer durch die Trommelhihle gegen die Ansatzstelle am Hammer zu
verlaufen, Die Richtung der Sehne ist nahehin senkreeht gegen die Ebene, in der
der Rand des Trommelfells liegt, so dass ihre Zugrichtung nur wenig nach unten
und nach vorn hin von dieser Normale abweicht, dagegen bildet sie einen ziemlich
spitzén Winkel mit dem unteren Theile des Hammerstiels und mit dem vorderen
Theil seiner Drehungsaxe. :

Der tensor tympani ist ein gefiederter Muskel, er entspringt von der Bein-
haut der oberen Fliche des Knochencanals, in dem er liegt: seine Sehne liegt an
seiner unteren Seite und kehrt eine glatte Fliche gegen die glatte Fein]mut. Die
Muskelfasern sind ziemlich kurz und die Sehne greift deshalb bis in das untere
Ende des Canals zuriick. Die Rihre von Beinhaut, welche den Muskel E,irlm:]mﬁi_-
det, verliingert sich auch iiber den frei durch die Trommelhihle verlanfenden Theil
der Sehne, fusserlich iiberzogen von der Sehleimhaut der Trommelhiohle. Toynbes
nennt diese Scheide des freien Sehnenstiicks das Tensor lizament des Trommelfells,
Die Isolirung der Sehne und ihrer Scheide von einander scheint aber I.mld_ melir,
bald weniger vollkommen zu sein, wenn man die Beschreibungen verschiedener
Beobachter hieriiber vergleicht; ich selbst habe an einem Priiparat der hiesigen
Heidelberger anatomischen Sammlung eine vollkommen platte und unverwachsene
Sehne innerhalb der Scheide gefunden, wie es Toynbee beschreibt; Henle dagegen
hat Sehne und Scheide an mikroskopischen Schnitten durch ziemlich starke Binde-
ﬁﬂwehszﬁge mit einander verwachsen gesehen. Bei dem sehr geringen E]}!E]r_aum

er Hammerbewegungen ist eine ausgiebige Verschiebbarkeit der Sehne auch keines-
wegs nithig.* :

Jos. Gruber (Lehrbuch der Ohrenheilkunde, mit besonderer Riicksicht auf
Anatomie und Fhysiologie, 1870) fdussert sich folgendermaassen iiber den Muskel:
wDer m. tensor tympani (anch mallei internus) entspringt theilweise von dem knor-
pelichen Absehnitt der Tuba E. und verstiirkt sich, indem er in der oberen Etage
des can. musec.-tubarius seinen Verlanf nimmt, auch mit Muskelbiindeln, welche
aus dem sept. can. mnseulo-tubarii entstehen. Der Muskel liuft durch den letzt-
erwiihnten Canal, wo er durch selir wenig nachgiebiges Zellgewebe ziemlich stramm
angeheftet ist, bis an das innere Ende desszelben, allwo die kurz vor dem Ende des
Cinals sich entwickelnde Sehne um das rostrum cochleare geht, um von der inne-
ren Wand der Trommelhihle zn dem im Trommelfell befestigten Hammer zu ge-
langen, wo sie an der inneren Kante und der vorderen Fliche des Griffes mit
ihren ficherfirmig anseinander weichenden Sehnenbiindeln inserirt. Die Fasern
des Muskels laufen mit der Lingsaxe des canalis tensoris tympani nahezu parallel,
und sowie in diesem Canal die Muskelsubstanz von einem ziemlich straff gespann- -
ten Perimysium umgeben ist, so ist entgegengesetzt der Schleimhautiiberzug der
Sehne, welcher sich vom rostrum cochleare angefangen bis zu ihrer Insertion vor-
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Gemiiss den Resultaten meiner eigenen, meist unter Benutzung

der Lupe angestellten Untersuchungen bin ich genithigt, theils den

Angaben der anderen Forscher in wesentlichen Punkten entgegen

findet, ziemlich lose an ihn befestigt. Dem Gesagten zufolge geht die Sehne des
Muskels in einem nahezu rechten Winkel von ihm ab, und indem sie von der
inneren zur insseren Wand der Trommelhohle hinzieht, muss sie sich mit der die
vordere und hintere Wand verbindenden Axe der Trommelhihle krenzen.®
v Trioltsch (Lehrbuch der Ohrenheilkunde, 1868): ,Der M. tensor tym-
ani tritt bekanntlich iiber der Tuba in gleicher Richtung mit ibr von vorn in die
aukenhéhle und verliuft dort am obersten Theile der Labyrinthwand sehr nahe
dem tegmen tympani. Unmittelbar vor und iiber dem pelvis ovalis wird er zur
Sehne, welche im stumpfen Winkel vom Muskelbanche abbiegend, quer iiber die
Paukenhihle sich hiniiberzieht, um am Hammer sich zu inseriren. Dieser Muskel
liegt in einem knichernen Canal, welcher manchmal ein Halbeanal, hiufiger aber
vollstindig geschlossen ist, so dass der Trommelfellspanner dann ebenso ganz von
Enochensubstanz umbhiillt ist, wie sein Partner, der stapedius. —

Henle (Handbuch der systematischen Anatomie des Menschen, II. 866, IL
8. 746): ,Der M. tensor tympani entspringt vor der vorderen Miindung des canalis
musculo-tubarins, von der Schliifenpyramide, die hier die lateral vordere Wand des
canalis careticus bildet, zugleich von der oberen Wand des Tubenknorpels und
vom angrenzenden Rande des Temporalfligels des Wespenbeins. Er tritt iiber dem
septum tubae in den canalis tensoris tympani, den er mit Fasern, die der Axe des
Canals parallel verlaufen, von einem Ende zum anderen durchzieht. Dicht vor dem
Austritt aus demselben geht er in die cylindrische Sehne iiber, die sich um den
processus cochleariformis, wie um eine Rolle windet, rechtwinklich zum Muskel-
banch durch die Paukenhihle verliufi und sich an der oben bezeichneten Stelle des
Hammergriffs festsetzt.

Der Bewegungsnerv des m. tensor tympani stammt vom ganglion oticum und
in letzter Instanz, wie Versuche von Politzer und Ludwig beweisen, von der mo-
torischen Wurzel des n. trigeminus.*

v. Lus chka (die Anatomie des Menschen 1867 I., 8. 457) sagt iiber den muse.
tensor tympani: ,Dieser lange diinne spindelfirmige schlanke Muskel hat seine
Lage in dem nach ihm benannten Canale ... Der Ursprung des Muskels geschieht
kurzsehnig hauptsiichlich von der oberen Seite des knorpeligen Theiles der Ohr-
trompete, von der unteren vorderen Spitze des Felsenbeins, sowie von der ihr zu-
gekehrten Fliche des grossen Keilbeinfligels, indessen verhiltnissmiissig nur wenig
Biindel von der inneren Seite des Canals selbst ihren Ursprung nehmen. Aus dem
nach hinten sehr allmihlich sich verjiingenden Muskelbauch entwickelt sich eine
fadenformige Sehne, welche durch den processus cochleariformis unter einem fast
rechten Winkel nach inmen abgelenkt wird, num den Ansatz am eberen Ende der
medialen Kante des Hammergriffes zn nehmen.* -

Valsalva (de aure humana tractatus 1704): Muscunlus ergo majoris pro-
cessus cujus inventionis laus merito Eustachio tribuitur, inter Mallei musculos pro-
fecto maximus est. Continetur iste in cauali quodam osseo super partem osseam
tubae BEustachianae lateraliter excurrente. Porro mon provenit ab hoe canali; sed
snas extremas fibras in tubam Eustachianam inserit; cujus nempe describendae car-
tilagini per totam ejus longitudinem, in anteriori quidem latere firmiter adhaeret.
Quae museuli in tubam Eust. insertio, esti multum, ut suo loeo ostendimus, anditui
conferat, usque adhue tamen ignota exstitit. A tuba itaque Eustachiana hic mus-
culus per eum canalem aseendens emergit ab ipso in tympani cavitatem; hine
obligne deorsum suo tendine aliguantum inflexus, infigitur in majorem processum
mallei inter minorem et minimum, sed paulo infra.

Toynbee (diseases of the ear) beschreibt zwar den m. tensor tympani nicht,
er erwiihnt aber, worauf wir selbst eingehen werden, ein besonderes anatomisches
Verhalten an dem Muskel, das er unter dem Namen ,the tensor ligament of the
membrana tympani® schildert: The ligament in question is about three-fourth of a
line in length and is attached internally to the cochleariform process and ex-
ternally to that part of the inner surface of the mallens where the long process
joins the neck, In the interior of this ligament, which is tubiform, is placed the
tendon of the tensor tympani muscle.

Anteriorly the ligament is thin, censisting of very delicate fibres; but the
remainder is thick, dense and composed of firm ligamentous tissue. So long as it
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zu treten, theils kann ich die bereits vorhandenen Beschreibungen
vervollstindigen. Ich heginne mit der Beschreibung der den tensor
tympani von seinen Urspriingen an direct umgebenden und ibm un-
terliegenden Theile.

Das Dach der knorpeligen Tuba E. flacht sich wie geschildert
wurde, in der Nihe des knichernen Theiles des Canals immer mehr
ab und geht successive, an seiner medialen Seite friihér, wie an seiner
dusseren, in den Boden des canalis musculo-tubarius iiber. Gleicher-
zeit wird es schmiler, so dass der knicherne Tubencanal nur an
seiner inneren Seite von der knichernen Fortsetzung der knorpeligen
Decke iiberwilbt wird. In dem Masse als das kniicherne Dach —
das also den Boden des canalis musculo-tubarius bildet — von aussen
nach innen zuriicktritt, krempt sich sein freier finsserer Rand, hiher
werdend nach innen um, wodurch ein knicherner Halbeanal (seltener
ein ganz geschlossener Canal) entsteht, iiber dem hintersten Theil der
knichernen Tuba und an der inneren der Labyrinth-Wand der Pau-
kenhdhle hinlaufend.

Vor dem Eingang in die Paukenhghle ist der Abstand dieses Ca-
nals von der #usseren Wand der kniochernen Tuba ca. 2!/, mm. entfernt.

Der canalis musculo tubarius ist nicht gradlinig, sondern leicht
spiralig gewunden: von der knorpeligen Tuba steigt er erst auf und
senkt sich wieder etwas in der Paukenhihle um sich dann wieder
seitlich und vorn iiber dem vorderen Rand des foramen ovale zu dem
frei einige Millimeter weit in die cavitas tympani herein ragenden,
nach aussen umbiegenden processns cochleariformis oder rostrum
cochleare zn erheben.

Vor der Umbiegungsstelle des processus geht aber noch von
der Paukenhihlenwand ein diinnes Knochenplittchen iiber dem eca-
nalis muscunlo-tubarius ab, das denselben oberhalb deckt. Dieses
Knochenplittchen biegt ebenfalls, die obere seitliche Umrandung des
foramen ovale bildend, gleich dem knichernen Boden des canalis um
und mit diesem vereinigt, macht es eben den precessus cochleari-
formis aus. Dieser kehrt seine vorderen freien Rénder nach aussen
dem Trommelfell zu: es mag eben anniihernd einem tief ausgehohlten
Loffelchen (Senfliffel etwa) verglichen werden, das schief nach vorn
iibergeneigt auf eine seitliche Kante gestellt ist. Der processus coch-
leariformis besteht also nicht allein aus einem knéichernen, unten umge-

remains entire and the membrana tympani uninjured, the latter strueture retains
its natural degree of concavity and tenseness; but when the lizament is cut
through, ore there is a solution of continuity resulting from disease the membrana
tympani becomes very flaceid, even though the tendon of the tensor tympani muscle
remains entire. When the tensor tympani musecle is pulled, in a preparation of the
parts, the membrana tympani is rentered very tense, and the tensor tympani liga-
ment relaxes; but so soon as the musele relaxes, the membrana tympani returns to
its usunal state and the ligament agains becoms tense.
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kriimpten Boden (vorne) sondern anch aus einer seitlichen und oberen
Decke; hinter deren Convexitiit verlinft der canalis Fallopii.

- An einem gut getrockneten Knochenpriparate, woraus alle
Weichtheile entfernt sind, bemerkt man schon bei der Untersuchung
mit freiem Auge, — besser mit der Lupe — dass im hintersten Theile
des canalis musculo-tubarius ein diinnes schmales Knochenleistchen
nach dem rostrum cochleare zu, von der Labyrinthwand her vor-
springt, wodurch die Tiefe des Grundes des, eine vorn offenen Aus-
hihlung darstellenden processus cochleariformis in zwei Abtheilungen
getrennt wird: in eine kleine obere und eine grissere untere, welche
eine-linglige Spalte darstellt. Ich hatte indess bei der Revision meiner
Priiparate und Notizen nur ein beziigliches Knochenpriiparat zu unter-
suchen Gelegenheit und kann deshalb nicht behaupten, dass dieser hori-
zontale Knochenvorsprung Regel sei. Dass aber eine zu dem tensor
tympani in constanter und wie es scheint wichtiger Beziehung stehende
schief stehende Knochenspalte stets vorliege, das kann ich versichern.

Die Linge des Canalis musculo-tubarius betriigt 1,1 em.—1,4 cm.
In diesem knochernen Halbeanal nun verliuft der m. tensor tympani,
jedoech nicht so ohne Weiteres hineingebettet, wie es beschrieben wird,
sondern in der ganzen Liinge seines Verlaufs von einer fibrisen
Scheide umgeben. Bevor man diese nicht aufschneidet, bekommt
man den musculus tensor tympani selbst nicht zu Gesicht.

Von dieser sehr festgesponnenen fibrisen Hiille will ich vorher
Einiges sagen, ehe ich den Muskel selbst vorfiihre.

In den vorhergehenden Blittern wurde von mir angefiihrt, dass
von dem Dache des Tubenknorpels und vom Rande der fibro-carti-
lago basilaris her eine iiber die ganze obere und #dussere Wand der
Tuba ausgespannte, an verschiedenen Stellen verschieden dichte und
verschieden fest mit ihrer Unterlage verwebte Fascie hinziehe; diese
fibrose Decke vereinige sich vor und an der Vereinigung der knor-
peligen mit der knichernen Tuba unten am Boden der Tuba mit der
fascia salpingo-pterygo-staphylina, seitlich mit den letzten hier aus-
lanfenden starken und obersten Biindeln des Tubenmuskels fest ver-
wachsen, wihrend unmittelbar dariiber sie sich von dem knorpeligen
Dache der Tuba abzuheben beginne. — Indem nun Letzteres all-
mihlich in den Boden des Tubenmuskel-Canals iibergeht, hebt sich
besagte fibrgse Hiille immer mehr und héher von ibrer knorpeligen
Unterlage ab, indem zwischen Knorpel und fibroser Hiille die Ur-
sprungsfasern des tensor tympani einsetzen. Je mehr dessen Fasern
nach hinten vorschreitend, unter ibr zu einem kriiftigen spindelfor-
migen Muskelbauch anschwellen, in desto grisserem Abstand erscheint
die fibrose Membran von ihrer Unterlage abgehoben zu einer voll-
kommen rundum geschlossenen Muskelscheide sich gestaltend. Wenn
man den ganzen Muskel aus letzterer sorgfiltiz herausgeschiilt hat, was
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bei einiger Vorsicht sehr gut sich ausfilhren lisst — indem nur an 3
kleinen Stellen der Muskel fester an der Faseie adhiirirt — und nun
diese fibrise Scheide untersucht, so gelangt man zu der Auffassung,
dass selbe, an den Knochen angrenzend, mit ihrer Zusseren Seite fest
mit dessen Periost verwachsen sei, namentlich mehr innen am Boden
des Muskelkanals, weniger unten seitlich. Einfach als periostale Um-
kleidung des Muskels michte die fibrése Scheide meines Erachtens
picht wohl bezeichnet werden kiénnen und zwar 1) weil bei der Los-
lésung des Knochens sie nicht an diesem, sondern iiber dem Muskel
in zusammenhingender Lage haften bleibt; 2) mit Riicksicht auf den
mir zweifellos erscheinenden Zusammenhang und Uebergang ibres
stellenweise isolirt darstellbaren inneren Blattes mit der zum Tuben-
dache aufsteigenden Tubenmuskelfascie; 3) weil, wenn man letztere
recht stark sammt ihrem Muskel anzieht, nachdem man die knicherne
Umgebung noch nicht von dem Muskeleanal entfernt, wohl aber eine
Nadel seitlich im vorderen Theile desselben jenseits des isthmus Tu-
bae in die fibrose Scheide des Muskels gesteckt hat, diese Nadel im
Sinne der Zugrichtung deutlich bewegt wird; kann doch diese Be-
wegung nur unter der Bedingung geschehen, dass die tensor tym-
pani-Scheide weniger fest mit dem sie umgebenden Periost, denn mit
der Tubenfascie in Verbindung steht. — Etwa 4 mm. vor der Umbie-
gungsstelle des rostrum cochleare steigt aus der fibrisen Scheide eine
niedrig bleibende Zwischenwand auf, wobei ich indess bekennen muss,
nicht untersucht zu haben, ob sie von dem erwiihnten feinen Kno-
chenleistchen an dem Boden des canal. musculo-tubarius ausgehe :
man kann sagen, der fibrise Hohleylinder sei durch diese von der
inneren Seite des Bodens ausgehende Zwischenwand in zwei untere
Abtheilungen geschieden.

In der Tiefe des Grundes des rostrum cochleare, an dessen hin-
terer oberer seitlichen Wand, an der Stelle der erwihnten Knochen-
spalte hingt die fibrose Scheide in der Linge von 2 mm. sehr fest
mit dem Knochen zusammen, sie senkt sich in die erwihnte
Knochenspalte ein. :

Am vorderen Rande des rostrum cochleare angekommen, heftet
gich der in dem canalis musculo-tubarius eingelegte fibrise Hohley-
linder fest an die Knochenriinder des processus cochlearis an (mit
seiner fiusseren periostalen Platte?) also oben hinten und unten, wih-
rend die vordere Aussepfliche und der vordere Rand der fibrisen
Scheide selbstverstindlich frei bleibt, da hier keine Knocheniiber-
dachung vorhanden ist.

Wenn meine bis jetzt unvollkommenen beziigl. Experimente einige
Beachtung verdienen diirfen, so michte es am Platze sein, darauf
hinzuweisen, dass durch kriftige Ziige an dem mit seiner ihn iiber-
deckenden Fascie in Verbindung gelassenen Tubenmuskel nicht nur
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~ der Tubenknorpel nach aussen und vorn gezogen werden konnte,
sondern ich gleichzeitig sogar eine nicht undeutliche Anspannung der
zwischen den Rindern des processus cochlearis befestigten fibrisen
Scheide des tensor tympani bemerkt zu haben glaube.

Der fibrise Halbeylinder (inneres Blatt?) verlingert sich iiber
den Enichernen canalis musculo-tubarius hinaus, réhrenférmig, ein-
schliessend die diinne platte Sehne des tensor tympani, von der man
ihn hinten schwerer trennen kann, leichter aber an deren vorderer
Fliche. Diese fibrise Sehnenbhiille setzt sich rund um die Sehne an
den Hammer fest, mit dessen Periost verschmelzend. Ich werde auf
letzteren Punkt gleich zuriickkommen, wenn ich den musculus ten-
sor tympani selbst geschildert haben werde.

Der tensor tympani ist ein Muskel, von dem man, je nachdem
er von einem kriiftiz oder schwach entwickelten, von einem tauben
oder sehr wohl hirenden Individuum herriihrte, je nachdem er gemiss
einer verschiedenen Methode priiparirt wurde, ganz differente An-
schauungen erhiilt: das eine mal ist der Muskel ganz auffallend stark,
das andere mal ganz schwach und diinn entwickelt ete.

Gemiiss meiner Untersuchungen glaube ich sagen zu konnen:
die Beschreibungen, welche man von dem Muskel bis jetzt hat, sind
in Hauptsachen nicht richtig und der Beobachtung der Autoren
scheinen gerade einige der fiir die Erklirung der Wirkung des Mus-
kels wichtigsten Punkte entgangen zu sein.

Ich versuche den Muskel in folgender Weise zu beschreiben:¥)

Der tensor tympani ist ein mehrschwiinziger, dem iiusseren An-
sehen nach spindelfirmiger Muskel, der eingehiillt in seiner fibrisen
Scheide, von dem :iiusseren Rande des Tubenknorpels her nach
innen heriiberzieht und zwar aufsteigend, das Dach des Tuben-
canals iiberschreitet und dann erst in den ecanalis musculo-tuba-
rius eintritt, diesen durchliuft, an dessen Ende wieder etwas abstei-
gend und iiber den Rand des processus cochlearis hinaus zom Ham-
mergriff gelangt. _

Der Muskel entspringt mit seinen Hauptbiindeln nur von dem
nach hinten diinn gewordenen Knorpel der Tuba Eustachii, unter
dem beschriebenen fibrisen Ueberzug, von diesem selbst aber an
3 Punkten (wo nimlich die fibrise Decke mit dem Knorpel und
weiter hinten mit dem Periost fester verfitzt ist) schwache accessorische
Ursprungsfasern aufnehmend.

Man kann leicht 3 Haupt-Ursprungsbiindel unterscheiden: ein iius-
seres, miftleres und inneres. Das iussere ist das lingste. Es greift mit
besonders starken und langen Sehnenfasern so weit nach vorn an
S die iussere Fliche bis an den unteren Rand des lateralen

+
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*) Siehe die Abbildung.



Tubenknorpels zuriick, dass die Entfernung von diesen iusseren
Insertionspunkten bis zum Anfang des canalis musculo-tuba-
rius nahezu 1 em , oft mehr betriigt; auch gehen diese Insertionen
c. %, cm. iiber die Grenzen der letzten, unten seitlich am Tuben-
knorpelhaken auslaufenden Muskelfasern des Tubenmuskels hinaus.

Mir selbst wollte es bisher nicht gelingen, den von verschiedenen
Autoren (Riidinger, Mayer, Kebsamen) behaupteten Zusammenhang
einzelner Fleischfaserziige des m. tensor veli mit solchen des tensor
tympani nachzuweisen. Kin solcher mag vorkommen, aber kann
dann nur statthaben, wenn die Tubenfascie sich nicht, wie es mir
jedoch die Regel zu sein scheint, fest in die das knorpelige Tuben-
dach von der iusseren hiiutigen Tubenwand scheidende Rinne ein-
senkt: durch letzteren Umstand werden nimlich die letzten Endaus-
liiufer beider Muskelfaserziige durchaus getrennt und gehindert in
einander iiberzugehen. In physiologischer Beziehung diirfte es iibrigens
gleichgiiltiz sein, ob die Sache sich so oder so verhalte. Aber es
verdient beachtet zu werden, dass die Zugrichtung dieser iusseren
Ursprungsbiindel des tensor tympani dieselbe ist wie die der hin-
tersten und stirksten Faserbiindel des Tubenmuskels im Verein mit
dem vom pterygoideus her aufsteigenden Faserzuge. Beide Muskel-
insertionen bleiben nur durch einen sehr schmalen Knorpelrand von
einander getrennt, iihnlich wie auch sonst die Anordnung reiner An-
tagonisten so ist, dass nur ein sehr schmales Knochenstiick zwischen
sie eingeschaliet ist.

Das mittlere Schwanzende des Muskels entspringt fleischig auf
dem Dache des Tubenknorpels neben dem iusseren, etwas weniger
riickgreifend, indess immerhin noch e. '; em. vor dem iiber dem
isthmus liegenden Theile der Tubendecke. Seine Fasern laufen in
mehr grader, nicht schriiger Richtung, und wie ich beobachtet zu
haben glaube, unter die Faserziige des von aussen kommenden Mus-
kelbiindels zum canalis musculo-tubarius.

Die innere Ursprungsportion des tensor tympani inserirt mit
sehr kriiftig entwickelten sehnigen Enden am hichsten auf dem Seheitel
des Tubendaches, wo dieses an den Knochen (iiussere Wand der ca-
rotis) resp. den etwas linger ausgezogenen, also nicht ganz unbeweg-
lichen oberen Saum der fibro-cartilago  basilaris angrenzt. Die be-
treffenden Sehnenfasern finden ihren Ursprung sowohl an letzterer
(den Ausgangspunkten des fasciGsen Ueberzugs) wie an der den
Kuochen deckenden fibrosen Haut. Sie lanfen direct nach riickwiirts
in den knichernen Muskelcanal. In diesem nun zusammenlaufend zu
einem spindelférmig aussechenden Muskelbauch (Durchschnittsdicke
frischer normaler Priparate e. 2% mm.), verjiingt sich dieser, je mehr
er sich der Paukenhthle nihert, desto mehr. Bricht man jetzt die
Knochenriinder des canalis musculo-tubarius ab, und beginnt den
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Muskel aus dem ihn umkleidenden Mantel herauszuhiilsen, so be-

merkt man, dass derselbe an drei kleinen Stellen der inneren

Wand fester adhiirirt, indem flache Faserbiindel von der Seite her
an selben herantreten. Diese Stellen befinden sich die eine vorn,
die andere etwas mehr riickwirts im canalis musculo-tubarius, Auf
diese Weise erhilt der tensor tympani durch diese accessorischen
inneren Ursprungs-Biindel und die von der anderen Seite in den
Canal tretenden Fasern ein einem gefiederten Muskel dhnliches Aus-
sehen, vornehmlich desshalb, weil man an der unteren Fliche des
Muskelbauches mediiir einen Schnenstreifen hinlanfen sieht. Betrachtet
man den im Canal liegenden Muskel aber von oben, so sieht man
die Muskelfasern in nahezu paralleler Richtung nach vorn verlaufen.
Die Anordnung der Muskelfasern ist jedoch eine andere und ganz
eigenartige, welche vollkommen zu erkennen, mir an meinem Unter-
suchungsmaterial bisher nicht moglich war.

Folgende fragmentarische Angaben jedoch michten den that-
sichlichen Verhiltnissen entsprechen. Es scheint zwar, dass im Cana-
lis museculo - tubarius sich die 3 in denselben von der knorpeligen
Tuba her eingetretenen Muskelfaserbiindel zu einem spindelférmigen
Bauche vereinigen, in dem die beiden ZHusseren unten gelegenen
Sehnenziige mit einander unter einem spitzen Winkel zusammen-
treffen. Zwischen den beiden Schenkeln dieses Winkels schiebt sich

‘von hinten der mittlere Faserzug des Muskels unter die Vereinigung

der beiden anderen Biindel. Auch sein Sehnenzug liegt gleich dem
der beiden anderen Biindel, welche er zusammenfasst, dem Boden
des Canals auf; die Sehne liuft median und von unten gesehen stellt
das Ganze einen ungetheilten Muskelbauch dar. Meines Erachtens
liegen aber zwei durchweg getrennte nur in der Mitte und am Ende
ihres Verlaufs enger mit einander in Verbindung getretene halbspi-
ralig um einander gedrehte Parallel-Biindel des Muse. tensor tym-
pani vor. Wiirde der Muskel nicht in einem engen Canale verlaufen,
so wiirde er in der Mitte seines Verlaufs als ein ganz platter er-
scheinen, so aber sind wegen Raummangel seine iusseren Rinder
nach innen eingerollt und dies Verhalten giebt ihm das Ansehen eines
spindelférmigen Muskels.

Wie schon bei Beschreibung seiner fibriosen Scheide — wvon
welcher der tensor tympani nahe der Paukenhéhle diinner werdend
nur ganz lose umschlossen ist — angegeben wurde, schiebt sich

etwa 4 mm. vor der Umbiegung des rostrum cochleare eine fibrise
Zwischenwand von unten und innen seitlich zwischen die Muskel-
fasern ein, diese, deutlich erkennbar, in ihrer am Canalboden anlie-
genden Seite in 2 Biindel trennend.

Diese Biindel von oben gesehen, erscheinen aber eng mit ein-

ander verbunden und erst am Ende des Canales etwas vor dessen
Weber, progressive Schwerhirigkeit. &



Umbiegungsstelle sehnig werdend. Nimmt man jetzt die Lupe zur

eingehenderen Untersuchung zur Hiilfe, so erkennt man, dass hier
nicht eine einzige und untheilbare Sehne vorliegt, sondern 2 rund-
liche getrennte, mit einander nur durch lockeres Bindegewebe ver-
webte Sehnenstriinge. Diese Trennung zweier Selmenbiindel lisst
sich 2—3 mm. weit nach riickwiirts verfolgen aber nicht weiter durch-
fithren.

Ieh habe versiumt mich dariiber zu unterrichten, ob selbe den
beiden in der Tiefe des canalis museculo-tubarius-Endes befindlichen
Knochen-Abtheilungen entsprechen.

Das aber kann ich also sicher behaupten, dass der tensor tym-
pani hier im Grunde des processus cochleariformis an oder
in der oben beschriebenen 2 mm. langen schiefgestellten Knochen-
spalte (in welche sich ja auch die fibrose Muskelscheide eingesenkt
hat) auf’'s allerfesteste fixirt ist.

Es michte sich hier weniger nur um eine durch ein eigenes
Band vermittelte Fixation handeln, sondern es scheint der eine, eine
Strecke weit abgetrennte Sehnenzweig selbst mit seiner schmalen
Kante tief in die schiefgestellte Knochenspalte eingesenkt, die vordere
Hilfte und Kante dieses Sehnentheils dagegen ist frei.

Von diesem Fixations- (als Roll-) Punkte aus geschieht nun die
rechtwinklige Umbiegung der neben einander laufenden und erst
jenseits der Umbiegungsstelle sich zun einem gemeinsamen Ganzen
vereinigenden Sehnenhilften. #) Hat man nun die dem Tensor tympani
am Ende nur lose (bei 30facher linear. Vergrisserung sehr dentlich
erkennbar) anhaftende fibrisse Scheide vollstindiz auch von den Riin-
dern des rostrum cochleare entfernt, so sieht man die Sehne, mehr
platt und breit wie rundlich, allseits frei unter dem Dache des pro-
cessus cochlearis vortreten und in nahezu ganz rechtem Winkel, doch
etwas in der Richtung nach vorn und unten zum Griff des Hammers
hiniiberziehen. Die Liinge der Sehne des tensor tympani vom rostr.
cochleare an betriigt bei ohrgesunden Individuen im Durchschnitt
21, mm.; die grosste Liinge des m. tensor tympani von seinen &Hus-
sersten Ansatzpunkten an der Tuba bis zu der Umbiegungsstelle in
der Tiefe des rostrum cochleare 2,2 Cm.

Was nun die Art der Endbefestigung der ebenso starken als
gracilen, sehr diinngewordenen tensor tympani-Sehne an dem Hammer-
griff angeht, so geschieht dieselbe 3% mm. vom Ende des Hammer-
griffs entfernt, 4% mm. unter dem Scheitel des Hammerkopfes nach
vorn seitlich und unterhalb vom processus brevis, etwas tiefer als das

*) Aus dieser Darstellong ergiebt sich, dass die Lehre der Biicher von einem
»Herumsehlingen der Sehne des tensor tympani um den processus cochlearis gleich-
wie um eine Rolle herum® falsch sei.
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Axenband des Hammers, indem die Sehnenfasern iiber die innere
Kante des Griffes jedoch nur an dessen vordere (micht auch hintere)
Fliche auslaufen.

Ueber die in eigener Lage und in differenten Ansatzpunkten
sich am Hammer festigende mit dessen Periost verschmelzende fibrise
Hiille kann ich nichts Genaueres mittheilen; nur soviel scheint mir
sicher, dass diese Sehnenscheide ganz und gar nicht, wie behauptet
wird, nur einen Schleimhautiiberzug darstelle, sondern dass sie in
sehr wichtiger Bezichung zu dem Bewegungs- und Fixations-Modus
des Hammers stehe, wenn auch in etwas anderer Weise, wie es von
dem so tiichtigen Beobachter Toynbee angenommen wurde.?)

B.

Die physiologischen Verhiiltnisse der beschriebenen Theile in
ihrer Beziehung zum Paukenhohlenapparate.

Iech gelange jetzt zur Darlegung der Wirkungsweise des be-
schriebenen motorischen Apparates. Es kann mir dabei nicht in den
Sinn kommen, die Mechanik desselben in irgend eingehender Weise
erfassen und darlegen zu wollen; dazu ist Vorbedingung eine abge-
schlossene und in allen Punkten ganz zweifellos zu liefernde Detail-
erkenntniss der beriihrten Verhiiltnisse, sowie die genaue Ergriindung
und Anwendung derjenigen mathematisch-physikalischen Gesetze,
welche bei dem zusammengesetzten Mechanismus in Frage kommen
mochten. Bei der Erirterung der vorliegenden Thema's kann aber
vorliufig davon abgesehen werden. Es handelt sich zundchst nur
darum, darzulegen, dass die geschilderte Muskulatur durch die Art
ihrer Verbindung mit der Tuba, im engsten reciproken Verhiltniss
gur Function des Paukenhéhlenapparates stehe, so dass schon vom
rein physikalischen Standpunkte aus eine solidarische Verkniipfung
des Tubenmechanismus mit dem der Paukenhéhle erkannt werden
kdnne.

Betrachten wir vorerst die physiologische Bedeutung des von

#) Hic museulus internus est, quippe in tympani cavitate situs, et per mem-
branam cavitatis tympani firmatus est in canali, eirca cujus hamulum inflectitur, et
processui mallei primo inseritur tendine gracillimo, secundum Eustachium uno, se-
eundum Casserium et Veslingium autem dupliei. Aliguoties observavi, quod a
margine inferiori canalis pro musculo Eustachii, eirca canalis hamulum, membrana,
quae musculum et canalem involvit, hujus musculi tendinem comitetur, et processui
mallei tertio inseratur. Haec membrana facile a tendine musenli Eustachii sece-
dere, et tendinem mentiri potest. (J. F. Cassebohm de aure humana. S. 69. 1734).
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mir als typischen Tubenmuskels bezeichneten m. spheno-salpingo-
staphylinus.

Diesem Muskel wird von allen neneren Autoren die Aufgabe
zugeschrieben, wiihrend eines Schlingaktes die Tuba erweitern zu
konnen. Man nannte den Muskel deshalb auch Abductor (v. Troltsch)
oder dilatator tubae (Riidinger). Ist die genannte aber die einzige
Leistung die dem Muskel zukimmt? Verhilt derselbe sich ausser-
halb eines Schlingaktes denn einfach etwa gleich einem uicht ange-
zogenen Stricke, der nur bei gewissen Gelegenheiten auf die Theile,
womit er befestigt ist, Wirkungen &ussert? Diesen Punkt hat man
ganz unbeachtet gelassen. Ich aber denke, dass dem spheno-salpingo-
staphylinus in Beziehung auf das Ohr zweierlei Verrichtungen zuer-
kannt werden miissen: Einmal kommt das statische Moment in
Betracht, wonach die elastische Spannung des nicht contrahirten
Muskels auf die mit ihm verkniipften elastischen Theile continuirlich
einen Einfluss iiben muss und dann das dynamische, welches im
Augenblicke der activen Zusammenzichung des Muskels auf die von ihm
zu bewegenden Lasten transitorisch zur Geltung kommt. Wenn
nun nicht geliugnet werden kann, dass der lebende Muskel elastische
Spannung besitzt und ebensowenig in Abrede zu stellen ist, dass ein
federnder Korper (umgekrimpter Tubenknorpel) mit einer beziig-
lichen elastischen Kraft in Verbindung gebracht, eine continuirliche
Apspannung des letzteren voraussetze oder zur Folge haben miisse,
so wird man zugeben, dass es nicht statthaft sei, aus den Verhilt-
nissen, wie man sie am todten Kérper findet, ohne Weiteres einen
annehmbaren Schluss auf das Verhalten der Tuba beim Lebenden
zu ziehen und zu sagen: der Canal der Tuba ist beim Lebenden
ausserhalb eines Schluckactes geschlossen.¥)

Von diesem Gesichtspunkte aus scheint mir, die Diskussion iiber
die Frage, ob die Tuba E. einen bestiindig offenen oder geschlossenen
Canal darstelle, kanm niithiz weiter zu verfolgen; es mochte sich
vielmehr nur um Pricisirung des Quale und Quantum des Offenseins
der Tuba handeln.

Wir haben gesehen, dass die Ursprungsansiitze und der Verlanf
der Fasern des Tubenmuskels so durchaus verschieden sind, dass
man versucht sein michte, die verschiedenen Muskelschichten als ge-
trennte Muskeln anzusprechen, — die physiologische Deutung der
Aufgaben des Tubenmuskels méchte in dieser Aunffassung bestirken.
Danach wiirde von der vorderen Portion desselben, welche oben nur

*) cfr. Toynbee, Triltsch, Luschka etc.; auch Riidinger in seinen vortrefflichen
Beitriigen zur vergleichenden Anatomie der Ohrtrompete: , Auf diese Weise erscheint
die Pankenhihle mit der Sicherheitsrihre bei Nichtaction der Muskeln geschlossen.
Dieser Verschluss ist aber ein sehr leicht zu iiberwindender™

B
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vom Knochen und dem bandartiz ausgezogenen Scheitelsaum der

fibro-cartilago entspringt, 1) letztere ausgezogene Verlingerung —
woran also die Tuba vorn oben gewissermassen aufgehingt ist —
heruntergezogen und das Tubendach herabgedriickt, 2) gleicherzeit
die Theile, woran er unten befestigt ist angespannt erhalten werden,
nidmlich das vordere Randende der fascia salpingo-pterygo-staphylina
und der untere Rand der hinteren Nasendffnung. Das heisst also:
der Pharyngealabschnitt der Tuba ist durch den Zug und Druck
von oben klaffend gemacht und ebenso der spaltférmige untere Theil
des Canaleingangs durch die an seinem Boden befestigte Fascie an-
gezogen (cfr. im Folgenden die Wirkung des levator veli) sowie
gleicherzeit dem wunteren sich hinten unten aufspannenden Nasen-
gang geniihert. Dass aber der Tubeneingang ausserhalb eines Schluck-
actes eine continuirlich schwach klaffende Oeffnung darstelle, hatte
ich durch die Giite des Herrn Prof. Czermak, welcher rhinoscopisch
mir an seiner eigenen Person die Theile demonstrirte, aufs deutlichste
zu beobachten Gelegenheit gehabt.

Den mittleren noch weiten Abschnitt der Tuba E. angehend, so
scheint mir, ebenso wie in Betreff der hinteren sich zuengenden Partie
derselben es gar nicht anderes sein zu kiénnen, als dass durch den
Ausatz des Muskels an dem unteren kolbigen Rande des elastisch
federnden zur Einrollung tendirenden medialen Tubenknorpels dieser
leicht angezogen und zum mindesten etwas aufgerollt erhalten werden
miisse in demselben Masse natiirlich stirker als der Tonus eines krif-
tiger entwickclten Muskels der Elasticitit des Knorpels das Gleich-
gewicht zu halten im Stande ist. Ist doch der betr. umgebogene
Theil des Tubenknorpels so diinn und so leicht beweglich und sind
die an demselben sich inserirenden Muskelfasern selbst bei schwiich-
licher entwickelten Personen so stark, dass ich keinen Gegengrund
wiisste, der gemacht werden konnte fiir die Ansicht, die gedachte
elastische Spannung wiire ausserhalb einer Contraction des Muskels
nicht geniigend, wenigstens den zuniichst dem Dache gelegenen Theil
der Aussenwand des Tubenkanals etwas abgezogen und damit die
oberste Etage der Eustach’'schen Spalte auseinander gespannt zu er-
balten. Ich erinnere dabei an die leicht verstreichbaren, die Ober-
fliche mehrenden Schleimhautfalten im Tubenkanal, an die innige
Verfilzung der hiintigen Tubenwand an ibrer iusseren Seite mit dem
Tubenmuskel, welche Verhiiltnisse der Bildung einer oberen stetig
offenen Rinne der Tubenspalte nur forderlich sein kénnen. Wir
sehen nun, dass je mehr die knorplige Tuba dem knochernen Theil
des Canals sich niihert, desto niederer und enger das Tubenlumen
wird und desto schwerer abziehbar auch die iusseren Winde des
Canals. Aber in demselben Grade als die Widerstinde wachsen,
sehen wir auch vermehrte Muskelkrifte einsetzen: die hintere untere
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(3.) Faserlage des Tubenmuskels, welche vom Knorpelrand der Tuba
an deren hiutiger Wand herab bis zum Tubenkiel hin verliuft, grade
da wo der knorpelige Theil des Canals in den knichernen iibergeht;
die vierte obere Faserlage des Tubenmuskels, welche sich wesentlich
an die innere Fliche der hier dem Muskel fest adhirirenden Fascie
inserirt. Den vermehrt angebrachten und benothigten Zugkriiften
entspricht weiter die Umformung der Winde des hinteren Theiles
der Eustach'schen Rohre: Der mediale wie verticale Theil des Tuben-
knorpels werden diinner, die hiutigen Seiten- und Bodenwinde des
Canals aber consistenter, dicker, so dass ein an ibnen ausgeiibter
Zug keine stellenweise, sondern eine gleichmissige Erweiterung zur
Folge haben kann. Dazu tritt noch die von uns beschriebene acces-
sorische Befestigung einzelner der grade am hintersten Abschnitt des
Eust. Canals entspringenden Biindel des Tubenmuskels an einem ab-
soluten punctum fixum, dem hamulus pterygoideus, wodurch also
das Kraftmoment, welches von dieser Seite auf die engste Stelle des
Tubenkanals wirkt, ein um so bedeutenderes wird. Grade unmitiel-
bar vor, unter und iiber dem isthmus tubae, wo also der Eréffnung
der Tubenspalte die bei weitem grissten Schwierigkeiten entgegen-
stehen, treten nun noch weitere unterstiitzende motorische Kriifte von
Seiten des levator veli, tensor tympani, pterygoideus intern. hinzu,
wie ich dies weiter unten ausfilhren werde. Ehe ich jedoch auf diese
Muskeln zu sprechen komme, glaube ich in Bezug auf die Wirkung
des m. spheno-salpingo-stapbhylinus einige andere Umstéinde erwihnen zu
miissen, welche ebenfalls bis jetzt iibersehen worden sind. Die Zug-
richtung des Muskels geht nicht sowohl nach aussen, so dass also
die dussere Wand der Tuba E. einfach von der innern abgezogen
wird,  als vielmehr von oben und aussen nach unten und innen
und sie wird bestimmt durch die Richtung des Muskelfaserverlaufs
sowie durch die Ablenkung von Seiten der Rolle am hamulus ptery-
goideus. Eben desshalb, dass durch letzteren unbeweglichen Punkt
die Resultirende der von beiden Seiten her wirkenden Zugkrifte
oeht, wird auch nach physikalischen Gesetzen das Gleichgewicht
zwischen dem Tubenmuskel und der an die Gaumenaponerose von
unten her sich ansetzenden Muskeln in specie also des pterygo- und
palato-pharyngeus hergestellt, scheint es mir. Durch die elastische
Spannung des Tubenmuskels sind mithin einerseits die Tubenwinde
nicht nur von einander entfernt, sondern auch gegen einander ver-
schoben gehalten, so dass also ihre an der Leiche sich entsprechend
gegeniiber liegenden Punkte beim Lebenden schief gegeneinander zu
stehen kidmen. Ich glaube aber, dass ein derartiges Verhalten sehr der
Bildung einer oberen stetig offenen Tubenrinne forderlich sein muss®);

#) efr. weiter unten: Die Action des m. pterygoideus int.
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andererseits ist wiederum festzuhalten, dass die elastische Span-

nung des Muskels nicht allein, wie oben angefiibrt wurde, die
fascia salpingo-pterygo-staphylina angezogen und die klaffende Tuben-
offoung dem unteren Naseneingang geniihert erhilt, sondern auch der
Erschlaffung des fibrisen Gaumenplatten-saums (von welchen selbst
ihn abwiirts zichende Muskeln entspringen) entgegenwirkt. Erstere
Wirkung mochte ich als die statische Hauptwirkung, letztere als das
statische Nebenmoment bei der Wirkung des Tubenmuskels be-
zeichnen.

‘Was nun die active Contraction des m. spheno-salpingo-staphy-
linus angeht, so wird peuerdings allgemein angenommen, dass eine
solche wihrend des Schlingaktes eintrete, dass also wiihrend eines
solchen Momentes und allein wihrend eines solchen die Action des
Muskels beginne (von Trioltsch, v. Luschka).

Ich finde den Beweis hierfiir in keiner Weise beigebracht und
Henle bezeichnet als den einzigen functionellen Effect der Thiitigkeit
des m. spheno-salpingo-staphylinus das Angespanntwerden des fibrisen
Gaumensaums.

Wenn v. Troltsch die Ansicht aufstellt, das Klaffendwerden der
Tubenspalte beim Schlingacte — und diese Thatsache allerdings wird
darch eine Reihe von Symptomen ausser Zweifel gestellt — bedeute
Contraction -des Muskels, so glaube ich ihm widersprechen zu miissen
und vielmehr die Meinung fussern zu diirfen, dass der Tubencanal
wiihrend eines Schlingactes nur deshalb weit klaffend werde, weil
die Endausstrahlung des Tubenmuskels in resp. an der Gaumen-
aponeurose und der fascia pharyngea externa durch die Contraction
des m. thyreo-pharyngo-palatinus*®) nach unten gespannt werde; dieser
nach unten gerichteten Anspannung der mit den Urspriingen des m,
thyreo-pharyngo-palatinus verschmolzenen Endausbreitungen des Tu-
benmuskels muss letzterer Muskel bis zu einem gewissen Grade folgen
und dadurch wird die Tuba klaffend. Die eigentliche Contraction

#) Henle (Anatomie IL. 8. 111): Die Urspriinge des palato-pharyngeus kom-
men vom septum des Gaumensegels in dessen ganzer Hihe, ven der fascia in die
der knicherne Gaumen sich riickwiirts fortsetzt und also mittelbar vom unteren
Rande der Choanen, vom unteren Rande des Knorpels der Tuba und von der Sehne
des m. petro-staphylinus.

Luschka: Die pars pharyngo-palatina des m. thyreo-pharyngo-palatinus ent-
springt mit einem platten, anfangs diagonal gestellten, im Absteigen allmihlig eine
frontale Richtung annehmenden Biindel theils von der Aponeurose des circumflexus
%ﬂ]ati mollis, theils vom fibrizen Gewebe, welches den convexen Umfang des harten

aumens einhiillt. Verstirkt wird die pars pharyngo-palatina durch den vom un-
teren Ende des knorpeligen Tubenwalles entspringenden muse. salpingo-pharyngeus.
— Die pars thyreo-palatina: Das obere im Gaumensegel enthaltene Ende dieser
Abtheilung des Muskelapparates bildet grosstentheils ein compactes im maximum
9 mm. breites abgeplattetes Biindel, dessen convexer Rand mit der den harten Gau-
men fortsetzenden Aponeurose der Tensores veli verwachsen ist. — Die Wirkung
des beiderseitigen Muskels: Er schliesst den unteren Zugang zum cavum pharyngo-
nasale zeitweilig ab, verkiirzt den Schlundkopf und hebt entsprechend den larynx.



des der Willkiir meines Erachtens ebenso wie der tensor tympani ge-
withnlich entzogenen Tubenmuskels scheint mir vielmehr einzig ein inte-
grivender Theilact des akustischen und nicht des Schling-Mechanismus
und vielleicht nur in dem Sinne Valsalva's vor sich zu gehen, worauf ich
noch zuriickkommen werde. — Das Princip der Anspannung und Loco-
motion der Wiinde der Tuba E. in der Richtung von oben nach unten, wie
es sich im typischen Tubenmuskel ausspricht, finden wir wiederholt
und erweitert durch die Beziehungen, in welche der m. pterygoi-
deus int. zur Toba E. gesetzt ist, und welchem Muskel ausser seinem
Nebeneinfluss anf die Tuba die bekannten bedeutenderen Haupt-Wir-
kungen zu kommen; bei Muskeln der Wiederholungsgruppe pflegt
ein derartiges Verhalten aber ja Regel zu sein.

Ich habe den pterygoideus int. riicksichtlich seiner Wirkung auf
die Tube E. als Spannmuskel der Tubenfascien resp. des mit
diesen in Verbindung stehenden oberen Abschnittes des fascia pha-
ryngea externa bezeichnet. Zuvorderst ergiebt sich aus der Be-
trachtung des Verlaufs des pterygoideus internus und aus der, wenn
auch nur fragmentarischen Beschreibung, welche ich von ihm gegeben
habe, dass der Zug, welchen dieser Muskel auf die Tuba iibt, nach
unten und aussen gehe. Derselbe wirkt also gewissermassen supple-
mentarisch zur Aufspannung der Tubenspalte mit nnd durch seine
Zugrichtung nach unten und aussen corrigirt er die einseitige nach
innen und unten gehende Zugkraft des m. spheno-salpingo-staphy-
linus. Ein solcher zweckentsprechender corrigirender Effect aber
wird sich vorzugsweise beim Essen geltend machen, wo obne die
intervenirenden nach aussen spannenden Bewegungen des gleichzeitig
mit den bez. Schlundmuskeln agirenden pterygoideus int. leichter ein
Excess der in rascher Folge nach unten und innen vor sich gehenden
Verschiebungen der Wiinde des Tubencanals und damit neben anderen
Missstiinden eher ein Verschluss, eine Verlegung, denn eine Eriffnung
der Eustach’schen Rihre zu Stande kommen wiirde. Der nach aussen
abziehende Einfluss des pterygoideus int. michte sich aber meines
Erachtens in dreifacher Richtung auf die Tuba iussern.

Ein Theil &r nach innen und hinten ziehenden Sehnenziige des
pterygoideus int. liuft, wie beschrieben wurde, in die die Tuba und
ihren Muskel aussen und seitlich deckende Fascie aus; ein anderer
Theil nach dem unteren scharfen (Hypothenusen-) Rand des Tuben-
muskels und seitlich an den Boden der Tuba in der Gegend, wo
selbe in ihren kniichernen Abschnitt einsetzt; ein Theil direct in die
fascia pharygea externa. Wird also letztere durch den m. pterygoi-
deus int. angespannt, so folgt dieser nach aussen und unten gerich-
teten Anspannung fiir's erste die mit der fascia pharyngea ext. in
Verbindung stehende (nur ein nach innen abgezweigtes Seitenblatt der-
selben darstellende) fascia salpingo-pterygo-staphylina, welche an dem
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Boden der Tuba angefiigt ist; die Bodenwand der Tuba wird also
nach aussen und unten gespannt und somit zur Bildung einer unteren
offen stehenden Rinune in der Tubenspalte Gelegenheit gegeben. An
dem Boden der Tubenspalte befinden sich aber ganz besonders aus-
gebildete leicht verstreichbare Schleimhautfalten. Dieser Umstand
kann dem Zustandekommen einer Erweiterung des unteren Tuben-
spalten-Abschnittes nur forderlich sein. Wenn nun auch wihrend der
Contraction des m. pterygoideus int. die Anspannung der Fascie am
bedeutendsten zum Ausdruck kommen muss, so wird mir anderen
Theils aber zugegeben werden kénnen, dass auch wihrend des Zu-
standes relativer Ruhe des Muskels, wenn also der Mund nicht ge-
offnet und keine Kaubewegung ausgeiibt wird, die elastische Span-
nung des Muskels geniige einen continuirlich schwach angedeuteten
Zug auf die gedachte Fascie zu unterhalten, und somit zur Bildung
einer unteren Tubenrinne beizutragen.

Die sehnige Ausstrahlung des m. pterygoidsus int. in die Tuben-
fascie stellt sich iiber deren vorderem Abschnitt besonders entwickelt
dar und setzt dieselbe, wie beschrieben, vorn oben auf dem Tuben-
dach an den bandartiz ausgezogenen Saum der fibro-cartilago an: es
wird also zweitens durch den Einfluss dieses Muskels eine Beihiilfe
zur Herabziehung des Tubenknorpeldaches nach vorn unten und zu-
gleich nach aussen gewiihrt. Drittens werden jene Sehnenfaserziige
des pterygoideus int., welche stark entwickelt ganz nach hinten an
die Seitenwand und den Boden resp. den unteren Rand der die Tuba
und ihren Muskel dort fest umschliessenden Fascie hinziehen, grade
auch auf diese Partien der Tuba, welcher einer Locomotion die
meisten Widerstiinde entgegensetzen, eine abziehende Wirkung gel-
tend machen. Wihrend also einem Offenhalten des Tubenlumens
direct vor dem isthmus von oben her der m. tensor tympani zu
Hiilfe kommt, kann der Erreichung desselben Zweckes der . ptery-
goideus von unten und der Aussenseite her dienen. Man mochte mir
Zweifel in die hier gegebene Deutung der anatomischen Verhiltnisse
~entgegenhalten und sagen, dass die Moglichkeit einer solchen Ein-
wirkung des pterygoideus int. auf die Tuba zwar a priori deducirt
aber durch keine Thatsache unterstiitzt werden konne.

Ich denke aber, solche Thatsachen kinnen gar wohl beigebracht
werden und ich werde sie auffiihren, wenn ich die physiologische
Beziehung des tensor tympani zur Tuba Eust. besprochen haben
werde. ¥)

Indess werbleibt vorher der m. levator veli zu betrachten.

*) Er erscheint iibrigens auch von Wichtigkeit hier darauf aufmerksam zu
machen, dass die beiden in einem Sinne auf die Tuba E, Eust. wirkenden Muskeln,
sowohl der m. tensor veli wie der m. pterygoideus internums vom 3. Aste des trige-
minus und dem ganglion oticum aus innervirt werden,
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Wenn der m. spheno-salpingo-staphylinus seine Hauptwirkung auf
die Tuba E. iussert, so gehirt gegentheils die des levator veli wesent-
lich dem Gaumensegel an. Direct dussert der Gaumenheber nur
eine Nebenwirkung auf den Eustach’schen Canal. Indirect aber greift
auch er mit seinen Functionen auf’s engste in den akustischen Me-
chanismus ein und wenn letzterer durch den m. spheno-salpingo-sta-
phylinus sowie durch den pterygoideus int. mit den oberen Verdau-
ungswegen in functionelle Verbindung gesetzt ist, so priigt sich hin-
wiederum in der Art der gleichzeitigen Einwirkung des levator veli
auf das Gaumensegel und die Tuba eine Wechselbeziechung zu dem
Respirationsapparat aus. Fiir letztere spricht auch die vom Vagus
besorgte Innervation des levator veli sowie der Umstand, dass die
Biindel seines relativen Antagonisten und Synergeten des thyreo-pha-
ryngo-palatinus, soweit sie im Gaumensegel und nicht von den fixirten
Theilen des Gaumens entspringen, am Kehlkopf enden: auf diese
Weise ist die Basis beider entgegenstehenden Klappenventile des
Gaumensegels wie des Kehldeckels motorisch mit einander verbunden.
Dass nun der m. levator veli es sei, der das Gaumensegel hebe, davon
kann man sich durch das Experiment an der Leiche iiberzeugen;
dass aber bei den Schluckacten nicht nur, sondern in minderem Grade
auch bei den einfachen Respirationsbewegungen eine mit diesen cor-
respondirende Hebung und Senkung des Gaumensegels statthabe,
zeigt deutlich die Beobachtung an Rachen- und Ohr-gesunden Indi-
viduen.

Was geschieht aber, wenn der levator veli das Gaumensegel
hebt? Der Muskel schwillt bei seiner Contraction an und da er unter
dem Boden der Tuba hervortretend nach unten und innen auf dem
in den Rachenraum wvorspringenden Tubenknorpelende seinen Stiitz-
punkt findet, so kann die Contractions-Anschwellung nur nach der
Seite des geringsten Widerstandes hin geschehen: von unten und
innen seitlich nach der hiutigen Bodenwand der Tuba E. hin, welche
also durch das sich ausdehnende Muskelvolumen nach oben und aus-
sen herausgebaucht wird. Der solchergestalt von dem contrahirten
Muskel empor gewdlbte hiintige Boden der Tuba driingt die seitlichen
Tubenwiinde von einander, und die Eingangsrichtung in den Canal
mehr nach aussen, verkiirzt mithin den introitus tubae zwar von
unten, macht denselben aber klaffend (cfr. die zu demselben Zwecke
beitragende Wirkung des tensor veli) durch die Erweiterung in die
Breite.

Noch ein Moment verdient hier vornehmliche Beachtung: durch
die Contraction des levator veli bildet sich ein zugleich die Schleim-
haut faltender Wulst vor dem nach der Seite gedriingten Tubenein-
gang, der denselben sowohl wallartiz gegen den durch den mittleren
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~ Nasengang *) ecinstiirzenden, wie gegen den von unten her, hinter
dem (bei einfacher Respiration nur wenig gehobenen) Velum vorbei-
dringenden Respirationsstrom schiitat.

Aber nicht nur am Rachenende des Tubencanals sondern auch
in dessen ganzen Verlauf nach riickwiirts muss gemiiss den darge-
legten anatomischen Verhiiltnissen die Anschwellung des Muskels
wilhrend seiner Contraction ein Empordringen des Bodens der Tuba
und um so mehr ein Aufklaffen des untern Endes der Tubenspalte
zur Folge haben, weil gleicherzeit die Tuba in ihrem Lingsdurch-
messer ob der Niherung der Muskelendpunkte verkiirzt sowie die
innere Wand des unteren Spaltendes des Canals nach oben und innen
verschoben wird. Diese Verschiebung der Tubenwiinde der unteren
Etage des Canals, herbeigefiihrt durch die elastische Spannung resp.
die Contraction des levator veli wiirde also im entgegengesetzien
Sinne zu der im oberen Drittel der Tubenspalte von Seite des
spheno-salpingo-staphylinus vermittelten Verschiebung statt haben: es
wiirde dergestalt am unteren Ende der Tubenspalte in #hnlicher
Weise wie am oberen Ende derselben zur Bildung einer Rinne mit
Verstreichung der Bodenfalten Gelegenheit gegeben.

Ich komme jetzt noch einmal auf die Rolle zu sprechen, welche
dem m. tensor tympani zugetheilt scheint.

Im Eingange dieser Abhandlung habe ich versucht, denselben
als den wichtigsten motorischen Factor in dem System von iquiva-
lenten Kriiften und Gegenspannungen darzustellen, welcher uns in dem
Mechanismus des Mittelohrapparates entgegen tritt. Es wurde die
Ansicht entwickelt, dass von der Action des tensor tympani nicht nur
die Spannung des Trommelfells und der Gehérknochelchenkette, die
Art der Aufnahme, Modification und Ueberleitung der Schallwellen
anfs Labyrinth abhange**), sondern dass dieser Muskel zur Ventilation
der Paukenhohle in innigster Beziehung stehe, dass er als Antagonist

*) H. Meyer in seinem Handbuch der Anatomie macht darauf aufmerksam,
dass bei der Respiration der Wep des inspiratorischen Luftstromes hauptsichlich
durch die mittlere Nasenmuschel gehe. Es werde niimlich durch die Aspiration der
Brusthihle in der Nasenhihle ein Vacuum gesetzt und dieses miisse zuniichst den
Raum unter der mittleren Muschel treffen, da dieser in niichster Continuitit mit
dem fornix pharyngis stehe und gewissermassen dessen Fortsetzung sei. Der durch
die Nasenlocher einstiirzende Luftstrom, welcher das vacuum auszufiillen strebe,
strome znerst mit einer Richtung ein, welche senkrecht anf die Ebene des Nasen-
loches sei, durch die fortdauernde Aspirationsbewegung erhalte er aber zugleich
auch eine Richtung nach hinten, so dass die wirkliche Richtung seiner Bewegung
eine Resullirende sein miisse zwischen diesen beiden Richtungen und eine steilere,
wenn die Aspirationsbewegung schwiicher, eine horizontalere, wenn diese stirker
ansfalle; auf diese Weise werde beiweitem der grissere Theil der einstromenden
Luft von der trompetenartigen Oeffnung des vorderen anfsteigenden Randes der
mittleren Muschel (apertura conchae mediae) aufgefangen uud nach hinten geleitet.

*#) Helmholtz: durch den Zug der einen elastischen Fasermasse des Trommel-
fellspanners, dessen Spannung iberdies verinderlich ist und den Bediirfnissen an-
ﬁﬂpasst werden kann, werden alle die unelastischen sehnigen Befestigungsbiinder

er Gehérknochelchen gleichzeitip in straffe Spannung versetzt.
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des von uns als typischen Tubenmuskels bezeichneten tensor veli zu
betrachten sei. Das Letztgesagte glaube ich in folgender Weise be-
griinden zu kiénnen.

Da der tensor tympani wesentlich nur von dem beweglichen
Theil der Tuba und zwar weit nach vorne iiber die Insertionen des
tensor veli hin ausgreifend, an und iiber der umgekrimpten federn-
den Partie des lateralen Tubenknorpels entspringt, so muss jede Ver-
dnderung durch Zug an seinen Ursprungspunkten, jede Locomotion
derselben, auch eine Verinderung mnicht nur in dem Grade
der Spannung des elastischen Knorpels, sondern auch des tensor
tympani herbeifithren. Der Grad der Spannung des Tubenknor-
pels hingt aber, wie wir dargelegt haben, in erster Linie von
dem spheno- salpingo- staphylinus ab. Wird bei einem energischen
Schluckact der spheno-salpingo-staphylinus stark angezogen, so muss
der eingerollte laterale Tubenknorpel dieser nach unten abziehenden
Bewegung folgen und kann dieses nur in so weit, als nicht zum
wenigsten die iiber und am ussersten Rande des Knorpelhakens sich
befestigenden nach der entgegen gesetzten Richtung hinziehenden Fa-
sern des tensor tympani es zulassen. Immerhin kommt bei einem
energischen Schluckact das Gleichgewicht beider Muskel ins
Schwanken, der tensor tympani folgt in etwa der Zugrichtung des
spheno-salpingo-staphylinus nach dem Gesetze, dass wenn zwei Krifte
nach einer Richtung wirken, die Resultirende die Differenz zwischen
den beiden ungleichen Kriiften darstellt und die Richtung derjenigen
Kraft hat, welche die grissere Summe giebt. Diese Thatsache lisst
sich am Modell wie am Priiparat zur Anschauung bringen. Liost man
an letzterem den tensor tympani von dem Tubenknorpel, durch-
schneidet man diesen Muskel und zieht nun den spheno-salpingo-
staphylinus sive tensor veli an, so beobachtet man, wie der Tuben-
knorpelhaken alles Haltes beraubt, dem Zuge des tensor veli in ex-
cessivem Maasse folgt und ein weites unregelmiissiges Klaffen des
Tubenlumens eintritt; dies ist nicht der Fall, wenn man andererseits
den nicht durchtrennten tensor tympani nach der Paukenhéhle zu
stark anzieht, wiihrend gleichzeitiz der tensor veli nach unten ge-
spannt wird. Entsprechend kann man auch wihrend kriiftiger Schluck-
acte an sich selbst die Beobachtung machen, wie eine Verinderung
im Innern des Ohres vor sich geht und wie uns das Gefiihl momen-
tan erhéhter Trommelfell-An- (resp. Einwirts-) spannung sowie ver-
mehrten Druckes und Benommenheit im Ohre iiberkémmt. Es lisst
sich nicht sagen, diese Erscheinung werde durch das plitzliche Ein-
strimen eines vermehrten Quantums Luft in die Trommelhihle herbei-
gefilbrt, zu welchem das withrend des Schlingactes eintretende Weit-
klaffendwerden der Tubenspalte Gelegenheit gebe; denn presst sich
ein Ohrgesunder beim Experiment. Valsalvae Luft nach der Trommel-
hohle hin, so entsteht eine ganz andere Sensation im Ohre, welche
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mit der erwiihnten keine Achnlichkeit hat und man fiihlt wie das
Trommelfell nach aussen gepresst wird. Bei vielen Ohrkranken aber,
welche bereits deutlichere, am noch excursionsfihigen (pnenm. Trichter)
Trommelfelle abzulesende Zeichen einer anomal starken Anspannung
des tensor tympani bieten, mehren sich durch gewisse Schlingacte
z. B. beim Verschlucken von Fliissigkeiten, namentlich wenn beim
Trinken der Mund weit geiffnet wird, oft unter Eintreten eines hir-
baren knackenden Geriiusches und dem Gefiihle starker Anspannung
im Ohre momentan die Kopfeingenommenheit und die subjectiven
Ohrgeriiusche und es gesellen sich selbst Schwindelerscheinungen
hinzu; dies geschieht am hiinfigsten dann, wenn vorher die Schling-
muskulatur lingere Zeit nicht beansprucht worden war.

Ich glaube man kann diese Phiinomene nur so deuten, dass man
sagt: indem der schon ineinem Zustande leichter Contractur befindliche
tensor tympani dem bei einem kriiftigen Schluckacte plitzlich eintreten-
den, nach unten Gezogenwerden des Tubenknorpelhakens folgen muss,
also noch stiirker angespannt wird, zieht er anf der entgegengesetzten
Seite die Ketie der Gehiorknochelchen momentan noch tiefer nach
dem ovalen Fenster zu ein: durch die so nach lingerer Ruhe plitz-
lich bewirkte intraauriculiire Druckschwankung werden die Schwindel-
erscheinungen etc. angeregt. Dieselben Erscheinungen gemehrten
Vollseins, vermehrter Ohrgeriiusche, des Schwindels und momentaner
Steigerung der Schwerhirigkeit kommen aber bei Ohrkranken be-
kanntlich nicht selten auch zum Vorschein allein bei Ausfilhrung krif-
tiger Kaubewegungen, auch ohne dass gegessen resp. geschluckt wird.

Man hat auch letztere Symptome zu erkliren noch nicht versucht.
Es lidsst sich eine befriedigende Erklirung aber geben durch den
gefiihrten Nachweis, dass der m. pterygoideus int. ein Spanner der
Tubenfascia sei, der Tubenfascie, von welcher ja der tensor tympani
gzum Theil (efr. S. 79) seinen Ursprung nimmt, und deren Fortsetzung
die fibrése Umbhiillung des tensor tympani darstellt. Wird nidmlich
die Tubenfascie beim Kauen und bei der seitlichen Verschiebung
der Kinnladen stark angespannt, so muss es auch der von ibr
theilweise entspringende von ihr umbhiillte Muskel, der tensor tym-
pani; befindet sich dieser aber bereits in einem Zustande krankhafter
Verkiirzung, oder verschulden eine solche pathologische Veriinderungen
vielleicht der fibrosen Scheide selbst, so werden dieselben oder ihn-
liche Erscheinungen eintreten, welche bei anderen Ohrkranken durch
schnelle und kriiftige Inanspruchnahme der Schluckmuskulatur her-
vorzurufen sind. Indem ich hier einschalte, was physiologisch fiir
den Zusammenhang des dem tensor veli coordinirten Muskels, des
pterygoideus int., mit der Tuba spricht, michte sich meines Erach-
tens die Beweiskraft jener Angaben nur erhihen, welche dem Anta-
gonismus zwischen tensor veli und temsor tympani das Wort reden.
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Nun habe ich bei hochgradig schwerhirigen Individuen, welche
die erwihnten Phiinomene boten, die Tenotomie des tensor tympani
ausgefiihrt. Sowohl bei jenen, welche vorher beim Schlucken, als
auch bei jenen, welche beim Kauen und Giihnen stets eine Mehrung
der subjectiven Geriusche, des Vollheitsgefiihls im Ohre und der
Schwindelerscheinungen wahrgenommen hatten, verloren sich diese
Symptome nach gelungener Operation stets. Ich wiisste keine andere
Ursache fiir diese Erscheinung zu finden, als die, dass eben ob der
geschehenen Durchtrennung der an den Hammer sich inserirenden
Muskelsehne der Zusammenhang gelist wurde, welcher die Kette der
Gehorkniehelechen in eine (eben durch die gemeinsame Fixation des
tensor tympani einerseits und des tensor wveli und pterygoideus int.
andererseits am beweglichen Tubenknorpel vermittelte) Abhingigkeit
von der abducirenden Tubenmuskelwirkung gebracht hatte.

Ein anderes nach der gelungenen Ausfiihrung der Tenotomie
auftretendes Symptom spricht ebenfalls fiir diese Auffassung. Erwies
sich vor der Durchschneidung der tensor tympani-Sehne die Tuba
kaum wiihrend der gebotenen stiirkst méglichen Schlingbewegungen
fiir die per Catheter oder nach dem Politzer'schen Verfahren einge-
presste Luft durchgingig, so pflegt man oft nach der Operation,
namentlich wenn Patient schluckt, die Luft frei, leicht und in vollem
Strome nach dem tympanum durchdringen zu héren. Kann dies
nicht zum Theil in dem Umstande seine Erklirung finden, dass mit
der geschehenen Durchtrennung des verkiirzten Muskels, welcher die
hintersten und seitlichen Partien des beweglichen Tubenknorpels
anomal angezogen und excessiv antagonistisch nach riickwiirts fixirt
gehalten hatte, diejenige Kraft geldst worden, welche dem Zug und
der Einwirkung der Schlingmuskulatur (in specie des tensor veli) auf
den lateralen Tubenknorpel entgegengewirkt hatte? Und um so
weniger konnte die abzichende Kraft des tensor veli auf den Tuben-
knorpelhaken zur Geltung kommen, wenn (wie dies bei einer grossen
Reihe von Gehirkranken, zu denen zumal diejenigen gehiren, deren
Leiden ich in dieser Arbeit geschildert habe, der Fall ist) die Tuben-
muskulatur sich in einem Zustande der Schwichung oder Subpara-
lyse befand. Ueberhaupt sind es krankhafte Stérungen, deren Sym-
ptome die von mir vertretene Ansicht von der Bedeutung des tensor
tympani und seine antagonistische Beziehung zum Tubenmuskel am
markirtesten illustriren. Im ferneren Verlauf dieser Auseinander-
setzungen werde ich dies weiter ausfilhren. Hier will ich nur noch
auf zwei unter normalen Bedingungen eintretende Erscheinungen auf-
merksam machen, welche die fiir den spheno-salpingo-staphylinus
dargelegten Beziehungen zur Tuba und zum tensor tympani
bis zu einem gewissen Grade auch fiir den pterygoideus int. be-
anspruchen. Dass ein Schluckact durch die Vermittelung des ten-
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sor veli eine eclatante Beihiilfe zum Eindringen der Luft, ins tym-
panum wihrend der Ausfiihrung der Luftdouche abgebe, ist ja be-
kannt und von mir erwithnt. Dass aber nicht selten eine ihnliche, wenn
auch geringer sich geltend machende und durch die Ausenltationserschei-
nungen nachzuweisende Unterstiitzung fiir die Erdffoung der Tuba
geboten werde, wenn man den betreffenden cathetrisirten Patienten
im Momente der Lufteinpressung in die Tuba eine Kaubewegung aus-
fiilhren und beim Schliessen des Mundes den Unterkiefer stark lateral
verschieben liisst, ist von anderer Seite noch nicht erwihnt. Das
erleichterte Einstromen der mittelst der Luftdouche eingepressten
Luft kann aber wiihrend der Contraction des pterygoideus int. nur
unter der Bedingung erfolgen, dass diesem Muskel eine die laterale
Tubenwand abziehende Wirkung zukimmt.

Helmholtz in seiner geriihmten Abhandlung iiber die Mecha-
nik der Gehirkniochelchen®) stimmt der Ansicht A. Politzer's bei,
dass der tensor tympani wihrend des Gihnens sich zusammenziehe.
Er habe bemerkt, sagt Helmholtz, dass wenn er beim Giihnen die
Kieferbewegungen zu unterdriicken suche, zuerst das bekannte
Knacken, welches die Eriffnung der Tuba anzeige, von ihm gehort
werde. Dann trete bei ihm auf dem Gipfel des Gihnens mit dem
Gefiibl der Spannung im Obr ein heftiges Muskelgeriiusch ein, gleich-
zeitig eine sehr starke Dimpfung der von aussen kommenden Tione. *)
Er schloss daraus, dass ein Muskel in Contraction gesetzt sein miisse,
dessen Oscillationen sebr viel vollkommener auf das Gehororgan iiber-
tragen werden, als die aller anderen, nimlich des tensor tympani.
Ich weiss nicht, ob ich die gemachte Aeusserung des Giihnens bei
unterdriickten Kieferbewegungen dahin verstehen darf, dass wiihrend
des Gihnens der Mund geschlossen bleiben soll. Wenn ich den
Grihnact bei geschlossenem oder nur wenig gedfinetem Munde nach-
zuahmen suche, glaube ich deutlich zu fiihlen, dass dabei eine Be-
wegung im Verlaufe der Tuba E. entstehe, dass das velum ange-
spannt werde und dies kinnte nur auf Rechnung einer Contraction der
durch den Willenseinfluss sehr kriiftig zur Anspannnng gekommenen
Tubenrachen-Muskulatur gesetzt werden. Wenn bei deren Contrac-
tion der tensor tympani angespannt wird, so scheint mir das aus
demselben Griinden zn geschehen, welche ich auseinander gesetzt
habe: weil niimlich dem Zug des tensor veli der temsor tympani
folgen muss. Schliesse ich aber beim Nisus des Giihnens den Mund
mit tranversaler Verschiebung der Kiefer, wobei also der pterygoi-
deus int. einer Seite in starke Contraction gerith, so ftritt ein
singendes Geriiuschin dem Ohre der betreffenden Seite ein, das bei mir
wenigstens auf einige Momente ein anders geartetes tonendes, zuweilen

#) Siche den Separatabdruck aus PHiger's Archiv fiir Physiologie. Jahr-

gang I. Beite 33. 1
*) Inter oscitandum non audimus, (Boerhave, praedilect. de auditu.)
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liutendes Singen zuriicklisst, welches eben den Zeitact des Giihnisus
iiberdauert. Fiihre ich dieses Experiment in stiller Nacht aus, so wird
das riickbleibende singende Liiuten von mir deutlich wahrgenommen.
Auch ich michte das wiihrend des gewéhnlichen Gihnactes wahrnehm-
bare singende Geriusch als ein von dem angespannten tensor tym-
pani herriibrendes Muskelgeriusch halten; die fiir einige Augenblicke
riickbleibende weitere subjective Horempfindung aber, auf den Um-
stand zuriickfithren, dass durch die voraufgegangene Anspannung des
tensor tympani, welche die Kette der Gehérknéchelchen tiefer gegen
das ovale Loch eindriingte, transitorisch eine geringe intralabyrinthire
Drucksteigerung eintrat, als deren Ausdruck eben die den Gihnact
etwas iiberdauernde subjective Horempfindung zu gelten hitte. Wo-
durch aber konnte der tensor tympani beim Giihnen mit in Spannung
versetzt werden? Aus derselben Ursache, aus welcher, wie schon
erwihnt, beim Kauen viele Gehérkranke schwindelig ete. werden:
wegen des Zusammenhanges der Tubenfascie mit der Fascie des
tensor tympani. Die Fortsetzung der letzteren stellt nun das tensor
ligament Toynbee’s dar. Ob der differente Charakter der bei starkem
Giihnen entstehenden subjectiven Horempfindungen abbange von einer
eigenartigen Anspannung besagten tensor-ligaments muss einstweilen
dahingestellt bleiben und fillt bei den hier zu erledigenden Fragen
auch nicht ins Gewicht.

Es handelt sich ja zum Zwecke der Erklirung des von uns
aufgestellten Krankheitsbildes nach den durchgefiibrten anatomisch-
physiologischen Darleguhgen lediglich noch darum, zu entscheiden:

Ist die Tuba, wie die neueren Forscher annehmen, als eine aus-
serhalb eines Schlingactes stetig geschlossene Rihre anzusehen, oder
stellt sie fiir gewdhnlich eine, wenn auch nur in sehr geringem Grade
durch die dargelegte Muskelwirkung aufgespannte Spalte dar? Mir
nun scheint es fiir die Leistungsmioglichkeit eines Apparates, der wie
der acustische mit so ausserordentlicher mikroscopischer Zartheit und
stets gleicher Priicision functionirt, ein physikalisches Postulat, nicht,
dass der Ausgleich der Luft in der Trommelhihle in ganz unregel-
miissigen Intervallen geschehe, welche von den verschiedensten die
Hirfunction gar nichts angehenden Verrichtungen (Schlingacten z. B.)
abhingt; nicht, dass das Quale und Quantum der intratympanalen
Luftmenge ein wechselndes sein diirfe und diese selbst ausserhalb
eines Schlingactes von der dusseren Luftsiiule abgeschlossen, sondern
vielmehr, dass der Abschluss des intratympanalen Raumes von der
dusseren Luft ein nur bedingungsweise beschriinkter und so sei,
dass in jedem Momente ein Ausgleich: sowohl ein Ueberfliessen der
intratympanalen Luft in und aus der Tuba als von der intratubalen
Luftséinle in die Paukenhihle geschehen konne. KEs michte nicht
nithig fir die volle Erfilllung der Aufgabe des Gehirorgans sein,
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blicke dem Wechsel im Verhalten der insseren im Nasenrachenraum
befindlichen Luftsiiule ganz genau entspreche; es mochte sich im
Gegentheile sogar eher stirend fiir eine stets entsprechend starke
Uebertragung der Schallwellen aufs Labyrinth gestalten, wenn die-
selben sofort eine ungehemmte Schwiichung durch Ausbreitung nach
aussen in eine weit offene Communicationsrihre erfahren wiirden;
wenn ferner alle Bewegungen und Dichtigkeitsdifferenzen der Luft

- im Nasenrachenraum (z. B. bei explosiven Respirationsacten) stoss-

weise in's tympanum iibertragen werden kénnten. Aber das diirfte
Desiderat sein, dass nicht solche Differenzen eintreten, wie sie sich
ergeben miissten, wenn nur in zufiilligen, weit auseinander geriickten
Intervallen, bei Schlingacten Gelegenheit zum Zufluss neuer Luft in
die Paukenhéhle und zum Abfluss der verdichteten aus derselben vor-
lige. Stellte die Paukenhihle fir gewihulich einen abgeschlossenen
lufthaltigen Raum vor, wiirden da nicht die Schwingungen der Ge-
horknéchelchen-Kette gehemmt durch die von den Einwiirtsbewegungen
des erschiitterten Trommelfelles comprimirte intratympanale Luft? wiirde
diese nicht anch den benithigt erscheinenden Excursionen der Membran
des runden Fensters hemmend entgegentreten? Ich erinnere weiter
an die bedeutenden Dichtigkeitsdifferenzen zwischen der Luft im ius-
seren Gehorgang und der der Trommelhihle, welche aus eben dem-
selben Grunde eintreten und sowohl eine der zweckdienlichen Auf-
nahme der Schallwellen hinderliche gréssere Spannung des Trommel-
fells hervorbringen als auch die Schallleitung schwiichen wiirden; ferner
an die Erschwerung der Leitung durch den Trommelhghlenapparat
bei ganz eingeschlossener Luft, und dass diese in ihrem eigenen Tone
mitklingen wiirde. Die in dieser Weise resultirenden letztgenannten
Stérungen méchten allerdings die Leistungen des Trommelhshlen-
apparates nur in geringem Grade beeintriichtigen aber grade bei der

Aufnahme und Uebertragung sehr minituéser Schallunterschiede zur
hemmenden Geltung kommen. Man hirt und versteht allerdings ja
auch, wenn der Tubeneingang transitorisch, bei einem heftigen Schnu-
plen z. B., positiv verlegt und verschwollen ist; dass man aber den
feineren und feinsten Anforderungen an’s Gehérorgan wiihrenddem
nicht geniigen kinne, ist mir nach Beobachtungen, die ich an mir
selbst machte, nicht zweifelhaft. — Oeffuete sich die Tuba nur bei
Schlingacten, miissten da nicht (dhnlich wie man dies bei betr. ca-
tarrhalischen Verschwellungen wahrnimmt) in der Zwischenzeit, wenn
man lange nicht geschluckt hat, subjective Gehérerscheinungen (ein
leises feines, wenigstens in stiller Nacht wahrnehmbares Singen) und
ein Gefiihl der Benommenheit und Vollheit im Ohre zum steten Aus-
druck kommen, insofern nach Resorption der Luft in der Pauken-
héhle das Trnmmelfell und mit ihm die Kette der Gehorknichelchen

Weber, progressive Schwerhirighkeit. T



iy U RIS

nach innen gedriickt und eine, wena auch geringe intralabyrinthiire
Drucksteigerung eintreten wiirde? DMiisste man ferner nicht, wenn
die Tuba sich nur bei gelegentlichen Schluckacten éffnete, die Beob-
achtung machen, dass Leute aus eirem langen und tiefen Schlaf er-
wachend, so lange eine geminderte und pervertivte Hirkraft zeigten,
als sie nicht geschluckt hitten? Derartiges nimmt man aber nur bei
schon bestehendem Mittelohr- resp. starkem Nasenrachencatarrh wahr.*)

Fiir den steten Verschluss der Tuba E. ausserhalb eines Schling-
actes wird gewdshnlich die Beobachtung angefiihrt, dass Leunte, welche
sich unter der Taucherglocke oder in einem pneumatischen Kabinet
befinden, die durch den sehr gesteigerten fusseren Luftdruck in den
Ohren entstehenden schmerzhaften Sensationen sofort durch eine aus-
gefiihrte Schlingbewegung beseitigen kinnten; dies beweise, dass
ohne einen Schluckact keine Luft ins Tympanum dringen kénn. Ich
bin von jeher dieser Auffassung entgegen getreten und habe die An-
sicht vertreten, welche schon A. v. Haller ®¥) (nicht erst einige neuere
Autoren) deutlich ausgesprochen, dass niimlich der Luftwechsel in's
cavum tympani durch die fiir gewdhnlich durchaus nicht vollkom-

*) Wihrend der Correctur der Druckbogen dieser Arbeit kam mir der Auf-
gatz von Herrn A, Magnus in B. VI. 4. des Arch. f. Ohrenh. ,,Ueber den Nasen-
rachenraum® zu Gesicht. In dieser Btudie wird die Ansicht ausgesprochen, dass
die Dichtigkeitsdifferenzen Jder #usseren Luft im Vergleiche zu der im Ohre befind-
lichen, allein geniigen, das Mittelohr stets mit Luft zu fiillen. Das hiergepen sowie
iiberhaupt gegen die Beweissmittel des Herrn M. Anzufithrende ist von mir in
Monatsschr. f. Ohrenheilk. N. 2. 1873 gesagt; speciell obigen Punkt betreffend,
bemerke ich folgendes: Schon die Erfahrungen der tiglichen Praxis scheinen mir
hiergegen zu sprechen. Die Fille sind ja sebr hiufiz, wo Leute, in Folge eines
iiberstandenen Catarrhs seit Kurzem schwerhirig geworden, unsere Hilfe aufsuchen.
Manchmal allerdings liegt dem eine Schleimpropfverstopfung oder Verschwellung
der Tuba u. dgl. zu Grunde. Aber, wenn inzwischen alle Spuren des Catarrhs aus
dem Rachen verschwunden sind, wenn die Tuba nicht schleimverstopft ist, und es
gelang mit grisster Leichtigkeit, selbst eine dicke Bougie bis zur Paukenhiéhle
vorzuschieben, so bleiben betr. Patienten nichts desto wenigep schwerhirig, wenn
die Bougie, nachdem sie die Durchgingigkeit des Tubencanals constatirt, wieder
extrahirt und nicht ausserdem noch die Luftdonche zu Hilfe gezogen worden war.
Warum reichen denn jetzt die Dichtigkeitsdifferenzen der Luft nicht hin, das
Manquo im mittleren Ohre zu beseitigen, und warum muss die Kraft der Luftdouche
zu Hilfe gezogen werden, um oft sofort die aus intratympanalem Luftmangel zun
Stande gekommene Schwerhorigkeit zn beseitigen ?

*¥) Tuba perpetuo patet et narinm meatui quem diximus infimum, ita obver-
titur, ut aer ea via adveniens tubam necessario subeat, non solum dum deglutimus,
sed in naturali inspiratione, guae per nares fit. (A v. Haller, element.
physic). —

Per hunc canalem aér naribus attractus in tympanum viam invenit, et idem
aifris externi cum adre tympani communicationem efficit ete. (Boerhave, de aunditu.)
— Nam si ultimum orificium seu tubae finem excipias nec non totam superiorem
partem, per quam nempe semper apertam semper aliquis transitus, utut angunstior,
per tubam apertus remanet, utique tota haec religua pars lateribus connivere invenitur.
Sed sicuti in demortnis conniventem inveniri certum est, ita quomodo in vivis se ha-
beat, ambiguum; est enim facile dilatabilis . . . (Valsalv. de aunditu C. IL. 16) . . .
musculus enim a tuba Eust, sortita est, a quo, ubi opus sit, eadem potest dilatari (ib.
IL 18); itaque ex tubae novi musculi deseriptione perspicuum, hune alind praestare
non posse, quam duas quibus adnectitur partes dilatari... mam si musculus iste
leviter digitis trahatur, tune nasi interna foramina tubagque Eust. dilatantur,
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men geschlossene Tuba E. unter Vermittelung der Respiration zu
Stande komme,

Ich argumentire so: Wenn man eine in der Taucherglocke oder
im pneumatischen Kabinet entstehende schmerzhafte Spannung des
Trommelfells, Vollheitsgefiihl und Ohrgeriusche sofort durch einen
Schlingact beseitigen kann, so beweist dies vorerst nur, dass eine
beziigliche Schluckbewegurg das unter unge wéhnlichen Verhilt-
nissen hochgradig gestirte Gleichgewicht der iusseren mit der Luft
des Tympanum wieder herzustellen am ehesten geeignet sei. Zur
experimentellen Widerlegung meiner Ansicht wire aber zu beweisen,
dass ein anderer Weg der Ausgleichung nicht coéxistirt. Wenn
dargethan wird, dass auch ohne Schlingbewegung das besagte schmerz-
hafte Druckgefiihl in den Ohren iiberwunden und das Gleichgewicht
der dusseren mit der intratympanalen Luft zu Stande gebracht wird,
so muss der Gegenschluss erlaubt sein, dass die Tuba auch ausser-
halb eines Schluckactes eine offene Communicationsrihre darstelle.

Der Lisung dieser Frage suchte ich auf folgende Weise niher
zu treten: Ich begab mich mit dem Collegen Herrn. Dr. Miihsam
und cand med. Ewart ins pneumatische Kabinet (des Herrn Dr. Le-
vinstein in Schineberg). Herr E. und ich betraten das Kabinet mit
der Absicht, nach begonnener Verdichtung der Luft uns jedes, auch
des geringsten Schluckactes energisch zu enthalten, dagegen .durch
ausgiebige, nicht grade forcirte ununterbrochene Athembewegungen
sowohl jeden Schluckreiz hintanzubalten, wie besonders einem sup-
ponirten und allein beanspruchten respiratorischen Ausgleich mog-
lichst fiorderlich zu sein. In diesem Sinne ward erst eine Voriibung
gemacht von etwa sicben Minuten Dauer. Ferner hatten wir beide
uns vorher die Durchgingigkeit unserer Tuben per Luftdouche ge-
priift. Ich persinlich litt z. B. linkerseits an einem leichten Rachen-
tubencatarrh; Herr E. an einem eben solchen rechterseits. Meine
Beobachtungen und Aufzeichnungen waren folgende: Bei 28,6 A.-Druck
ging die Steigerung los. Ich fiihlte den sich mehrenden Druck sofort
in beiden Ohren, namentlich links. Bei 33,8 wurde der Druck im
linken Ohre schmerzhaft und ein schon bestanden habendes iiusserst
eines Singen zu lebhaftem Singen und Brausen verstiirkt; rechterseits
steigerte sich das Druckgefiibl nicht zum Schmerz, ward iiberhaupt
kaum unangenehm.

Bei 33,6, auf welchem Punkte die Verdichtung der Luft einige
Zeit erhalten blieb, verlor sich rechts jedes besondere Gefiihl und
links der Schmerz; Druckgefiihl blieb hier.

Bei 33,2 war die fiihlbare Pression auch linkerseits verschwunden.

Die Aufzeichnungen, welche Herr E., der ebenfalls wiihrend des
Versuches im pneumatischen Kabinet nicht geschluckt noch den Mund
geoffnet hatte, waren folgende: Anfangs bis zu 33 Atm.-Druck glei-

'I#
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chen sich die Unterschiede aus, aber bei weiterer Drueksteigerung
entsteht:

bei 33,2 rechts starker Schmerz;

bei 33,6 auch schmerzhafter Druck links; bei fortgesetzt starken
Respirationsbewegungen nimmt der letztere Schmerz ganz ab;

bei 33,4 wird kaum mehr ein Druck gefiihlt;

bei 33,2 wird das Exp. Valsalv. gemacht, welches rechts im
Obre Schmerz verursacht. College M. hatte fiir die Momente eintre-
tender Ohrschmerzen die Schluckrolle iibernommen. Bei ihm, welcher
bei dem gewdhnlichen ruhig-oberflichlichen Athmen blieb, machte sich
zuerst und kaum einige Minuten nach Verschluss des Kabinets der
Ohrschmerz beiderseits geltend, und konnte er nur durch oftmaliges
Hinunterschlucken und Wassertrinken soviel erreichen, dass die bez.
Sensation zu einem Druckgefiihl herabsank. Uebrigens wird ihm bei
33,8 A. eine weitere Steigerung des Luftdrucks einiger ihn ingstigen-
den Allgemeinsymptome wegen nicht wiinschenswerth.

Nach einem Verweilen von linger als einer Viertelstunde ver-
liessen wir das Kabinet,

Ich glaube dieses Experiment spricht beweisend fiir die von mir
vertretene Ansicht, dass auch ohne eine Schlingbewegung die Luft
per tubas ins Tympanum dringen kénne; dass nicht nothwendig durch
Zuhiilfenabme von Schluekbewegungen, sondern allein durch gestei-
gerte Athembewegungen den Folgen eines extraordinir gesteigerten
dusseren Luftdrucks begegnet und das Gleichgewicht der intratympa-
nalen mit der Husseren Luft hergestellt werden kinne*). Was aber bei
unserem Experiment durch den Superlativ der Respirationsacte fiir
das Tympanum geleistet wurde, méchte auch fir den Positiv des
dusseren Luftdruckes durch gewthnliche Athembewegungen zu Stande
gebracht werden kénnen, scheint mir eine folgerichtize” Deduction.
Wenn extraordiniire Luftdruckschwankungen zwischen aussen und
der Tympanalhthle sich geltend machen, dann tritt eine Schluckbe-
wegung als Corrector und als Hiilfsventilationsakt ein mit Eréffnung
der ganzen Tubenspalte; fiir das Ordinarium geniigt die gewdhnliche
Respiration, um den steten Ausgleich der dAusseren mit der intratym-
panalen Luft im Gange zu halten. Wenn man nun fiir diesen Fall
nicht wohl annehmen kann, dass die bei oberflichlicher Athmung
gegen die Tuba anstrémende schwache Luftsiiule als solche die Winde
des Kanals auseinander zu dringen im Stande sei, so muss man eben

*) Wo gesteigerte Athembewegungen nicht eingesetzt werden (Dr. M.), oder
wo, wie bei mir an dem linken, und bei Herrn E. an seinem rechten Ohre ein
status catarrhalis des Tubeneingangs der mehr beanspruchten Luftcommunication
hinderlich entgegentritt, da machen sich allerdings schueller und intensiver die ge-
nannten Ohrbeschwerden als Ausdruck des durch die Anschwellung der Tubenwiinde
riickgebliebenen Ausgleichs geltend.
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schliessen, dass die beweglichen Wiinde der Tubenspalte durch die
in den Mechanismus der Respirationshewegungen eingreifende Tuben-
muskulatur anseinander gehalten werden miissen, d. h. also dass die
Tuba, so lange der Mensch lebt und athmet, einen bestindig leicht
offen gehaltenen Canal darstelle.

Es sind iibrigens in neuerer Zeit von verschiedenen Ohreniirzten,
wie auch von mir selbst Bewegungen an atrophischen Trommelfellen
beobachtet worden, welche in ihren In- und Excursionen mit den
Respirationshewegungen zusammentreffen.

Diese Thatsachen sprechen ebenfalls nicht fiir eine stetig — ausser-
halb eines Schlingaktes — geschlossene Tuba, sondern sicherlich doch
nur fiir das Gegentheil.

Wenn es aber nun einerseits fiir eine normale, immer gleich-
- missige Actionsfihigkeit des Trommelhhlen-mechanismus Bedingung
scheint, dass die Paukenhohle durch die stetig offene Tuba hindurch
gleichmissig mit Luft gespeist werde, so kann dies andererseits nur
unter der Voraussetzung statthaben, dass dem Abfluss der Luft aus
der Paukenhohle, wenn selbe durch das schallerschiitterte Trommelfell
comprimirt einen Ausweg per tubas sucht, nicht durch einen andringen-
den Respirationsstrom ein Hinderniss entgegengesetzt wird. Zu diesem
Zwecke miisste entweder im Tubencanal eine stets offene Doppelrinne
sich finden, wovon die eine als an dem oberen Ende der Tubenspalte
unter dem Knorpelhaken hinlaufend von mir beschrieben worden ist,
die andere Rinne aber als am unteren Ende der Tubenspalte wahr-
scheinlich durch den elastischen Zug des levator veli zu Stande kom-
mend von mir angenomwmen wurde; oder aber es miisste eine intra-
tubale ventilartige Vorrichtung angebracht sein, wodurch die
Miglichkeit gegeben wiire, dass von der intratabul undulirenden Luft-
sidule nur in dem Momente und in dem Falle etwas in die Pauken-
héhle iiberflosse, wo eine den Ausgleich erheischende Differenz ein-
getreten wiire; wodurch ferner das stossweise Eindringen des Respi-
rationsstromes — was vorziiglich bei stark beschleunigten Athembe-
wegungen, z. B. beim Laufen im Ohre gehirt und gefiihlt werden
wiirde — und der Anprall gewisser explosiver Respirationsakte, z. B,
beim Schniiuzen der Nase, Husten, Riiuspern vom Tympanum abge-
wehrt werden kinnte.

Eine beziigliche intratubale Ventilvorrichtung aber ist vielleicht
in jenen eigenthiimlichen Faltungen der Tubenschleimbaut zu erken-
nen, welehe ich beschrieben habe. Wenn deren wellenformige Er-
hihungen und Vertiefungen beim todten Menschen ineinanderliegend
und wegen des Mangels des Turgor des lebenden Korpers nur schwach
angedeutet gefunden werden, so meine ich, verhilt sich die Sache
beim Lebenden vielleicht so, dass durch die in entgegengesetzter
Richtung gehende Muskelwirkung des tensor und levator veli — wo-



von der eine Muskel die iiussere Tubenwand nach unten zieht, der
andere mit dem respiratorischen Apparate in Connex stehende
Muskel 'die innere und untere Tubenwand nach oben spannt —
die sich entsprechend entgegen liegenden Erhthungen und Vertie-
fungen der Falten leicht verstreichend gegen einander verschoben
werden., Auf diese Weise wiirden bei steter gegen einander auf und
nieder gehender, gewissermaassen schaukelnder Bewegung der bei-
den Tubenwiinde die Faltenerhthungen der einen Seite aus den
Vertiefungen der anderen abwechselnd herausgehoben®) und einander
wieder geniihert: es wiirden sich so iibereinandergelegene Spaltoff-
nungen bilden, welche das eine Mal an der inneren und unteren
Wand, das andere Mal an der dusseren Tubenwand zu liegen kimen.
Bei dieser Einrichtung aber kinnte sowohl die aus der Paukenhihle
andringende Luft frei ausweichen, und auf der anderen Seite die von
der unteren Nasenoffnung her einstreichende, in jedem Momente des
Bediirfnisses in die Paukenhéhle iiberfliessen, diffundiren, ohne dass
storende Einfliisse, wie sie bei frei in der Tuba hin und her strei-
chender Respirationsluftsiiule unvermeidlich wiiren, vorkimen**) Ein
solches Verhalten hiitte seine Giiltigkeit fiir den mittleren Tubenab-
schnitt, wibrend Differenzen in den verschiedenen Angaben iiber das
bestiindige Offensein des unteren und oberen Abschnittes des Tuben-
canals mnicht bestehen. Auch entspriche eine wie letztangedeuntete
Einrichtung dem Prinzip der Ventil-Einschiebungen, welches wir iiber-
haupt beim Respirationsapparate in dem weichen Gaumen und dem
Kehldeckel erkennen. Mit letztgenannten Theilen aber ist die Tuben-

muskulatur — durch deren stete mit den Athembewegungen cor-
respondirende Spannungsinderungen ja grade die intratubale Ventil-
vorrichtung zur Geltung gelangte — in engsten Connex gesetzt.

Auf Grund der vorausgegangenen anatomisch-physiologischen
Darlegungen kann meines Erachtens der Mechanismus des Pauken-
hihlenapparates eben nur als mit dem Mechanismus der Respiration
i. sp. der oberen Respirationswege Hand in Hand functionirend auf-
gefasst werden. In welcher Weise aber dieser complexe Mechanismus
bei seiner Action ineinandergreift und zu gleicher Zeit den beiden
Zwecken, einer angemessenen Spannung und minutiésen Coaptation

*) Man kann szich die Sache, wie ich sie mir vorstelle, klar machen, wenn
man zwei getrennte verschiedenfarbige Papierstreifen gegeneinander legt, krausen-
artig faltet und nun von dieser zusammenliegenden Doppelkrause den einen Papier-
streifen mach oben verschiebt, den anderen nach unten; es entstehen dann zickzack-
formig - verlaufende, iibereinander gelegene rhomboide Lingshohlriume.

**) Wenn die Angaben der Thieriirzte richtip sind, dass beim Pferde die
Tuba durch einen klappenartigen Schleimhautvorsprung geschlossen ist, dass also
hier das Einstromen der Luft nicht stetig stattfinde, sondern nur in dem Maasse,
als der mit der Tuba dieser Thiere verbundene Luftsack sich entleerend zusam-
menfillt, so michte in dieser Einrichtung ein unserer Aunffassung in etwa ent-
sprechendes, aber weiter durchgefiihrtes Analogon erkannt werden kinnen.
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der in antagonistischen Beziehungen zu einander stehenden einzelnen
Theile des Schallleitungsapparates, sowie einer zur Erfiillung der
ausserordentlich feinen Aufgaben des Gehérorgans ebenso nothwen-
digen Regulirung der intratympanalen aérostatischen Verhiltnisse
diene — das klar darzustellen vermag ich nicht. Ich will nur ver-
suchen, mit Bezugnahme auf die von mir zu liefernde Analyse des
in dieser Abhandlung beschriebenen Krankheitsbildes noch einige Mo-
mente hervorzuheben, auf welche es mir bei dem Mechanismus der
Gehérfunction wesentlich anzukommen scheint.

Eine zu bewegende Last repriisentirt das Trommelfell. An dieses
ist der m. tensor tympani befestigt; dieser ist in seiner Spannung
abhiingig vom m. spheno-salpingo-staphylinus (und dem ihm coordi-
pirten Spanner der Tubenfascie); die Spannung des Tubenmuskels
wird aber hauptsiichlich bedingt von der richtigen Spannung der
Gaumenaponeurose resp. von dem an diese ansetzenden thyreo-pha-
ryngo-palatinus. Es ist also das dusserste Glied der zu einem System
mit einander verbundenen Motoren an einen zu bewegenden Theil in
einem fixen Punkte desselben — an dem Hammergriff — befestigt:
von hier windet sich der tensor tympani im processus cochlearis wie
um einen unbeweglichen Rollpunkt, geht von diesem wieder auf einen
nicht fixirten Theil iiber, der sich um eine bewegliche Axe wie um eine
Rolle dreht — (Ansatz des m. tensor tympani am beweglichen Tuben-
knorpel); von hier zieht, als eine Fortsetzung desselben Motors be-
trachtet, der m. spheno-salpingo-staphylinus nach unten, schlingt sich
wieder um eine fixe Rolle (hamulus pterygoideus), um wvon hier
schliesslich wieder an nicht fixen Punkten einerseit® der Gaumenapo-
neurose, am hinteren unteren Rande der Choanen und andererseits
mittelst des als entgegengesetztes Endglied des gedachten Muskelsys-
stems zu betrachtenden thyreo-pharyngo-palatinus an weiteren nicht
fixen Punkten zu endigen. Auf der entgegengesetzten Seite aber zieht
von dem wesentlich durch den spheno-salpingo-staphylinus und thyreo-
pharyngo- palatinus gespannten Gaumensegel der m. levator veli zu-
riick zu den hintersten Partien der Tuba E.

Mich diinkt, dass man diese Vorrichtungen in etwa einem Flaschen-
zuge vergleichen konne, in welchem zum Zwecke der Bewegung
grisserer Lasten durch eine geringe Kraft ein einziges Seil abwech-
selnd iiber bewegliche und feste Rollen geht und wobei die eine Rolle
immer kleiner ist wie die andere.

Durch die Einrichtung, dass die Resultirende zweier im anta-
gonistischen Verhiiltnisse zun einander stehenden Muskelkriifte immer
durch einen fixen Punkt geht — am rostrum cochleare und am ha-
mulus pterygoideus — wird auch das Gleichgewicht zwischen den in
ihrer Stirke nicht gleichen Muskeln hergestellt; die Differenz aber
zwischen der Grisse der Kraft der von einander abhingigen beweg-
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ten Muskeln hat die Richtung des jeweilig mit grisserer Kraft arbei-
tenden Motors, also z B. beim Schlucken die der Faserrichtung des
m. spheno-salpingo-staphylinus.

Wiihrend nun in dem System der wie angegeben statisch ein-
ander fquivalent gesetzten Kraftcomponenten (elastische Fasermasse
des Trommelfells mit seinen unelastischen Befestigungsbindern, Tu-
benknorpel, Muskeln) die Endresultante eine angemessene und wech-
selnde Spannung des Trommelfelles darstellt, scheint mir weiter auch
im Auge behalten werden zu miissen, dass eben die mit dem Respi-
rationsapparate verbundene Tubenmuskulatur in einer, wenn auch
nur schwach angedeuteten steten schaukelnden Bewegung sein muss;
dabei wiirde, wie bemerkt, der m. tensor veli immer in entgegenge-
setzter Richtung wie der levator veli agiren. Das schaukelnde Spiel
der Muskulatur theilt sich aber den beweglichen Theilen, woran sie
befestigt ist, mit (Tubenwiinde, Trommelfell). Ein bestindiges, wenn
auch nur mikroscopisch geringes Auf- und Abbalanciren der elasti-
schen Tubenwinde und des Trommelfelles muss aber auf das im Mit-
telohr befindliche elastische Medium, die intratubale und intratympa-
nale Luftsiiule eine nicht nur comprimirende, sondern schiebende Wir-
kung #ussern und so dieser Luft auf der einen Seite den Abfluss
aus der Trommelhihle erleichtern, auf der anderen Seite ein leich-
teres Ueberfliessen der intratubalen Luftsiule ins tympanum gestatten.
Ob iibrigens durch das Bestehen einer wie hier supponirten stetigen
Oscillation der Mittelohrluftséiule, durch die so vollkommen herge-
stellte Conformitit der intratympanalen mit dem in steter Bewegung
befindlichen Luftmeer jenseits des Trommelfelles nicht der zweckent-
sprechenden Aufnahme und Weiterleitung der andringenden Schall-
wellen Vorschub geleistet werden michte?

Sei dem Allen aber wie ihm wolle: Nach Abzug des immerhin
blos Moglichen oder Wahrscheinlichen in den hier nur unter gezie-
mender Reserve gedusserten Ideen mochte doch so viel als feststehend
angenommen werden diirfen, dass ohne eine normale Leistungsfiihig-
keit und obne ein ungestirtes Ineinandergreifen der einzelnen wvon
einander abhingigen Mittelohrmuskeln eine normale und feineren
Anforderungen geniigende Function des Hérorgans nicht fortbestehen
kinne.

Es eriibrigt schliesslich noch eine Darlegung, in welcher Weise
ich mir die Action des m. spheno-salpingo staphylinus mit dem tensor
tympani zu einem gemeinsamen Zwecke verbunden denke; in welcher
Weise endlich man sich vorzustellen habe, dass durch die Thiitigkeit
des levator veli der schiidliche Einfluss eines ungehemmt gegen die
Tubensffoung anstiirzenden Respw&tmnsstmmes hEsutlgt werde.

Bei der Horfunetion glaube ich, muss man zwei Zusinde aus-
einander halten: das eine Mal we:dan nur die Schalleindriicke wahr-
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genommen, auf welche man die Aufmerksamkeit richtet, das andere
Mal kommen anch wnwillkiirlich solche Schalleindriicke zur Percep-
tion, denen man die Aufmerksamkeit nicht zuwendet. Letztere miissen,
um zum Bewusstsein gebracht zu werden, immer relativ stark und
von gewisser Natur sein; hort man dagegen mit Aufmerksamkeit auf
etwa entstehende leisere Schalleindriicke hin (die Ohren spitzen, dresser
les oveilles, prick up the ears), so vernimmt man selbst die feinsten
Tiéne und Geriusche, sowie deren Unterschiede, welche sonst nicht
gehort werden. Ich halte dafiir und zwar gemiiss der Beobach-
tungen von Fillen, bei welchen ich meine Operation der Tenotomie des
tensor tympani ausgefiihrt hatte, dass bei diesem verschiedenen Ver-
halten der m. tensor tympani wesentlich interessirt ist und zwar in
differenter Weise. In dem einen Fall verhillt er sich passiv, im
zweiten activ. Stirkere Schalleindriicke erschiittern das Trommelfell
in hioherem Maasse und iiben auf dasselbe eine mehr nach innen be-
wegende Pression aus. Bewegt sich aber dabei das Trommelfell und
mit ihm der Hammergriff, wenn auch nur mikroscopisch unbedeutend
nach innen, so wird der tensor tympani, in gewissem Grade ob der
momentanen Ineursion i. e. nachlassenden Gegenspannung des Trom-
melfells relaxirt wenigstens in so weit, als er auf die hintere obere
und seitliche Partie des beweglichen Tubenknorpelhakens eine an-
zichende Spannung®) ausiibt, wiihrend die vom tensor tympani ab-
hingige Coaptation der Gehiérknichelchen dadurch keine Einbusse er-
leidet; die Gehirkniéchelchenkette wird eben allein schon durch die
Incursion des Trommelfelles nach dem ovalen Fenster zu eingetrieben.
Folge der vom einwiirts bewegten Trommelfelle her eingetretenen
Relaxation des tensor tympani ist aber eine genan dem Grade dieser
Relaxation entsprechende Entspannung des hintern Theils der late-
ralen, elastisch zur Einrollung tendirenden Knorpelhakens, welcher
bis dahin durch den tensor tympani straff nach oben und hinten ge-
zogen erhalten worden war. In demselben Maasse aber, als von der
Paukenhihlenseite her der auf den Tubenknorpel wirkende, spannende
Muskeleinfluss nachlisst, in demselben Maasse muss wiihrend dieser
Phase eines einfachen Hiractes auf der entgegengesetzten Seite die
Elasticitit des am unteren Rande des beweglichen Knorpelhakens ein-
setzenden m. spheno-salpingo-staphylinus das Uebergewicht und dieser
Muskel den Antrieb zur Contraction erhalten. Insofern aber der
Effect der Contraction des m. spheno-salpingo-staphylinus ecine ge-
mehrte Eriffnnng der Tubenspalte ist, entspricht die Grisse dieser
Eroffnung wiederum dem Grad des gewonnenen Uebergewichts, resp.

*) Eine solche ist aber von mir in den vorhergehenden Bliittern nachgewiesen
und kommt desalb dem m. tensor tympani in gewissem Grade auch die Bedeutung
gines Tubenmuskels zu.
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der Contraction des Muskels, also auch genau dem Quantum der
einen Ausweg suchenden, vom Trommelfelle her comprimirten intra-
tympanalen Luftsiule.

Will man dagegen etwas hiren, so wird willkiirlich der m. ten-
sor tympani in Contraction gesetzt. Die Stiirke der willkiirlich an-
geregten Thitigkeit des Muskels correspondirt mit der Stirke der
das Trommelfell treffenden Schallwellen-Erschiitterungen in umgekehr-
tem Verhiilinisse.

Zum Horen eines sehr schwachen Schalles spannt sich der Mus-
kel stark an, iibt also auch einen bedeutenden Zug auf den Tuben-
knorpel aus. Diesem Zug widersteht aber antagonistisch der auf der
entgegengesetzten Seite den Knorpel nach unten ziehende m. spheno-
salpingo-staphylinus, dessen elastische Spannung der stirkeren Con-
traction des tensor tympani gegeniiber das Gleichgewicht hiilt. Es
kémmt also nicht zu einer weiteren Eriffnung der Tubenspalte. Bei
einer so schwachen Trommelfell-Erschiitterung ist ja auch nur von
einer relativ. minimalen Compression der intratympanalen Luft die
Rede; ein besonders erleichterter Abfluss fiir dieselbe ist demnach

nicht von Nothen; im Gegentheil, bei der nur schwachen Kraft der

Schallwellen wiirde eine theilweise Ausbreitung derselben durch eine
erweiterte Tubenspalte einer Schwiichung derselben gleichkommen.

Anders verhiilt es sich, meine ich, wenn man auf starke Tine
und Geriiusche absichtlich hinhort. Dabei kommt es nur zu einer
sehr geringen Contraction des m. tensor-tympani. Die durch die
michtigeren Schallschwingungen hervorgebrachte grissere Incursion
des Trommelfells wirkt in einem der Muskelspannung entgegengesetzten
Sinne, #dbnlich wie wir das fiir den Act des unwillkiirlichen Hérens
auseinandergesetzt haben. Es erhellt demnach ans dieser Art der
Darstellung, wie die Action des m. tensor tympani auf den Trommel-
héhlenapparat und zu gleicher Zeit in correspondirend umgekehrten
Verhiiltniss auf die Tuba E. ihren Einfluss ausiibt, sowie ferner auch,
dass eine ungestirte antagonistisch-synergetische Wechselwirkung des
m. tensor tympani und m. speno-salpingo-staphylinus als Bedingung
zum Fortbestehen einer vollkomien normalen Horfunction angenom-
men werden miisse.*)

Indem ich meine Erklirung nun weiter fiihre, schliesse ich mich
vollstindig der Ansicht Valsalva's (de aure humana tractatus cap. V.,
11—13) an. Dieser scharfsinnige Altmeister unserer Specialitit macht

*) Confr. das, was Joh. Miiller iiber den tensor tympani sagt (Physiologie
Bd. I, 3. 439 u. fi.}. In den praedilection. academ. H. Boerhave, herausgegebenen,
1743 von A. v. Haller, findet sich im Abschnitt de auditu (5. 385) folgende Stelle:
Duverneyus aliqguando ad me scripsit musculum mallei oriri non ab ossea sed a
cartilaginea tubaeEust. parte fibris tendineis expansis; ita fieri ut eodem opere hie
musculus et mem ranam tympani introrsum ducat et tubam aperiat, ut aér, quem
comprimit tympani membrana, ex tympano ad fauces cedere gqueat.
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darauf aufmerksam, wie in demselben Augenblicke, wo der m. spheno-
salpingo-staphylinus auf der einen Seite seine die Tuba erdffnende
Wirkung geltend macht, derselbe durch die sebhnige Ausstrahlung
seines anderen Endes ,circa inferiorem marginem foraminum nasi in-
ternorum® auch einen spannenden Zug auf die hiuntige Umrandung
der hinteren unteren Nasenoffoung ausiibe, diese erweitere und “der
Tubendffoung nither bringe®). Auf diese Weise aber werde der aus
den Tuben vom Trommelfelle’ her andringenden Luftsiule eine wei-
tere Erleichterung zu schnellem nnd ungehindertem Entweichen ge-
geben. Dass dies aber unverweilt geschehen kinne, bilde eine wei-
tere Vorbedingung eines feinen normalen Gehors.™)

Nun wiirden aber die von den Lungen her gegen die Tuba ein-
dringenden starken Respirationsstréme einem ungestirten Ausstrémen-
kionnen "der schwachen intratubalen Luftsiiule entgegentreten; ein
freies Unduliren derselben wiirde vollstindig unmoglich gemacht.

In welcher Einrichtung kinnte hingegen eine Abhiilfe erkannt
und der sich aus unserer Auffassung ergebende Widerspruch geldst
werden ?

Ich habe dargestellt, wie das velum bei den Schluckaecten nicht
nur, sondern auch in geringerem Grade bei den Respirationsbewe-
gungen gehoben werde; wie die vom vagus innervirten mit den Tuben
aufs innigste verbundenen levatores veli diese Hebungen des Gau-
mensegels vermittelten; wie bei der Contraction der Gaumenheber die
Tubeneingiinge zur Seite geschoben und durch die von innen und
unten sich vorlegende Schleimhaut wallartig geschiitzt erschienen.

In dem Maasse der verstirkten oder schwachen Respiration legt
sich das gehobene Velum mehr oder weniger klappenventilartig
zwischen die oberen und unteren Respirationswege®™*), niihert sich, na-
mentlich an den beiden Seiten, weniger in der Mitte, der hinteren
Nasenrachenwand bei der Inspiration, und bei der Expiration zuriick-
tretend webrt es den von unten gegen sie andringenden Luftstrom
von der Tuba ab, selben nach aussen der Mundéffnung zuschiebend.
Die Stromungen der Lungenrespiration richten sich dewmgemiss nach
der Gegend des geringsten Widerstandes, das ist nach der Mitte des
velum und der zwischen ihm und der hinteren Rachenwand verblei
benden Spalte; von den Tnbenéfinungen aber sind sie abgelenkt be-

*) Et hoc guidem praestat magis aut minus pro majori ant minori indigentia;
nam cum una eadamque contractione et tubam et foramina indicata dilatet gquando
magis contractus illam magis expandet et haee etiam magis dilatabit (Valsalva de
anditu).

*#) Qonf. ,Ueber Taubheit durch Nasenverstopfung® Yersley, loco cit.

##%) Wie man das beobachten kann, wenn man Jemanden, obne ihm mit dem
Spatel die Zunge niederzudriicken, bei gedffnetem Munde athmen Iisst; nur ist
hierbei zu beachten, dass durch die bei gedfinetem Munde und niedergelegter Zunyge
paralysirte Wirkung der mm. glosso-palatini die Abschliessung des isthmus faucium
weniger zum Ausdruck kommen kann.
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sonders durch die mehrerwiihnten von der Contraction der levatoren
herriihrende wallférmige Erhebung und dann dadurch, dass eben die
hinteren Gaumenbogen sich wie ein Vorhang vor die seitliche Nasen-
rachenraumgegend und deren hintere Wand legen.

Wie sehr aber die solchergestalt fiir die Tuba resp. die Hor-
function normale Action des velum den Nasenrachenraum von unten
her ventilartig abschliesse, und die Nasenrespirationsstrime von
dem Anprall der Lungenrespirationsstréme schiitze, beweist ein Ver-
such, den man beim Rauchen machen kann. Man nehme den Mund
voll Cigarrendampf, lasse ihn geschlossen und athme nun. Man ge-
wahrt beim genauesten Zusehen nicht, dass etwas von dem Rauche
aus der Nasentffnung entweicht, erst wenn man eine Schluckbewe-
gung macht, siecht man den in Fiirbung etwas veriinderten Rauch ans
den Nasenléchern hervorgeschnellt werden.*)

Dass die Nasenrespirationsstréme nicht von den Lungenrespira-
tionsstromen perturbirt werden diirfen, wenn die hier aufgestellte
Theorie von dem Zusammenhang der Mittelohrluftsiiule mit der Luft
im Nasenrachenraume richtig sein soll, ergibt sich von selbst.

Da nun auch bei der Nasenrespiration der -einstiirzende Luft-
strom nicht direct die Pharyngealéfinung der Tuba trifft, indem er
durch die mittlere Muschel zieht, (Meyer), so ist der intratubalen Luft ein
in jeder Beziehung freies Ausweichen in den ihr direct gegeniiber-
gelegenen, durch die Muskelaction noch geniiherten und erweiterten
unteren Nasengang gestattet. Gleichwohl werden die Respirations-
strbmungen immerhin einen dem Abfluss der Tubenluft in geringem
Maasse entgegentretenden Einfluss geltend machen und michte darum
z. B. der Grund jenes Verhaltens, wonach man beim Lauschen den
Athem anhilt, um besser zu héren, in diesem Umstand zu suchen sein.

*) Athmet man bei geschlossenem Munde, (wenn man denselben = B.
also voll Cigarrendampf hat), so entsteht eine Differenz zwischen dem relativen
Luftgehalt der oberen und unteren Luftwege: in der Lunge kimmt es zu einem
relativen Minus (—) des Luftgehalts, in dem Nasenrachenraum zu einem relativen
Plus (<) bei der Inspiration. Zwischen beiden Riumen ist das Zipfchen als Ventil
ausgespannt. Bei der Inspiration gestattet es ein Ueberfliessen von dem Plus zum
Minus in der Lunge; bei der Nasenexpiration kommt es zu einem Minus im Nasen-
rachenraum und von der Luft, welche in den Lungen unter grisserer Spannung
(als die ist, unter welcher sich die Rauch-gemischte in dem Rachen hefindet) steht,
kann etwas durch die Spalte, welche sich zwischen hinterer Rachenwand und Ve-
lom bildet, nach oben dringen und durch die Nase entweichen.
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| Analyse und Erklarung der geschilderten Horstérungen

awf Grund der gegebenen anatomisch-physiologischen Auseinandersetzungen.

In den gelieferten anatomisch - physiologischen Auseinandersetzun-
gen glaube ich nun, die Basis fiir den von mir beizubringenden Beweis
gewonnen zu haben und bin ich auf den Ausgangspunkt der von mir im
Beginne dieser Abhandlung aufgestellten These zuriickgekommen: Eine
normale Horfunction ist nur miglich, wenn sich die das Mittelohr in der
beschriebenen Weise constituirenden Factoren iiberall in jedem Punkte
das Gleichgewicht halten. Als die wichtigsten derselben stellen sich aber
die Mittelohrmuskeln dar, insofern wir es bei ihnen mit activen Kriif-
ten zu thun haben. Kommen deren gegenseitige antagonistischen Be-
ziehungen in Unordnung — entweder durch Innervationsdefecte oder
durch mechanische Behinderung — so geriith der ganze akustische
Apparat in Mitleidenschaft, wird in seiner Functionirung alterirt und
gehemmt. Storungen der Action haben aber nicht allein Stirungen
der Function, sondern auch Stérungen der Erndhrung der Theile zur
Folge, und es miissen desshalb auch pathologisch-anatomische Ver-
inderungen resultiren, wie man solche friiher einzig auf Rechnung
eines primiiren, chronisch-catarrhaliscen Processes oder eines primiren
intralabyrinthiiren resp. centralen Akustikusleidens setzen zu kénnen
vermeinte.

Aus den Reihen der sich, je nach den verschiedenen complexen
oder einseitig circumscript moglichen Erkrankungsweisen verschie-
dener Organtheile, different ergebenden Krankheitsbilder®) hatte ich

*¥) Es werden sich z. B. andersartige und anders verlaufende Storungen er-
geben, wenn nur der m. stapedins gelibmt ist; andere, wenn gleichzeitig primire
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zur Schilderung ein solches gewiihlt, unter welchem sich in Praxi
das bei weitem grissere Contingent aller Horstorungen zusammen-
fassen lidsst und welches sich zugleich durch das Typische und die
Graviditiit der Symptome auszeichnet: jenes Gehérleiden, das meiner
Ansicht nach durch Gleichgewichtsstérungen wesentlich zwischen dem
m. tensor veli und tensor tympani, durch eingetretene functionelle
Defecte in der Rachentubenmuskulatur zur Ausbildung kommen muss.

Wenn meine Theorie richtig ist, so muss analytisch der ge-
schilderte Symptomencomplex auf Grund der gegebenen anatomisch-
physiologischen Data zergliedert und erkliirt werden und umgekehrt
wieder in seiner (Genese synthetisch aufgebant werden kénnen.

Setzen wir also vorerst lediglich nur einen geringen Grad mo-
torischer Schwiiche, eine gleicherzeit mit Innervationsstirungen in der
iibrigen Schlund- und Kehlkopfsmuskulatur in Erscheinung tretende
Atonie, Subparalyse des m. tensor wveli. Dieselbe mag von einer
acuten catarrhalischen Entziindung, welche die Rachen- und Kehl-
kopfspartien getroffen, zuriickgeblieben sein. Was wird die niichste
Folge einer Subparalyse des tensor veli sein? Eine minder straffe
Aufspannung des Canals der Tuba E., ein Collapsus, ein Aneinander-
legen seiner Wiinde. Daraus resultirt eine Behinderung der Pauken-
hihlenventilation, welche unter ganz normalen Verhiiltnissen, wie dar-
gestellt, anch ausserhalb eines Schluckactes, stetig frei vor sich gehen
muss. Die Folge des geminderten Zu- und Abflusses der Luft wird
bereits eine sich bei gewissen feineren Anforderungen an das Gehor-
organ geltend machende Perversion der Schallaufnahme und Weiter-
leitang sein. Hat nun ein bez. Patient lange keine Schlingbewegung
ausgefiibrt, also z. B. Morgens aus dem Schlafe erwachend, dann
wird ihm eine gewisse Vollheit, ein Gefiihl des Verlegtseins im Ohre
auffallen und wenn er in stillem Raume darauf achtet, wird ihm auch
ein feines singendes Geriusch bemerkbar. Es muss nun das Trom-
melfell, wenn lange keine Luft durch Vermittelung eines Schluck-
actes ing Tympanum gelangt ist, nach innen sinken und mit ihm die

Veriinderungen an den Gelenken der Gehérknichelchen (z. B. bei gichtischeu Con-
stitutionen) in Ausbildung begriffen sind; andere Symptome, wenn nur der levator
veli oder nur der m. tensor tympani z. B. in Folge eines acuten intratympanalen
Entziindungsprocesses gelihmt zuriickgeblieben ist, oder aber nur ein Krampfzu-
stand dieses Muskels hesteht ete. — Neben der von mir geschilderten Krankheit
scheinen mir relativ noch am hiiufizsten die Formen progressiver Hirstérungen zu
sein, bei denen die Weiterentwickelung intratympanaler und labyrinthiirer Veridn-
derungen wesentlich von dem Bestehen einer Comtraction des tensor tympani resp.
einer Sehnen-Retraction desselben abhiingig zu machen ist, ohne dass gleichzeitig
Tubenmuskel-Lahmung zugegen wire. Eine Retraction der Tensorsehne kanu ja
verschiedene Ursachen haben.
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Kette der Gehorknichelchen. Steigert sich jetzt der lihmungsartige
Zustand des m. tensor veli, so macht sich die Elasticitit des Tuben-
knorpels gegeniiber dem kraftlosen Muskel immer mehr geltend und
die Wiinde des Canals legen sich noch dichter aneinander. Indem
nun der Tubenknorpel von der einen Seite die normal-kiiiftige Ge-
genspannung verloren hat, gewinnt der am hinteren Theile desselben
mit stark-sehnigten Biindeln entspringende m. tensor tympani das
Uebergewicht. Wihrend dieser Muskel gemiiss der Art seiner In-
sertion nicht michtig genug ist, die Tubenwiinde dort aufzuspannen,
muss es vielmehr ob des mangelnden Gegenzuges des m. tensor veli
bei ihm zu einer antagonistischen Contractur kommen und in um so
hiherem Maasse, je bedeutender die Lidhmung seines Antagonisten
ist und je linger selbe dauert. Antagonistische Contractur des ten-
sor tympani bedeutet aber stiirkere Tension des Trommelfelles, Axen-
rotation des Hammers, stirkere Anspannung der ganzen Kette der
Gehorknichelchen, Hineingedriicktwerden des Steigbiigels ins foramen
ovale. Hierzu addiren sich die Folgen der durch das Zusammenge-
fallensein der Tubenwinde nur in beschrinktem Grade und transi-
torisch durch Schlingbewegungen noch unterhaltenen Paukenhthlen-
ventilation. Auf diese Weise miissen also nicht nur die intratympa-
nalen Spannungsverhiltnisse in hiéchstem Grade alterirt werden, son-
dern muss auch eine dauernde intralabyrinthire Drucksteigerung zu
Stande kommen. Und zwar letzteres um so mehr, als auch die Mem-
bran des runden Fensters dem vom eirunden Loche her wirkenden
Drucke gegeniiber nicht nachgeben kann und in ihren Excursionen
beschrinkt ist ob der gemehrten intratympanalen Spannung und we-
gen der bestehenden Behinderung des Abflusses der Schallwellen durch
die geschlossene Tuba E.

Intralabyrinthire Drucksteigerung kennzeichnet sich symptoma-
tisch zuniichst durch das Auftreten subjectiver Horerscheinungen und
eine gewisse Eingenommenheit des Kopfes; wiihrend Stérungen der
Schallaufnahme und Leitung functionell Anfangs noch nicht so auf-
fillig werden. Dies scheint zum Theil darin seinen Grund zu haben,
dass bei denselben bis zu einem gewissen Grade — vielleicht unter
verstiirkt eintretender Thiitigkeit des m. stapedius — ein Ausgleich
moglich ist; zum Theil aber dem Umstande zugeschrieben werden zu
miissen dass das andere Ohr noch lingere Zeit hindurch vollkommen
normal fortzafunctioniren pflegt und also ein Ausfall in der Function
des initial erkrankten Ohres noch nicht sofort zum Bewusstsein kommt
Ganz im Beginne des Horleidens muss fiir kurze Zeit sogar eher eine.

Art von gesteigerter Empfindlichkeit des Ohres fiir viele Schallein-
~ driicke vorhanden sein, entsprechend der Anfangs nur noch wenig
gesteigerten Trommelfelltension und dem leichten Irritationszustande,
unter welchem sich die Acusticusausbreitung unter der gemehrien
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Spannung vom ovalen und vom eirunden Fenster her befindet. Und
in der That beobachtet man nicht unter den Symptomen des von uns
geschilderten Krankheitsbildes sehr oft diese krankhafte Feinhorigkeit
im Initialstadinm? Von jeher ist dieses allen Beobachtern aufgefallen
und hat man diese hyperaesthesia acustica, indem man sie zu deuten
versuchte, der manchen Amaurcsen vorangehenden Oxyopie ver-
glichen.

Nach und nach verliert sich aber diese krankhafte Scharfhirig-
keit in dem Maasse, als die Schallaufnahme-, Fortleitung und Ueber-
tragung aufs Labyrinth immer mehr beeintriichtict werden muss und
die weiter gediehenen Stirungen nicht weiter compensatorisch ausge-
glichen werden kénnen.

Wenn das von mir zu Grunde gelegte itiologische Moment
thatsiichlich vorbanden ist, miissen ferner in erster Reihe Symptome
hervortreten, welche sich aus der Suspension der rormalen Thiitigkeit
des tensor tympani ergeben: Accomodationsstorungen. Wie sehr sich
diese aber schon friihzeitig bei unserem Leiden geltend machen, ist
von mir genauer geschildert worden. In der Unterhaltung entgeht
den Patienten bald Vieles, worauf sie nicht genau ihre Aufmerksam
keit richten, zumal bei gemischter Conversation. Dem in Stiirke,
Klangfarbe und Combination so unendlich feinen und schnellen Wech-
sel der andringenden Schallwellen kinnen sich bei schon bestehender
krankhafter Anspannung des tensor tympani, Trommelfell, Gehor-
kniichelchen, Fenstermembranen nicht mehr in den bendthigten ebenso
schnell wechselnden und zarten Abstufungen anpassen, die freie Ba-
lance aller Mittelohrtheile ist eingeschriinkt; die Actionsfihigkeit des
tensor tympani ist eben durch seine antagonistische Anspannung ge-
bunden; je mehr bei dem schon in Unordnung gerathenen Mechanis-
mus die Anforderungen an die Thiitigkeit des schon krankhaft affi-
cirten Muskels in dem Bestreben, hiren zu wollen, sich steigern
miissen und wirklich erhiht werden, desto schneller wird der Muskel
ermiiden. So sehen wir denn auch, wie Personen, welche von un-
serm Leiden betroffen worden, im Anfange einer Unterhaltung der-
selben noch leidlich folgen, nach und nach aber, wenn ihre ange-
strengte Aufmerksamkeit einige Zeit vorgehalten hat, ganz ermiidet
und sinnverwirrt, die Erklirunz abgeben, dass sie unmdiglich mehr
zuhiiren kénnten, sie verstiinden nichts mebr, die Ohrgeridusche hitten
sich aufs heftigste eingestellt, ihr Kopf sei eingenommen, und schliess-
lich miissen sie die Unterhaltung ganz aufgeben. Achuliche ocecasio-
nelle Verschlimmerungen treten auch ein, besonders Abends nach
einer allgemeinen Ermiidung und Abspannung, welche sich natiirlich,
wenn eine wie supponirte Muskelaffection Ursache der Horkrankheit
ist, am ehesten in ohnehin schon insufficient agirenden Mittelohrmus-
keln reflectiren muss. Bei irritablen Personen hat jede Aufregung
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eine verschlimmernde Wirkung und stellt sich bei ihnen, wenn sie
lingere Zeit ihr krankes Gehérorgan angestrengt haben, ein krampf-
haft zusammenspannendes Gefiihl in den Ohren ein, dem sich nicht
nur Steigerung der subjectiven Hérerscheinungen, Schwere des Kopfes,
sondern auch Schwindelerscheinungen beigesellen (efr. 5. 25.). Ich glaube
wohl, dass man auch diese transitorischen Schwindelantfiille ete. in der
Hauptsache auf einen durch die Ueberanstrengung herbeigefiibrten
Krampf des tensor tympani (der ohnehin ja schon sich in einem Zustande
krankhafter Anspannung befand) in seiner Riickwirkung aufs Laby-
rinth beziehen darf in folgender Weise etwa: durch die Ueberan-
strengung war ein gemehrter Blut-Afflux wie iiberhaupt zum Gehir-
organ®), so zum Labyrinth eingetreten und nun presste der eintre-
tende Krampf des tensor den Steigbiigel noch tiefer labyrintheinwiirts;
danach hiitte das plotzlich auftretende Gefiihl aufgehobenen Gleichge-
wichts als Ausdruck einer momentan vermehrten intralabyrinthiren
Ueberreizung , angeregt durch die von der Paukenhéhle her sich er-
gebende Druckschwankung zu gelten. In dhnlicher Weise werden von
der Paukenhihle her oft heftige Schwindelerscheinungen veranlasst,
wenn man intralabyrinthire Druckschwankungen durch eine plotz-
liche oder schnell wechselnde kiinstliche Steigerung der intratympa-
nalen Spannung hervorruft (8. 27.). Dies geschieht bei unseren Ohren-
kranken durch den Missbrauch der forcirten Luftpresse und des ihnen
ungliicklicher Weise irztlicherseits stets angerathenen Valsalva'schen
Versuchs: Unter Anstrengung wird bei angehaltenem Athem Luft in
das cavam tympani gepresst; das Plus der eingepressten Luft kann
durch die sofort wieder collabirende KEustach'sche Spalte nicht ent-
weichen, noch auch das durch den tensor tympani iibermiissig ange-
zogene Trommelfell eine entsprechende Excursion machen; das Plus
der jetzt unter grosser Spannung im cavo tympani befindlichen Luft
muss auf die Fenstermembranen Druckwirkung iussern, welche sich
eben durch Mehrung des Vollheitsgefithls in den Ohren, verstirkte
Ohrgeriusche und durch Schwindelgefiihle kund thut. Diese Symp-
tome treten aber bei denselben Personen nicht auf, selbst bei krif-
tigster Lufteinpressung in's cavum tympani, wenn man, wie mitgetheilt
wurde, withrend derselben die Luft im éusseren Gehirgang verdiinnt und
somit das einwiirts gespannte Trommelfell gegeniiber dem Andringen
der von der Tuba her eingepressten Luftsiule zur Excursion bringt:

*) Iech habe verschiedene Male Gelegenheit genommen, den dusseren Gehir-
pang und die Trommelfelle von mir befreundeten beziiglichen Gehirleidenden zu
untersuchen, nachdem ich mich wiibrend rauschender Musik linger mit ihnen un-
terhalten hatte: Der hintere dussere Gehirgang war stark congestionirt, am Trom-
melfell traten die Hammergriffgefiisse hochroth injicirt deutlich entgegen, die ganze
Membran wie rothlich durchscheinend: die vorhergegangene Untersuchung hatte da-
von nichts wahrgenommen,

Weber, progressive Schwerhirigkeit 2
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durch ein Verfahren also, welches der Hypertension von Seiten des
tensor tympani im antagonistischen Sinne entgegenwirkt.”)

Dass unter dem Einfluss intercurrenter Rachentubencatarrhe (in-
dem diese die Tuba noch schwieriger durchgiingig machen und die
Contractilitit der Tubenmuskulatur noch mehr beeintriichtigen, durch
Theilnahme des Muskelgewebes an den nachgelegenen Congestivau-
stinden, vielleicht auch in Folge serser Durchfenchtung desselben)
gleichfalls Verschlimmerung aller Erscheinungen beobachtet wird, ist
begreiflich. Doch habe ich schon hervorgehoben, dass ein additio-
neller oder initial schon vorhanden gewesener Catarrh vollstindig zu-
riickgetreten sein kann und trotzdem unser Leiden mit seinen Symp-
tomen bestehen bleibe. Langsamer oder schneller muss es wachsen,
je nach den hinzukommenden Complicationen, je nach den geringeren
oder gemehrten Zumuthungen, die man stets fortfihrt an das
schon erkrankte Ohr, an die geschwiichte Muskelkraft zu stellen, je
nach dem sich bessernden oder sinkenden allgemeinen Kriiftezustand:
es summiren sich so nach und nach die Effecte der sich folgenden,
oft selbst verschuldeten Verschlimmerungen und es consolidiven sich
die aus den krankhaften Functionirungen und dauernd verschobenen
Verhiltnissen schliesslich resultivenden pathologisch-anatomischen Ver-
inderungen.

Unter den Symptomen der von mir geschilderten Krankheit
wurde erwiihnt, dass sich in den ersten Stadien derselben oft ein
knapsendes Geriusch in den Ohren vernchmen lasse bei starkem Giib-
nen , Kauen und bei Schluckbewegungen und dass danach eine augen-
blickliche Erleichterung der noch nicht hohergradigen Symptome ver-
merkt werde. Da es experimentell nachgewiesen ist, dass solche
knipsenden, auch objectiv wahrnehmbaren Geriiusche dadurch zu
Stande kommen, dass die einander anliegenden, verklebten Tuben-
winde durch die Wirkung des m. spheno-salpingo-staphylinus in
rascher Folge von einander abgezogen werden, so liegt auch in die-
sem Symptom eine weitere Bestitigung meiner Ansicht von dem We-
sen des vorliegenden Leidens. Unter normalen Verhiiltnissen liegen
eben die Tubenwiinde nicht aneinander, sind nicht verklebt: wohl
aber, wenn ein lihmungsartiger Zustand des Muskels existivt, Wird
der Muskel nun bei kriftigen Sehluckakten zuweilen noch mit in Be-

*) Die Existenz einer gleichzeitigen Labyrinthhyperiimie scheint das Eintreten
der Schwindelerscheinungen besonders zu begiinstigen und treten selbe fiberhaupt
da am ehesten auf, wo die Untersuchung anch einen Congestivzustand der Trom-
melbéhle und im fnsseren Gehirgang nachweisen kann. Spritzt man bez. Kranken
den iusseren Gehirgang mit kaltem Wasser aus, so pflezen ebenfalls Schwindelan-
fiillle in Erscheinung zu treten. Ich erklire mir dieselben weniger durch den Druck,
weleher von dem Wasserstrahl aufs Trommelfell ausgeiibt wird, als dass durch die
Kiilte des injicirten Wassers plotzlich eine Gefissversugerung in den dusseren Ohr-
theilen und eine Riickstauung des Blutes nach dem Labyrinthe hin stattfindet.

®
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wegung gesetzt und eben unter Auftreten eines knapsenden Geriiusches,

wenn ich mich so ausdriicken darf, auseinandergerissen, so kann Luft
in die Paukenliéhle eindringen und die antagonistische Anspannung
des tensor tympani lisst auf einen Moment nach. Sind aber schon
secundiire Veriinderungen in Folge der langen Functionsbehinderung,
der dauernd fortbestehenden Verschiebung der einzelnen Theile des
Apparates zu Stande gekommen, dann tritt jenes knapsende Geriusch
nicht mehr auf, ebensowenig wie das diesem sonst folgende merkbare,
transitorische Nachlassen der krankhaften Erscheinungen.

Ich gehe nun etwas niiher auf die Momente ein, welche direct
die Abhingigkeit der aufgeziblten Symptome von einem lihmungs-
artigen Zustande der Tubenmuskulatur demonstriren. Es wurde von
mir darauf hingewiesen, dass dic Entwickelung des in Frage stehen-
den Gehorleidens mit dem Avftreten bestimmter Phinomene von Seiten
der Rachen- und Kehlkopfmuskulatur Hand in Hand zu gehen pflege.
Indem ich von den letzteren bei der hier zu gebenden Erklirung ab-
sehen zu kénnen vermeine, ziehe ich nur die Zeichen von der Tuben-
Rachenmuskulatur in Betracht. Von diesen fallen, wie beschrieben,
am meisten aunf: ein hiiufiges Verschlucken, eine gewisse Schwerfil-
ligkeit und ein ofteres Versagen der Schluckakte, wenn der Arzt
solche nach einem gewissen Tempo auszufiihren geboten hat; die Be-
wegungen selbst sind nicht nur defect, sondern auch kraftlos und
iiben nur eine geringe oder gar keine Wirkung zur Eréffnung der
Tuba Euost. aus (confr. Seite 23, 33 u. f). Wihrend bei Gesun-
den schon ein schwaches Einblasen von Luft per Catheter geniigte,
ein volles, ununterbrochenes Auscultationsgeriiusch zu erzeugen;
wihrend im Beginne unserer Krankheit annihernd normale Auscul-
tationsgeriusche noch zu hioren waren dann, wenn Patienten Schluck-
bewegungen ausfiihrten, gelingt es nach und nach immer weniger
und unvollstindiger, selbst unter Zuhiilfenahme der Schlingmuskula-
tur, die Luft ins Tympanum zu pressen; und doch ist die Tuba Eust.
nicht verschwollen; gleichwohl gelingt das Einfiihren der Bougie leicht
und ebenso das Einpressen von Wasser in die Paukenhohle. Was
bedeutet das? Doch wohl nichts anderes, als dass nicht nur die
normale, die Tubenwiinde anspannende elastische Kraft ihrer Musku-
latur geschwunden ist, sondern auch, dass die Contraction derselben
insufficient geworden, auf den Canal eréffnend zu wirken.®) Ich habe
unter anderm angefiihrt, wie es nicht selten vorkomme, wenn eine
bez. Parese z. B. nach einem abgelaufenen Catarrhe riickgeblieben
sei, dass durch das einfache Irritament des in die Tuba eingefiihrten
Catheters dieselbe aufgehoben und sowohl die erdffnende Wirkung

#) Confr, die von mir bereits in No. 2, 1869 der Monatsschrift fiir Ohren-
heilkunde iiber diese Punkte geiinsserte Ansicht,

st
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den Tubenmuskulatur wieder zur Geltung, wie eine bestanden ha-
bende Schwerhirigkeit und Ohrgeriusche zum Verschwinden gebracht
werden. Ich hatte mich dabei auf analoge Beobachtungen von Tiirk
und von Bruns berufen, welche anfiihren, dass gewisse Stimmband-
libmungen allein schon durch den Reiz der laryngoscopischen Unter-
suchung zum vollkommenen Verschwinden gebracht werden koénnen.
Wenn nun in anderen, etwas weiter vorgeschrittenen Fiillen dieselbe
oder eine ihnliche Wirkung erzeugt wird, allein durch den stirkeren
Reiz der nur auf die Tubenmuskulatur in Anwendung gebrachten,
localisirten Electricitit (siche Seite 38 u. ff.), wobei also von einer
Lufteinpressung in das cavum tymp. und dergleichen absolut keine
Rede ist, — welch anderer Schluss ist nach den verschiedenen im
Verlauf dieser Abhandlung von mir gegebenen Darlegungen gestattet
als dass durch den Reiz des electrischen Stromes die Tubenmusku-
latur gewissermaassen aus ihrer lethargischen Atonie geweckt, erneutes
Vermigen gewonnen habe, die Tubenwinde auseinander zu ziehen,
und gegeniiber der Elasticitit des Tubenknorpels und der Gegen-
spannung des m. tensor tympani wieder ihre antagonistische Kraft
einzusetzen? Indem aber auf diese Weise der Hauptmotor fiir die Pau-
kenventilation (m. tensor veli) von neuem in Aection getreten, ist da-
mit auch die Vorbedingung zur Restitution der aérostatischen Nor-
malverhiiltnisse im Mittelohr gegeben und durch den Nachlass der
antagonistischen Contractur des tensor tympani der ganze Pauken-
hohlenapparat aus seinem bis dahin gebundenen Zustande befreit,
also die Ursache der Ueberspannung des Trommelfells und der Kette
des Gehirknichelchen, sowie der intralabyrinthiiren Drucksteigerung
beseitigt.

Wie Lisst sich ferner von meinem Standpunkte aus die Diffe-
renz in den Krscheinungen und der Wirkung des Cathetrismus resp.
der Luftdouche (Seite 30, 31), wenn sie bei unseren Ohrenkranken
in Anwendung gezogen werden, erkliven? Die Lehre vom ,chro-
nischen® und ,trockenen® Mittelohrcatarrh bleibt auch hier die Ant-
wort schuldig, weiss nicht zu sagen, wie es komme, dass das Ein-
blasen von Luft durch einen sehr diinnen Catheter bei unseren Ohr-
kranken meist eine momentane Minderung der Symptome hervorbringt,
withrend die stirker ausgeiibte Luftdouche durchgiingig von einer
Verschlimmerung der Symptome gefolgt ist? Wenn unser Leiden
unter die Rubrik ,Catarrh® gehorte, wenn catarrhalische Verschwel-
lung, Schleimverstopfung, Schleimanhiiufung wirklich das wesentlich
atiologische Moment fiir das Entstechen und den Progress der Sym-
ptome darstellte, miisste da nicht eine schwache durch einen diinnen
Catheter ausgefiihrte Luftdouche, welche nach Ausweis der Ausecunl-
tation absolut nicht im Stande ist, irgend eine Schleimanhiufung zu
beseitigen, ein Hinderniss zu bewiiltigen, die Oeffnung der Tuba zu
forciren und Luft in die Paukenhéhle zu treiben, ganz effectlos bleiben?
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und miisste nicht umgekehrt cine kriftige Luftdouche, welche die
Tubenwiinde auseinander dringt und bei der mittelst des Auseulta-
tionsschlauches sicher das Eindringen der Luft nach der Trommel-
hiohle hin constatirt werden kann, vortreffliche Wirkungen iiussern?
Es ist jedoch gerade das Entgegengesctzte der Fall. Dies ist den
fritheren und unbefangen beobachtenden englischen Ohreniirzten auch
nicht entgangen und wenn diese, Toynbee an der Spitze, den Cathe-
terismus i. e. die Luftpresse bei einer grossen Reibe von Ohrenleiden
als das schiidlichste Mittel verwerfen, so kann ich ihnen aus innigster
Ueberzeugung nur beistimmen. Der Catheterismus, als diagnostisches
Mittel unentbehrlich, ist als Therapeuticum nur gut bei wirklichen
Catarrhen und Secretanhiinfungen, um Schleimmassen, welche den
Pharyngealtheil der Tuba verstopfen, wegblasen und anticatarrhalische
Mittel und Instrumente durch den Catheter in die Tuba und Panken-
hihle einfithren zu kinnen.

Die Ursache aber, dass gerade die Catheter-Luftdouche, welche
nicht gelingt, zumal nicht, wenn diinnste Instrumente bei unserer
Krankheit in Anwendung gezogen werden, eine momentan bessernde
Wirkung auf Schwerhirigkeit und Kopfeingenommenheit &dussert,
kann also wohl in keinem anderen als dem oben angefithrten Um-
stande liegen: dass nimlich der an oder in den Pharyngealtheil der
Tuba applicirte und bei fester Einstellang nothwendig auch eine ge-
wisse Auf- und Anspannung auf die umgebenden Wiinde Hussernde
Catheter, ein kriftiges Contractionsirritament fiiv die dicht unter der
Schleimhaut hinziehenden Muskeln abgebe.

Wie kiémmt es nun, dass gegentheils eine lege artis durch einen
weiten Catheter, womiglich unter Zuhiilfenabme von Schluckacten
kriiftig executirte und gelungene Luftdouche, welche doch die sup-
ponirten Tubenverklebungen, Schleimanhiinfungen beseitigen, den an-
geblich nur durch den Catarrh bedingten Luftmangel in tympano
durch Zufuhr neuer Luft redressiren, das eingesunkene Trommelfell
wieder nach aussen in seine normale Lage und somit die Bedingungen
einer normalen Functionsfihigkeit zuriickfiihren sollte, dass also im
- unmittelbaren Gefolge dieser Luftdouche sich vielmehr alle subjectiven
Beschwerden auf die Dauner von Y/, bis 2 Stunden steigern? Es ge-
schieht dies aus demselben Grunde, weshalb der so hdufig miss-
brauchte Valsalva'sche Versuch (siehe Seite 20) unseren Patienten so
schlecht bekommt: die in maximo in die Paukenhihle eingepresste
Luft kann unter den vorliegenden besonderen Bedingungen nur die
schon bestehende intratympanale und intralabyrinthiire Drucksteigerung
vergrossern. Operateure, denen es selten gelingt, mit ihrem Instru-
mente in die Tuba zu kommen, wissen allerdings nicht oft von der-
artigen Verschlimmerungen zu erziihlen, sie registriven vielmehr stets
nur durch ihren Operationsmodus erlangte Horverbesserungen, —
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begreiflich, denn da sie keine Luft hei der Douche in die Pauken-
hihle pressen konnten, wirkten ihre wiederholten Tastbewegungen
mit dem Catheter zur Auffindung der Tubenmiindung nur als Ivrita-
mente fiir den etwa noch erhaltenen Rest des Contractionsvermégens
der hier, wie bemerkt, so oberflichlich unter der Schleimhaut situir-
ten Tubenmuskulatur.

In ganz iihnlicher Weise kann man ja auch oft eine momentane
Linderung der subjectiven Ohrbeschwerden erreichen, wenn man die
oberfliichlich zugiingliche Rachenmuskulatur gewissermaassen massirt,
indem man mit dem Zeigefinger hinter das Velum geht und hier
einen stark reibenden Druck auf die Tuba und ihre Umrandung aus-
iibt. Diese Beobachtung ist von Anderen noch nicht gemacht, aber
sie wird gewiss fiir viele Fiille von ihmen bestiitigt werden. Dass die
in gleicher, meist noch ausgeprigterer Weise oft unmittelbar nach
Anwendung starker arzneilicher Irritamente (Bestreichen der Tuben-
umrandung mit Alkohol, mit cuprum sulphur, Injection einer starken
Argentum nitr. Losung in das Rachende der Tuba) hervortretende kurz-
dauernde Besserung des Ohrensausens und der Schwerhirigkeit (fiir
die starkgehende Kastenuhr oft um einige Zoll nachweisbar) lediglich
wohl auf dieselbe Ursache einer in schwachem Maasse noch wachge-
rufenen Zusammenzichung der Tubenmuskulatur in ihrer Riickwir-
kung auf das Tympanum zuriickzufiihren sei, mochte, unsere Dedue-
tionen und Angaben angenommen, wohl kaum bezweifelt werden
kimnen.*)

#) Als weiter fiir unsere Ansicht sprechend fiige ich die Beobachtung bei, dass
manchmal einzig und allein die Forgirung kriiftiger Schluckacte schon im Stande ist, in
den ersten Stadien der Krankheit die Symptome (Ohrensausen, Vollheitsgetiihl in
den Ohren) momentan zu mindern. Man kann nicht sagen, dass desshalb, weil beil
kriftigen Schluckbewegungen die Tuba geiiffnet und so dem Zutreten neuer Luft
ins tympanum Gelegenheit gepeben werde, diese Erleichterung auftrete; denn letz-
tere macht sich eben am meisten dann geltend, wenn man die Schluckacte anord-
nete, nachdem durch das Experiment. Valsalvae oder die Luftpresse das Tympanum
in maximo mit Luft gefiillt und =0 die von uns mehrmals erwiihnte angenblickliche
Steigerung der subjectiven Symptome hervorgebracht worden war. In letzterem
Falle wird durch die Schluckacte und die durch selbe herbeigefiihrie Erifinung der
Tuba doch nur dem Plus der ins Tympanom eingepressten Luft Gelegenheit gege-
ben wieder zu entweichen. Man kann also nur anuehmen, dass doreh den Act der
Tubenmuskeleontraction der tensor tympani und mit ihm. die Kette der Gehir-
knichelchen ete. momentan aus jhrer gebundenen Situation und Hypertension in
etwa befreit wurde und deshalb die Erleichterung eingetreten sei. Die Probe anf
dieses Experiment gibt cewissermaassen ein zweiter iibrigens schon erwiithnter Ver-
such, welcher der antagonistischen Contractur des tensor tympani von anderer
Seite momentan begegnen kann. Man verdiinne die Luft im fHusseren Gehirgang
mittelst des pneumatischen Trichters. Dadurch wird das Trommelfell entgegen der
Zugwirkung des tensor tympani, nach aunssen gezogen und derselbe oder ein moch
merkbarerer Nachlass der subjectiven Symptome (Schwindel, Vollheitsgefiihl, Ohrge-
geriiusche) tritt ein, anch wenn vorher das Tympanum duorch die Luftpresse mit
Luft relativ fiberfiillt worden war,

Wenn nun durch zwei so differente Acte — dureh willkiirlich forgirte oder
durch Eleetrisation hervorgernfene Tubenmuskeleontraction einerseits und anderer-
seits durch Aunswiirtsziehung des Trommelfells, welche beide Acte doch nur dasselbe,
das Einsetzen von Kriiften, die einer Hypertension des Paukenhihlenmuskels ent-
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Was nun die auscultatorischen Phinomene bei der Luftdouche
betrifft, so scheint es ebenfalls nur auf Grund der von mir entwickelten
Theorie miglich, deren veriinderten Charakter zu erkliren., Wenn
man einen, wie referirten, Symptomencomplex als lediglich auf einem
chronischen Mittelohreatarch beruhend, auffassen will, wie kann man
sich da die Nichtcongruenz der tactilen und acustischen Untersuchungs-
resultate (efr. 8. 30) zusammenreimen? Die Tuba soll verschwollen, ver-
klebt sein, deshalb ihre Wiinde aneinander liegen — und doch lisst
sich mit aller Bequemlichkeit selbst ein 11/, Millimeter starker Pau-
kenhthlencatheter durchfiihren und nachdem dies gelungen, also von
einem Verlegt- und Verklebtsein des Tubencanals nicht weiter die

- Rede sein kann, lisst sich trotzdem kaum unter Zuhiilfenahme der

kriftigsten Schluckacte, die Luft in Absiitzen hérbar ins Mittelohr
treiben. Was ist das? Die Tuba ist offen und auch nicht offen,
Schleim ist nicht vorhanden, Verklebtsein ebenso wenig und nur,
wenn mit aller Energie die Reste der Tubenmuskelkraft in Anspruch
genommen werden, oder wenn diese Muskulatur localisirt einer elec-
trischen Behandlung unterworfen wurde, kommen bei der Luftdouche
mehr weniger normale Auscultationsgeriiusche unter gleichzeitiger
Besserung resp. Beseitigung aller Symptome wieder zum Vorschein.
Es ist unumstisslich wahr und die Richtigkeit dieser Thatsache hat
sich mir durch jahrelange Controlbeobachtungen nur bestiitigt, dass
ebenso, wie es zuweilen allein durch den Reiz des in die Tuba ein-
gefithrten Catheters ohne jed e Zuhiilfenahme der Luftdouche gliickt,
allein durch diese Manipulation die Hérstirungen zu beseitigen,
so es in etwas weiter cedichenen Fillen®) Regel sei, dass allein
durch die von mir angegebene intratubale Electrisation der Tuben-
muskulatur ohne alle Lufteinblasung sofort die Hirkraft um ein-
Bedeutendes (durch die Kastenuhr nachweisbar von 1 zu 16 Fuss)
und die Ohrgerdusche fir kurze Zeit entweder ginzlich zuriickge
dringt oder auf ein Minimum reducirt werden.

Ich mochte nun meinen, dass ein Missverstehen dieser klar dar-
liegenden Beobachtungen kanm denkbar sei und dass man unméglich
anders schliessen konne, als dass die Krankheits- in specie die Er-
scheinungen von der Tuba geschwunden sind, weil auf deren Mus-
keln gewirkt wurde und es gelang, dieselben wieder zur normaleren
Thitigkeit anzuregen; sowie umgekehrt den Schluss beizufiigen, dass

gegenwirken, bedenten — so oft und zumal in noch nicht weit gediehenen Fillen
ein bessernder Effect anf die Ohrgeriinsche, die Hirbeeintriichtigung, den Schwindel
hervorgernfen werden kann, so ist es erlaubt, den Schlnss anzureihen, dass eben
wesentlich nur von einer antagonistischen Contractur des tensor tympani die bez.
Stirnngen abhiingig zu machen seien, und essentiell mit einem Catarrh® nichts zu
thun hahen.

) Bei welchen indess selbstverstiindlich noch keine irgend betriichtlichen se-
cundiren pathologisch-anatomischen Veriinderungen ausgebildet sind
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weil die Muskeln krank resp. ihre Thiitigkeit gelihmt war, desshalb
die erwiihnten Symptome in Erscheinung traten. Wenn man be-
haupten sollte, fiir die catarrhalische Natur unseres Leidens spriiche
u. A. der Umstand, dass die Ungunst wechselnder, feuchter Witterung und
das intercurrente Auftreten objectiv nachweisbarer Nasenrachen-Catarrhe
jedesmal einen unliiugbar verschlimmernden Einfluss auf unser Ohr-
leiden iibe, so muss darauf erwiedert werden, dass das Letztere aller-
dings wahr sei, dass aber die Tuba Eust. selbst wihrend solcher
Verschlimmerungen, durch die Bougie nachweisbar nur seliener eine
Verschwellung erleide, dass vielmehr bei der vorher schon insutfi-
cienten Muskulatur die Entziindung der iiber ihr gelegenen Schleim-
haut immer eine Vermehrung der durch sie zu bewegenden Lasten
bedeute, welchem Plus einzusetzender Kraftwirkung sie dann noch
weniger gewachsen sei; dass die Muskulatur schon wegen der in
ihrer Nihe stattfindenden, auf sie iibergroifenden Nutritionsstérungen
jedesmal mit gesteigerter Parese aus einer solchen -catarrhalischen
Attaque hervorgehen miisse und dass sich schon aus diesem Gesichts-
punkte allein der Prozess der zunehmenden Muskellihmung erklirenlasse.

Ieh hatte angefiibrt, dass bei unserer Krankheit die Auscultation
wihrend der Luftdouche nicht volle, nahe, weiche, sondern trockene,
matte, gedimpfte, diinne und nur wie aus der Ferne kommende Ge-
rinsche vernehmen lasse. Als Ursache hierfiir wird die Trockenheit
der Wiinde des Mittelohrranmes beim sogenannten trockenen Catarrh
genannt.®) Ich gebe zu, dass ein verschiedgner Feuchtigkeitsgrad
der Tubencanalwiinde den Charakter der wiihrend des Durchstrémens
der Luft entstehenden Geriiusche modificiren kinne, und dass das Aus-
cultationsgeriinseh weniger weich und schiirfer erscheinen mag, wenn die
Tubenwiinde ganz trocken sind. Aber diese sind nicht trocken, ein
interstitieller Entziindungsprocess, bei dem es zur Rarefication der ab-
sondernden Driisen-Elemente der ganzen Tubenschleimhant kommen soll,
ist vorliufiz nichts weiter, als eine Fietion und nicht nachgewiesen.
Sowohl an frischen Priiparaten von eben erst verstorbenen beziigl.
schwerhirig gewesenen Menschen findet man die Tubenwiinde durch-
aus nicht trocken, wie auch nicht bei der Untersuchung mit der Bou-
gie, welche man beim Lebenden ausfithrt. Hat man die Bougie
wiederholt bei unsern Kranken in den Tubencanal eingefiibrt und
daan wieder extrahirt, so findet man sie fast stets angefeuchtet, leicht
mit Schleim iiberdeckt. — Wenn sich die Auscultationsgeriiusche

#) Manchmal aber hat dieses Anschlageperiiusch etwas anffallend Trockenes,
Hartes; es stimmt dies hiinfiz mit einem eigenthiimlichen trockenen Aussehen des
Trommelfelles fiberein und kinnen wir daraus anf eine gewisse Vertrocknung der
Theile, eine mangelhafte Secretion der Schleimhaut schliessen, wie sie sich manch-
mal nach voransgerangenen entziindlichen Zustinden, nicht selten anch bei alten
Leuten findet und wie sie oft mit einer auffallenden Wegsamkeit der Ohrtrompete
einhergeht.” (v. Triltsch, Lehrbuch der Ohrenheilkunde, 4. Aufl)
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diinn, mait, wie aus der Ferne kommend und nur noch bei kriftig-
stem Einblasen wiihrend angeordneter Schluckacte durch einen weiten
Catheter vernehmen lassen, so soll das auf Verengung der Ohrtrom-
pete, Wulstung und Verdickang ihrer Schleimhaut deuten, ,,indem
der Luftstrom die in der Wulstung der Schleimhaut oder in der be-
sonders festen Verklebung der Wiinde liegenden Hindernisse nur
unter Beihiilfe der die Tuba éffoenden Gaumenmuskeln zu iiberwinden
~ vermag* (v. Tréltsch, Lehrbuch der Ohrenheilkunde IV. Auflage 1868).
Dasselbe sagt, nur mit andern Worten, Herr Kramer in seinem Hand-
buch der Ohrenheilkunde, indem er ein ,,submucises Exsudat®, das
den Tubencanal verenge, zur Erklirung der nur ,,matt und ferne®
hérbaren: Auscultationsgeriusche annimmt. Aber das alles sind eben
nur willkiirliche Ausnahmen. Die pathologische Anatomie weist nur
in den seltensten Fiillen eine wirkliche Verengung des Tubencanals
nach und die Untersuchung mit der Bougie wiederum ergiebt sehr
oft, selbst in zufiillig mit intercurrenten Catarrhen complicirten Fiillen,
aufs Unwiderleglichste, dass die Schleimhaut der Tuba nicht ge-
wulstet, der Canal nicht verengt sei. Es muss also eine andere Ur-
sache dafir ausfindig gemacht werden, dass die Auscunltationsgeriusche
matt, gedimpft, diinn, wie ans der Ferne kommend, statt voll, sonor
und wie unmittelbar ins eigene Ohr des Untersuchenden dringend
vernommen werden. Diese Ursache erkenne ich nun einmal darin,
dass, wie ich auseinandergesetzt habe, die Winde des Tubencanals
aneinander liegen wegen des Nachlasses der Muskelspannung (,,Collap-
sus der Trompete” Joh. Miiller): deshalb kann die in den Canal ein-
geblasene Luft nur unter der Bedingung nach der Paukenhihle hin
durchdringen (,,ein durchgehendes nahes Geriiusch erzeugen*) wenn
sie durch ihr grosses Quantum (weites Catheterkaliber, Politzer'sches
Verfahren) und bei gehiriger vis a tergo (unter starker Luftpresse,
Anwendung der Luftpumpe, Ballon) eingetrieben, in den Stand gesetzt
worden ist, den passiven Widerstand der aufeinander liegenden Tu-
bencanalwinde zu iiberwinden und sich zwischen sie zn dringen;
dass hierbei aber immer nur ein sehr kleines Quantum Luft durch-
dringen konne, (,diinne'* Luftsiiule) und die per Auscultationsschlauch
horbaren Geriiusche wesentlich als die aus der Ferne vom Pharyn-
geal-Ende der Tuba her fortgeleiteten (ferne Geriiusche) aufzufassen
seien, michte wohl ohme Widerrede zugegeben werden. Einen wei-
teren Graund, warum die bei unserer Krankheit wiihrend der Luft-
dounche entstehenden Auscultationsgeriiusche nur ,matt und gedimpft®
gehort werden, erkenne ich in der vorliegenden abnorm starken
Anspannung des Trommelfells. ,Eine kleine stark gespannte
Membran leitet den Schall schwiicher, als im schlaffen Zustande®;
sjedes Gerdusch wird stirker bei schlaffer Membran gehirt und die
Déawmpfung nimmt im graden Verhiiltniss mit der Spannung der Mem-
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kann vorlidufig nicht nachgewiesen, nur vermuthet werden; dass sie
aber als solche in einer Mehrzahl und grade in den speciell hier in
Rede stehenden Fillen bestehen, scheint mir kaum einem Zweifel zu
unterliegen, )

Auch die Veriinderungen, welche sich bei unseren Leiden nach
und nach in der Paukenhiihle und am Trommelfelle ausbilden, diirften
wenigstens zum Theil in secundiiren, trophischen und vasomotorischen
Stirungen ihren Grund finden.

In der Hauptsache jedoch, glaube ich, lassen sich die in der
That sehr hiufig und vorzugsweise in den spiiteren Stadien bei dem
von uns beschricbenen Leiden nachweisbaren intratympanalen Ver-
inderungen in ihrer Genese folgendermassen mit der praeexistirenden
Tubenmuskellihmung in Verbindung bringen : Hat die Paukenhohlen-
ventilation durch den Nachlass der Spannung und des Contractions-
vermigens der Tubenmuskulatur bereits lange und hochgradig ge-
litten; ist so ob des intratympanalen Luftmangels das Trommelfell
dauernd nach innen gesunken; befindet sich die Membran ebenso
wie die Kette der Gehirknichelchen durch die Contractur des tgnsor
tympani resp. die Retraction seiner Muskelsehne unter constant hoher
Spannung, sind also aof diese Weise die intratympanalen Druckver-
hiiltnisse in toto bedeutend gesteigert, dann miissen auch die Span-
nungsverhiiltnisse im tympanalen und intratympanalen Stromgebiet
alterirt werden, muss die Triebkraft der Circulation gehemmt, muss

#) Wie oben angedentet, bin ich geneigt, dieselben in Analogie zn setzen
mit jenen Folgen von Leitungsunterbrechungen, wie sie sich bei den Experimenten
von Bernard, Schiff und anderen ergaben, sowie mit jenen trophischen Verinde-
rungen, welche nach Nervenverletzungen und Lihmungen der Extremitiiten beob-
achtet werden (Gdiématise Schwellungen, Eczeme, Furuncelbildung, neuroparaly-
tische Verschwiirang, Muskelverfettung mit Contractur, chronische adhaesive Ge-
lenkentziindung und Anchylose, Temperatur- und Secretions-Anomalien). Die ein-
zelnen Abtheilungen des Gehirorgans scheinen eben als ein in sich abgeschlossenes,
unter einander eng verbundenes System angesehen werden zn miissen. Wie ein
solcher Zusammenhang anch dadurch angedeutet wird, dass angeborene Verkiimme-
rungen des Husseren Othres mit Verkiimmerongen der inneren Theile Hand in Hand
gehen (Voltolini) so sprechen fiir eine bez. Ansicht meines Erachtens auch grade
wie vorliegende Krankheitsprocesse, bei denen sich Bensibilitits- und Motilitiits-
stirungen in einem Abschnitt vasomotorische und trophische Stirungen der iibrigen
Theile des Bystems zuzugesellen pflegen. Zuweilen migen sich die diffusen Injec-
tionen des Trommelfells und im fiusseren Gehiorgang als Gefiisslihmungen, die anf
reflectorischem Wege von den sensitiven Olrnerven ans zu Stande gekommen sind,
auffassen lassen In anderen Fiillen, scheint es, sind betreffende Gefiisserweite-
rungen zu denten als fiussere Offenbarnng, als secundiire compensatorisohe Theiler-
scheinung, hochgradiger Blutstauung im Binnenstromgebiet des Ohres; sie wver-
schwinden eben nicht selten vollkommen, wenn nach gelungener Tenotomie des
tensor tympani eine Herabsetzung erhihter intraauriculirer Spannungszustiinde ein-
getreten ist. Wenn man ferner den Schwingungen, welchen die Mittelohrmedien
unter normalen Verhiiltnissen dureh die Schallerschiitterungen perpetunirlich ausge-
setzt sind, einen regulatorischen Einfluss auf die Cirenlationsverhiiltnisse im Ohre
zuerkennen darf, so ist es auch erlaubt anzunehmen, dass bei Behinderung, Auf-
hebung der betr. Schwingungen durch pathologische Verinderung der Theile die
Circulation im Ohre von dieser Seite eine Schiidigung erfahre.
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~ der Seitendruck des sehr oberfliichlich liegenden Gefiissnetzes gemehrt

werden, miissen auch die en- und exosmotischen Stromungen d. i die
Filtration und Secretion zunehmen. Ob des so in vermehrter Menge
sich absetzenden Ernihrungsmaterials kimmt es dann zu quantitativ
vermehrter und qualitativ veriinderter Secretion von Schleim und zel-
ligen Elementen, kiémmt es zu einem chronischen status catarrhalis
der Trommelhihle, zur interstitiellen Verdichtung und Verdickung,
zur 8. g. Sclerose der Paukenhiéhlenschleimhaut!, welchen Zustand
J. Gruber als plastische Entziindung der Schleimhaut (Otitis media
hypertrophica) beschreibt.*) Und zwar wird selbstverstiindlich das
erwithnte statische Druckmoment — wovon ein Plus sich vertheilen
wird, eine Quote auf die Filtration, eine Quote auf die Seiten- und
Collateralgefisse des Trommelfells, des Labyrinths ete. kommt —.
noch mehr oder wesentlich nur zum Ausdruck kommen, wenn lokale
oder allgemeine Circulationshindernisse z. B. im Gebiete der vena
cava sup. gleicherzeit vorliegen. So beobachtet man grade bei Ple-
thoricern, bei Herz-, Lungen- und Leberkranken am exquisitesten den
secundir bei unserem Gehirleiden sich einstellenden Paukenhihlen-
catarrh (cfr. S. 26.). Eine weitere wichtige Rolle bei der Ausbildung
der chronischen Hyperimie und dem Katarrh der Paukenhihle
scheinen mir aber anch, worauf ich vorher schon in der Anmerkung
hingewiesen, lihmungartige Zustiinde der betr. Gefiiss- und trophischen
Nervenverzweigungen zu spielen: und ich glaube eben, dass dieselben
oft, auf reflectorischem Wege von Irritationen der sensitiven Mittelohr-
nerven her zu Stande kommen. Wiihrend heftiger Zahnschmerzen
z. B., welche bis ins Ohr hinein ausstrahlen, hat man gar nicht selten
Gelegenheit mit dem Ohrspiegel zu constatiren, wie das Trommelfell
sich injicirt und durch die transparente Membran hindurchscheinend,
eine starke Hyperiimie der Trommelhdhle sich einstellt. Indess —
was ich hier von vasomotorisch-trophischen Neurosen und allgemeinen
Cireulationshindernissen, welche bei der Entwicklung eines chronischen
Katarrhs der Paukenhihle betheiligt sein sollen, sage, kommt hier
immerhin doch erst in zweiter Reihe in Betracht gegeniiber den Mo-
menten der Stauung, welche auf Grund der aufgehobenen Pauken-
hihlenventilation und der Hypertension des tensor tympani durch die

‘pervertirten intratympanalen Spannungs-Verhiltnisse gesetzt werden.

Ich bin dieser Ansicht desshalb, weil ich gefunden habe, dass selbst
in ganz reinen Fillen unseres Gehorleidens (wo einerseits weder Zei-
chen vorlagen, die auf vasomotorisch-trophische Neurosen noch auf
allgemeine Kreislaufstorungen zu beziehen waren, noch andererseits
von einem vom Rachen her fortgeleiteten Katarrh die Rede sein konnte)

¥) Conf, hierzu 8, 46 und namentlich die Anm, anf 8. 46,
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sich meist nach und nach eine chronische durch die Aspiration per
Paukenhéhlen-Catheter nachweisbare Hyperseeretion in tympano ein-
stellte. Immerhin bleibt diese jedoch in nicht complicirten Fillen bei
sonst gesunden oder nicht vollbliitigen Menschen eine so geringe,
erweisen sich bei der Section die beziiglichen pathologisch-anato-
mischen Veriinderungen so schwach ausgepriigt, dass es unmaglich
ist, durch sie die oft so ausserordentlich ausgeprigten functionellen
Storungen deuten zu wollen.

Das wiire also die Erklirung, welche ich fiir das Vorhanden-
sein und die Entstebung des chronischen Paukenhihlenkatarrhs bei
dem von uns beschriebenen Ohrenleiden gebe. Ieh halte also den-
selben nicht fiir eine primére idiopathische Erscheinung, welche das
*Wesen der ganzen Krankheit ausmacht, sondern vielmehr fiir einen
erst hinzugetretenen, secundiiren, passiv erzeugten Process. Die Re-
sultate der Therapie scheinen in iiberzeugender Weise die Probe auf
die Richtigkeit meiner Deductionen abzugeben. Denn in sehr vielen
Fillen, wo es gelingt, die Tubenmuskelthiitigkeit wieder zur Norm
zuriickzufiihren, bei denen ausser der Sorge fiir die Regelung der
Allgemein-Circulation und Krifticang kein anderes therapeutisches
Mittel als ein gegen die Liihmung der Tubenmuskulatur gerichtetes
in Anwendung gezogen wurde, bildet sich auch vollstindig ein nicht
zu veralteter Paukenhihlencatarrh wieder zuriick, oder Hussert in
anderen complicirteren Fillen eine lokal anticatarrhalische Therapie
erst dann eine curative Wirkung. Ich habe die Beobachtungen
hierfiir eine Reihe von Jahren hindurch zu oft und mit zu grosser
Sorgfalt gesammelt, als dass ich Anstand nehmen sollte, meine
Ueberzeugung mit grisserer Zuriickhaltung auszusprechen. Es ist
meine Erklirung gleicherweise die einzige, welche man bis jetazt
iiberhaupt versucht hat, fiir die Aetiologie der -catarrhalischen
Erscheinungen, welche allein in der Paukenhéhle localisirt gefunden
werden, aufzustellen. Es erscheint dies sehr befremdend, denn wenn
man den Grund fast aller Gehorleiden in einen chronischen Pauken-
héhlencatarrh verlegte; wenn man die Heilung derselben von der
Moglichkeit der Heilung eines supponirten oder wirklich diagnosti-
cirten Catarrhs abhiingiz machte — dann verdiente vor Allem die
Frage nach der Aetiologie des beziiglichen Paukenhéhlencatarrhs ein-
gehende Beachtung und wenigstens einen Versuch der Lisung; ist
doch selbst eine einigermassen rationelle Therapie ohne Verstiindniss
der Aetiologie nicht méglich. Das, was seiner Zeit Toynbee bei Ge-
legenheit der Schilderung einiger der auch von mir aufgefiihrten
Krankheitserscheinungen sagt, kommt meinen Anschauungen am
nichsten. Er meinte, dass die chronische Entziindung und Hyper-
trophie der Trommelhdhlenschleimbhaut nicht am seltensten bei schwa-
chen Kindern, decrepiden Personen und solchen mit schwacher Herz-
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thitigkeit gefunden werde (diseases of the ear Seite 245. 246). Die
ist sehr richtig; ich kann seine Beobachtunz nur bestitigen,
glaube aber, wie gesagt, in der Erklirung weiter gehen zu diirfen,
dass niimlich diese Schwiiche in betrefienden Fiillen zuerst und vor-
zugsweise in der Action der Tubenmuskulatur zu Tage trete (ent-
weder weil diese Muskeln von Geburt an schwach angelegt oder durch
chronische oder hiiufig recrudescirende Entziindungen der sie decken-
den Schleimhaut in ihrer Entwickelung gehemmt oder durch Inner-
vationsdefecte ete. insufficient geworden) und dass sich dann eine
Paukenhihlenhyperimic secundiir ausgebildeteren Defecten in der
Action der die Paukenhihlenventilation besorgenden Muskeln zuge-
geselle.

Indess betone ich hier nochmals, wie ich gar wohl gelten lasse,
dass auch direct ein acuter Nasenrachencatarrh per continuum auf
die Mittelohrschleimhaut fortgepflanzt, den ersten Ausgangspunkt fiir
unser Leiden abgeben kénne und nicht selten abgebe. Catarrha
lischer dauernder Tubenverschluss giebt ebenso zur chronischen
Paukenhéhlen-Hyperimie und -Catarrh Anlass, wie Tubenmuskelliih-
mung und dadurch herbeigefiihrter Collapsus der Tubenwiinde, meine
ich. Hiermit ist aber doch etwas ganz anderes gesagt, als wenn man
wegen eines vorausgegangenen acuten oder coineidirenden chronischen
Rachencatarrhs die von uns geschilderte so iiberaus hiufige Leidens-
form in ihrer Wesenheit ohne Weiteres ,,als chronischen Mittelohr-
catarrh®, ,als trockenen Catarrh, als interstitielle oder plastische Ent-
ziindung der Paukenhihlenschleimhaut® anspricht.

Was nun ferner das so ungemein leichte Auftreten mtercurrenter
acuter oder subacuter Entziindungen und Transsudationen intra tym-
panum angeht, weleh’ letztere man unter Benutzung meiner Paukeu-
héhlencatheter®) mittelst Aspiration bei einem grossen Theil der von
unserem Krankheitsprocess Befallenen als sich oft in unbestimmten
Zwischenzeiten wiederholend nachweisen kann®*) und deren hiiufiges
Vorkommen bei unseren Gehirkranken auch die Sectionsresultate
bestiitigen, so urtheile ich dariiber folgendermassen:

Die Disposition zu demselben giebt eben das Bestehen der pas-
siven Stauungs-Hyperiimie, des secundiiren Paukenhihlencatarrhs ab.
Vermehrt wird diese Disposition durch Constitutionskrankheiten, unter
denen ich vor Allem die constitutionelle Syphilis nennen muss. Es

*) Siehe Monatsschrift f Ohrenh., Nr. 12, 1872,

#) Die intercurrent auftretenden schmerzhaften Stiche, Gefihle von leisem
Ziehen, Reissen und Druck in und hinter den Ohren stehen meist mit derartigen
voriibergehenden Transsudationen in Verbindung; dies lehrt die Untersuchung per
Paukenhihlencatheter. Konnte in betreffenden Fillen vorher durch die Aspiration
kein Secret aus der Trommelhihle befordert werden, so gelingt dies fast ansnahmslos
nach dem Auftreten solcher, intratympanale Entziindungsvorginge signalisirender
Symptome,
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ist ganz auffallend, wie hiinfig acute serése oder serés-eitrige Aus-
schwitzungen in das eavum tympani bei syphilitischen Gehérleidenden
constatirt werden konnen; auch bei Anaemikern, Rheumatikern und
plethorischen Subjecten treten dieselben vorzugsweise gerne auf und
sie sind es meist, welche bei unserer Ohrenkrankheit die schubweisen
plétzlichen Verschlimmerungen der sonst nur unmerklich fortschrei-
tenden Schwerhorigkeit und der subjectiven Gerfiusche bedingen.
Trifft nimlich ein soleches Ohr, in welchem schon eine chronische
Stauungshyperimie besteht, plotzlich eine Erkiltung, z. B. Zugwind
nach Erhitzung des Kopfes, oder drang kaltes Wasser beim Baden
in das Obhr und erzeugte beim Verdunsten eine Erkiltung, so tritt,
wie ich mir vorstelle, ein momentanes Riickwiirtsdriingen des Blutes
aus den betroffenen #usseren Partien des Ohres nach dessen inneren
Gebilden ein, kommt es zur voriibergehenden Lihmung der Gefiss-
nerven,*) zur erhthten Stanung, Stockung im intratympanalen Gefiiss-
system und aus den gedehnten und iiberfiillten Capillaren zur rapiden
serosen oder serds-eitrigen Transsudation auf die freie Fliche, zur
serbsen Durchfenchtung der Schleimhaut und wenn die Blutgefiisse
platzen, selbst zu himorrhagischen Beimengungen der durchge-
schwitzten Fliissigkeit. Der anatomische Bau der Paukenhihlenaus-
kleidung begiinstigt ein solches Austreten von Fliissigkeit. Denn
wenn einerseits auch die zufiihrenden intratympanalen Gefisse von
geringerer Zahl und diinnerem Kaliber als die abfiihrenden sind und
der Blutstrom in cavo tympani unter normalen Verhiiltnissen unter
relativ geringem Druck und bedeutender Geschwindigkeit ermiglicht
ist, so wird doch dieser Vortheil durch den Mangel anderer dyna-
mischer Momente, wie solche anderen Schleimbiiuten z. B. in ihrer
Muscularis zu Gute kommen, ausgeglichen; weiter aber durch einen,
wie angegebenen, vends hyperiimischen Zustand in cavo tympani,
wo die zufiihrende arterielle Blutsiiule sofort auf vermehrte Wider-
stinde stosst, vollstindig aufgehoben. Dabei ist zu bemerken, dass
durch die diinne einfache Epithellage (bis unter welche direct die
Blutgefiisse reichen) und den grossen Mangel an eclastischen Fasern
in der Paukenhéhlenschleimhaut der elastische Gegendruck fiir die
unter dem An- und Riickdringen des Blutes sich ausdehnenden Ge-
webe und zur Oberfliche strebenden Filtrationen fehlt. Je hioher
potenzirt daher die einwirkende Noxe ist, ein um wie grisseres Ge-
fiiss-Gebiet der rhenmatische Entziindungsreiz getroffen, desto bedeu-
tender wird die eintretende Riickstauung sein und es wird nicht nur
auf der Paukenhthlen- sondern je nachdem auch auf der Schleimhaut
des ganzen Mittelohres, selbst des Rachens, der Nase, zu plitzlich

*) Cfr. meinen Aufsatz ,,Ueber Secretion und Ansammlung von Fliissigkeiten
in der Paukenhéhle* in M. f O. N. XI. 1870 u. N, 1, 1871.
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vermehrter Transsudation zu einer acuten catarrhalischen Entziindung
kommen. In letsterem Falle, wo die Circulationsstockung eine miich-
tigere, ein weiterer Bezirk in die Entziindung hineingezogen ist, wird
auch der Ausgleich ein schwierigerer und langsamerer, der Druck
und die Zerrung der Nerven durch die hochgradigere Stanung ein
stiirkerer sein: es werden heftige Schmerzen eintreten bis schliesslich
aus der serds-eitrig iiberfiillten Paukenhihle ein Durchbruch in der
Richtung des geringsten Widerstandes: durch das mitentziindete, seris
durehfeuchtete Trommelfell sich herausstellt. — Um wie viel seltener
aber heftige Erkiiltungen sind, als circumseript wirkende leichte Ver-
kiihlungen der grade zur Entziindung am meisten disponirten mitt-
leren Ohrpartien, um so viel seltener beobachtet man im Verlaufe
unserer Ohrenkrankheit letztere fulminanteren Entziindungsepisoden
und es treten meist nur solche Verschlimmerungen durch intercurrente
Transsudationen ein, wie wir es an einem Falle Seite 47 und 48 ge-
schildert haben.

Wird nun das gesetzte Exsudat nicht friihzeitig entfernt, bleibt
es als fremder fermentativ-fortreizender Korper in tympano deponirt,
durch die Adhisionskraft grade in dem Winkeln, Fensternischen,
zwischen den Gehorknichelchen, Trommelfelltaschen ete., also an den
bei der Schallleitung wichtigen Punkten zuriickgehalten, dauern die
subacuten Nachschiibe fort, so muss sich endlich durch die wieder-
holten Schwellangen nicht nur eine allmihlige Verdichtung und Ver-
dickung der Paukenhihlenanskleidung herausbilden, sondern es ge-
rith auch das bindegewebige Parenchym, das Endothel der den se-
rosen Hiuten in so vieler Beziehung idhnlichen Membran in den Zu-
stand der Proliferation, wuchert in den Exsudatbeleg hinein in der
Weise, glaube ich, wie beziigliche Vorgiinge jiingst von Klein und
Burdon-Sanderson (Centralblatt f. d. medie. Wissensch.) an euntziin-
deten serdsen Hiiuten beobachtet worden sind; entwickeln sich dann
zwischen den (durch den intratympanalen Luftmangel, die Retraction
der Tensor-Sehne, das Einwiirtsgezogensein des Trommelfells aus
ithrer urspriinglichen Lage verschobenen, einander gendherten oder
fest aneinander gelegten) Trommelhihlengebilden, welche in ihrem
behinderten Fort-Functioniren die localen Irritationen nur noch mehren,
jene adhisiven Verklebungen, bindegewebigen Auswiichse und band-
artigen Verwachsungen, welche namentlich in Fillen, wo wveraltete
Formen der von uns beschriebenen Ohrenkrankheit zur Section kom-
men, ein gewdhnlicher Befund sind. Es fillt bei solchen Sectionen
auch gar nicht selten auf, dass grade um die Tensorsehne her sich
Adhiisivbéinder gebildet haben oder dass die Schleimhaut, welche die
Tensor-Sehne umbhiillt, sehr verdickt, letztere aber dann ungemein,
bis zu kaum einem Mm. Linge, verkiirat ist.

Ich komme jetzt zur Erklirung der Genese der Rigidit und
Weber, progressive Schwerbirigkeit. 0
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Synostose (Anchylose) der Steigbiigelvorhofverbindung, welche Ver-
dnderungen bei Sectionen solcher hochgradigst schwerhirig gewesener
Patienten, die den von uns geschilderten Symptomencomplex und
Progress des Gehirleidens boten, ebenfalls ofter angetroffen wurden.

Die Synostose der Steigbiigelvorhofverbindung stellt intra tym-
panum die letzte und schwerwiegendste Consequenz einer dauernden
Contractur resp. stets zunehmenden Retraction der Sehne des tensor
tympani dar.

Man bat die s. g. Anchylosirung der Steigbiigelvorhof-Articulation
von dem Bestehen eines chronischen Catarrhs einer s. g. chronischen
plastischen Entziindungsform der Paukenhéhlenschleimhant allein ab-
hingig machen zu kiénnen geglaubt. Es scheint mir nicht zweifel-
haft, dass eine dauernde Congestionirung der Paukenhihlenausklei-
dung, welche sich grade auch an den Labyrinthfenstern wegen der
hier unter erschwerenden Bedingungen fortdauernden functionellen
Irritationen durch gesteigerten Siifte-Afflux vorzugsweise lokalisiren
muss, ein Moment zur Ausbildung von Gewebsverdichtungen und
Kalkablagerungen abgeben miisse; aber ich liugne, dass ohne das
Hinzutreten eines weiteren, kriifticeren Moments, einfach durch das Vor-
handensein einer Trommelhihlenhyperiimie und eines catarrh. Prozesses
die beziiglichen Verinderungen und zwar in de m Grade und der Artung
wie man selbe findet (z. B. das Steigbiigelfussplatt tief eingedriickt
ins foramen ovale, nach der Vorhofseite hin herausstehend) erzeungt
werden konnen. Wenn dies der Fall wire, miissten da nicht bei
jenen zweifellosen catarrhalisch-entziindlichen Prozessen, welche man
chronisch-eitrige perforative Paukenhéhlencatarrhe nennt, Steigbiigel-
Synostosen unendlich hiiufig sein? Dieses findet aber nicht Statt und
ist bei solchen oft mehr als ein Menschenalter dauvernden chronischen
Entziindungen die Paukenhihlen-Schleimhaut auch hochgradige Ver-
anderungen eingegangen, so wird doch fast ausnahmslos der Steig-
biigel in der ihn rings umbettenden gewulsteten Schleimbaut beweg-
lich angetroffen. Indem ich nun die Statistik der Steigbiigelsynostosen
wie selbe von Anderen und mir selbst bei Sectionen constatirt worden
sind, durchmustere, finde ich, dass in der Mehrzahl der Fille gleich-
zeitig gar keine irgend auffallenden catarrhalischen Veriinderungen
vorhanden waren und wenn selbe bestanden, daneben constant Ver-
inderungen der Paukenbghlenmuskulatur bestanden. Wenn nun z. B.
unter 31 Fillen (Zusammenstellung von Schwarze) von Synostose des
Steigbiigels mit dem ovalen Fenster sich 4 vorfanden, wo die Pauken-
hihle von ganz normaler Beschaffenheit war, 4, wo nur Hyperdmie
des Promontoriums sich zeigte, nur 2 mal von totaler oder partieller
Verdickung der Schleimhautauskleidung gesprochen werden konnte,
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dagegen schon unter den wenigen Gehirorganen, bei denen auch aus-

nahmsweise der Paukenhihlenmuskulatur Beachtung geschenkt worden

war, 4 mal Atrophie und fettige Entartung des tensor tympani fest-
gestellt werden konnte, so musste dieses Facit zum mindesten die
Autmerksamkeit auf den Spannungsmuskel der Paukenhihle wenden
und zu der Frage anregen, ob denn nicht dieser Muskel, welcher
schon unter normalen Verhiltnissen eine gewisse Pression der Steig-
biigelfussplatte in's ovale Fenster hinein unterhiillt, der erkrankt, in
seiner Sehne verkiirzt den Steighiigel mit der ganzen Kette der Ge-
kirknéchelchen dauernd labyrinth-einwiirts zieht und immer unbeweg-
licher im ovalen Fenster fixiren muss, eine Hauptvermittlerrolle bei
dem genannten Prozesse abgeben kénne? Ich selber habe bei vielfacher
Leichenuntersuchung nur 5 mal Rigidiit und Anchylose der Steigbiigel-
vorhofsverbindung, aber darunter in 4 Fillen bindegewebige und
fettige Degeneration des tensor tympani nebst Retraction seiner Sehne,
und zwar in 2 Fillen ohne jede gleichzeitize gribere anatomische
intratympanale Veriinderung anderer Art (catarrhalische Verdickung,
Adbisionen) aufgefunden und ich bin daher der Ueberzeugung,
dass eine beziigliche Erkrankung des tensor tympani den wesent-
lichsten Factor bei der Ausbildung einer Synostose der Steigbiigel-
vorhofverbindung darstelle: Durch die activ stetig fortwirkende und
nachdriickende Kraft der Sehnenretraction wird nimlich die Kette
der Gehorkntchelchen immer mehr in ihrer Bewegung gehindert und
nach dem ovalen Fenster hingezogen, der Stapes in den Vorhof
hineingepresst und schliesslich, unter zunehmender Lahmlegung und
Atrophie des m. stapedius, vollstindig in demselben immobilisirt. Bei

~ den nun grade im ovalen Fenster durch die steten Schallerschiit-

terungen nicht nachlassenden functionellen Irritationen muss eben hier
eine vermehrte Blutzufuhr statthaben und weil der Durchtritt der
Sifte durch die die Umsiumungs-Membran der Steighiigelfussplatte
nach dem Vorhof hin passirenden Capillaren retardirt ist,*) muss es
hier leichter zu anomalen en- und exosmotischen Strémungen, zur
vermehrten Filtration von Ernibrungsmaterial, zur Gewebshypertro-
phie und Ablagerung wvon Kalksalzen und besonders bei arthri-
tischen, rheumatischen Personen zur schliesslichen vollstindigen kng-
chernen Verwachsung der in's ovale Fenster unbeweglich hineinge-
driickten Stapes-Fussplatte kommen. Da aber, wie ich glaube gefunden
zu baben, die Promontoriumgefiisse es sind, welche vorzugsweise
durch die Umsiiumungs-Membran des Stapes mit dem Labyrinthe com-
municiren, so sind sie es auch, welche bei der Communicationshem-

*) Schon weil durch die gehemmten Steighiigelbewegungen und die stramme
Anspannung der Umsiiumungsmembran ein unterstiitzender Factor fiir die Fortbe-
wegung des Blutes verloren gegangen ist.
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- nur weniger ausgepriigte subjective Geriusche und Accomodations-
stirungen, durch welche sich das Vorhandensein unserer Ohrenkrank
heit kund that, so tritt nach und nach in der Mehrzahl der Fiille
schubweise die Verschlimmerung der Symptome meist im Anschluss
an die vermeldeten hiufigen subacuten und acuten intratympanalen
Transsudationen ein, indem einerseits die Paukenhéhle und ihre
Contenta jedesmal mit einem Plus geweblicher Verdinderungen aus
einer beziiglichen entziindlichen Attaque hervorgehen, andererseits
- die Tubenmuskulatur bei jedem zwischeneintretenden heftigen Catarrh
oder einem schwiichenden Allgemeinleiden (z. B. nach einem schweren

-~ Wochenbett) ihren Theil an riickgebliebener Kraft einbiisst und in-
sufficienter wird. Immer mehr wird so die Miglichkeit des Zutrittes
der Luft in die Paukenhihle und des Abflusses der Schallwellen aus
derselben gehemmt. War das Trommelfell und die Kette der Gehér-
kndchelchen schon ob des intratympanalen Luftmangels nach innen
gesunken und so passiv unter einen erhihten Spannungsgrad versetat,
so wird letzterer activ noch erhht durch die stetig wachsende Re-
traction der Sehne des tensor tympani. Und zwar muss sich dieselbe
um so mehr consolidiren, je mehr der Schleimhauntiiberzung der Sehne
bei Fortbestehen des conseeutiven Paukenhihlencatarrhs sich ver-
dichtet und starrer wird. Dasselbe gilt fiir die Gehérknichelchen
und wie iiberhaupt zu Anchylosirungsprozessen duorch dauernde
Lageverinderung, Anspannung und Aufhebung der Bewegung Ge-
legenheit gegeben wird, so wird, meine ich, bei einer chronischen
Hyperiimie der die Gehérknichelchen iiberziehenden Membran der-
selbe Prozess auch in deren Gelenkverbindungen besonders leicht
eintreten konnen. Dazu kommt, dass die Blutcirculation in dem
Trommelfell und die Ernéhrung desselben sowohbl durch die dauernde
Behindernng seiner Vibrationen, wie durch den consecutiven intra-
tympanal-catarrhalischen Zustand, auch schon ohne das Hinzu-
treten einer vasomotorisch-trophischen Neurose leiden und die Mem-

fernes, nicht durchgehendes Auscultationsgeriinsch. Schluckbewegungen, welche
dabei, ohne dasss Patient Wasser in den Mund genommen hatte, angeordnet waren,
dusserten anch nicht die geringste Wirkung auf die Erifloung der Tuba. Dagegen
liess sich eine 113y Mm. dicke Bougie leicht durch den ganzen Canal durchfiihren.
Unmittelbar nach diesen instrumentellen Reizungen jedoch behauptete der Herr,
sich ungewihnlich frei und leicht im Ohr zu fiihlen, hirte in der That besser und
namentlich das vorher nur matt vernommene Tictac der Uhr anf das distincteste.
Nach meiner Auffassung bestand hier eine Affection der trophischen und sensitiven
Nerven des Nasenrachenraums, sowie eine Subparalyvse der Tubenmuskeln. Durch
dieselbe war es bereits zu einem Collapsus der Tubenwiinde, zu einer geringen an-
tagonistischen Countractur des tensor tympani, zum Luftmangzel und za einem leichten
secnndiren Catarrh in der Paukenhiéhle gekommen. D'as einfache Irritament der
Untersuchuns mit dem Catheter und der Bougie hatte im Verein mit angeordneten
Schluckbewegungen den Tubenmuskel wieder zn einer energischeren Anspannung
| und damit den tensor tympani zur momentanen Abspannung gebracht: daher die
augenblickliche Erleichterung nach den instrumentellen Eingriffen.
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bran immer mehr an ihrer elastischen, der Tension des tensor tym-
pani gegenwirkenden Kraft einbiissen muss.

Fanden wir daher das Trommelfell in den ersten Stadien der
Krankheit bei der Untersuchung in einem Zustande gemehrter An-
spannung und sehr geminderter Excursionsfibigkeit, so sehen wir im
spéteren Verlanfe des Leidens, dass dasselbe atrophisch und nament-
lich in seinen hinteren Segmenten, oft ganz anomal beweglich
geworden ist: gleich einem trockenen unelastischen Hiuntchen folgt
es leicht und widerstandslos den durch den pneumatischen Trichter
im diusseren Gehérgang vorgenommenen Aspirationen. Indem so
auf der einen Seite seine Fiibigkeit die Schallwellen rite aufzu-
nehmen uund sich in seinen Spannungsverhiltnissen denselben anzu-
passen, nach und nach verloren geht; indem gleicherweise unter den
anomalen Contacten und Spannungen, in welchen sich die intratym-
panalen Gebilde bei den so sehr eingeschrinkten Raumverhiiltnissen
befinden, die Ueberleitung und Isolirung der Schallwellen beeintriich-
tigt wird; indem ferner schleimig-eitrige Absonderungen oder einge-
dickte Reste derselben, welche in den Trommelfelltaschen an und
zwischen den Gehorknéchelchen, in den Fensternischen so vorzugs-
weise gerne adhiiriren, sowie die im Gefolge von intercurrenten Ent-
giindungen und Transsudationen sich bildenden Adhisivbinder die
Schwingung der Gehérknichelchen, die Weiterleitung, Isolirung und
Uebertragung der Schallwellen anf’s Labyrinth noch mehr hemmen;
muss auf der andern Seite das Labyrinth selbst durch den auf ihm
unaufhérlich lastenden und activ von Seite des tensor tympani ver-
stiirkten stets nachriickenden Druck in einen zunehmenden stetigen
Reizzustand versetzt werden, und die Schwingungsfihigkeit der intra-
labyrinthiiren Gebilde abnehmen. Die intralabyrinthiire Druckstei-
gerung wird nun noch erhéht, wenn neben zunehmendem Einwirts-
gedringt-werden des Steigbiigel's sich durch Verdichtung ihres
Schleimbautiiberzuges auch eine Starrheit der Membran des foramen
rotundum ausbildet, dieselbe also den vom eirunden Loche her an-
dringenden Druck gegeniiber nicht mehr entsprechend ausweichen
kann. Dass consecutive Circnlations- und Erniihrungsstérungen im
Labyrinthe, besonders bei allgemeiner Plethora oder Aniimie oder
aber unter dem Einfluss irgend einer bestehenden Dyskrasie schliess-
lich nicht ausbleiben kénnen, scheint begreiflich. So steigern sich
denn langsam progressiv, wenn keine Complicationen und heftigen
Entziindungen zwischentreten, oder wenn das der Fall ist, schneller
und in Absiitzen die Hérstérungen. Die subjectiven Gehdrempfin-
dungen werden, wie bei Beschreibung wunseres Leidenshervorge-
hoben wurde, mit der zunehmenden intralabyrinthiiren Pression
immer vorherrschender und betdubender: Zu dem Anfangs nur
leise wahrnehmbaren singenden Summen gesellen sich ununterbrochene
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laute Geriiusche, welche mit dem Sturmrauschen des Meeres oder
mit dem Sausen der vom Winde bewegten Baumkronen, in anderen
Fillen mit dem starken Zischen und Brodeln des im Theekessel ko-
chenden Wassers, untermischt mit pfeifenden und laut singenden

‘Tinen verglichen werden; dazu treten vorzugsweise oft bei aniimischen

oder umgekehrt bei vollblitigen Menschen Pulsationsphénomene im
Obhre: die Leute nehmen deutlich ein mit der Pulswelle isochro-
nisches Schlagen im Ohre wahr. Wenn nun erstere Art der subjec-
tiven Giehdrempfindungen (das singende, ferne Summen, Rauschen)
vielleicht als der Gesammteffect der Allgemeinreizung der intralaby-
rinthiiren Gebilde aufzufassen sein michte; das Hervortreten be-
stimmter Tone aus der Totalitit der verschiedenen zu einem unbe-
stimmten Summen confluirenden subjectiven Gehdrempfindungen®)
aber méglicherweise auf eine, durch irgend welche Ursachen bedingte
stirkere regioniire Irritation bestimmter Theile des Corti’schen Or-
ganes bezogen werden kinnte, so deute ich mir die Pulsationsphino-
mene in erster Linie als den Ausdruck eines besonders hochgradig
gesteigerten Druckes, welchen der Stapes auf das intralabyrinthire
Stromgebiet Zussert: bei der statthabenden Circulationsstauung kémmt
der Binnenpuls aus eben demselben Grunde zum Bewusstsein, wess
balb man den Radialpuls fiihlt, wenn man einen Gegendruck gegen
die Arterie ausiibt. Indess auch bei stark ausgepriigter Aniimie sind
die Pulsationserscheinungen im Ohre vorhanden und zuweilen so
stark, dass dieselben auch objectiv durch den Auscultationsschlauch
als dem Nonnengeriasch #hnliche gehért werden kinnen. Dieselben
finden meines Erachtens ihre Erklirung in der von Riidinger ent-
deckten Thatsache, dass das venise Blut der Paukenhdhlenschleim-
haut zum Theil in das die carotis umgebende Venennectz seinen Ab-
fluss findet, dass also.je nach der Stirke und Qualitit der Carotis-
pulsationen der aspiratorische Abzug des Paukenhihlenvenenblutes
gehemmt oder beschleunigt ist und sich bei anéimischen Zustinden
die Pulsationen der Carotis auf den sie umschliessenden Venenkranz
und so weiter riickwiirts fortpflanzen miissen. In derselben Weise
nun, wie die subjectiven Gehérempfindungen bei unserer Krankheit
einen immer unertriglicheren Charakter annehmen und oft so stark
werden, dass sie die Hauptklage der Patienten ausmachen, so ge-
schieht ebenfalls die Abnahme des Horvermégens ganz entsprechend
der behinderten und pervertirten Autnahme und Weiterleitung der
Schallwellen, der stets weiter gehenden Suspension des Accomoda-
tionsapparates, der ob der zunehmend gehemmten Steigbiigelbewe-

]

*) Bei Musikern z. B. die an unserer Hirkrankheit leiden und trotzdem viel
musiciren, beobachtet man gar nicht selten diese Erscheinung.
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gungen immer unvollkommener méglichen Uebertragung der Schall-
wellen aufs Labyrinth und entsprechend der durch die dauernde
Drucksteigerung geminderten Schwingungsméglichkeit und wahr-
scheinlichen Veriinderung der intralabyrinthiren Gebilde.

Was nun noch die Erklirung jener bei unseren Gehorleidenden
in den letzten Stadien der Krankheit oft auftretenden Erscheinungen
der s. g. Paracusis Willisiana angeht, so glaube ich, lisst sich
dieselbe vielleicht in folgender Weise geben: Unter dem Einfluss
stirkerer Husserer Erschiitterungen also z. B. wiihrend des Fahrens
auf der Fisenbahn wird desshalb von sehr Schwerhirigen besser ge-
hort, weil durch die continuirlichen von aussen auf das Trommelfell
und die Gehiorknochelehen iibertragenen Concussionen diese sonst
durch die Retraction der Tensor-Sehne, und die Verdichtung ihres
Schleimhautiiberzuges anomal stark gefestigten Theile miterschiittert,
mit in Schwingungen versetzt, und aus ihrer Ueberanspannung etwas
gelist werden, Dadurch erlangt, so lange die Bewegung dauert, die
Schallleitung einigermassen giinstigere Bedingungen zuriick, lisst der
starre auf dem Labyrinthe lastende Druck etwas nach und kinnen
die in etwa aus der Ueberspannung befreiten intralabyrinthiren Ge-
bilde wieder leichter in Osecillationen gerathen. Die Resultate der
Tenotomie des tensor tympani sprechen fiir diese Erklirung: ich
hatte mehrmals positiv Gelegenheit mich zu iiberzeugen, dass nach
gelungener Ausfiihrung der Tenotomie (nachdem also die retrahirte
Sehne des Muskels, welcher die hauptsiichlichste Ursache zur Ueber-
spannung und Immobilisirung des Trommelfells und der Gehérkno-
chelchen abgegeben hatte, durchschnitten war) mit anderen Krank-
heitssymptomen auch die sonst sehr auffilligen Erscheinungen der
Paracusis Willisiana schwanden.

Es eriibrigt schliesslich noch die Deutung eines Phinomens, auf
welches ich als ein nicht ganz seltenes unter den Symptomen der
beschriebenen Krankheitsform ebenfalls aufmerksam gemacht habe
(S. 24). Auch v. Troltsch fiihrt dasselbe in seinem Lehrbuch und
zwar unter den FErscheinungen, welche beim Mittelohreatarrh zu
beobachten seien anf und weiss es unter der Schablone ,,Catarrh
nicht unterzubringen. Er iussert sich folgendermassen: ,,Wenn nim-
lich wiihrend eines Catarrhes der Valsalva'sche Versuch selbst mit
der grissten Kraftanstrengung und bei ifterer Wiederholung nicht
gelingt, wenn wir somit annehmen miissen, dass die Tubenwiinde
durch zihen Schleim besonders stark verklebt sind, dringt zu gleicher
Zeit einfacher Ructus, Aufstossen von Luft auns dem Magen oft mit
ganz ungewiohnter Stirke in’s Ohr.™

Olme dass also durch die Untersuchung mit der Bougie und
mit dem Catheter die Ueberzengung gewonnen ist, von einer wirk-
lich statthabenden Verklebung der Tubenwinde, wird diese ohne
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Weiteres supponirt, trotzdem cben das leichte Eindringen von Lauft
beim Ructus den Beweis des Gegentheils giebt.

An solchen Widerspriichen aber leidet die ganze Lehre vom
chronischen Mittelohreatarrh, welche eben die verschiedensten bei den

‘differentesten Gehirerkrankungen auftretenden Erscheinungen alle

unter ein Krankheitsbild einzuzwiingen sucht, ohne auch nur fir den
geringsten Theil derselben eine einigermassen baltbare oder erschi-
pfende Erklirung geben zu kénnen. Ich meinestheils nun glaube,
dass sich die Ursache der letzt gedachten Erscheinung ebenfalls in
einer Muskellihmung finden lisst Und zwar wiire dabei nicht allein
und hauptsiichlich der spheno-salpingo-staphylinus betheiligt, als viel-
mehr der m. levator veli. Von diesem Muskel habe ich dargethan,
dass er nicht allein bei der Ertffnung der Tuba in einer gewissen
Weise thiitiz sei, sondern gleichzeitig unter normalen Verhiiltnissen
auch den Tubeneingang vor dem Eindringen der vom mittleren
Nasengange wie der von unten her andringenden Respirations-
strome schiitze. Liegen nun in Folge einer Lihmung des spheno-
salpingo-staphylinus die Tubenwinde fest aneinander und besteht
gleichzeitic ein lihmungsartiger Zustand des levator veli, so wird
beim Auftreten eines Ructus, wobei also die unteren Schlundmuskeln
sich stark contrahiren, immerhin auch der m. spheno-salpingo-staphy-
linus mit an- und heruntergezogen, miissen also die Tubenwiinde sich
etwas von eimander entfernen; aber gleichzeitig wird die von unten
andringende Luftsiule ungehindert in das momentan erweiterte Tuben-
lumen eindringen kinnen, da die wallartige Vorbauchung, welche bei
normaler Action des levator veli sich schiitzend vor den Tubenein-
gang legt, grade ob der Lihmung des levator veli verloren gegangen
ist.¥) Und nicht nur zu dem Auftreten des letzterwiihnten Symptoms
wird eine Parese des levator veli Veranlassung geben, sondern, wenn
dieselbe neben einer Lihmung des spheno-salpingo-staphylinus eben-
falls vorhanden ist, muss der Progress der beschriebenen Horstirungen
sich noch schneller und ausgepriigter gestalten gemiiss den Darlegun-
gen, welche ich iiber die Betheiligung des levator veli bei der Action
der Tuba und bei dem Luft-Zu- und Abfluss aus der Paukenhdhle
gegeben habe. Schon Valsalva iusserte sich in iihnlichein Sinne in
dem Kapitel, wo er von der Wichtigkeit einer ungestirten Action
der levatores veli fiir die Horfunction handelte und er veisichert aut’s
Bestimmteste: ,nam de facto in multis, in quibus tales uvulae et

#) yQuando vero eae partes (musculi gqui pharyngem dilatant et super E. tu-
bam incedunt eamque, dum agunt musculariter et tument, necessario comprimunt)
A veneno venereo exesas hiant, tunc mirvi ad anres snsurri et doloves percipinntur
in deglutiendo et visa sunt putrida alimenta tympanum subiisse erosisse ossicula
et membranam tympani, plenamque surditatem intulisse (Boerhave praedilect, ac.
ed, Haller de anditu DLX).
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Aetiologie,

Pathologisch-anatomische Befunde.

Gremiiss unserer Darlegung kommt es bei Betrachtung der Aetio-
logie der geschilderten progressiven Krankheitsform znnichst darauf
an, zu untersuchen, welches sind die Ursachen, die zu einer Relaxa-
tion, zu einer insufficienten Wirkung, zu einer mehr weniger ausge-
bildeten Lihmung der in Frage kommenden Tubenmuskeln fithren?*)

#) Um nicht missverstanden zu werden, erlaube ich mir, hier noch einmal
zu wiederholen, was allerdings schon aus den vorhergegangenen Auseinander-
setzungen sich ergiebt: Aus der Lihmung der Tubenmuskulatur allein resultiren
nur geringe Hirstirungen, wie sie von mir als initiale Symptome beschrieben wor-
den sind. Die hohergradigen Beeintrichtigungen des Gehors aber, die in spiteren
Stadien des Krankheitsprocesses zur Geltung kommen, basiren auf den erst im

' Verlaufe der Jahre sich bildenden secundiren intratympanalen und intralaby-

rinthiren Veriindernngen. Wenn letztere durch die Section auch nur in den sel-
tensten Fillen bis jetzt nachgewiesenh worden sind, so stimme ich doch mit Volto-
lini iiberein, dass dieselben zur Erklirung der hohergradigen Schwerhirigkeiten
supponirt werden miissen und bin iiberzeugt, dass eine ausgedehnte Aufnabme mi-
kroscopischer Untersuchungen des Labyrinths dieser Ansicht Bestiitigung geben wird.
Wenn ich weiter in Obigem fortfahre, von Lihmung der Tubenmuskulatur zu reden,
o finde ich es nothwendig hervorzuheben, dass dies nur der Kiirze des Aunsdrucks
wegen geschieht und dass ich dabei nicht sowohl ausgebildete Lihmungen im Sinne
habe, sondern auch leichtere subparalytizehe Zustinde und Einbussen der Muskelkrait,
Insufficienzen der Wirkung gegeniiber vergrisserten Widerstiinden, welche weniger
bei den Vorgiingen der Deglutition zur stirenden Geltung kommen, als hanptsiichlich
nur einen Aunsfall des Effectes auf die Tuba zur Folge haben. Auch habe ich, soich
von Lihmung der Tubenmuskulatur spreche, vorzugsweise nur den m. tensor veliim
Sinune, den Tubenmuskel, welchem unzweifelhaft die wesentlichste Rolle bei dem Tu-
benmechanismus zugetheilt ist. An diesem Muskel gerade habe ich am hiinfigsten ge-
webliche Veriindernngen bei Vorhandengewesensein der von mir beschriebenen Form
von Taubheit nachweisen kinmen. Ich glanbe zwar, dass auch die kleinen, direct
unter der Schleimhaut gelegenen Muskeln der Tuba, wie solehe von Tourtual
(Untersuchungen iiber den Bau des menschlichen Schlund- und Kehlkopfs, . 61)
beschrieben wurden, sehr hiinfie erkranken, der bindegewebigen und fettigen Atro-
phie verfallen und dass hierin der Grund zu suchen sei, warnm die Angaben der
Anatomen iiber deren Verhalten und Existenz so sehr von einander abweichen,
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Dass hier nicht allein von neuroparalytischen Functionsstérungen die
Rede sein kénne, sondern dass bei der Minderung, Aufhebung der
Mobilitit anch myopathische und mechanische Ursachen eine Rolle
spielen, michte wohl a priori zugegeben werden. Ich habe darauf
hingewiesen, dass mach den Ergebnissen zahlreicher Sectionen die
Mittelohrmuskulatur schon in der Breite der Norm grosse Ver-
schiedenheiten in dem Grade ihrer Entwickelung =zeigen, dass
namentlich der m. tensor veli manchmal sehr stark, manchmal
auffallend schmiichtig gefunden werde; besonders oft sei eine schwii-
chere Entwickelung dieses Muskels auf der linken Seite in Vergleich
zi der auf der rechten Seite zu constatiren. ®) }

Wie aber iiberhaupt die Schwiiche gewisser Muskelgruppen nicht
selten angeboren und hereditiiv ist, so scheint mir, findet ein beaziig-
liches Verhalten hiiufig bei der Tubenmuskulatur statt und es diirfte
eben auch nach dieser Richtung hin in vielen Fiillen erlaubt sein,
die Disposition und erbliche Anlage zu Hérstorung zu suchen, so-
wie die Dentung, warum die meisten derselben linksseitiz beginnen.

In dieser Auffassung werde ich durch Beobachtungen bestiirkt,
die ich im Laufe der Jahre einige Male mit Gewissheit zu machen
Gelegenheit hatte, wonach Personen aus Familien, in welchen die von
uns beschriebene Leidensform erblich zur Ausbildung zu kommen
pflegte, noch vor dem spiiteren Auftreten der Ohrgeriiusche und der
Schwerhirigkeit von mir untersucht, schon unzweifelhafte Zeichen
ortlicher Schwiche in der Action der Rachen-Tubenmuskeln erkennen
liessen. *¥)

Ferner fiihrt auch die Erfahrung dahin, anzunehmen, dass allge-
meine, durch Krankheiten, Wochenbette, iibermiissize Anstrengungen
und ungesunde Lebensweise eingetretene Schwiichezustiinde des Kir-
pers ein weiteres und hauptsiichliches pridisponirendes Moment zu
dem Entstehen unseres Hirleidens abgeben, und zwar bin ich der
Ansicht, dass dies wesentlich desshalb der Fall sei, weil krankhafte
Constitutionsverhiltnisse, die ja iiberhaupt die Ernihrung und Kraft
der Korpermuskulatur beeintriichtigen, zuniichst in solchen Muskel-

Gleicherweise bhin ich der Ansicht, dass auch der levator veli sich hiiufiger an
lihmungsartigen Zustinden der Tubenmuskeln betheilize. Wenn es nun auch zur
Zeit noch nicht miglich ist, etwas Bestimmtes iiber das krankbafte Verhalten der
einzelnen Muoskeln in cinem gegebenen Falle zu sagen, so kann es einstweilen
geniigen, gewisse Anhaltspunkte zu besitzen, welche die Diagnose auf Lihmung der
'l"ulmmnmﬁiulatur im Allgemeinen begriinden.

*) Die linksseitige Korpermuskulatur pflegt ja in der Regel schwiicher ange-
legt zn sein, als die der rechten Seite.

#*) Mit einer beziiglichen angeborenen Schwiiche der Tubenmuskeln geht nicht
selten eine solche in der Kehlkopfmuskulatur Hand in Hand, Bei Personen, die als
Singer von Profession execellirten, sah ich nock nie das von wmir beschriebene Hir-
leiden zur Aushildung kommen, oder wenn es bei Leuten auftrat, welche als IN-
lettanten gut sangen, schwand bei diesen gleicher Zeit die Fihigkeit des Gesanges.

PR e
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gruppen ihren storenden Einfluss geltend machen werden, welche
ohnehin schon diirftig und unkriftig entwickelt waren.

In einer Mehrzahl von Fillen nun pflegen acute Nasenrachen-
Catarrhe die Gelegenheitsursachen zum Hervortreten libmungsartiger
Zustiinde in der Tubenmuskulatur abzugeben. Es iussern sich dann,
den vollstindigen Ablauf des Catarrhs iiberdauernd, die initialen Hér-
storungen fast stets auf einer und eben der Seite, auf welcher die Un-
tersuchung am deutlichsten einen Nachlass in der Spannung und
Functionsfihigkeit der Tubenmuskeln, in spec. also des m. tensor veli
constatiren kann. Ob diese Functionsunfihigkeit auf einer durch den
Catarrh bedingten Innervationsstérung beruhe, oder ob die betreffen-
den Tubenmuskeln, weil zum grossen Theil direct unter der Schleim-
haut gelegen und mit ihren Endfasern fest verfilzt an derselben haf-
tend, mit in den Entziindungsprocess hineingezogen waren und nun
wegen zuriickgebliebener, sersser Durchfeuchtung an ihrer Elasticitiit
und ibrem Contractionsvermigen eingebiisst hatten, muss vor der
Hand unentschieden bleiben. Jedenfalls werden Muskeln, welche vor-
her schon schwach oder defect functionirten, am ehesten unter dem
Einfluss betreffender catarrhalischer Entziindungen leiden, und lchrt
die Erfabrung ferner, dass dies gerade bei kirperlich heruntergekom-
menen Individuen mit verminderter Widerstandsfiihigkeit der Fall ist.®)
Es konnen die Zustinde der lihmungsartigen Schwiiche, nachdem sie

*) Es ist gewiss ebenso schon von anderer Seite die Bemerkung gemacht
worden, dass eben auch bei solchen und weist zart constitnirten Personen, die sich
durch ein feines Gehir, durch eine ausserordentliche Accomodationsfiihigkeit der
Obren anszeichneten, weun selbe von einem Catarrh befallen worden waren, schr
hinfir die Symptome unserer Hirkrankheit sich einstellen. — Nach den von mir
gegebenen Auseinandersetzungen hiingt die Accomodationsfihigkeit des Ohres iu der
Hauptsache von dem priicisen Incinandergreifen der Thiitigkeit des m. tensor veli und
m. tensor tympani ab. Die Miglichkeit hierzu ist aber gemiiss den sehr verschiedenen
anatomischen Verhiiltnissen der hetreffenden Muskeln bei verschiedenen Individuen in
sehr verschiedenem Grade gegeben: In einem Fall ist die Anordnung und der Ursprung
der Fasern des tensor tympani so, dass man sich sagen muss, jede, selbst die ge-
ringste Veriinderung in der Spannung des tensor veli miisse nothwendiger Weise
eine Rickwirkung auf die Spannung seines Antagonisten ausiiben; in dem anderen
Falle ‘sind die accessorischen, am Knochen inserirenden Ursprungsfasern des tenszor
tympani stirker wie gewihnlich entwickelt und wo die Fasern des Muskels vom
lateralen Tubenknorpel herkommen , ist letzterer relativ dicker und weniger ela-
stisch, aunch setzen die Muskelfasern des tensor veli nicht so stark dicht und un-
mittelbar nahe den Ursprungsfasern des tensor tympani ein. Wiihrend also in leta-
terem Falle die Abhiingigkeit des tensor tympani vom temsor veli sich weniger
entschieden gestaltet, ein weniger priicises Ineinandergreifen beider Factoren vor-
handen sein wird und als functioneller Ausdruck dieser Verhiiltnisse, caeteris pari-
bus, auch das Ohr den feinsten Anforderungen an die Accomodation in peringerem
Grade peniigen kann, werden umgekehrt auch geringe Stirungen in der Thiitigkeit
des tensor veli sich mnicht sofort auf den tensor tympani iibertragen (conf. 8. 105 ff.).
In ersterem Falle aber wird, wenn ich mich so ausdriicken darf, die ,aecunstische
Maschinerie” fiir gewdhnlich zwar ausserordentlich exact und fein arbeiten, den
leisesten Schalleindriicken wird die entsprechende geringste Oeffnung der Tuba und
Anspannung des tensor tympani folgen, gegentheils aber werden selbst weniger be-
deutende Behinderungen, welche den tensor veli z. B. bei einem acuten Catarrh be-
treffen, den so zart ineinander greifenden Apparat in Unordoung zon bringen im



kurze Zeit bestanden haben, wieder zuriicktreten, und ist dies hinfiger
der Fall, namentlich wenn eine robrorirende Behandlung nicht zu lange
auf sich warten lisst: Mit der Besserung des allgemeinen Kriiftezustan-
des gewinnen auch die Tubenmuskeln ihre frithere Energie zuriick und
schwinden gleicher Zeit die krankhaften Erscheinungen vom Ohre.
Unter diesen Umstiinden geschieht es mitunter, dass unter der Bei-
hiilfe eines kriiftigen Gihnactes auf einmal der normale Zustand zu-
riickgefiihrt wird; ich erklire mir dies in der Art, dass bei diesem
Acte die Tubenmuskulatur gewissermaassen aus ihrer Lethargie wieder
aufgeweckt wurde; oder aber durch einen besonders kriiftig bean-
spruchten Schluckact gelang es, die Action der Tubenmuskulatur wie-
der in Gang zu bringen.*) i

Dem Verstindniss schon etwas niiher geriickt scheinen jene Mo-
tilitiitsstorungen der Tubenmuskulatur, welche wir bei recht ausge-
bildeten chronischen Catarrhen des Pharyngo-nasalraums beobachten.
Und zwar wiirden hier verschiedene Momente ins Gewicht fallen,
zunichst das mechanische. Schon wv. Tréltsch (Lebrb. der Ohren-
heilkunde, 4. Aufl. im Kapitel ,chronischer Nasenrachencatarrh als
Theilerscheinung des chronischen Ohreatarrhs®, S. 251) meint, dass
die functionelle Integritit der Gaumenmuskulatur bei dem chronischen
Nasenrachen- Catarrh  hiinfig leiden miisse.®) Versuchen wir uns
klar zu machen, inwiefern?

Dass zu einer zweckentsprechenden Action der Gaumen-Tuben-
muskeln eine angemessene Anspannung wie auch  Beweglichkeit der
Theile gehiire, von welchen die Muskeln ihren Ansatz finden, sowie
die ungeschwiichte Thitigkeit der zu den oberen Gaumenmuskeln in
antagonistischer Beziehung stehenden unteren Gaumenmuskeln habe

Btande seien. So mbchte ich mir erkliiren, warum bei Leuten mit sonst besonders
gutem Accommodationsvermibgen des Ohres sehr hiiufig und vorzugsweise leicht zu
unserem Hirleiden Anlass gegeben wird.

*) Schon iltere Schriftsteller machten diese Beobachtungen: auditus a ca-
tarrho aut ab alia causa obscuritas motis vero valide faucibus in deglutiendo su-
bito cum strepitu redit auditus liberata tuba (Derham, Theol. Phys. IV),

*#) ,,Hypertrophie der Gaumen- und Tubendriisen, Schwellungen und Ver-
dickungen der Rachen- und Tubenschleimhaut, die gewidhnlichsten und manchmal
bis zu einer erstaunlichen Hihe entwickelten Folgen von Pharynx-Catarch, wver-
mehren jedenfalls die von den erwihnten Muskeln zu bewegenden Lasten. Nehmen
dieselben nun nicht entsprechend an Masse zu ... wovon aber hier nach den vor-
liegenden anatomischen und physiologischen Bedingungen eher das Gegentheil zn
erwarten steht, so entwickelt sich nothwendigerweise ein Missverhiiltniss zwischen
Kraft und zu bewegender Last, die Gaumen- nnd Tubenmuskeln werden die ihnen
obliegenden Leistungen mit zu geringer Energie und unvollstindig ausfiihren, wer-
den relativ insufficient, Da aber eine normale Leistungsfihigkeit dieses wichtigen
Bewegungsapparates fiir die Normalitit des ganzen Mittelobrs unumgiinglich noth-
wendig ist, so muss ihre halbe oder ganze Unthiitigkeit, wie sie durch dem chro-
nischen Rachencatarrh sicherlich hiiufiz hervorgerufen wird, jedenfalls abnorme Zu-
stiinde im Ohre selbst bedingen.*
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ich im physiologischen Theil dieser Abhandlung auseinandergesetzt.
Die schon unter normalen Verhiiltnissen relativ schwache Faser-
lage der betreffenden Muskulatur liuft aber zum grossen Theil direct
unter der Schleimhautschicht, zum Theil verfilzt sie sich in ihren End-
ausstrahlungen mit derselben. Treten nun die Verinderungen ein,
weleche wir beim chronischen Catarrh so hiiufig finden: driingt eine
hypertrophische Entwickelung der Tonsillen die arcus palatini, in wel-
chen die Muskeln, die den weichen Gaumen nach unten spannen
sollen, auseinander, ist noch dazu die Schleimbaut, welche die so
diinnen Muskelbiindel deckt, um das Mehrfache ihrer normalen Dicke
hypertrophirt, so bedeutet diese Anomalie in Bezug auf die Muskeln
zuniichst eine Behinderung der Leistungsfihigkeit derselben, ein Mi-
nus von Kraft, mit der das Gaumensegel nach unten gespannt wird,
ein antagonistisches Deficit gegeniiber der von oben und den Seitén
‘her im weichen Gaumen verlaufenden, an demselben sich festigenden,
auf dasselbe im entgegengesetzten Sinne wirkenden obern Gaumen-
muskeln.*) Und um so weniger werden die unteren Gaumenmuskeln
ihrer Aufgabe zu geniigen im Stande sein, als ja auch das Gaumen-
segel in solchen Fillen !durch oft ausserordentliche Schwellung und
Verdickung der es deckenden Schleimhaut eine schwer zu bewegende
Last geworden ist. Es michte sich jetzt eine antagonistische Con-
traction der den Gaumen von oben her spannenden und hebenden
Muskeln ergeben miissen, wenn nicht ganz dieselben Bedingungen der
Massenzunahme und Schwerbeweglichkeit des velum, sowie der ca-
tarrhalischen Schwellung und hypertrophischen Entwickelung des Ge-
webes, welches die Riinder der hinteren unteren Nasendffnung, den
fibrisen Gaumensaum und die Umgebung der Tubenmiindung deckt,
das Contractionsvermdigen eben auch letzterer Muskeln zu beeintrich-
tigen und deren Action mehr weniger lahm zu legen, geeignet wire.

Indess scheinen ebensolche functionelle Behinderungen der Gau-
men-Tubeumuskulatur durch chronische Entziindungen der sie decken-
den Schleimhaut doch nur unter gewissen dazu disponirenden Be-
dingungen bei schwachen Personen nach angreifenden Krankheiten,
wiederholten heftizen Exacerbationen des Catarchs und nach sehr langer
Dauer des chronischen Uebels zur Geltung zu kommen. Fiir gewthn-
lich beobachtet man dieselben nicht und sieht man namentlich bei
kriiftigen Naturen mitunter recht ausgebildete Veriinderungen der
Nasenrachen-Schleimhaut, ohne dass die unterliegende Muskulatar

*) Der M. thyreo-pharyngo-palatinus ist als der hauptsiichlichste Antagomist
der Tubenmuskeln zn betrachten, und zwar die pars thyreo-palatina als Antagonist
des levator veli, die pars pharyngo-palatina, welche hauptsichlich von der Apo-
neurose des tensor veli ausgeht, mit dem pterygo-pharyngens als Antagonist fiir den
tensor veli.
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dabei gelitten hat, in gleicher Weise, wie der chronische Rachen-
catarrh auch nur unter Umstiinden aunf die Tuba selbst iibergreitft.

Es giebt nun ferner eine ganze Reihe von Fillen, wo Zeichen
chronischen Rachencatarrhs vorliegen, zugleich mit Symptomen von
Schwiche oder Lihmung der Gaumen-Tubenmuskulatur, ohne dass
in der Artung der sichtbaren Schleimhautverinderungen der Grund
fiir eine mechanische Behinderung der Muskelaction erkannt werden
konnte. Ich habe hier vorzugsweise den chronischen granulisen
Rachencatarrh im Auge.®) Auch andere Beobachter werden die Be-
merkung gemacht haben, dass sich die Symptome des Ohrleidens,
welche ich aufgefiihrt babe, gerade mit dieser Form des Catarrhs zu-
sammengefunden zu werden pflegen, selbst wenn es dabei nicht zu
einer irgend bedeutenden Hypertrophie der Tonsillen und der Uvula
gekommen ist. Ja man findet die Motilitiitsstérungen meist am aus-
geprigtesten in den spiiteren Stadien des granulisen Catarrhs, wenn
die Schwellung, Rothung und Hypersecretion der Schleimhaut mehr
zuriickgetreten sind, die Oberfliiche der Schleimhaut blass, oft weiss-
streific und wie schwielig durchzogen aussieht, und die froschlaich-
artigen granultsen Hervorragungen gelblich und abgeblasst zwischen
dem varicosen Gefiissnetz, das die Schleimhaut sebr oberflichlich
durchzieht, sich abheben. Die Absonderung ist dabei nur mehr ge-
ring, zilhe und haftet meist vertrocknet in Krusten der Schleimhaut
an. Wie sind hier die Defecte in der Action der Muskeln mit den
Veriinderungen der sie deckenden Schleimhaut in causalen Zusam-
menhang zu bringen? Ich glaube in verschiedener Weise, wenngleich
bei dem Versuch der Erklirung nur mit der grossten Zuriickhaltung vor-
gegangen werden darf; denn wie sehr auch die Deutung des Zusammen-
hangs der krankhaften Erscheinungen ein Desiderat fiir den Arzt ist,
dem die Krankheit nicht nur ein Object der Beobachtung, sondern auch
der Behandlung ist, so bedenklich ist jede Ausdehnung des Versuchs,
Einsicht auf einem Gebiete zu gewinnen, das, wie das vorliegende, fast
ginzlich der pathologisch-anatomischen Bearbeitung entbehrt. Nach ei-
zenen, vielfach unternommenen mikroscopischen Untersuchungen®) stellt
der granulése Rachencatarrh einen Process dar, welcher sich nicht nur
auf das Gewebe der Schleimhaut, sondern auch auf das submuctse
Gewebe erstreckt. Alle Schichten der Schleimhaut pflegen dabei in
einer Weise mit lymphoiden Kérperchen iiberfiillt zu sein, dass es
stellenweise zu einem vollstindigen Schwund des reticuliiren Faser-
geriistes gekommen ist. Wie man namentlich im subepithelialen Stra-

#) Conf. Wunderlich, Handb. der Pathologie und Theraphie IIL, 1, 8. 702,
*¥) Conf. meinen Aufsatz ,,zur Histologie und Therapie des chronischen gra-
nulosen Rachencatarrhs®, Monatsschrift fiir Obrenbeilkunde No. 6, 1871.
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tum neben sehr reichlichen Rundzellen und solchen, welche eine ovale
Form haben, zahlreiche Zellen von spindelfirmiger Gestalt mit theil-

‘weise langen Ausliufern antrifft, so dass man annehmen muss, es

handle sich um Neubildung von Bindegewebe, so scheint sich auch
das submuciése Gewebe in einem Zustande der Hyperplasie zu befin-
den. Ganz oberflichlich nun, unter der mit den Muskelfasern zum
Theil fest verfilzten Schleimhaut ziehen die Nerven hin, welche die
Rachenmuskulatur versorgen, wenigstens gelingst der Nachweis dafiir
leicht an einigen Stellen, die wie der weiche Gaumen und die Gegend
des Tubeneingangs hier besonders interessirt sind. Da zeigt sich nun
bei der Untersuchung hie und da ganz unverkennbar, dass die derber
gewordene Schleimhaut viel fester und unbeweglicher an das unterlie-
gende Muskelgewebe angeheftet ist, als es normal gefunden zn werden

pllegt. IEs liesse sich nun denken, dass, wie bei dem vorliegenden

Process die iiberfiillte Schleimhaut ihren Inhalt namentlich an den
Stellen, wo die. Muskelwirkung eine vermehrte Pression ausiibt, in
granulosen Hervorragungen und grisseren insuliren Plaques aunf die
freie Fliche erhebt, die behinderte intramuciise Circulation sich aber
superficiell durch Hervortreten eines reich entwickelten collateralen
Gefiissnetzes kund thut, so auch die Stase und Infiltration auf die
der Schleimhaut zuniichst unterliegendenden Gewebstheile eine Aus-
breitung finde, vornehmlich unter dem Einflusse der bei dem chro-
nisch granulésen Catarrh ja stetig recidivirenden acuten Anginen.
Auf diese Weise kiime es dann auf der einen Seite zu Stérungen der
Capillarcirculation und Ernihrung in den beziiglichen oberfliichlichen
gelegenen Muskeln und Nerven von deren bindegewebiger Hiille
aus, auf der anderen Seite durch die Zerrung und den Druck, wel-
chem die zwischen infiltrirten, mit einander verwachsenen Gewcben
verlaufenden Nervenfasern bei der erschwerten Action der Muskeln
ausgesetzt sein wiirden, zn Leitungsstérungen in den betreffenden
Nervenbahnen.

Nach meinen bis jetzt angestellten mikroscopischen Untersuchungen
ist es mir zum mindesten wahrscheinlich geworden, dass wenigstens
in den spiiteren Stadien eines inveterivten chronisch granulisen Ca-
tarrhs, wenn es zu bindegewebigen Schrumpfungen in der Schleim-
haut gekommen ist, viele der partiellen Lihmungserscheinungen in
der Gaumen-Tubenmuskulatur auf ein die betreffenden motorischen
Nerven comprimirendes oder sie einschniirendes Exsudat oder aber
auf eine Verdichtung ihres Neurilemms zuriickzufiihren seien.

Aehnliches méchte der Fall sein bei jenen Lihmungen in der
Gaumen-Tubenmuskulatur, die ich glaube als rheumatische be-
zeichnen zu diirfen.

Der Begriff ,Rheumatismus® ist in der neueren ohreniirztlichen

Literatur vollkommen aufgegeben und untergegangen in der Allge-
Weber, progressive Schwerhirighkeit. 10
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meinheit der Lehre vom chronischen Mittelohreatarrh. Und doch
bieten eine ganze Reihe von Affectionen des Gehdrorgans so exquisit
den rheumatischen, beziehungsweise auch gichtischen Charakter, dass
es hiesse, den Blick gegen offenbare Thatsachen verschliessen, wenn
man dies leugnen wollte.

Sind das etwa Symptome einer einzig nur als ,catarrhaliseh®
zn deutenden Ohrentziindung, welehe uns so sehr hiinfiz unter einem
wie folgenden Bilde entgegen treten: Nach einer Erkiiltung, die nur
eine Ohrseite getroffen (Zugwind nach Erhitzung des Kopfes, Schlafen
auf feuchtem Boden u. dergl.), treten ziehende, reissende Schmerzen
ein, die genau in der Richtung und Gegend des Tubenverlaufs an-
gegeben werden und nach dem Ohre hin ausstrahlen. In. der Ruhe
machen dieselben sich weniger bemerkbar, wohl aber bei Versuchen
zu kauen und bei Schlingbewegungen; Ausbreitung der Schmerzen bis
in die Ziihne, in den Nacken und in die seitliche Hals- und Schlifegegend.
Ausserordentliche Empfindlichkeit gegen Witterungseinfliisse, Zuriick-
treten der Schmerzen bei trockenem Wetter, Wiederauftanchen derselben
bei nasskalter, windiger Witterung. Im Ohre Gefiihl von Spannung
und Ville; Klage iiber Ohrgeriiusche und undeutliches Horen bei grosser
Reizbarkeit fiir viele Schalleindriicke. Bei der Inspection des Trommel-
fells ist keine Anomalie, hiichstens Injection der Hammergriffgefisse
zu erkennen, die Tuba ist offen fiir die Bougie, die Aspiration der Pan.
kenhiéhlencatheter fordert keinen Schleim aus der Trommelhéble. Der
Valsalva’sche Versuch bleibt auf dem betreffenden Ohr meist ohne
Effect und beim Politzer'schen Verfahren erregt der betreffende
Schluckact Schmerzen, bringt dem Ohre nicht Erleichterung, sondern
Vermehrung des Vollheitsgefiihls und des Ohrensausens. Dabei wird
gewihnlich iiber brennenden Schmerz und Trockenheit im Halse ge-
klagt. Die Untersuchung findet aber nur in einzelnen Fillen einen
Rachencatarrh vor. So pflegen sich die Symptome manchmal unter
abwechselndem Nachlass und Verschlimmerungen liingere Zeit hinzu-
ziehen, oder aber sie steigern sich schnell und unter allgemeinen
Fiebererscheinungen kommt es zu niichtlich heftiger exacerbirenden
Schmerzen, zu Exsudationen im Ohre selbst, denen bald uleerative
Perforation des Trommelfells folgt. Diese Form von Erkrankung ist
nicht selten gerade bei Personen, die iiberhaupt viel an rheumatischen
Beschwerden leiden.

In anderen Fiillen, die jedoch weniger hiufig zu beobachten sind,
treten die geschilderten Erscheinungen aunf einem Ohr geradezu in Ab-
wechslung mit rhenmatischen Schmerzen in anderen Muskeln, und
namentlich mit solchen der kleinen Gelenke anf. Ein gleichzeitiger Ra-
chencatarrh fehlt ebenso hiufig wie er zugegen sein kann, Treten aber
die Erscheinungen vom Mittelohr zngleich mit einer Angina auf, so hat
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diese durchaus nicht den gewihnlichen Verlauf, sondern auch diese
macht sich intermittirend geltend in Abwechslung mit den genannten
Schmerzen in den kleinen Gelenken. Ein franzisischer Autor hat
“vor einigen Jabren in den archives générales de médécine diese Form
von Angina als angine rheumatique bezeichnet und finden sich auch
schon in iilteren Handbiichern der Ohrenheilkunde gewisse als gich-
tisch bezeichnete Formen von Ohrentziindung mit einer ,angina ar-
thritica® in Verbindung gebracht. In Schriften iilterer und gutbeob-
achtender Autoren stisst man auf nicht wenige Mittheilungen, welche
den Zusammenhang von chronischen oder acuten Ohrkrankheiten mit
Rheumatismus darlegen. So erziihlt Lentin*) von einem Manne in
Liineburg, der plitzlich von Hiiftweh an der rechten Seite befallen
wurde. Doar Hiiftschmerz verminderte sich von selbst, statt dessen
aber bekam Patient Schwindel und Taubheit des rechten Ohres, wel-
ches ihm unertriiglicher war, als die vorige Heftigkeit seines Hiift-
wehs. Lentin legte ihm ein spanisches Pflaster auf die rechte Hiifte
und die Taubheit und der Schwindel verliessen ihn bald.**) Fr. Hoff-
mann **¥) berichtet eine fhnliche Beobachtung, wo das Ohrenleiden
schnell nach Schmerzen verschwand, die sich zuerst in der Schulter,
dann im Krenze, hierauf im Knie einstellten und endlich in der
grossen Fusszehe fixirt blieben. Die ersten beziiglichen Angaben
iiber den rheumatischen, beziechungsweise gichtischen Charakter ge-
wisser Ohrleiden riihren schon von Hippokrates her.f) Wenn ich
nun hier von rheumatischen Affectionen des Ohres rede, so meine ich
damit dorchaus nicht, dass derselben nur die fibrisen und musku-
lisen Theile der Tuba allein unterliegen, sondern dass vielmehr hiiufig
auch die betreffenden Gebilde der Paukenhihle dabei von der rheuma-
tischen Entziindung betroffen werden. Eine eingehende mikroscopische
Untersuchung vorziiglich der Gelenkverbindungen der Gehirknichel-
chen meine ich, muss hieriiber Licht verbreiten und ich bin der Ansicht,
dass viele der oft plitzlich nach einseitiger Erkiiltung des Kopfes unter
vorangehenden reissenden Schmerzanfillen — in Nacken, Schulter,
Hals — entstehenden acuten Exsudationen in der Paukenhihle rhen-
matischer Natur sind, ebenso viele der sogenannten acuten eitrigen
Mittelohrentziindungen, bei denen nicht selten die Schmerzen sich zu

#) Lentin, Versuch iiber die Heilung der Gehirfehler in vol. XI. Comment.
r. soc. litt, Gotting.

##) (leiche Beispiele finde ich in der Sammlung auserlesener Abbandlungen
zum Gebrauch fiir praktische Aerzte, Band IL, pag. 34 und bei Zacutus Lusitanus.
Prax. med. admir. lib. I, Obs. 169,

#%%) Medie, rat. systemat. Tom. IV, Part. IL, Sect. 2, Cap. 2, pag. 452.

+) Liber kriseos 60: Taubheit oder heftiges Nasenbluten hebt einen heftigen
Schmerz in den unteren Theilen.* Und 66: ,in den Fiebern entstandene Taubheit
fiihrt durchaus zur Raserei, wenn das Fieber nicht nachlisst, Nasenbluten hingegen
oder galliger Durchfall oder dazutretende Rulr oder Hiiftweh oder Schmerzen in
den Knien heben die Taubheit.*

10%
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einer derartigen Hiohe, besonders um die Abendzeit steigern, dass
selbst Bewusstlosigkeit, Irrereden, ja Convulsionen entstehen; und
die Schmerzen lassen nicht nach, auch ohne dass eine Eiteransamm-
lung im Zitzenfortsatze besteht, nachdem das Trommelfell perforirt
und trotzdem die Tuba nicht verschwollen ist. Ja es giebt einzelne
seltene Fiille, wo nach Aufhoren der anfinglichen Schmerzen in den
Gliedern und in der Schlingmuskulatur auf einmal fast absolute Taub-
heit eintritt, wie es scheint, durch eine innerhalb des Labyrinthes
aufgetretene Exsudation. Derartige Obrentziindungen resp. Taub-
heiten mag Hippokrates gemeint haben, wenn er sagt, dass sie zur
Raserei fiihrten, wenn sie nicht durch Hiiftweh oder Schmerzen in
den Knien abgelist wiirden. Pathologisch-anatomische Beweise frei-
lich liegen zur Unterstiitzung meiner Ansicht von der rheumatischen
Natur vieler Ohrleiden noch nicht vor und lisst sich darum das Ge-
sagte nicht direet beweisen und schwer eine Verstindigung gewinnen.
Doch ich sehe keinen Grund ein, warum man a priori das Vorkom-
men von rheumatischen Affectionen gerade im Ohre leugnen sollte,
withrend man keinen Anstand nimmt, von Visceral-, Plenral-, Gehirn-
haut-, Herz-, Zwerchfell- und stetic von Muskelrheumatismus u. dgl.
zu sprechen, wofiir die pathologische Anatomie den Nachweis nicht
weniger schuldig bleibt.

Warum sollte dasselbe Nocens einer heftigen Erkiiltung, welche
den erhitzten Kopf trifft und nun auf der Schleimhaut des ganzen
Naso-Pharyngeal-raums einen acuten Catarrh zur Folge hat, nicht
auch in den so stark entwickelten fibrisen, mit der Tuba E. in Ver-
bindung stehenden Gebilden des Rachens, den unterliegenden Mus-
keln und Nervenscheiden zur Entziindung und Exsudation Veran-
lassung geben kénnen? Und warum sollte man nicht hieran denken,
wenn die Zeichen eines Catarrhs entweder ganz fehlen oder zu dem
Charakter und dem Grade der Symptome, zu den Schmerzen, den
Beschwerden bei Schlingbewegungen und zu gleichzeitiz sich kund-
gebenden Horstérungen in keinem Verhiliniss stehen? In jedem
Fall deckt der Begriff ,,Rhenmatismus® sehr oft am besten die Er-
scheinungen, findet nach gegebenen Analogien seine berechtigte An-
wendung und bietet nicht nur dem speculativen Experiment und
der weiteren Untersuchung, sondern auch der Therapie zugiingliche
Anhaltspunkte,

Indess ich will mich in Folgendem nicht weiter in Vermuthungen
dariiber einlassen, welcher Natur die in der Gaumen-Tubenmuskulatur
in verschiedenen Graden der Ausbildung und Verbreitung zu beob-
achtenden Lihmungserscheinungen sein miigen; in wieweit die zugleich
mit Akinesen der Gaumen-Tubenmuskulatar vorhandenen Sensibilitiits-
storungen und Zeichen von krankhaft vermehrter Absonderung im Ra-
chen sowie gleichzeitige Veriinderungen im Gehirgang und am Trom-
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melfell etwa als Theilerscheinungen der peripherischen Lihmung, als
vasomotorisch-trophische Storungen aunfzufassen sein michten; in wie
weit Symptome vom n. acusticus und intratympanale Veriinderungen,
welche sich zugleich oder noch friither und nicht erst nach dem Auftreten
von Lihmungserscheinungen in der Tubenmuskulatur bemerkbar
machen, zoweilen etwa auf Heerdaffectionen oder eircumseripte Processe
in der medulla oblongata zuriickzufiihren seien. Gleichwie die Annabme
von Benedict, dass es sich bei gewissen Leitungsaniisthesien des n. acus-
ticus um secundiire vasomotorische Neurosen des Acusticus vom Sym-
pathicus aus handeln moehte, Manches fiir sich hat, so mdchten
auch in einzelnen Fillen nach Neuralgien des dritten Astes des n,
quintus zugleich mit circumseripten, auf die Ohrgegend beschriinkten
Lihmungserscheinungen des Sywpathicus eintretende Paresen in der
Gaumen-Tubenmuskulatur eine iihnliche #tiologische Deutung zulassen.
Ueber die Bahnen, durch welche derartige complexe Stérungen im
Gehirorgan zu Stande kommen, lassen eben die zur Zeit vorliegen-
den Untersuchungen kaum eine Vermuthung zu, ebensowenig oft
dariiber, ob die an der Leiche nachweisbaren Verinderungen an der
Mittelohr-Muskulatur als primiire oder secundire zu gelten haben.
Ich beschrinke mich daher in Folgendem darauf, diejenigen allge-
meinen Erkrankungen aufzuziihlen, bei denen durch die Section Veriin-
derungen der Gaumen-Tubenmuskulatur nachgewiesen wurden, nachdem
withrend des Lebens bei den betreffenden Personen die Symptome der
von mir beschriebenen Olrkrankheit vorgelegen hatten.

Vorerst muss ich hier die Tuberkulose nennen, Eine Zeit
lang betheiligte ich mich in der Berliner Charité an den Abendvisiten
in den Krankensiilen, in welchen die Brustkranken lagen. Ich rich-
tete meine Aufmerksamkeit besonders auf diejenigen Patienten, bei
denen ein todtliches Ende in nicht zu ferner Zeit zu erwarten stand.
Eine grosse Anzahl derselben nun war mit chronisch-eitrigem perfora-
tivem Mittelohrcatarrh behaftet, welcher entweder von der Jugendzeit
her iiberkommen war oder aber sich erst in der letzten Zeit der Brust-
krankheit eingestellt hatte, als ein prognostisch sehr iibles Zeichen.
Unter den andern Phtysikern aber, welche nicht an Ohrenfluss litten,
waren sehr viele, bei denen ebenfalls das Vorhandensein von Hor-
storungen nachgewiesen werden konnte, obschon den Patienten selbst
vor der darauf hin speciell angestellten Untersuchung kaum ein De-
feet ihrer Horkraft bemerkbar geworden war. Nachdem aber die
Aufmerksamkeit bei den beziiglichen Lungenkranken einmal auf ihr
Gehirorgan wachgerufen worden, pflegten die verschiedensten krank-
haften Erscheinungen vom Ohre berichtet zu werden: Singen und
Summen im Ohre, das namentlich in den Abendstunden stirker em-
pfunden werde; schmerzhafte Stiche in einem Ohre, die in der Ge-
gend des Tubenverlaufs nach dem Kehlkopf der betreffenden Seite
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herunterzogen, sowie Schlingbeschwerden. Je ausgeprigter letatere
vorbanden waren, je weniger es gelang, durch das Politzer'sche Ver-
fahren Luft in das cavum tympani zu pressen, trotz der Durchgingig-
keit der Tuba E. fiir die Bougie, desto ausgepriigter gab sich auch
das Vorhandensein der initialen Hérstérongen kund, welche ich als
vorzugsweise dem beschriebenen Ohrenleiden zukommend aufgefiihrt
habe. Bei der Section bestiitigte sich denn auch ausnahmsles, dass
es sich in den betr. Fillen correlat den Erscheinungen am Lebenden
entweder nur um Verinderung der Tubenmuskulatur (Atrophie und
Verfettung) handelte, oder dass, wo bedentendere Horstérungen vor-
gelegen hatten, es nebenbei auch noch zu weiteren Veriinderungen
im schallleitenden Apparat gekommen war; in einzelnen Fiillen musste
die vorhanden gewesene Taubheit indess auch auf intralabyrinthiire
Veriinderungen bezogen werden, in der Weise etwa, wie sich dies
aus dem folgenden Sectionsresultate ergiebt:

Frau Werner starb in der Berliner Charite im August 1869.
Sechs Wochen vor ihrem Tode hatte ich die mir als schwerhiirig be-
zeichnete Person auf ihre Hirfihigkeit untersucht. Von den Unter-
suchungsresultaten finde ich nur notirt, dass die markirte Flister-
sprache bei der Kranken zugewandtem Gesichte, ganz in der Nihe
noch verstanden wurde, linkerseits die laute Sprache selbst nahe dem
Ohre nicht; dass rechts bei wiederholter Priifung das Tick-Tack
meiner (normal ca. 40—50 weit hiirbaren) Kastenuhr nur !/, vor dem
Ohre vernommen wurde, links aber selbst nicht beim Auflegen auf
die Obrmuschel und hinter das Ohr. Ohrgeriiusche wurden als nicht
mehr vorhanden bezeichnet. Die Kranke giebt an, schon vor ihrer
jetzigen Krankheit an den Ohren gelitten zu haben.

Die Scction (einen Tag nach dem Tode angestellt) ergab, die
Gehirorgane anlangend:

Linkerseits: Acusserer Gehérgang sehr enge, trocken;
kein Cerumen.

Trommelfell ganz durchsichtig, ohne jede Randtriibung, stark
concav nach innen gezogen; der Umbo von einer blassgelblichen
breiten Zone umgrenzt; Lichtkegel nur in seinem oberen Drittel vor-
handen; im hinteren unteren Trommelfellquadranten sieht man es in
Form eines Dreiecks gelblich durchscheinen.

Rachenschleimhaut blass, nicht aufgelockert.

Tuba E. ist leicht fiir eine 1Y, Mm. dicke Bougie durchgingig;
sie enthiilt viel schleimig-eitrigen Secrets. Dieses ist nach der mi-
kroscopischen Untersuchung zusammengesetzt vorwiegend aus Eiter-
korperchen, Schleim und wenigem Epithel.

Der Tubenknorpel ist nahezu als normal zu bezeichnen, in-
sofern nur geringe Spuren von Fetttripfchen in seinen Zellen ange-
troffen werden.
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Der Muse. levat. veli ebenfalls gesund.
Der Muse. tensor tympani. Ein Theil seiner Fasern auf-

fallend diinn und zart bei normaler Querstreifung; ein anderer Theil

derselben in totaler fettiger Degeneration begriffen; macroscopisch bot
dieser Muskel schon ein sehr rarificirtes Aussehen,

Paukenhthle. Das Lumen verengt, schon durch die bedeu-
tende Einziehung des Trommefells, Die Kette der Gehiorknichelchen
erscheint bei der Probe schwer beweglich. Beim ersten Anblick von
oben und vorne her gesehen, hat es das Anschen, als ob das cavum
tympani trocken und jeder Secretion baar sei. Fihrt man jedoch
mit der Spitze eines feinen Pinsels iiber den Boden der Paukenhihle
und untersucht das hier Abgewischte, so zeigen sich zahlreiche Eiter-
korperchen, Fetttropfchen, kein Schleim, wenig Epithel.

Trennt man nun das Felsenbein, durchschuneidet die Tensor-
Tympani-Selme und lést das Steigbiigel- Ambosgelenk, legt die dussere
und innere Tympanalwand auseinander und untersucht nun die be-
ziiglichen Wiinde auf das an jhnen etwa haftende Secret, so zeigt
sich zuniichst, von unten und dem kurzen Ambosschenkel her sich
nach dem langen hinzichend, eine eitrig-siilzig aussehende Masse,
welche sich zusammengesetzt erweist aus eciner Unmasse von Eiter-
korperchen, Fettkornchen und bei Essigsiurezusatz von spirlichen
Schleimfiden durchzogen. Von dieser Anhiufung rihrt der von dem
dusseren Gehirgang ans gesehene gelbliche Fleck am Trommel-
tell her.

Nach Wegspiilen der eitrigen Masse sah man von der ganzen
Linge des langen Ambosschenkels aus eine Adhiision nach dem Trom-
melfell hinlanten. Letzterer Befund war nach dem Trommelfellad-
spekt vom #usseren Gehirgange aus nicht vermuthet worden.

Es zeigte sich ferner die Labyrinthwand der Paukenhibhle mit
einer Secretlage iiberzogen. Die mikroskopische Zusammensetzung
derselben ergab: Eiterkdrperchen, fettiger Detritus, Schleim.

Das Foramen ovale war mit derselben Masse gefiillt; die
ganz verkiirzte Sehne des Stapedius war dito eingehiillt in eitrige
Massen; der Stapes dem Proc. pyramid. anliegend.

Muse. Stapedius total bindegewebig atrophirt.

Die Zitzenfortsatzzellen erschienen beim makroskopischen
Adspekt weit und leer.

Die fenestra oval. und rotund. boten keine sichtbare Ano-
malien.

Labyrinth (nach der Unters. von Voltolini):

,,Sowohl im Nerv. vestibuli als Nerv. cochleae entschieden

sehr bedeutende amyloide Entartung — die schinste Jodschwetel-
saurercaktion — wie durchsiiet mit blauen Kérpern.

(Canales semicirec. membran. so enorm verdickt, dass sie
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Den Mittheilungen iiber Verinderungen in den Mittelohrmuskeln
und in dem Tubenknorpel bei der Tuberkulose muss zugefiigt werden,
dass aunch in den iibrigen Kérpermuskeln bei den an Schwindsucht
Verstorbenen, jedoch in geringerem Grade, fettige Degeneration vor-
gefunden zu werden pflegt; am meisten scheinen von derselben die
Brustmuskeln betroffen za werden. Auch die untersuchten Knorpel
des dusseren Gehorgangs und die Rippenknorpel zeigten beziigliche
Veriinderungen.

In zweiter Reihe muss ich nun den Abdominal-Typhus
nennen als eine Allgemein-Erkrankung, welche besonders hiufig zur
Entstehung des von mir beschriebenen Gehirleidens Veranlassung
giebt. Man hat die Gehiérstérungen, welche in und nach dem Ty-
phus in Erscheinung treten, alle durch catarrhalische Entziindung des
Mittelohrs und deren Folgezustiinde erkliren zu kénnen vermeint.¥)
Aber schon Hoffmann’s Untersuchungen ergaben, ,,dass diesen Gehor-
storungen in sehr vielen Fiillen keine nachweisbaren anatomischen
Verinderungen am ostinm pharyngeum tubae, in Tuba und Pauken-
hihle zu Grunde liegen, so dass nach dem Tode keine materielle
Veriinderung mehr nachweisbar sei; oder aber die gefundenen Ver-
dnderungen seien hichst unbedentend und stiinden in keinem Ver-
hiiltniss zu den wiihrend des Lebens beobachteten Erscheinungen.*
Es wird vielmehr von Hoffmann™*) die bestimmte Ansicht ausgesprochen,
dass die fraglichen Gehérstérungen in vielen Fiillen mit den wiihrend-
des Typhus zu beobachtenden geistigen Stérungen eine gemeinschaft-
liche Quelle haben michten, dass ihnen keine irgend wie erhebliche
materielle Veréinderung zu Grunde liege, sondern es sich dabei wirklich
mehr um ,,nervise Storungen handle. Wir sind derselben Meinung,
kénnen uns aber andererseits durchaus dem Faetum des hiufigen
Antheils eatarrhalischer Entziindungen des Mittelohres an den im Ty-
phus in Erscheinung tretenden Horstirungen nicht verschliessen.

Aber es concurriren bei dem Zustandekommen vieler im Typhus
zn beobachtender Héranomalien auch Functionsstérungen im Mittel-
Okr-Muskelapparat und sind auf letztere allein oder hauptsiichlich
sehr oft die nach dem Ablauf des Typhus riickbleibenden Ohr-
symptome zuriickzufiihren. Ja, die Art des Auftretens der Symptome
scheint mir dafiir zu sprechen, dass schon die ersten Zeichen vom
Ohre, welche im Beginn des Typhus spiter folgende schwerere
Hérbeeintrichtigungen einleiten, bedingt werden durch Defekte in
der Funetion der Tubenmuskulatur, welche local zum Ausdruck kom-
men aut Grund der meist schon im Incubationsstadium der Krank-

#) Conf. Griesinger, Infectionskrankheiten in Virchow's Handbuch 1869
pag. 229,

*#). Die Erkrankung des Ohres beim Abdominal-Typhus, Archiv f. Ohrenheil-
kunde IV., 1, pag. 273 u. 174.



heit- sich documentirenden allgemeinen Kiarperschwiiche. Teh hatte
vor nicht langer Zeit in meinem nichsten Familienkreis Gelegenheit,
eine dahin zielende Beobachtung zu machen. Ganz im Anfange der
Typhuserkrankung, als nur erst grosse Mattigkeit und allgemeine
Muskelschwiiche auffielen, bevor noch Kopfschmerzen, Fieber und
Rachencatarrh vorhanden war, wurde zuerst iiber Ohrensansen und
eine ungemeine Feinhirigkeit fiir Geriiusche geklagt. Diese Sym-
ptome wurden vermehrt durch das meinerseits (ehe ich noch an Ty-
phusinfection dachte) zuerst angerathene experimentum Valsalvae
und die Luftdouche nach dem Politzer'schen Verfahren, sie wver-
schwanden aber dann stets fiir kurze Zeit sofort, wenn Patientin
eine kriftize Schluckbewegung anstellte. Ich habe in den fritheren
Abschnitten dieser Arbeit zu wiederholten Malen ausgefiihrt, dass
die besagten Symptome vom Ohr aunf ecin Nachlassen der Span-
nung der Tubenmuskulatur und eine entsprechend folgende anta-
gonistische Coutractur des muse. tens. tymp. zuriickzufiihren seien, aber
nicht, oder nicht lediglich allein als IFolge eines durch Verlegung
des Tuben-Canals herbeigefiihrten Luftmangels in cavo tympani
aufgefasst werden kénnen. In dem vorliegenden Falle steigerten sich
im spiiteren Verlaufe des Typhus die Symptome vom Gehirorgan
bis zu hochgradiger Schwerhirigkeit. Damit mochte wohl eine ca-
tarrhalische Mitaffection der Mittelohrschleimhaut zusammenhiingen;
wenigstens war es zu einam sehr bedeutenden Nasenrachencatarrh
gekommen; aber fiir den hohen Grad der Schwerhiérigkeit mochte
doch nur eine centrale oder periphere Acusticus-Affection, eine ,mner-
vise Affection” im Sinne Hoffmanns, verantwortlich gemacht werden
kinnen: denn, wie es auch genannter Beobachter hervorhebt, nach
einem kalten Bade und kalter Douche verschwand mit der geistigen
Benommenheit zu wiederholtem Male auch plitzlich der hohe Grad
der Taubheit. In der Reconvalescenz hinwiederum, nachdem lingst
alle Zeichen von Affection des Central-Nerven-Systems verschwunden
waren und ebenso der Catarrh aus Nase und Rachen, bestanden noch
lange leise singende Geriiusche, die momentan durch kriiftige Schluck-
acte beseitigt wurden, nach Anstrengung und gegen Abend sich je-
doch stirker bemerkbar machten; dieselben verschwanden erst mit
der zunehmenden Kriiftigung des Kirpers in demselben Masse, als
auch die Stimme der Patientin kriiftiger und sie, wie vor dem Ty-
phus befibigt wurde, wieder hohe Tine beim Gesange hervorzubringen
und anzuhalten.

Doch nicht immer verschwinden die nach Typhus riick-
bleibenden Horstorungen vollstindig. Koénnen Patienten in der
Reconvalescenz sich nicht geniigend pflegen, nehmen sie zu friih-
zeitic anstrengende Arbeit wieder auf, exacerbiren éfter durch inter-
currente  Erkilltungen Catarrhe des Nasenrachenraums, treten
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angreifende Nachkrankheiten ein, so bleiben, wie angegeben, die Hor-
defecte fortbestchen, nehmen zuweilen auffallend schnell an Intensitit
zu und bilden die nicht mehr zu versclieuchenden Vorboten stets zu-
nehmender Taubheit. Ich will mich, swie gesagt, nicht in Specula-
tionen dariiber einlassen, in wie weit bei den beziiglichen Hirstérungen
und gleichzeitiz zn beobachtenden Lihmungen der Tubenmuskulatur
im Typhus gesetzte centrale oder periphere Alterationen der Nerven
(welche letztere ja so hiiufig ganz isolirt nach Typhus zuriickbleiben),
eine Rolle spielen michten und weise hier nur auf die Verinderungen
hin, welche durch die Myositis typhosa gesetzt werden. An allen
Priaparaten von Gaumen-Tuben-Muskeln, die den Leichen typhis
Schwerhiiriger entnommen waren, — und nur solche habe ich unter-
sucht —, fand ich die wachsartige Metamorphose der contractilen
Muskelsubstanz neben zelliger Infiltration des interstitiellen Binde-
gewebes verschiedengradig ausgesprochen und in 3 Fillen unter T
ausser einer Injection und missigen Hypersecretion der Schleimhaut
keine weiteren Verdinderungen im Mittelohr. Ich denke mir nun,
dass wenn in der Reconvalescenz vom Typhus durch wie angedeutete
ungiinstige Umstinde die Restitution der typhos veriinderten Muskel-
fasern gehemmt wird oder nur unvollstiindig vor sich geht, in diesem
Momente zuniichst, bei Abwesenheit anderer nachweisbarer Mittelohr-
Verinderungen die Ursache riickbleibender Tubenmuskellibmung,
des Fortbestchens der Ohrgeriusche und der Weiterentwicklung schwe-
rer Horstérungen zu suchen sei. Ich werde in dieser Ansicht bestirkt
durch die Beobachtung einiger Fille, bei welchen unmittelbar nach
Ablauf des Typhus die Untersuchung zur Erklirung riickgebliebener
leichter Symptome vom Ohr keine anderen Anomalien als eben eine
leichte Pavese der Tubenmuskeln constatiren konnte und bei welchen
man gleichzeitig anch wegen des leichten Grades der vorliegenden
Hirstorung annehmen durfte, dass der Typhus auch im Labyrinth
keine Veriinderung gesetzt hatte. Nach Verlauf einiger Jahre aber
fanden sich die ausgebildeten Symptome der Gehirkrankheit, wie ich
sie beschrieben habe, vor und betrafen diese Fiille Patienten aus
meiner poliklinischen Clientele, die sofort nach Ablauf der Typhus-
krankheit unter driickenden Lebensverhiltnissen anstrengende Arbeit
wieder aufnchmen mussten und ihren Korper nicht weiter hatten
schonen kinnen.

Wenn meine Lehre richtig ist, miissen auch andere Krankheiten
bei denen es zu Lihmungen in der Gaumen-Tuben-Muskulatur kommt
und sich dieselben nicht wieder verlieren, zum Entstehen unserer
Gehorkrankheit Veranlassung geben. In diesem Sinne richtete ich
meine Aufmerksamkeit auch auf die nach Diphteritis in Erschei-
nung tretenden Lihmungen des Gaumensegels und nachdem ich unter den
wenigen mir zur Beobachtung gekommenen Fillen verschiedene Male
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das unzweifelhafte Vorhandensein der von mir vorausgesetzten Sym-
ptome vom Gehirorgane coustatirt hatte, nahm ich vor einigen Jahren
in der hiesigen Hufeland schen Medicinischen Gesellschaft bei der
Discussion ,,iiber diphteritische Liihmungen® (Vortrag des Dr. Miih-
sam) Veranlassung, meine beziiglichen Beobachtungen mitzutheilen.
Dieselben blieben aber nicht vereinzelt. Kurze Zeit danach kam es
bei Gelegenheit eines Vortrags des Dr. Greenhow ,jiiber diphteritische
Lihmungen* in der Clinical Society zu London®) zu &hnlichen Mit-
theilungen von Gehordefecten, die bei diphteritischer Paralyse des
velum und der Pharyngeal-Muskeln zu beobachten seien. Es wurde
dabei ausdriicklich hervorgehoben, dass es sich gewhnlich nur um
einen geringen Grad von Schwerhirigkeit und Accommodationssti-
rungen, die sich besonders beim Hiren einer Folge von Tonen und
Worten geltend machten, handelte. Letateres ist richtig; nur wurde
vergessen, an das gleichzeitige Bestehen subjectiver Hirerscheinungen,
die eben am ausgepriigtesten zu sein pflezen, zu erinnern. (Man
meinte, beziigliche Hiérdefecte iihnlich wie die nach Diphteritis ein-
tretende Lihmung des Ciliarmuskels auffassen und auf eine Lilmung
des tensor tymp. beziehen zu kinnen).

In der Regel verlieren sich die Hirstirungen nach Diphteritis
nach und nach und entgehen iiberhaupt auch fast stets der Beobach-
tung, insofern sie ausgepriigter meist nur ein Ohr betreffen, das an-
dere Ohr aber, immerhin den gesetzten Anforderungen geniigend,
fortfunctionirt. Geringe Hirstorungen werden eben nur beobachtet,
wenn man die Aufmerksamkeit speziell dem Ohre zuwendet und dies
mag der Grund sein, warum die Autoren in den Abhandlungen iiber
Diphteritis Horstorungen gar nicht erwiihnen. Man wird aber finden,
dass, je stiirker sich die Schlingbeschwerden nach der Krankheit gel-
tend machen und je completer die Motilitiitsdefecte dor Gaumen-
Tuben-Muskulatur, in demselben Verhiiltnisse auch stirker ausge-

“sprochene Hordefecte, wie ich sie als initiale beschrieben habe, zu

vermerken sein werden und dass in nicht seltenen Fiillen die Ent-
wickelung hihergradiger Schwerhirigkeit von diphteritischer Lalmmn o
der Ganmen-Tuben-Muskulatur ausgeht.

Befillt bei der progressiven Muskel-Atrophie die Kr'mk‘
heit die Gaumen-Tuben-Muskeln, so werden gleichfalls die Symptome
der geschilderten Hirkrankheit in Erscheinung treten miissen. Ich
finde jedoch in der Casuistik der mir zugiinglichen Literatur iiber
progressive Muskel-Atrophie nur zwei Mal die beilinfige Bemerkung
gemacht, dass sich bei den betreffenden Atrophikern Schwerhorighkeit
hinzugefunden habe. Dagegen hatte ich selbst ein Mal Gelegenheit

#) Biehe Lancet No. 6 und Lancet No, 13, 1871, Mittheilung des Dr. J. Thomp-
gson und eine weitere Hntzz von Dr, Huoglings Jackson in Lancet 21, 1371.
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die Section des Gehororgans einer Person (Anna Schmuhl, Handar-
beiterin, gest. am 9./5. 1871) vorzunehmen, welche in der hiesigen
Charité gestorben war und an progressiver Muskel-Atrophie gelitten
hatte. Das rechte Ohr bot bedeutende Anomalien: In Folge einer,
scheinbar schon vor Jahren verheilten eitrigen Entziindung war
der grissere Theil des Trommelfelles zerstirt, sowie Hammergriff
und Ambos verloren gegangen; nur der Steighiigel war erhalten; der
M. stapedius sowie der M. tensor tympani erwiesen sich als total
atrophirt. Linkerseits ergab die Untersuchung: Trommelfell ex-
quisit nabelfésrmig und im vordern Segment ganz zuriickgezogen;
Ende des Hammergrifts fest dem promontorinm anliegend; die Sehne
des M. tensoris tympani kaum 1 mm. lang; die Fasern des Muskels
zeigten noch vielfach normale Querstreifung neben einer grossen An-
zahl, in welcher die Querstreifung undeutlich geworden war oder
einem kirnig-fettigen Inhalt Platz gemacht hatte; in den museculis
tensor veli und levator aber sowie in dem gleichfalls untersuchten
Salpingo-Pharyngeus fand sich die fettige Degeneration schon weit
vorgeschritten; sonstige Verdnderungen waren weder in der Pauken-
hishle und Tuba, noch im iiusseren Gehirgange zu erkennen gewesen.
Man sollte nun annehmen, dass in diesem alle eine Beeintrichtigung
des Hiorvermigens wiihrend der Hospitalbehandlung den behandelnden
Aerzten hiitte auffallen miissen; waren doch die alten Destructionen
im rechten Ohr der Art, dass Schwerhirigkeit sicher bestanden haben
muss und hauptsiichlich dem linken Ohre die Aufgabe der Vermitt-
lung des Verstindnisses zufallen musste; indess auch letzteres konnte
unméglich mehr normal functionirt haben. Da ich nun im Hospital
keine Auskunft dariiber erhalten konnte, ob bei der Verstorbenen
Schwerhoriglkeit vorgelegen hatte und es mir namentlich von Interesse
war, zu erfahren, ob die Kranke nie iiber das linke Ohr geklagt
habe, so forschte ich weiter und wandte mich an die Stuben- und
Hausgenossen, mit denen die Schmuhl vor der Aufnahme ins Kranken-
haus verkehrt hatte. Von diesen ward mir nun auf das Bestimm-
teste versichert, dass die Verstorbene schwerhirig gewesen sei und
zwar sehr bedeutend auf dem rechte Ohre; erst kurze Zeit vor ihrer
Aufnahme ins Krankenhaus habe sie auch iiber das linke Ohr zu
klagen begonnen, ,dass es in demselben arg klopfe nnd rausche und
manchmal laut klinge®, wobei sie dann die Bemerkung gemacht ,es
muss doch Jemand viel an mich denken, da es mir jetzt immer so
anhaltend im Obre singt und klingt. Diese nachtriiglich beige-
brachten Berichte sind unvollkommen, aber sie berechtigen doch immer-
hin zu der Annahne, dass die referirten Symptome zu den spiiteren ana-
tomischen Befunden und der progressiven Muskel-Atrophie in Be-
ziehung gestanden haben,

Eine sehr wichtige Rolle bei der Aetiologie der Tubenmuskel-
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Jihmung spielt die Aniimie. Die mangelhafte Erniihrung der be-
treffenden Muskel- und Nervenapparate scheint eben die Disposition
abzugeben, dass selbst leichte Catarrhe ihrer Umgebung paretische
Zustiinde zuriicklassen und treten solche vornehmlich nach fortge-
setzter allgemeiner Ueberanstrengung, nach Wochenbetten, anhaltenden
(temiithsdepressionen, bei angreifenden Sexnalleiden und bei Hyste-
rischen und Onanisten in Erscheinung. Ich habe hierauf schon an
verschiedenen Punkten dieser Abhandlung aufmerksam gemacht. Es
scheinen aber die unter den genannten Umstiinden eintretenden Alte-
rationen im Gehdrorgan nicht allein vom muskulisen Apparate des-
selben auszugehen, sondern die Circulationsstirungen der Aniimie
auch die iibrigen Gebilde des Ohlres und namentlich den n. acusticus
selbst primiir zu betreffen und so oft einen complicirten Krankheits-
zustand zu setzen. Immerhin mag aber als Probe fiir die Richtiglkeit
des Gesagten gelten, dass in nicht seltenen Fillen nach einer ant-anii-
mischen Behandlung, nach lingerer Darreichung von Eisen mit den
vorhanden gewesenen Hirstérungen anch die Defecte der Tuben-
muskelfunction entsprechend zu schwinden pHegen.

Ausser bei den genannten Allgemein-Leiden beobachtete ich
Lihmungserscheinungen in der Gaumentubenmuskulatur zusammen
mit Hérstorungen, auch bei Syphilitischen, bei chronischer Bleiintoxi-
cation und bei der habituellen Alkoholvergiftung. Bei den Gehirleiden
aber, fiir welche in den wie genannten Constitutionskrankheiten die
Ursache ihrer Entstehung gesucht werden musste, handelte es sich
offenbar, wie in vielen Fillen von Animie, um verschiedenartige
gleichzeitig entstandene Stérungen in den verschiedenen Gebieten des
Gehororgans, und wenn auch die subjectiven Symptome im Allge-
meinen den von mir beschriebenen glichen, so gestaltete sich doch
der ganze Verlanf der betreffenden Prozesse verschieden von denen,
bei welchen die Tubenmuskellihmung das primiire, und wenn nicht
alleinige, so doch wesentlich veranlassende Moment zur Entwickelung
von Hirstorungen abgiebt.

Ich finde es zum Schluss dieses Abschnittes angemessen, noch
einige Sectionsbefunde beizufiigen zur Markirung der von mir wieder-
holt betonten Angabe, dass die beschriebene Form von Mitteiohy-
Muskelerkrankungen in keiner Weise als die einzig vorkommende
zu gelten habe, dass vielmehr dieselben sich in verschiedener Weise
gestalten und mit einander combiniren kinnen.

Fr. Schrider, Arbeitsmann, wurde im Anfang des Jahres 68 zu
verschiedenen Malen von mir poliklinisch untersucht, ehe er am 18./12.
68 bei der Aufnahme ins Krankenhaus apoplectisch starb. Der Mann
war ein habitueller Siufer. Er hirte (nach den Aufzeichnungen des
Krankenjournals) das Tick-Tack der 40—50‘ normal hirbarven Kastenuhr
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rechts 2, links ca. 9 weit; Klage iiber Ohrensausen und Schwindel.
Die Luftdouche nach demn Politzer'schen Verfahren gelang schwer
und unvollkommen, insofern Patient es nicht vermochte, a tempo der
Lufteinpressung einen Schluckact auszufiihren und sich dabei immer
verschluckte. Sectionsresultat: Ausgesprochene Zeichen starken
chronischen Rachencatarrhs. Rechtes Ohr: Tuba E. durchgiingig
fir 1Y/, mm. dicke Bougie; Tubenschleimhaut blass, stellenweise inji-
cirt; Tubenknorpel verfettet sowohl in der lateralen als medialen
Platte. M. levator wveli: partiell verfettet. M. tensor veli bot das
Bild ausgesprochener Atrophie neben ausgedehnter interstitieller Fett-
infiltration; die einzelnen Muskelfasern waren durch dieselbe weit
auseinandergedriingt und gewissermassen erdriickt. Beim M. tensor
tympani hingegen erwiesen sich alle untersuchten Muskelfasern nor-
mal und nur an einzelnen Stellen war spiirliche interstiticlle Fettin-
filtration wahrnehmbar. Totale Atrophie des M. stapedius; man sieht,
wenn man dem Priiparat Essigsiiure zusetzt, nur wandstindige Kerne
und etwas kirnigten Inhalt. Die Paukenhéhlenauskleidung ist stark
verdickt und das Trommelfell stark eingezogen und gelblich getriibt.
Adhiisive Verwachsungen sind im cavo tympani keine vorhanden,
dagegen erscheint die Kette der Gehirkniéchelchen schwer beweglich
wohl durch Verdickung ihres Ueberzugs; spiirliches schleimig-eitriges
Secret; die Zellen des Warzenfortsatzes auffallend weit. Linke
Tuba E.: durchgiingig fiir die Bougie; ihre Schleimhaut blass mit
gelblich ziihem Secrete bedeckt; die Knorpelzellen hie und da mit
grossen Fetttropfen gefiilll. Mm. levator veli und tensor veli zeigen
vollstiindig gesunde Muskelfibrillen; dazwischen spiirliche Fettein-
lagerung. Der M. tensor tympani bietet makroskopisch fast das Aus-
sehen der Hypertrophie; mikroskopisch finden sich zwischen sehr aus-
gebildeten normalen Muskelfasern viele von ausnehmender Diinne.
M. stapedius: bindegewebig und fettig degenerirt. Paukenhihlenaus-
kleidung und Ueberzug der Gehirkniichelchen ziemlich verdickt er-
scheinend; ebenso erscheint die nur 1 mm. lange Sehne des M. tensor
tympani durch Verdickung ibres Ueberzugs aunffallend stark. Das in
toto getriibte und verdickte Trommelfell excessiv nabelformig fast bis
zur Beriihrung der Labyrinthwand einwiirts gezogen; Steigbiigelbasis
tief und schwer, doch immerhin noch beweglich, nach dem Vorhof zu
eingedriickt; diinne Adhiisionen ziehen vom langen Ambosschenkel zur
Umrandung des foramen ovale und werden als solche erst sichtbar,
nachdem ein Schleimpfropf aus demselben entfernt war. Mastoideal-
zellen selr erweitert.

Sophie Fundri, 21 Jahre alt, litt an Chorea und soll schwer-
hiirig gewesen sein; sie starb G./1. 1869. Nur das linke Ohr, an
welchem die Kranke in der letzten Zeit hiinficer iiber Schinerzen
gellagt haben soll, wurde der Leiche entnommen. In der Trommel-







IV.

Therapie.

Die Behandlung der geschilderten Krankheit des Gehiérorgans
hat sich in erster Linie gegen die Lihmungserscheinungen in der
Tuben-Gaumenmuskulatur zu wenden und zu sehen, ob diese noch
riickgiingig zu machen seien; erst in zweiter Reihe richtet sie ihr
Augenmerk auf die nach den gegebenen Auseinandersetzungen in
weitaus den nieisten Fillen als wesentlich secundiire zu betrachtenden
Veriinderungen am Trommelfell und in der Paukenhihle. Es wird
vorausgesetzt und die Erfahrung spricht dafiir, dass, wenn erstere
noch redressirt werden kiimnen, die krankhaften Erscheinungen, welche
auf das Labyrinth zu bezichen sind, dann von selbst riickgingig
werden.

Die Aussichten auf einen Erfolg der einzuschlagenden Behand-
lung gestalten sich ausserordentlich verschieden je nach dem Stadium,
in welchem sich die Krankheit befindet; dann aber auch verschieden nach
den Ursachen derselben und nach den vorliegenden Complicationen.

Eine restitutio ad integrum scheint nach den Erfahrungen,
welche ich seit ca. b Jahren iiber diese Krankheit gesammelt, nur in der
kleineren Reihe von Fiillen miaglich zu sein. Es hat dies meines Er-
achtens vornehmlich darin seinen Grund, weil die betreffenden Ohr-
kranken ohreniirztliche Hiilfe erst aufzusuchen pflegen, wenn der
Krankheitsprozess Jahre lang gedauert hat und die inzwischen eingetre-
tenen secundiren Verinderungen ihrer Natur nach keine Hoffnung
auf Riickgewinnung des normalen Zustandes mehr zulassen, Es
kémmt also meistentheils lediglich darauf an, wenigstens eine blei-
bende Besserung zu erzielen und den Fortschritt des Krankheitspro-
zesses auf die Dauer definitiv zu hemmen.

Aus dem, was ich iiber die Aetiologie und die Symptomatologie
der Krankheit gesagt habe, ergiebt sich, dass eine locale Behandlung
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ohne Riicksicht auf das allgemeine Befinden nur unvollkommene oder
gar keine Resultate erzielen wird.

In der Mehrzahl der Fiille hat eine allgemeine Behandlung,
welche genau die Genese der Symptome und den allgemeinen Zu-
stand des Individuums beriicksichtigt, entweder den ortlichen Kur-
eingriffen voranzugehen oder dieselben zu begleiten. Wiirde man bei
reizbaren, schwachen, durch vorangegangene Krankheiten, aus denen
sich eben die Ohrkrankheit herans entwickelt hat, angegriffenen
Personen, bei solchen, welche Symptome von Spinalirritation u. dergl.
bieten, sofort mit einer immerhin angreifenden Localtherapie vor-
gehen, so mochten sich den zahlreich vorliegenden Beobachtungen
gemiiss eher Nachtheile als Vortheile einer im Uebrigen selbst ganz an-
gemessen scheinenden Localbehandlung ergeben. Ich habe nicht wenige
- Kranke beobachtet, bei welchen bereits seit mehreren Jahren die Symp-
tome unserer Krankheit langsam in Entwicklung begriffen waren, die
vollstindig hergestellt wurden ohne alle 6rtliche Behandlung, nachdem
sie die Anstrengungen des gesellschaftlichen und geriiuschvollen Le-
bens in der Residenz liingere Zeit hindurch mit der Rube eines liind-
lichen Aufenthaltes, frei von den Anforderungen, die der Verkehr im
Hause und in der Gesellschaft an ihre Kirperkraft und namentlich
an ihr Gehir stelite, vertauscht hatten. Ausserordentlich giinstig
pllegt manchmal eine Seebadeur zu wirken. Doch darf eine solche
nur mit der grossten Vorsicht gebraucht werden, insofern die Dis-
position zu intercurrenten Entziindungsvorgiingen in der Paukenhihle
namentlich bei cachektischen Individuen den gegebenen Auseinander-
setzungen gemiiss vorliegt. Die Ohreniirzte warnen desshalb nicht
ganz mit Unrecht vor Seebiidern. Wenn aber betreffende Kranke
dieselben mit Mass anwenden, ihre Ohren in und nach dem Bade
stets mit gedlter Schafwolle verstopft halten, im Bade eine Wachs-
tuchmiitze tragen und nach dem Bade die Ohren ordentlich abtrock-
nen und sich vor Wind und Zugluft sowie vor Erkiltung der Fiisse
sehiitzen, ist keine Gefahr zu befiirchten. Rheumatikern pflegen Seebiider
nicht wohl zu belkommen. Denselben thut vielmehr, ebenso denjenigen,
welche unsere Ohrkrankheit nach Typhus zuriickbehalten haben, zu-
weilen eine Cur in Wiesbaden, Teplitz und in Moorbiidern gut, pflegen
sich die Symptome der Krankheit wihrenddem sehr zu mindern und
steigt damit die Aussicht auf den giinstigen Effect einer danach vorzu-
nehmenden drtlichen Behandlang. Auch nach dem Gebrauch von Karls-
bad und Kissingen sah ich in einzelnen Fillen die Symptome der Krank-
heit, war sie noch nicht weit gediehen, vollstindig schwinden oder in
weiter vorgeschrittenen Stadien sehr gebessert werden (cfr. S. 20. 45).
Oft 1st es gerathen, eine begonnene locale Behandlung, wenn sie 4—06
Wochen lang gedauert, lingere Zeit zu unterbrechen und den Pa-

tienten wiihrenddem auf Reisen oder in's Bad zu schicken.
11*
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Der Ausnahmen sind nicht viele, bei denen ich die Darreichung
von Eisen, iiberhaupt die Aufnahme einer energisch roborirenden Be-
handlung bei der Cur des Gehiirleidens in Frage nicht indieirt finde.
Man beschriinke sich nur einmal in der poliklinischen Praxis, wenn das
durchschnittlich aniimische Proletariat mit den Symptomen unseres
Gehirleidens sich zur Cur stellt, einfach auf die innerliche Verab-
reichung von Eisenmitteln neben der Sorge fiir bessere Ernihrung,
Ruhe und Abwendung von Schiidlichkeiten, und man wird erstannt
sein zu findon, wie viele beziigliche Patienten einfach und allein durch
diese Medication eine wesentliche Besserung noch nicht zu weit ge-
diehener Hior-Stérungen erfahren.

Es erklirt sich aber die zuweilen ausserordentlich giinstige Riick-
wirkung einer wie angedeuteten Allgemeinbehandlung auf die Ge-
staltung auch der drtlichen Krankheitserscheinungen aus dem wich-
ticen Einfluss, welchen das Blut auf’s Nervenleben und die nutritive
Spannung, den Tonus der Muskeln iiberhaupt ausiibt. In letzterer
Beziehung michte ich beifiigen, dass mir in gewissen Fiillen von
Blutkrankheiten auch der Gebrauch von Ozonbaltigen Wassern und
(-Inhalationen von Nntzen scheint und bin ich geneigt, in zwei Fiillen
der Anwendung des Ozon einen wesentlichen Theil an der erlangten
bedeutenden Besserung zuzuschreiben.

Immerhin aber haben locale Einwirkungen als die Hauptsache
der einzuleitenden Behandlung =zu gelten. Mit je mehr Mass und
Schonung dieselben in Anwendung gezogen werden, cinen desto ge-
deihlicheren Fortgang pflegt eine begonnene Cur zu nehmen. Man
hat dieselbe also vorerst gegen die Erscheinung der Tubenmuskel-
libmung zun richten. Giebt sich dieselbe nur in unvollkemmenem
Grade kund, ist sie nur als eine leichte Atonie, Subparalyse nach
acuten Catarrhen bei geschwiichten Personen zuriickgeblieben, so
reichen oft einfache locale Reizungen hin, sie momentan und bei
Wiederholung der Irritationen fiir immer zum Schwinden zu bringen.
Was Tiirk*) von dem Effecte localer Reizmittel bei Stimmbandlih-
mungen sagt, findet seine Geltung auch bei gleichartigen Tubenmuskel-
lihmungen und habe ich die Thatsachen, worauf diese Ansicht ba-
sirt, schon mitgetheilt und erkliirt.

*) Klinik der Krankheiten des Kehlkopfs, Wien 1866, 5. 468 u. 472: ,Wie
sehon durch die blosse Erregung der laryngoscopischen Untersuchung die paraly-
tische Aphonie voriibergehend gehoben werden kann, ebenso geschieht dies auch
durch andere BErregungsmittel, welche direct auf das Kehlkopfs-Innere einwirken,
wie z. B. durch Bepinseln mit adstringirenden oder iitzenden Losungen, durch Cau-
terisation mit Hillenstein, dnrch Inhalationen reizender Diimpfe, und sind solche
gsehon von verschiedenen Seiten und auch von mir namentlich bei der leichte aente
Catarrhe begieitenden Aphonie wiederholt mit Erfolg auf;nwnnﬂet waorden, Gowiss
befanden sich unter den iilteren, vor Anwendung des Kehlkopfspiegels als chronisehe
Laryngitis in der angegebenen Weise gliicklich bebandelten Fillen manche Stimm-
bandlibhmungen.
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Bei weitem eclatanter nnd nachhaltiger indess als Reizung mit
dem Katheter und der Luftdouche, wit Einfilhrung von Diimpfen
oder durch Cauterisation der Rachenschleimhaut in der Umgebung
der Tubenmiindung, wirkt die intratubale Electrisation nach

“dem Modus der Anwendung, wie es von wir S. 36 —41 empfohlen

worden ist. In noch nicht veralteten Ifillen, wenn noch keine erheb-
lichen secundiiren Veriinderungen in der Paukenhiéhle hinzugetreten
sind und keine Complicationen vorliegen, hat man nicht selten die
Genugthuang zu sehen, wie schon nach der erstmaligen Benutzung
der intratubalen Faradisation oder der galvanischen Batterie (Siemens
und Halske, 5—16 Elemente), wenn man wilrend derselben ifter
Stromwendungen vornimmt, die Evscheinungen der Tubenmuskellih-
mung verschwinden, die Ohrgeriiusche vollstindig zum Schweigen
gebracht werden und die Horkraft gemiiss der Priifung mit der Uhr
und durch die Sprache um ein Bedeutendes zunimmt, ja fast wieder die

‘Norm erreichen kann. Der Beweis fiir die Aufhebung der Lihmung

der Tubenmuskeln ergiebt sich eben darans, dass alle die Erschei-
nungen, welche ich als dafiiv sprechend aufgefiibrt habe, nach der
Anwendung der Eleetricitiit nicht mehr vorhanden sind: die Luft-
douche gelingt sofort selbst durch einen diinner calibrirten Katheter
ohne Zuhiilfenahme von Schluckacten; letztere gelingen iiberhaupt
leichter und in ausgicbigerem Masse und cbenso die Ausfiibrung des
Valsalva'schen Versuchs ; nicht ganz selten ist es, dass das vorher schlaff
herabhingende velum wieder eine straffere Anspannung und Bewe-
gungen wihrend der Respiration zeigt, die vorher fehlten. In Fillen,
wo iibrigens die Hirkraft schon bedeutender gesunken ist (wo das
Tick-Tack meiner normal 40—50° horbaren Kastenulir nur mehr
1— hichstens 3‘ weit vernommen wird), wo also lingere und inten-
sivere Storungen vorliegen miissen, pflegen diese auffallenden Erfolge
der Electrisation nicht mehr hervorzutreten, und wenn dieselbe iiber-
haupt eine Wirkung zeigt, giebt sie sich wesentlich nur durch Min-
derung der subjektiven Ohrgeriiusche und eine geringe Zunahme der
Horkraft zu erkennen. Wenn keine knipsenden Geridusche,
welche nach den gegebenen Auseinandersetzungen auf Abgezogen-
werden der Tubenwiinde durch Muskelcontractionen wiihrend des
Electrisirens zu bezichen sind, in sehr deutlicher Weise auftreten,
scheint die Electricitiit iiberhaupt fiic unsere Krankheit an der Grenze
ihrer Wirksamkeit angekommen zu sein. Im Grossen und Ganzen
hat man sich nur dann noch von ihr Nutzen zu versprechen, wenn
sie mit Consequenz, Missigung (die cinzelnen Sitzungen diirfen An-
fangs unicht linger als 1—2 Minuten dauern und sind nur alle 2—3
Tage zu wiederholen) und Vorsicht Monate dureh, unter Zuhiilfenahme
der fiir den Fall passenden Allgemeinbehandlung in Gebrauch gezogen
wird. In Fillen wie den obgenannten ist das freilich nicht nithig.
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Aber wenn inveterirte chronische Catarrhe, wenn rheumatische Affec-
tionen, Diphteritis, Typhus, Variola die Entstehungsursache fiir die
localen Lihmungserscheinungen resp. das Gehirleiden abgaben, hilft
nach den gesammelten Erfahrungen, nur eine sehr lange fortgesetzte
Cur mit der Eleectricitit. Wo Erblichkeit des geschilderten Gehor-
leidens vorliegt, scheint nur in den allerersten Stadien die intratubale
Electricitiit noch so auf die Muskeln wirken zu kénnen, dass deren
Erniihrang und Contractionsvermigen cine dauernde Umstimmung
und Kriiftigung erfiihrt.

Da gemiiss der mitgetheilten Sectionsresultate es vielfach zur
Degeneration der in Frage kommenden Tuben- und Paukenhéhlen-
muskeln kommt, so ist es selbstverstindlich, dass, wo weit gediehene
Verinderungen derselben nach sehr langer Dauer des Uebels vornehmlich
bei iilteren Personen anzunehmen sind und demgemiiss die Symptome
der spiiteren Stadien des geschilderten Krankheitsprocesses vorliegen,
die Eleectricitit keinen Nutzen mehr gewiihren kamn. Man quiile
dann die Kranken nicht unniithig mit derselben und stehe iiberhaupt
vor Einwirkungen auf die Tuben-Muskulatur ab; es ist Alles ver-
cebens, selbst anfiinglich im geringen Grade sich bemerkbar machende
Besserungen verschwinden bald wieder.

Dauernde und stets sich mehrende Ohrgeriiusche, schr oft freilich
gar nicht beachtet und nur in der Ruhe oder Stille der Nacht als
storend vermerkt, sind es, welche das Bestehen des propressiven
Krankheitsprocesses in der ersten Zeit hauptsiichlich oder allein sig-
nalisiren. "Sie haben immer als ein iingstigendes Zeichen und ernste
Mahnung zu gelten. Als Symptomen der ersten Stadien der Krank-
heit sind sie noch ebenso wie die Bedingungen, von denen sie in
nnseren Fillen abhiingen, zu beseitigen. In den spiiteren Stadien der
Krankheit dagegen gelingt dies wenigstens von der Tuba aus wie
auch durch allgemeine Mittel nicht.

So lange aber subjective Gehdrerscheinungen, wenn auch ge-
mindert und in schwachem Grade zuriickbleiben, erweist sich der
Erfolg einer im Uebrigen in Bezug auf die Besserung des Horver-
migens selbst recht giinstig erscheinenden Kur als illusorisch: die
gebesserte Horkratt sinkt in Kurzem wieder zuriick mit dem bald
wieder sich einstellenden stirkeren Hervortreten der Ohrgeriusche.

Die vorstehende Bemerkung schiebe ich hier nur ein, um den
Nachdruck auf das Faectum zu legen, dass die Ohrgeriusche als das
wesentlichste und constanteste subjective Symptom lediglieh von der
Tuba aus durch Einwirkung auf die Mittelohrenmuskeln zum Ver-
schwinden gebracht werden kénnen, und dass, wo dies geschieht,
auch die objectiven Syptomen dauernden Riickschritt oder vollstin-
dige Beseitigung erfahren; dass dagegen, wenn sich die lokale Therapie
vom Rachen auns und namentlich die intratubale Eleetrisation (im
Verein mit anderen zweckentsprechenden ortlichen und allgemeinen
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Mitteln) gegen die Ohrgeriiusche®) hiilflos erweicht, so auch in der
Lihmung der Tuben-Muskeln und den iibrigen Symptomen keine
Besscrung bemerkt zu werden pflege.

Hiermit ist aber alle Aussicht auf eine restitutio ad integrum
und die Méglichkeit das Hiorvermégen in irgend erheblicherem Grade
zu bessern oder zu erhalten, verloren; denn, wie wir auseinander
gesetzt haben, ist fiir das normale Functioniren des Paukenhihlen-
apparates die ungeschwiichte Action der Tuben-Muskeln erste Vor-
bedingung. Wenn ich also hier fortfahre, von einer Behandlung,
welche sich gegen eine mit grosster Wahrscheinlichkeit vorliegende
Tuben-Muskel-Lihmung richtet, zu reden, so spreche ich nur von
den Fillen, bei welchen nach dem Ausfall der ersten Versuche mit
localen Einwirkungen und gemiiss dem Stadium der Krankheit iiberhaupt
noch von einer fraglichen Therapie Etwas erwartet werden darf.

Neben der Anwendung der Electricitiit findet in den ersten
Stadien unserer Krankheit, die vorsichtiz und mit Maass mittelst
eines diinn calibrirten Catheters angestellte Luftdouche zuweilen ibre
Stelle. Der giinstige Einfluss derselben pflegt sich oft durch so-
fortige DBesserung der subjectiven Geriiusche wie des Hiérvermi-
gens erkennbar zu machen. Indess ist es jedem Ohrenarzte he-
kannt, dass diese Besserungen nicht lange .withren. Ich lege auch
auf dieselben, so weit sie momentan in Minderung der subjectiven Be-
schwerden sich lussern, kein Gewicht. Das hauptsiichlichste Moment
ihres Nutzens scheint mir vielmehr darin zu liegen, dass in noch nicht
vorgeschrittenen Fillen bei der gelinden Luftdouche die locale Reizung
mit einer schwachen Zufubr von Luft ins cavum tympani verbunden
werden kann, und so wenigstens voriibergehend die eine Folge des
Collapses der Tubenwiinde, woraus weitere Veriinderungen resultiren,
aufgehoben wird: der Luftmangel.**) Demselben darf aber nicht
durch das Politzer'sche Verfahren noch durch das Valsalva'sche Ex-
periment abzuhelfen gesucht werden; denn durch die forcirten Luft-
einpressungen wird mehr Luft als unter den gesteigerten Spannungs-
verhiiltnissen der Paukenhihle zutriiglich ist, eingepresst und giebt
sich dies ja auch stets durch augenblickliche Verschlimmerung der
Symptome kund. Man hat daher bei der Luftdouche, wie gesagt, nur
eng calibrirte Catheter und schwache Einblasungen, bei denen keine
forgirten Schluckacte verlangt werden, anzuwenden; denn eine zu ener-
gische Beanspruchung der obnehin schon insufficient wirkenden
Gaumen - Tuben - Musculatur scheint den letzten Rest ihrer Contrac-
tionsfiihigkeit zu erschipfen, insofern Steigerung der Lihmungser-
scheinungen die nicht seltene Folge ist.

*) Ich habe natiirlich hier nur die Obrgeriiusche im Sinne, soweit sie vom
tensor tympani vermittelt als Ausdruck intralabyrinthirer Drucksteigerung aufzu-
fassen sind: von Complicationen rede ich hier nicht, als welche z. B. Ohrgeriiusche
zu gelten haben, die durch eine intercurrente Paukenhohlenentziindung, durch

intratympanale Exsudationen, durch Labyrinth-Hyperiimie ete. veranlasst werden.
#¥) Cfr. die Berichtigung zn Seite 117 Z. 10 u. f.
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In iihnlicher Weise wie die schwache Luftdouche per Catheter wirken
meines Erachtens die nach dem Gruber'schen Verfahren unternom-
menen Einpressungen schwacher lauwarmer Arznei-Solutionen in die
Tuba. Es ist dabei die grisste Vorsicht anzuwenden, dass die
Fliissigkeiten nicht in dic Paukenhohle selbst gelangen. Man erreicht
dies dadurch, dass die Einpressungen mittelst der in das Nasenloch
eingesetzten Spritze nur sehr langsam unter schwachem Stempeldruck
der Spritze geschehen; das andere Nasenloch ist wiihrenddem nur
leicht verstopft zu halten und in demselben Moment zu oifnen, in
welchem man mittelst des Auseultationsschlauches das Eindringen der
Fliissigkeit in die Tuba wahrnimmt. Die Luft wird bei dicsem Ver-
fahren nach der Paukenhéhle hin comprimirt und wird aunf diese
Weise der intratympanale Luftmangel momentan aufgehoben. Zu
den Einspritzungen verwende ich schwache Kochsalz-, Jodkali- and
Zine. sulf.- Auflosungen; letatere namentlich, wenn ein gleichzeitiger
Catarrh der Rachen-Tuben-Schleimhaut vorliegt; anch pflege ich den
Solutionen oft etwas Tinctura Arnicae, Alkohol oder Kampfer zuzu-
setzen. Ich kann es nicht beweisen, aber meine Erfahrungen sprechen
dafiir, dass diese localen Medicationen in Fiillen, wo iiberhaupt noch
von einer Redressirung der Tuben-Muskel - Lihmung die Rede sein
kann, ein schiitzbares Unterstiitzungsmittel bei der Behandlurg abgeben.

Es ist mir nicht unwahrscheinlich, dass die besagten Injectionen
zum Theil desshalb sich von giinstigem Effect erweisen, weil sie in
ihrer Einwirkuug auf die nervenreiche Tubenschleimhaut die herab-
gesetzte Erregbarkeit der motorischen Nervenfasern auf dem Wege
des Reflexes anzuregen im Stande sind. Aus eben diesem und ge-
wiss keinem andern Grunde sahen Andere von Einspritzungen ver-
schiedenster alcoholischer Lisungen (minimale Dosen von Strychnin,
Atropin, Chloralhydrat u. dgl.), durch den Catheter, anderc, namentlich
friihere Ohreniirzte von der Einleitung reizender Diimpfe (z. B. Essig-
ither) oder von der Einfithrung der Bougies in die Tuba nicht selten
voriibergehende Minderung der subjectiven Ohrgeriiusche eintreten.
Dasselbe michte in einem noch hiheren Grade von den Einspritzungen
sehr starker Losungen von Cuprum sulph., Zine. sulf. und Argent.
nitr. durch den Cather gelten, wie ich solche selbst friher vielfach in
Anwendung gezogen habe. Bei Kindern besonders beobachtete ich
darnach nicht selten ausgezeignete und dauvernde Heilerfolge.*) In den
letzten Jahren jedoch ziehe ich diese Injectionen starker Arzneilisungen
nur seltener noch in Gebrauch, nachdem ich gefunden, dass man auch bei
Kindern auf schonendere Weise durch die intratubale Electrisation
der Tubenmuskeln gleiche Erfolge erzielen kann. Bei manchen
frischeren Fillen von Tubenmuskellihmung aber, wenn eine solche

*) Biehe Monatssclr. f. Ohrenheilk. No, 4, 1870.




SN

-

e

— 169 —

nach einem acuten Catarrh zuriickgeblichen, gelingt es zuweilen
dieselbe sofort durch kriiftige Niessmittel zu beheben.

Eine vorzugsweise Beriicksichtigung verdient bei der Behandlung
unseres Gehorleidens das Vorhandenscin eines chronischen Rachen-
eatarrhs. Aus dem, was bei der Aetiologie cesagt worden ist, geht
hervor, dass der Nasen-Rachen-Catarrh in einer Mehrzahl von Fiillen
entweder als dic alleinige und fortwirkende Ursache der Tuben-
Muskel-Léihmungen zu betrachten sci oder aber, dass er wenigstens
als ein wesentliches und complicirendes Moment bei der Entwickelung der
Lihmungserscheinungen zu gelten habe. Solange ein chronischer Rachen-
catarrh nicht vollstiindig getilgt ist, bildet er nebenbei den Ankniipfungs-
punkt fiir stetig bei der geringsten Erkiiltungsgelegenheit recidivirende
acute Anginen und habe ich darauf aunfinerksam gemacht, dass aus
jeder sich wiederholenden acut-entziindlichen Attaque des Pharyngo-
nasal-Raumes die Tubenmuskulatur noch mehr geschwiicht hervorgehe.
Mit der Behandlung des chronischen Rachencatarrhs kommt man also
bei einem grossen Theil der aufzunehmenden Curen einer wichtigen
Causalindication nach und erweisst sich jeder andere locale Eingriff
als durchaus nutzlos, bevor nicht erstere vollstiindig erfiillt ist.

Welche Mittel besitzen wir aber gegen den chronisch-granulisen
Racheneatarrh? Die Lehrbiicher der I'athologie stimmen darin iiberein,
dass wenigstens letzterer in den meisten Fiillen garnicht zu beheben sei,
Allerdings: durch die Mittel mit denen nsuell gegendieinveterirten Formen
i. specie des granulosen Rachencatarrhs vorgegangen wird, pflegen nur
schr unvollkommene Heil-Resultate erzielt zu werden. Man pflegt sich
eben auf Gurgelungen, die Nasendouche und Aetzungen der sichtbaren
Rachenpartien zu beschriinken. Derlei reicht in keiner Weise aus. Soll
eine beziigliche Behandlung von Erfolg und zwar von daverndem Erfolge
sein, so muss man bei derselben meiner Erfahrung nach nicht nur die
ortlichen Symptome, sondern auch den Allgemeinzustand in Betracht
zichen, insofern der chronisch-granulise Rachencatarrh meistentheils
mit Constitutions-Anomalien (Serophulose, Syphilis, Anlage zur Tuber-
kulose, allgemeiner Plethora, Unterleibseirculations-Stirungen) zusam-
menhiingt und darin die Vorbedingung seiner Existenz findet. ¥) Die
Indication fiir eine vorausgehende und gleichzeitige Allgemeinbehand-
lung nach dieser Richtung hin pflegt also zusammenzuofallen mit der-
jenigen, welche sich aus der Aectiologie und der Artung der Tuben-
muskel-Functions-Stérungen iiberhauptergiebt. Strenge Individualisivung
hat die Wahl der auf eine Verbesserung der Constitution gerichteten Heil-
mittel zu besimmen und michteich darauf aufmerksam machen, dass, wenn
in dem einen Falle lediglich eine roborirende und resolvirende Medi-

¥} Conf. meinen Aufsatz ,Zur Histologie und Therapie des chronisch-granun-
losen Rachencatarrhs® in der Monatsschr, f. Obrenheilk. No. 6, 1871,
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cation am Platze ist, in dem anderen auch die Sorge fiir stete Ab-
leitung nach dem Darmkanal und der iussern Haut die lokalen
Kureingriffe wesentlich zu unterstiitzen geeignet erscheint. Dumpfe
Wohn- und Arbeitsriiume miissen soviel wie miglich mit dem Auf-
enthalt in frischer Luft vertauscht werden. Ohne dies pflegt hiufig
der chronische Rachencatarrh trotz der Anwendung im Uebrigen
zweckentsprechender Mittel keine Tendenz zur lleilung zu zeigen.

Bei der lokalen Therapie ist vor Allem dem Satze ,,ubi stimulus,
ibi affluxus Rechnung zu tragen. Alle nicht arzneilichen Irritamente
sind vom Rachen fern zu halten und ist in dieser Hinsicht unter
allen Umstinden das Tabackrauchen als durchaus schidlich zn ver-
bicten, cbenso der habituelle Genuss von Bier und Champagner.
Patienten, die viel und laut zu sprechen haben, wic: Lehrer, Prediger,
Kommandeure, werden ebenfalls nicht geheilt, so sie die Anstrengungen
des vielen und lauten Sprechens nicht lingere Zeit unterbrechen. Ganz
besonders ist der Schutz der Fiisse vor Niisse und Kiilte anzurathen:
Sehon die geringste Erkiltung von dieser Seite aus pflegt in einem
Recidiv des Catarrhs zu reflectiven, wie andrerseits gerade als Ab-
leitungsmittel von mir hiiufig zu Hiilfe gezogene starkreizende Fussbiider
gute Dienste bei dem chronischen Rachencatarrh zu leisten scheinen.

Mit den lokalen Kureingriffen gegen den chronischen in speeie
granulisen Rachencatarrh verfahre ich folgendermassen: Patient hat
sich tiglich mittelst meiner Nasen-Rachen-Spritze ) Morgens und Abends
den Nasopharyngeal-Raum zu reinigen. Dazu wird laues Salzwasser
benutzt und zwar in folgender Weise: Wiihrend die olivenformige
Spitze der Spritze in ein Nasenloch fest eingesetzt ist, wird der Inhalt
der Spritze durch ganz miissigen und allmiligen Druck auf den
Spritzenstempel in den Nasen-Rachen-Raum entleert und fliesst dann
durch das andere Nasenloch wieder ab.

Wo eine ausgebildetere Pharyngeal-Tubenmuskel - Lihmung vor-
liegt, wo also das velum palatinum nur unvollkommen gehoben und
gespannt werden und somit der obere Pharyngealraum nicht zum Ab-
schluss gebracht werden kann, pflegt dagegen die injicirte Fliissigkeit
grisstentheils nach dem Munde zu abzufliessen. Der Arzt hat den Pati-
enten in der beschricbenen Manipulation zu unterweisen. Ist Patient
mit deren Austithrung vertraut geworden, so soll er tiglich zweimal
mittelst der Spritze Arzneibiider des Naso-pharyngeal - Raumes vor-
nehmen. Zu denselben werden schwache Losungen von Jodkali oder
je nach dem von Zincum sulf. benutzt. Man erreicht den lingeren
Kontact der Arzneilésung mit den kranken Rachenpartien dadurch,
dass man wihrend der sehr allmilich vorgehenden Injection in das

*) Die Nasenrachen-Spritze wird von den Instrumentenmachern Lutter (Schinidt)
und Tamm in Berlin angefertigt.
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Lésungen mittelst meines Pharmaco-Koniantron angestellt werden®).
In sehr hartnickizen Fiillen, wo die Granulationen durchaus keine
Neigung zur dauernden Riickbildung zeigen, erzielt man moch schr E
giinstige Erfolge, wenn man den mitgetheilten Cureingriffen die Be-
pinselung der granulisen Schleimhautfliche mit Jodtinktnr (zweimal
wiichentlich) oft in Verbindung mit Glyeerin
ana — Waldenburg — zugesellt. Im Durch-
schnitte wird man finden, dass unach einer,
wie hier, empfohlenen Lokal- und Allgemein-
Behandlung von 6 Wochen selbst ausge-
bildete Formen  chronisch - granuldsen
Rachencatarrhs vollstiindig riickgiingig zu
wachen sind.*¥)

Die den chronischen Rachencatarrh hiufig
begleitende Tonsillar - Hypertrophie

#) Das Pharmaco - Koniantron (Arznei-
Hihlen-Bestiiuber) fiir den Nasen-Rachen-Raum.

Das abgerundete Ende des vorn geschlossenen,
in heissem Wasser nach Bediirfniss biegsamen Kaut-
schuk-Katheters, in welchemn sich die seitliche Oeff-
nung zum Bestinben hefindet, lisst sich nach allen
Seiten drehbar stellen und kann somit die Bestiin-
bung sowohl nach den Choanen, wie nach dem Dach des
Schlundkopfs hin leicht dirigirt werden urd zwar
auf circnmseripte  Stellen hin,  Vergl, deutsche
Klinik No. 51 1867. Nach dem Muster des
Atomisators Bishop’s, das fiir die Tuba bestimmt
ist, und siebartige Oeffoungen an seinem nicht
drehbaren vorderen Ende hat, wurde meinem frither
existirenden Instrnmente die Spritze zugefiigt.

##) In der neuesten Zeit ist
als ein treffliches Mittel bei
chronisch - granulisem Rachen-
catarrh das Wegbrennen der ein-
zelnen granulizen Hervorragun-
gen mittels Galvanocaustic em-
pfolilen werden (Dr. Michel, deunt-
sche Zeitschr. f Chirurgie vol.
IL p, 3 1872). Auf Grund un-
serer  athol. - anatom.  Unter-
siichungen iiber den chronisch-
granulisen Rachencatarrh  er-
scheint ein bez. therapeutisches
Vorgehen a priori als unrationell;
da man aber nicht berechtigt ist,
die Versicherungen des das neue
Mittel empfehlenden Autors als
uurichtig ohne weiteres zuriick-
zuweizen, so verdient aus diesem
Gesichtspunete der Versuch mit
der Galvanocaustic beim chron.
Rachencatarrh Beriicksichtigung;
wir selbst haben selbe hiebei
noch nicht benutzt.
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verlangt zuweilen eine ganz besondere therapeutische Beachtung
und zwar weniger desshalb, weil die vergrisserten Mandeln den
Eingang der Tuben zu verlegen im Stande sind — davon kann bei den
kleinen Geschwiilsten kaum die Rede sein gemiiss der anatomischen
Lageverhiiltnisse der Theile zu einander; gelingt es doch selbst bei
hochgradiger, beiderseitiger Hypertrophie der Tonsillen den Catheter
leicht in die Tuben zu bringen — sondern weil sie die Funetion der
Pharyngeal-Tuben-Muskeln stark zua beeintriichtigen vermigen (s. 8. 143),

Verliert sich die Vergriosserung der Mandeln nicht schon durch
die angegebene Behandlung des Rachencatarrhs, so erreicht man
manchmal schneller seinen Zweck, wenn man auch die Tonsillen
ofter mit Jodtinctur einpinselt. Gelangt man auch hiermit nach
Verlauf einiger Wochen nicht zum Ziel, so empfiehlt sich fiir die
Fille, in welchen die Muskel-Spannungs- Anomalien mit der Hyper-
trophie der Mandeln in Verbindung zu bringen wiiren, die Tonsillotomie
mittelst eines geknopften etwas gekriimmten Bistouri’s oder geraden
Sealpell’s, dessen Schneide bis einen Zoll vor der Spitze durch nm-
gewickelte Heftpflasterstreifen gedeckt worden ist, und unter Benutzung
der Muzeux’schen Hackenzange (mit seitlich gekriimmtem Hacken).
Doch stehe man von der totalen Exstirpation der Tonsille ab, welche
meiner Erfahrung nach schiidlich auf die Funection der Museulatur
zuriickwirkt. Es scheint sich das aus dem Umstande erkliiren zu
lassen, dass mit der vollstindigen Beseitigung der Mandeln die
Muskeln, welche als Antagonisten der Gaumen-Tuben-Muskeln den
weichen Gaumen nach unten ziechen sollen und zwischen denen die
Tonsille eben liegt, nun eines auf sie in gewissem Grade spannend
wirkenden Gegenhaltes beraubt werden.

Es ereignet sich nun bei der Operation ifter, dass in den Mo-
menten, wo man mit der lHackenzange die Mandeln stark anzieht,
die Patienten plitzlich ein hichst unangenehmes zerrendes Schmerz-
gefiihl nicht in der Tonsille, sondern in der Gegend des Tuben-Ver-
laufs nach dem Ohre hin und in der Trommelhihle selbst angeben.
Schon-Yearsley #) hat dieselbe Beobachtung gemacht. Was kann diese
schmerzhafte Anspannung bedeuten, wovon kann sie herriihren? Von

Uebertragung, von Fortleitung eines Nervenreizes wohl kaum, denn,

wie gesagt, in der Mandelschgewulst selbst wird der Schmerz nicht
verspiirt. Wahrscheinlich ist, nach Versuchen an Priiparaten zu ur-
theilen, dass durch die starke Zerrung der Tonsille die an dieselbe
durch straffes Bindegewebe fest angehefteten und in Fiillen von
Hypertrophie geradezu mit ihr verwachsen erscheinenden mm. pha-
ryngo-palatini mit angezogen werden, ihre gewaltsame Anspannung
dem DM. tensor veli und durch diesen dem tensor tympani mittheilen;

*) Die Taubheit. 3. Aufl. iibers. v. Ullmann,
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indem nun auf diese Weise der gesammte Trommelhthlen-Apparat
momentan in extensive Tension versetzt wiirde, kime die schmerz-
hafte Sensation im Ohre zum Ausdruck. Eine weiter zu control-
lirende Probe fiir die Richtigkeit dieser Ansicht michte dadurch
gegeben sein, dass in zwei Fillen, bei denen ich die Tenotomie
des . tensor tympani ansgefiihrt hatte, eine schmerzhafte Anspan-
nung im Ohre wihrend des Anziehens der Tonsillen durch die
Hakenzange von den betreffenden Patienten auch nicht im Ge-
ringsten vermerkt werden konnte. Einzelne dauernde Erfolge nun,
weleche von mir durch die Kiotomie erreicht wurden und wobei aus-
gesprochene Functions-Stirungen der Gaumen-Tuben-Musculatur zu-
eleich it allerdings noch nicht weit gediehenen Hirbeschwerden
vollstiindig verschwanden, muss ich als wahrhaft iiberraschend be-
zeichnen und zugleich darauf aufmerksam machen, dass es sich dabei
um Fiille handelte, wo die Mandeln nur in missigem Grade hyper-
trophirt waren.*)

Es bleibt nun noch eine Operation zu erwiihnen, welche in ihren
Modificationen fiir dic Therapie vorliegenden Gehorleidens, im engern
Sinne also gewisser Functions-Stérungen der Gaumen-Tuben-Musku-
latur, eine bedeutende Zukunft haben mdehte: ich meine die Resectio
uvulae oder Staphylotomie. Ich habe derselben indess erst seit
Kurzem wmeine Aufmerksamkeit zugewandt und die Operation erst
zweimal ausgefiihrt, um schon nach dem giinstigen Ausfall dieser be-
treffenden Kuren mir ein richtiges Urtheil iiber die Wirkung derselben
zutrauen zukdnnen; es handelte sicheben um keine reinen Beobachtungen
und um komplicirte, nicht ganz klare Fille. Der Grund aber, wess-
halb die resectio uvulae sich manchmal von eingreifendem Nutzen
bei unserem Gehirleiden erweisen miisse, diirfte sich aus einer, wie
folgenden kurzen Betrachtung ergeben: Im weichen Gaumen bildet
der m. azygos uvualae gewissermassen das bestimmende Zwischenglied,
von dessen Contractionsfihigkeit die Spannungsverhilltnisse der im
weichen Gaumen zusammenlaufenden und sich inserirenden oberen
und unteren Gaumenmuskeln (mm. thyreo-pharyngo-palatini, salpingo-
pharyng., tensor veli, levator veli) in erheblichem Grade abhiingig sind.,
Contrahirt sich der m. azygos uvulae**), wird also das Gaumensegel ver-
kiirzt, gehoben und nach hinten gekriimmt, so gewinnt hiermit gemiiss
der anatomischen Beziehungen der Theilezu einander, zuniichst die gleich-

*) efr. Yearsley L. e. 8, 169. ,Bei meinen Operationen zur Entfernung der ver-
grisserten Tousille sah ich, wie in vielen Fillen das Gehir wiederkam, wo man
nicht annehmen konnte, dass die BEustach’sche Trompete durch die Mandeln ver-
stopft gewesen sei.*

*¥) Ursprung von der medianen zipfelfirmigen Verliingernng der Aponeurosis
palatina, in welcher ja die Endfasern des m. tensor veli zum grossen Theil anslaufen.
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zeitig in Action versetzte Gaumen-Tubenmuskulatur fixere Anhaltspuncte
zu kraftvollerer Bethiitigung ihrer Wirkung und kann demnach der
Zweck der Muskelaction, soweit er die Tuba angeht, in ausgiebigem
Maasse erfiillt werden. Kiommt es aber durch chronischen Katarrh
zn einer betriiglicheren Hypertrophie der Muskel-intugumente des
Gaumensegels, so wird mit der Zeit sowohl die Erniihrung der Mus-
keln leiden, wie eine Relaxation derselben und in erster Linie
besonders eine Erschwerung, ja vollstindige Aufhebung der Be-
wegungsfihigkeit des m. azygos uvulae die Folge sein. Dass dem so
sei, hat man bei chronischeu Katarrhen ja hiufig zu beobachten
Gelegenheit: das Ziipfchen hiingt relaxirt, verlingert oft soweit herab,
dass es den Zungengrund und selbst den Kehldeckel beriihrt, steten
Husten und Brechreiz veranlassend; an den Bewegungen des Gaumen-
segels nimmt es nur in geringem Maasse Theil; anstatt dass, wie
normal, bei der Hebung und Riickwiirtsziehung des Gamensegels sehr
starke Einziehung und Verkiirzung des Zipfchens unter Faltung der
es deckenden Schleimhaut eintritt, bleibt diese Verkiirzung entweder
ganz aus oder kommt nur ebenso wie die iibrigen Veriinderungen,
welche durch die Muskel-Tension im weichen Gaumen bewirkt zu
werden pflegen, sehr unvollkommen zum Ausdruck. Es scheint dies
begreiflich; denn, wenn die straffe Anspannung des m. azygos uvulae
mangelt, fehlt fiir die iibrigen Gaumen-Muskeln der néthige, ihrer
Zugrichtung widerstrebende , dieselbe mitbestimmende Stiitzpunkt.
Daraus ergiebt sich, dass allein schon ans diesem Grunde die Wir-
kungen der gewihnlichen Grade der Erregung und Zusammenziehung
der oberen Gaumenmuskeln auf die Tuba defect ausfallen miissen,
das statische Moment einer steten Anspannung der Tubenwiinde auch
wilthrend des Zustandes relativer Ruhe der Tuben-Muskeln, aber gar
nicht zur Geltung kommen kann.

Dazu kémmt, worauf iibrigens schon aufmerksam gemacht wurde,
dass wegen der Verdickung der Integcumente der Muskeln nicht nor
deren Contractionsfihigkeit iiberhaupt beeintriichtigt wird, sondern
sie auch in der vergrosserten Last eben des verdickten Gaumensegels
weiteren Widerstand der Bewegung finden. Ich sollte nun denken, dass,
wenn es durch anticatarrhalische Mittel und durch die Electricitiit nicht
mehr gelingt, den Zustand einer Relaxation des Gaumen-segels zu be-
heben, letzterer Zweck aber erreicht werden muss, wenn in gewissen
Fillen iiberhaupt noch von einer anniilhernden Restitution die Rede
sein sell, allein noch von einem solchen operativen Eingriff Hiilfe
erwartet werden kann, welcher wie die resectio uvulae wenigstens
bis zu einem gewissen Grade eine verstirkte Spannung und Verkiir-
zung des Gaumensegels herbeizufiithren geeignet ist. Eine solche aber
scheint eintreten zn miissen anf dem Wege narbiger Schrum-
pfung, wenn man das sehr verliingerte Ziipfchen abgeschnitten, oder



besser ohne eine solche, wenn man einen gehirig grossen medianen,
transversalen Lappen (dreieckig Basis oben oder unten je nach dem)
aus dem vorderen Theile der uvula resecirt hat. Der Schnitt miisste
bis zur Muskellage dringen und miissten die Wundriinder hernach
durch die Nath vereinict werden. Ich werspreche mir sehr viel
von den nach dieser Richtung hin aufzunehmenden Cur-Versuehen.
Was die Wirkung der therapeutisechen Zugkraft von Narben, sowie
des Ausschneidens grisserer Hautlappen anbelangt, so hat man ja
nur auf die operative Heilung des Entropinm hinzuweisen und glaube
ich, dass man durch die Bildung einer recht ausgedelnten und tief-
gehenden parbigen Sclhrumfung  der Schleimbaut gerade an der
Grenze des harten Gaumens, in dlmlicher Weise anf durch Tuben-
muskelinsufficienz bedingte Hirleiden einwirken kann, wie es s. Z.
Dieffenbach  gelungen ist, durch die Staphyloraphie Sehwerhorig-
keiten zum Versehwinden zn bringen. Sollten sich iibrigens die Folgen
einer wie vorgeschlagenen operativen Einwirkung selbst von einigem
Nachtheile fiir die Functionen der Sprache oder des Sehlingens ergeben,
so michte derartiges doch kaum ins Gewicht fallen gegeniiber dem
Nutzen, der durch die Operation fiir die ungleich wichtigere Erhaltung
des Gehirs geboten wiirde.

Eine interessante Illustration fiir die Art der Riickwirkung einer
resectio uvulae auf die Tuba E. liefert die Krankengeschichte eines
englischen Ohrenarztes James Jago, welche vor fiinf Jahren in der
British and Foreign Medico-Chirurgical Review erschien und wodurch
der Beweis geliefert werden sollte, ,,dass die Tuba E. sich nur wiih-
rend eines Schlingactes iffne.”* Dass dieser Beweis vollstiindig fehl-
geschlagen und dass aus der betreffenden Krankengeschichte sich ge-
rade das Gegentheil von dem ergeben miisse, was bewiesen werden
sollte, habe ich s. Z. in der Monatsch. f. Ohrenh. No. 6, T u. 8. 1863
nachgewiesen. Herr Jago theilt mit, dass ihm in seinen Jiinglings-
jahren die normwidrig verlingerte uvula abgestutzt worden sei. Bei
der Cicatrisation sei die Heilung so unregelmiissig von Statten ge-
gangen, dass seitdem die uvula nicht mehr direct nach abwiirts, son-
dern in einer Kurvatur nach rechts stehe und er schliesst nach seiner
genauen eigenen Beobachtung, dass auf der rechten Seite eine ano-
mal starke Spannung der Gewebe bestehe, welche sich hinziehe von
der uvula nach dem Gaumenbogen. Aus diesem Grunde sei es be-
greiflich, dass die Mm. tensor und levator veli auf dieser Seite mehr
Tension leisteten, als dieselben Muskeln der linken Seite und datire
seit der qu. Wundheilung eine cigenthiimliche Differenz in dem Ver-
halten seiner beiden Tuben bei normaler Horfihigkeit beider Ohren.
Linkerseits bestinden normale Verhiiltnisse der Tuba, rechterseits
aber spriichen alle Phiinomene dafiir, dass die Tuba normwidrig offen
gespannt erhalten werde oder sich wenigstens der Kanal ausserordent-
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lich leicht iéffne. Der Verschluss des Kanals sei so lax, dass er durch
das Exp. Valsalvae ohne die geringste Anstrengung Luft in die rechte,
(nur bei verstirktem Druck auch in die linke) Trommelhihle pressen
kinne, auch reiche eine einfache tiefe Inspiration zum Wiederaus-
saugen der Luft aus dem rechten cavum tympani und zum Wieder-
Einwhirtsziehen des Trommelfells hin. Zeitweise, namentlich im Som-
mer (vermuthlich also wiithrend des Verschwindens eines im Winter
und Herbst stets vorhandenen Rachen-Tubeun-Katarrhs) stehe die rechte
Tuba E. dauernd offen und werde dies dadurch bewiesen, dass durch
jede stiirkere, unvermuthete explosive Exspiration (beim Husten, Schniin-
zen, Riuspern) Luft in die Tuba und die Trommelhihle gedringt
und das Trommelfell unter dem Auftreten eines knackenden Ge-
riiusches nach Aussen getrieben werde; es entsteche dabei ein hichst
unangenehmes Gefithl von Spannung, das nur durch Inspiration bei
geschlossenem Mund und geschlossener Nase zu redressiren moglich sei.
Er fiihle und hére ganz genau jeden Athemzug durch die rechte Tuba
nach der Trommelhéhle hin und her ziehen, wobei das Trommelfell hin
und her vibrire; auch hore er jedes der von ihm gesprochenen Worte
auf der rechten Seite lauter als auf dem andern Mittelohre.

Ich meine nun, dass, wenn es gelingen sollte, bei einem Gehir-
leiden, wie. dem von mir beschriebenen, dessen trostloser Progress
lediglich von dem Collapsus der Tubenwiinde in Folge einer Relaxa-
tion und insufficienten Wirkung der Tnben-Gaumenmuskeln abhingig
zu machen ist, in ihnlicher Weise wie im Jago'schen Falle, durch
die resectio uvulae eine stiirkere Anspannung der Theile und da-
mit ein Offenstehen des Tuebencanals zu erzielen, man auch die im
Vergleich zum erreichten Gewinn unbedeutenden Nebenbeschwerden
wie sie Herr Jago einer stets offenen Tuba zutheilt, getrost mit hin-
nehmen konne.

Wie am Anfang dieses Abschunittes bemerkt wurde, wendet sich
die Behandlung erst in zweiter Linie dem eigentlichen Mittelohre zu.

Gleichwie man aber in frischeren und nicht complicirten Fiillen,
wenn der Krankheitsprozess sich noch in den ersten Stadien be-
findet und es bisher zu keinen besondern organischen Verinderungen
gekommen ist, von einer eigentlichen Behandlung der Paukenhihle
ganz absehen kann und eine kurzdauernde intratubale electrische
Behandlung hinreicht den normalen Zustand vollstindig wieder zu-
riickzufiilhren, so kann andererseits nur die Paukenhihle und das
Trommelfell Gegenstand lokaler Eingriffe werden, wenn es sich von vorn-
herein, wie in den meisten inveterirten Fiillen herausgestellt hat, dass
eine Restitution der Mittelohrventilation, d. h. eine Reactivirung der
Function der Tubenmuskeln iiberhaupt nicht mehr mioglich sei.

Ich will aber den Fall annehmen, dass es gelungen ist, sowohl

einen vorhanden gewesenen Nasen-Rachen-Tuben-Katarrh vollstindig
Weber, progressive Schwerhirigkeit, 12
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zu beseitigen, wie auch die Thitigkeit der
Tubenmuskulatur wieder in Gang zu bringen,
es restirten jedoch noch secundiire Verinde-
rungen in der Paukenhéhle und spriichen die
Symptome zuniichst fiir das Zuriickgeblieben-
sein eines hyperiimischen, katarrhalischen
Zustandes der Paukenhihle. Welche Mittel
wiirde man noch besitzen, einen solchen zu
beseitigen? Vorerst Derivantien sowohl all-
gemeine, wie Ortlich wirkende. Was die
letzteren betrifft, so scheint die 6ftere Appli-
cation von kiinstlichen Blutegeln vor und
hinter das Ohr auf den proc. mastoideus
von nicht geringem Einfluss zu sein. Auch
von dem Setzen einer grisseren Fontanelle
gerade unter dem Warzenfortsatze, wobei
die Wunde Wochen durch in Eiterung unter-
halten wurde, glaube ich giinstige Wirkun-
gen vermerkt zu haben. Von der directen
Application adstringirender Mittel auf die
Paukenhshlen - Schleimhaut diirfte jedoch
das Meiste erwartet werden kinnen. Ich
habe zu diesem Zwecke mein Paukenhihlen-Koniantron )
empfohlen: mittelst desselben kann man Arzneisolutionen in

*) 8. Monatsschr. f. Obrenheilk. No. 6.- 1868.

Siehe die Abbildung des Nasen-Ruchen-Koniantron auf Seite 172;
jedoch sind die einzelnen Theile des Pankenhihlen-Koniantron kleiner
und zierlicher gearbeitet; statt des harten Kautschuk-Katheters wird ein
diinnes, (11 mm.) flexibles, seitlich durbbohrtes Paukenhéhlen-Katherchen
mit dem Ballon und der Spritze durch das Zwischenstiick in Verbindung
gebracht. Das Catheterchen muss so lang sein, dass es 3,6—3,8 Cm. iiber das
Trichterférmige iussere Ende des als Leitongsribre dienenden silbernen
Tuben-Katheters vorgeschoben werden kann; aus dem trichterformi
Ende des letzteren muss das trichterformige Ende des Pauken-Katheters noch
etwas hervorstehen. Beistehende Abbildung zeigt einen seitlich durchbohrten
Paukenhihlen-Katheter von einer Liinge, dass man dazu auch silberne Tuben-
Katheter von 16 Cm. Linge benutzen kann. (Gegen das Trichterende zn be-
merkt man eine Marke; diese Marke entspricht der seitlichen, am andern
Ende, welche in die Paukenhihle zu liegen kommt, befindlichen Oeffoung des
Katheterchens. Weiter sind am Aussenende des P.-Katheters horizontale Mar-
ken angebracht, welche dazu dienen, leichter bestimmen zun kinnen, wieweit er
in der Paukenhéhle vorgedrungen sei. In das genannte Trichterende (e) des
Kautschuk-Katheters passt ein aus Horn gefertigtes Zwischenstiick zur
Verbindung mit dem Mittelstiick des Koniantrons, in welches der Schlanch
des Ventilballon einmiindet. Dieses Mittelstiick — aunf der nebenstebenden
Figur mit ¢ bezeichnet, und die Einmiindung des Ballonschlanches mit d
— kann an der dem Katheterende entgegengesetzten Ende entweder ein-
fach geschlossen sein oder mit einer Spritze, welche nebenstehend mit
a und b bezeichnet ist, luftdicht durch eine Schranbe in Verbindung ge-
bracht werden.

Der eigenthiimliche Modus der Zerstiubung wird aus folgendem
Experiment ersichtlich, Nachdem das Katheterchen in warmes Wasser ge-
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der Paukenhthle selbst auf bestimmte, circnmscripte Stellen hin zur
Zerstiiubung bringen. Es diirfen jedoch nur sehr schwache Arznei-
lisungen in Anwendung gezogen werden;*¥) zu denselben empfehlen sich:
Zincum sulf,, (gri:3j.) Ammon. hydrochlor-dep., (gri-ji-3j.), Kali jo-
dalum (grj-ii:3j.) Vorbedingung fiir die Benutzung des Konian-
tron ist selbstverstindlich worherige vollstindige Herstellung der
Passabilitiit des Tubenkanals. Das operative Vorgehen mit dem
Instrumente hat aber folgender Weise zu geschehen: Vor dem Ope-
rateur sitzt auf einem niederen Stuhle der Patient. Wiihrend nun
der Operateur mit der einen Hand den Kopf des Patienten fixirt,
fiihrt er mit der andern den silbernen Katheter in die Tubendffnung
und iiberzeuge sich dann durch Einblasen von Luft in den Katheter,
unter Controlle durch den Auscultationsschlauch, ob die Luft auch
in die Tuba eindringe, d. h. ob der silberne Katheter anch wirklich

in die Tuben-Oeffnung richtig eingesetzt sei. Dann fixirt man den-

selben, je nach dem mit der rechten oder linken Hand, welche
sich dabei auf die entgegengesetzte Nasen- und Wangenseite des
Patienten stiizt, durch festes Andriicken an die Nasenscheidewand.
Jetzt nehme man in die andere Hand den bereit gelegten, vorher auf
seine Haltbarkeit und Flexibilitit genau untersuchten, in warmes
Wasser getauchten Paukenhihlen- Katheter, in dessen Seitendffnung
von einer Glasplatte ein Tropfehen der Arzneildsung aufgesaugt wor-
den war, und fiihre ihn durch den silbernen Katheter hindurch in die
Tuba. Durch diese schiebe man ihn leicht rotirend weiter, wobei er
ohne Beschwer bis zum isthmus gelangt, welche Stelle sich dem
Operateur sofort durch den vergrisserten Widerstand kundgiebt,
dem Patienten aber durch ein gesteigertes kratzendes Gefiihl im
Halse in der Hohe des Gieskannenknorpels der betreffenden Seite.
Lisst sich nun das flexible Katheterchen nicht ohne Weiteres und nicht
obne Vermehrung des Druckes durch die engste Stelle der Tuba-E.
durchschieben, so weise man den Patienten an, recht energische Sehluck-
bewegungen zu machen, wobei er sich die obere Hals- und Kehlkopf-
gegend mit der Hand festdriickend umfasst, um so der Schlingmuskulatur
festere Stiitzpuncte zu gewilhren; denn, dass auch der s. g. isthmus
tubae in etwas erweiterungstiihig und die Veriinderung seines Lumens

taucht, und dann rein ausgeblasen wurde, sauge man in die seitliche Oeffoung
desselben ein kleines Tropfehen Tinte tief ein. Dann schiebe man zur Fixirun
das Katheterchen in den silbernen Katheter und bringe es durch das Mittestiick ¢
mit dem Ventilballon in Verbindung, mit dem Daunmen verschliesse man luftdicht
das untere Ende des Mittelstiicks, Wenn man nun vorerst eine Ballonecompression
vorgenommen hat, werde in der Entfernung von 1,2 Mm. ein Blatt Papier vor die
seitliche Oeffnung des P.-Katheterchens gehalten und wiederhole man nunin kurzen,
gsich schnell folgenden Stizsen die Balloncompressionen. In dieser Weize
wird der Xte Theil des eingesogenen Tropfens in einer Weise fein zerstiubt, dass
das Papier von der Tinte wie punktformig angethaut erscheint und zwar auf cir-
cumseripten Stellen, die man anf den Umfang von einigen Mm. beschrinken kaun.

*%) Stiirkere Arzneisolutionen, wie ich selbe zur Zerstiubung friher fiir an-
gezeigt hielt, empfehlen sich nach vielfacher Erfahrung doch weniger.

12%
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von der Thiitigkeit der Schlingmuskulatur abhiingig sei, habe ich im
anatomischen Theile dieser Abhandlung nachgewiesen. Withrend der Aus-
fiihrang eines Schlingactes pflegt also das Katheterchen leicht durch die
engste Stelle der Tuba zu gelangen, besonders, wenn es, sowie irgend ein
Widerstand sich bemerklich macht, erst ein wenig zuriickgezogen
und dann wieder rotirend vorgeschoben wird. Vom isthmus aus bis
an die Paukenhihle betrigt die Entfernung ca. 1 Cm., bis unter die
Sehne des tensor tympani (an welche nach Versuchen an Leichen,
bei denen die Tuben- und Paukenhihlendecke erst nach gelungener
Einfiihrung des Catheterchens entfernt wurde, letzteres gewdihnlich
anzustossen pflegt und unter derselben nur durch gelindes Zuriickziehen
und dann folgendes rotirendes Vorschieben weiter in der Pauken-
hiohle vorwirts gebracht werden kann) —15 Cm.; bis iiber die Ver-
bindung des Ambosschenkels mit dem Steigbiigel im Durchschnitt
1,7 Cm. Jenachdem man nun eine bestimmte Stelle der Paukenhéhle
durch die zu atomisirende Arzneisolution treffen will, giebt man dem
Katheterchen verschiedene Drehungen, d. i. der seitlichen Oeffnung
desselben eine verschiedene Richtung und schiebt es verschieden weit
vor. Wenn das Katherchen nun in die Paukenhihle vorgeschoben
ist, weise man den Patienten an die Volarfliche seines Daumes unter
den silbernen Leitungscatheter zum Halt an die Nasenoffnung anzu-
legen. Darauf fixire man
zwischen Daumen und
. Zeigefinger das Trichter-
ende des Paukenhihlen-
Katheterchens, indem man
zugleich das des silbernen
Katheters mitfasst und
schiebe den Horneinsatz
des mit dem Kautschuk-
ballon verbundenen Theiles
"des Koniantron ein. )
Hierauf nimmt man die
Bestinbung des Arznei-
mittels vor unter, wie be-
merkt, stossweisen Ballon-
t:umi)ressiﬂnen. Liisst man wihrenddem den Patienten mitschlucken,
so erleichtert man den Widerabfluss der mit eingepressten Luft durch
die Tuba, insofern Versuche an der Leiche lebren, dass das Katheter-
chen das lumen der Tuba auch im isthmus-Theile nicht vollstin-
dig ausfiillt, sondern neben resp. unter demselben stets noch ein

*) Auf dieser Abbildung ist, um der Kleinheit des Dargestellten wegen das
Verstiindniss zu erleichtern, der aus dem Katheter hervorragende Theil des Koni-
antron rel. zu lang gezeichnet.
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und die Patienten meine Kastenuhr (normal ca. 40—D50 Fuss weit
hirbar) kaum mehr 1—2 Fuss weit hiren, das Tick-Tack einer
(normal ca. 6 Fuss weit hirbar) Cylinderubr nur mehr etwa Y, Zoll
weit oder beim Anlegen an’s Ohr vernehmen, sowie entsprechend
schlecht die Sprache verstehen, dann von fasst allen den genannten
Mitteln in keiner Weise mehr irgend eine Verbesserung und ein
davernder Stillstand des fraglichen Krankheitsprocesses erzielt werden
kinne, dass von denselben also von vornherein Abstand zu nehmen
sei. KEs wiirde sich dann, die Tubenmuskeln angehend, einzig noch
darum handeln, ob man mittelst der resectio uvulae, wie ich sie
vorgeschlagen, noeh im Stande wiire, eine Aufspannung des Canales
der Tuba-E. zu erzielen und was die Paukenhdhle und das Trommelfell
anbelangt, die Frage zu entscheiden, ob vielleicht noch durch meine
Operation der Tenotomie des Tensor tympani oder durch die Herstel-
lung einer constanten Oeffnung im Trommelfelle Hiilfe geschafft
werden kénne,

Ehe ich indess zum Schlusse dieser Arbeit noch auf letztere
Operationen zu sprechen komme, muss ich noch einiges beifiigen, zu-
niichst iiber die Paracentese des Trommelfells zum Zweck der Entleerung
von Fliissigkeiten aus der Paukenhéhle, fiir welche bei unserm Ge-
hirleiden nicht selten eine dringende Indication vorliegt. Eine diesen
Satz erklirende Krankengeschichte wurde bereits Seite 47 u. 48
angefiihrt und Seite 127 — 129 fiir das leichte Entstehen intratym-
panaler Exsudationen eine Erklirung gegeben. Aus dem Mitge-
theilten ergiebt sich aber, dass, wenn auch die Ausfilbrung der
Paracentese des Trommelfells zuweilen absolut nicht zu umgehen sei,
durch dieselbe indess durchaus keine daunernde Besserung herbeige-
fiihrt,sondern nur ein additionelles, den Krankheitsprocess complicirendes
sehr ungiinstiges Moment ausgeschieden werden kionne und miisse. Hat
nimlich eine serds-eitrige KExsudation in die Paukenhihle statt-
gefunden, so werden durch dieselbe die Hérbeschwerden vermehrt,
die Irritation gesteigert und zur Bildung von adhisiven Verlthun-
gen in der Paukenhihle Anlass gegeben. Dem wird durch eine zei-
tige Entleerung der ausgetretenen Fliissigkeiten vorgebeugt; der
eigentliche Krankheitsprocess aber schreitet rubig weiter, wenn
auch langsamer und fiir eine Zeit lang unter geringeren Beschwerden®).

#) Das Vorkommen seriis-schleimiger, resp. seros-eitriger Exsudationen in die
Paukenhihle hat meives Erachtens zu vieler Verwirrang und zum vollstindigen Verken-
nen vieler Sectionsresultate Anlass gepeben. Die Wirkung fiir die Ursache nehmend, das
Secundiire fiir das Primiire, hat man geglaubt von den betreffenden intratympanalen
Anomalien die Genese auch solcher Krankheitsprocesse, wie wir sie beschrieben haben,
ableiten zu diirfen, ohne sich, wie es mir scheint, dariiber klar zu werden, wie es denn
eigentlich kommen mige, dass gerade in der so sehr peschiizten Pankenhihle, deren
anatomische Verhiiltnisse’ unter normalen Bedingungen dem Auftreten ecatarrhalischer
Stérungen geradezu nicht forderlich sind, trotzdem eatarrhalische Verinderungen
nnd Exsudationen einen so sehr hiiufigen Befund abgeben.
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Es ist iibrigens allen Fachcollegen bekannt, dass mitunter die
Paracentese des Trommelfells Gfter wiederholt werden muss, weil die
intratympanalen Exsudationen bei der geringsten Erkiiltung zu recidi-
viren pflegen, wie dies nicht befremdend ist bei dem Fortbestehen der
disponirenden Ursachen, welchen sie ihre Entstehung verdanken, Je
- sorgfiltiger man jedoch die Ohren vor der Einwirkung lokaler Ver-
kiihlung schiitzt und in demselben Maasse es gelingt, die Constitution
~ des Patienten zu verbessern, vermindert sich auch die Disposition zu
beziiglichen exsudativen Prozessen, welche sich im Ohre mit Vorliebe
gerade so wie exsudative Entziindungen seriser Hiute anderer Or-
gane (Pleara, Herzbeutel, Bauchfell) bei schwachen und cachectischen
Individuen einstellen.

Es eriibrigt noch die Frage zn beantworten, ob es miglich sei,
auch auf andere secundiire Verdinderungen in der Paukenhible thera-
peutisch giinstig einzuwirken? Es sind bisweilen Zeichen vorhanden,
die dafiir sprechen, dass die Mobilitiit der Gehirkniichelchen und des
Trommelfells nach langdanerndem Tubenverschluss und Katarrh der
Trommelhihle gelitten habe und dass, (was man ja bei Leichenunter-
suchungen so hiufig findet und was gewiss nach ofterer Wiederbolung
acut-entziindlicher Vorgiinge am ehesten der Fall ist) die verschiedenen
Gebilde der Paukenhihle durch Adbidsionen und Pseudo-membranen
mit einander in funktionsbeeintrichtigende Verbindungen gebracht
sind. Ich glaube nicht, dass die Kunst gegen dergleichen viel
ausrichten kann, so man nicht etwa, um eine nihere Einsicht in be-
ziigliche intratympanale Anomalien zu erlangen, das krankhaft ver-
anderte, zweckwidrig functionirende, die Aufnahme der Schallwellen
behindernde Trommelfell vorher entfernen will. (Ieh habe diese
Operation der Beseitigung des Trommelfells einmal bei einem fast
ganz tauben Menschen mit Hiilfe der Galvanocaustic gemacht, ohne
in diesem Falle etwas zu erreichen.) Wenn man nun zwar auch
im Stande ist, noch frische oder iiltere, ganz leichte Adhisionen
durch eine stossweise ausgefiihrte Luftpresse manchmal, besonders
mittelst des Koniantron zu sprengen; wenn es auch zuweilen ge-
lingt, auf eben dieselbe Weise mit gutem Erfolge fiir das Gehor,
atrophische Trommelfelle und Trommelfellnarben zur Zerreissung
zu bringen, so scheint es doch andererseits gewiss, dass festere
intratympanale Verwachsungen selbst durch die kriftigste Luft-
presse nicht zu losen seien. Hingegen lehrt die Erfahrung, dass
man gar wohl vermag, durch die Anwendung der Lufipresse in
loco mittelst des Koniantron ein vorher schwer bewegliches Trommel-
fell excursionsfiilhiger zu machen; indess ein bemerkenswerth guter
und dauernder Effect wird dadurch kaum erreicht. Giinstiger wir-
ken zu dem genannten Zwecke methodisch vorgenommene Luftverdiin-
nungen im Hussern Gehorgang; es wurde ja schon ein Abschnitt ,,der
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Symptomatologie darauf aufmerksam gemacht, wie durch das Aus-
wiirtsziehen des Trommelfells mittelst des Siegle’schen pnenmatischen
Trichter's bei unserem Gehirleiden die Ohrgeriusche, das Vollheits-
und Schwindel-Gefiihl sehr oft momentan besecitigt werden und dass
die externe Aspiration dabei in antagonistischem Sinne entgegen
der das Trommelfell und die Kette der Gehirknéchelehen nach
einwiirts spannenden Retraction der Sehne des m. tensor tympani
wirke. Ein bleibender Erfolg wird aber bei dem Vorgehen auf diesem
Wege ebenfalls nur in Ausnabmefillen erzielt; denn eine einmal
eingetretene, langdaunernde Retraction der Sehne des tensor tympani
seheint um um so weniger riickgiingig gemacht werden zu kénnen, als
Verdickungen oder bindegewebige Schrumpfung der die Sehne decken-
den Schleimhaut beim Zustandekommen der Verkiirzung zn concur-
riren pflegen.

Wenn nun aber zugegeben werden muss, dass der wesentlichste
Grund des progressiven Characters der beschriebenen Hirstérungen in
einer bestehenden, activ stets fortwirkenden Kontractur, resp. Sehnen-
Retraction des m. tensor tympani zu suchen sei, dass hieranf hauptsiichlich
die danernde Ueberanspannung des Trommelfells, der Kette der Gehor-
kndchelchen und ihrer Bandverbindungen, sowie die stets zunehmende
intralabyrinthiire Drucksteigerung zuriickzufiihren sei, so scheint es kaum
einem Zweifel zu unterliegen, dass in veralteten Fillen, wo eine beziigliche
Sehnen-Retraction nicht mehr zu redressiren ist, die Vornahme der Durch-
schneidung der Sehne ein wahre Indicatio essentialis darstelle. Und in
der That: die zum Theil wirklich glinzenden Resultate, welche von mir
durch die Tenotomie in Fiillen erzielt wurden, wo jedes andere thera-
peutische Verfahren sich absolut nutzlos erwiesen hatte, michten nicht
nur der von mir entwickelten Theorie zur Bestiitigung dienen, sondern
lassen die Operation als das einzig rationelle Verlahren erscheinen, das
oftmals iiberhaupt noch iibrig bleibt, dem Progress des Krankeitspro-
cesses entgegenzutreten, wenigstens den Rest der Hiorkraft zu erhalten
und die oft furchtbare Qual immerwiihrender Ohrgeriusche und steten
Schwindelgefiihls zu beseitigen. Die Prognose fiir den Erfolg der Ope-
ration pflegt sich selbstverstindlich um so giinstiger zu stellen, je reiner
und uncomplicirter ein betreffender Fall das Bild unseres Hirleidens
darstellt, je weniger weit gedichen begleitende secundire Veriin-
derungen in der Paukenhihle und im Labyrinth anzunehmen sind,
je weniger weit vorgeschritten die Taubheit. Wo es sich um be-
reits eingetretenre Syunostose der Stapesvorhofverbindung handeln
michte, wo bereits vollstindige Taubheit eingetreten und die sub-
jectiven Ohrgeriiusche erloschen sind, kann natiirlich auch die Teno-
tomie keinen Nutzen mehr gewiihren. Ein solcher macht sich iiber-
haupt auch nur bis zu einem gewissen uni beschriinkten Grade geltend,
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wo es nicht gelungen ist, die Mittelohrventilation durch Reactivirung
der Tubenmuskelthiitigkeit wieder in Gang zu bringen. Es pHegen

zwar in solchen Fiillen durch die Tenotomie des m. tensor tympani die

subjectiven Gehdrempfindungen entweder giinzlich geldscht oder auf ein
minimum beschriinkt zu werden, ebenso das Vollheits- und Schwindel-
gefiihl den Patienten zu verlassen, aber das Hérvermigen erfihrt nur
eine geringe Besserung und hauptsiichlich nur fir die Momente, wo
spiiter durch die Luftpresse oder mittelst des Valsalva’schen Verfahrens
Luft in das cavum tympani gebracht wurde. Der fortdauernd auf dem
Labyrinth lastende active Druckreiz ist beseitigt, das Trommelfell und
die intratympanalen Gebilde sind aus ihrer Hypertension befreit und da-
mit aneh zom Theil die Bedingungen zur Regelung der Cirenlations-
verhiiltnisse im Ohre riickgewonnen: indess ein anderes wesentliches
Desiderat zur normalen Functionirung des schalleitenden Apparates,
die Luft in cavo tympani fehlt. Wenn deren regelmiissiger Zu- und
Abfluss durch die Tuba nicht mehr ermdglicht werden kann, so fillt
der Kunst die weitere Aufzabe zu, durch die Herstellung einer con-
stant bleibenden Oeffnung im Trommelfell der Luft stetigen Zutritt
zur Trommelhshle zu verschaffen, um auf diese Weise zugleich dem
andern Uebelstand abzuhelfen, dass das Trommelfell und die Kette
der Gehérkniéchelchen trotz der Aufhebung der activen Spannung
von Seiten des tensor tympani gleichwohl noch fortfahren unter dem
freilich minder verderblich wirkenden Ueberdruck der iussern Luft-
siinle zu stehen.

Alle Versuche, welche gemacht worden sind, eine im Trommel-
fell gemachte Oeffnung danernd zu erhalten, sind aber, wie bekaunt,
bis jetzt nur in einigen wenigen Fillen giinstic ausgefallen®) und hat
fortan die Erreichung letzteren Zieles noch als ein Problem zu gelten,
das zunichst zu losen, die Anstrengungen der Facheollegen nicht
ermiiden diirfen.

Ueber die Operation der Tenotomie des m. tensor tympani, mit
deren Einfilhrung in die Ohrenheilkunde aber bereits thatsiichlich der
wichtigste Theil der uns zufallenden Heilaufgabe erfiillt scheint, be-
richte ich in einer besonderen Arbeit ausfithrlich.

*) Darunter der Fall, iiber welchen ich in Nr. 2, 1871 der M. f. O. berichtet.
Mein Vorschlag zur Erzielung einer persistenten Oeffnung im Trommelfell geht
eben dahin, ein ausgedehntes Narbengewebe im Trommelfell zu schaffen und in
dieses Narbengewebe — dessen Regenerationskraft durch Veridung der Gefiisse
verloren hat — central eine Oeffnung anzulegen, und wenn aunch diese wieder
zuheilen sollte, in die wieder geschlossene Wunde abermals ein Loch zu machen.
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deutliche Fliistersprache wurde nur nahe dem Ohre und nur stellenweise
noch verstanden. Aeussere Gehirgiinge beide blass und trocken.
An beiden Trommelfellen wurde kaum eine Abweichung von der Norm
bemerkt; sie erschienen eben nur etwas bedeutender eingezogen; die
Lichtreflexe aber waren, wie sie normal zn sein pflegen. Die externe
Aspiration mittelst des pneumatischen Trichters deutete auf eine er-
schwerte Excursionsfihigkeit des Trommelfells und des Hammers.
In Nase und Rachen keine Zeichen von Catarrh; das velum hing
schlaff herab und kamen die Spannungslinien bei der Phonation und
bei Schluckbewegungen im weichen Gaumen nur undeutlich zum
Ausdruck. Patientin gab an, dass ihr in der letzten Zeit beson-
ders ein leichtes Ermatten der Sprache nach lingerer Conversation
auffillig werde. Gebotene Schluckacte konnten nicht in ausgiebigerem
Maasse sowie kaum zweimal hintereinander ausgefiiirt werden; die-
selben iinsserten keine Wirkung auf die Tuba E. und hérte man bei dem
Politzer'schen Verfahren nur ein mattes Auscultationsgeriiusch. Erst,
wenn Patientin ihre obere Halsgegend fest driickend mit der Hand um-
spannte und nun eine forcirte Schluckbewegung machte, gelang es
Luft in das cavam tympani zu pressen; Effect davon: Bedeutende
Steigerung der subjectiven Horerscheinungen und momentan starkes
Schwindelgefiihl. Die Untersuchung mit der Bougie ergab, dass beide
Tubencaniile durchaus nicht verschwollen waren; die Aspiration mit-
telst meines Paukenhohlen - Catheters forderte kein Secret aus dem
cavum tympani. Eine zwei Tage darauf erneuerte Untersuchung er-
gab dieselben Resultate. Versuch mit der intratubalen Electrisation:
der eine Pol wurde in die Tuba !/, cm. weit und abwechselnd hin
und her geschoben, die Seitenéffoung des Reophors gegen die dussere
Muskelwand der Tuba gerichtet; der andere Pol wurde auf die seitliche
Halsgegend angesetzt. Wiihrend der Dauer des Inductionsstromes
entstehen sowohl im rechten, wie im linken Ohre fortwihrend auch
objectiv deutlich hérbare knipsende Geriiusche. Nach der Electrisation
giebt Patientin an, sich zwar sehr angegriffen zu fiihlen, aber eine grosse
Erleichterung im Kopfe zu verspiiren und dass die Ohrgeriusche mo-
mentan durchaus verschwunden seien; die Horweite erwies sich jetzt

entschieden gebessertund betrug dieselbe fiir die Kastenuhr ReniNe £l
links 4 Fuss

Die so erreichte Besserung hielt jedoch nur einige Stunden an. Die
Patientin wurde zuniichst roborirend behandelt und erhielt als Medi-
cament: Eisen (Rep. ferri acet. Rad. 31: 31 Aq., Mucil. Gi arab. 31
zweistiindlich einen Essloffel v. z. n.); es wurde ihr gerathen, soviel
wie méglich der Ruhe zu pflegen und sich absolut von gesellschaft-
lichen Unterhaltungen fern zu halten. Nach 14 Tagen erschien Pa-
tientin wieder und ibr Aussehen sprach dafiir, was ihre Angaben be-
stitigten, dass das Allgemeinbefinden entschieden gewonnen habe;
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nicht so die Harfihigkeit und war auch keine bemerkenswerthe Veriin-
derung in den Ohrgeriiuschen eingetreten. Dieselben sistirten aber sofort
nach der intratubalen Anwendung des constanten Stromes (6 E.), wobei
wiederholte Stromwendungen vorgenommen wurden. Diesmal kamen
die Ohrgeriusche erst am Abend desselben Tages wieder zum Vorschein.
In der nichsten Sitzung intratubale Faradisation. Die Ohrgeriiusche
sind sofort ausgelischt und die Horweite fiir die Kastenuhr ist gehoben
rechts auf 14 Fuss SR B G il BV, 2 b rechterseits 8¢
links auf 20 Fuss' 0 (0 6CH0CR TA8C DEWUG 816 NOCh o orseits 110
entsprechend waren die subjectiven Ohrgeridusche beiderseits nur noch
sehr schwach vorhanden. Von nun an consequente Fortsetzung der
electrischen Behandlung und zwar wurde dieselbe nur alle 2—3 Tage
und jedesmal nur an einem Ohre vorgenommen. Dabei erwies sich,
dass der constante Sirom relativ am giinstigsten und am wenigsten
angreifend wirkte; am besten bekam der Patientin, wenn der eine
Reophor in der Tuba applicirt wurde, mit dem anderen die Wirbel-
siule aufwiirts gestrichen wurde. Nach einer sechswichentlichen in
dieser Weise vorgehenden Behandlung konnte Patientin als vollstindig
geheilt ans der Kur entlassen werden. Schon in den letzten beiden
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Wochen wurde die Electricitit nur alle 3—4 Tage und jedesmal

kaum 2 Minuten lang mehr angewandt, nachdem die Ohrgeriusche
bereits vollstindig cessirt hatten.

In Beziehung auf letzstere Angabe ist beizufiigen, dass der Er-
fahrung gemiiss man nicht zu friih mit der Anwendung localer Mittel,
namentlich der Electricitiit aufhioren diirfe. Wie die subjectiven Ge-
horempfindungen das erste Symptom sind, womit der Krankheitspro-
zess eingeleitet zn werden pflegt, so bleiben sie auch in Fillen, die
der Riickbildung fihig sind, das letzte Symptom, das erst vollstindig
zum Schweigen gebracht werden muss, wenn von einer definitiven
Heilung die Rede sein soll.

&

Tubenmuskellihmung nach Croup: stete Ohrgeriusche,
bedeutende Einschrinkung des Hérvermigens; schnelle
und vollstindige Heilung durch die Electricitat.

Frl. L. Ar..t aus Daber, eine 20jihrige gesund aussehende
Dame stellte sich am 13. Juni 1371 zur ohrenirztlichen Bebandlung.
Ibre eigenen schriftlichen Mittheilangen iiber das Ohrenleiden lauten
folgendermassen: ,Vor 4 Jabren hatte ich die Rachenbriune. Seit-
dem vernahm ich immer ein leises Sausen auf dem rechten Ohre,
das immermehr zunahm. Nachgerade merkte ich, dass ich auch nicht
mehr so gut hiren konnte, wie friiher. Meine Horkraft minderte
sich immer mehr und fiihle ich eine Abnahme derselben seit 2 Jahren.
Ausserdem fiillt mir das Schlucken schwer und habe ich die Stimme
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fast vnllstandlg verloren; ich habe ein immerwihrendes kratzendes
Gefiibl im Halse, das mir besonders Morgens auffillig ist. Bei der

geringsten Erkiltung ziehe ich mir %)Lhnupfﬂn und Husten zu.*

Die Untersuchung ergab, dass die Kastenubr von der Patientin
rechterseits 2‘
linkerseits 18"
weder im Rachen, noch in der Tuba, noch von der Paukenhihble her
vor; auch boten die Trommelfelle keine bemerkenswerthe Abwei-
chungen von der Norm. Beim Politzer'schen Verfahren drang keine
Luft in das rechte Obr, wohl aber in das linke, wonach Steigerung
der Obrgeriiusche in diesem. Selbst energisch intendirte Schluckacte
misslangen und Husserten keine Wirkung auf Eridffnung der Tuba
beiderseits; die Bougie dagegen liess sich leicht in beide Tubencaniile
bis zur Paukenhiohle hin vorschieben. Schon nach der ersten elee-
trischen intratubalen Untersuchung (inducirter Strom; ein Pol in der
Tuba, der andere an die Tubenmiindung gefiihrt mittelst meines
Rachen-Reophors, der wie mein Aetzmitteltriger fiir die hintere Pha-
rynxwand geformt ist s. S. 171 u. 8. 38) stieg die Hirweite rechter-
seits auf 15 Fuss und cessirte das Ohrensausen einen halben Tag
lang. Behandlung: Tigliche dreimalige Gurgelung mit Franzbrannt-
wein; innerlich wurde Kisen verordnet. Tiglich eine electrische
Sitzung, wobei der zweite Pol entweder an die Tubenmiindung oder
in Form eines gewihnlichen Pinsel-excitators dusserlich auf verschie-
dene Stellen seitlich des Kehlkopfs angesetzt oder ein platter Schwamm-
iiberzogener Stromgeber tief innerhalb und ansserhalb der mm. sterno-
cleido-mastoidei eingesetzt wurde. Namentlich bei der erstzenannten
Art der Faradisation pflegten stark knacksende Geriusche im Ohre
gehort zu werden. Schon nach fiinfmaliger Application der Electri-
citiit blieben die Ohrgeriinsche wegy und hatte die Hirkraft bereits
wieder die Norm erreicht. Auch dic Symptome der Stimmbandlih-
mung waren gemindert, doch nicht ginzlich verschwunden, wesshalb
Patientin einem Specialisten fiir Kehlkopfkrankheiten zugewiesen
wurde. Wie in allen dhnlichen giinstigen Fiillen, so hatten sich aunch

in diesemn mit den Horstorungen gleichzeitig die Zeichen der Tuben
muskellihmung verloren.

noch gehirt wurde Zeichen eines Catarrhs lagen

s

Freiin von Pl.... eine junge Dame von ea. 20 Jahren driickt sich
iiber die Entstehung ihres Horleidens in einer mir schriftlich gege-
benen Krankengeschichte folgendermassen aus: ,,Ungefiihr ein halbes
Jahr, nachdem ich den Typhus iiberstanden, merkte ich zuerst, dass
‘es mir schwer wurde, einer allgemeinen Unterhaltung zu folgen, da
einzelne Worte meinem Ohr unverstanden blieben; auch begann ich
um diese Zeit an Ohrensausen zu leiden. Verschiedene Nicht-Spe-
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cialisten, welche ich consultirte, begniigten sich damit, mir die Ohren
auszuspritzen. Im Verlauf eines Jahres verschlimmerte sich mein
Ohreniibel in bedenklicher Weise und als ich eines Tages meine
kleine Cylinderuhr an das linke Ohr hielt, vernahm ich deren Schlag
nicht. Dies erfiillte mich mit ernstlicher Sorge so, dass ich mich
wiederum irztlicher Hiilfe zuwandte, ohne jedoch Besserung zu er-
langen. In dieser letzten Zeit war mein Ohr sehr empfindlich ge-
worden; scharfe Téne im Gesang waren mir eine férmliche Pein und
wenn ich die Geige spielte, erschienen mir die Tone nicht mehr rein
und regten mich wie grelles Lachen oder Sprechen geradezu auf.
Friiher sang ich viel; jetzt musste ich dem entsagen, da einige Tine
in meiner Stimme, wie abgerissen erschienen; dies empfand ich be-
sonders, wenn ich getragene hohe Tone hervorbringen wollte; die
Verbindung derselben war mir gar nicht moglich. Ueberhaupt nahm
ich nicht nur eine grosse Schwiiche aller Muskeln wahr, sondern vor-
nehmlich eine solche der Hals- und Kehlkopfpartieen und wurde mir
ein lingeres Sprechen und Vorlesen geradezu unmdglich.“ Diesen An-
filhrungen muss zugesetzt werden, dass Patientin dfter liber zwiingende
Schmerzen, welche besonders im linken Ohre sich bemerkbar machten
und vom Rachen aus nach oben zigen, klagte; ebenso iiber rhenma-
toide Schmerzen sowohl in den Muskeln der Extremititen, wie na-
mentlich in der Halsmuskulatur, und dass, wenn die ziehenden,
reissenden Schmerzgefiihle in letzterer auftriiten, gleicherzeit die Ohr-
geriiusche sich verstirkten. Am schlimmsten stehe es mit dem Gehir
wiihrend des Essens; wena geschluckt werde, knacke es ofters im
linken Ohre und eben dann scheine es, als wenn sich etwas wie ein
Pflock vor das Ohr lege.

Als Patientin meine Behandlung aunfsuchte, hérte sie meine
rechterseits ca. 4
linkerseits — 2°
vorhanden, doch linkerseits ganz besonders ausgepriigt. Trommel-
fell: rechterseits wie angehaucht getriibt, verstiirkte Concavitit, Licht-
kegel nur schwach angedeutet; linkerseits die Membran ebenfalls
glanzlos, in toto getriibt und sehr gespannt, bei der Aspiration durch
den pneumatischen Trichter schwer beweglich; das vordere Trommel-
fellsegment tritt sehr zuriick und erscheint die hintere Trommelfell-
falte sehr hervorgekehrt und straff angezogen, der Hammergriff wie
um seine Axe gedreht; Lichtkegel nur angedeutet. Chronischer, jedoch
miissiger Nasen-Rachen-Katarrh. Die Symptome von der Tuba wie
in Fall 1. Aus der Pankenhthle konnte mittelst der Aspiration dureh
den P-Catheter eine geringe Menge eines zithen, glasigen Schleimes
entfernt werden. Die Luftverdiinnung im iHusseren Gehérgange
brachte jederzeit eine grosse momentane Erleichterung zu Stande.
Dasselbe war der Fall bei der intratubalen Electrisation, doch wurden

Kastenuhr weit; Ohrgeriiusche waren beiderseits
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wihrend derselben nur zeitweise schwache knipsende Geriusche ausge-
list. Die subjectiven Hérempfindungen schwanden darnach nur zum
Theil und auf ganz kurze Zeit; anfangs war gleichermassen nur eine
geringe Horverbesserung die unmittelbare Folge. — Es wurde zuniichst
eine roborirende Allgemeinbehandlung eingeleitet und dafiir gesorgt,
dass Alles, was angreifend auf die Ohren wirken konnte ferngehalten
wurde. Wiihrenddem Behandlung des Rachencatarrhs mit Gurgelun-
gen (Franzbranntwein, Zusatz einiger Tropfen Liq. ferri sesquichlor.
zum Gurgelwasser) Einspritzungen und Aetzungen der Rachenschleim-
haut. Es war auffallend, wie durch letztere, vornehmlich wenn sie
die Gegend der Basis des Zipfchens betrafen, stets sofort eine Min-

~derung des Ohrensausens, des Vollheitsgefiihls in den Ohren und eine
geringe Besserung des Gehors erzielt wurde. Nach Bescitigung des

Rachencatarrhs wurde die electrische Behandlungsmethode aufgenom-
men. Indess dieselbe brachte keinen eclatanten Heileffect zu We':"e
Nach vierzehnmaliger Electrisirung der Gaumeutubeumuakn]atur
kamen ausgiebigere Schluckacte zwar leichter zu Stande und iusserten
auch eine deutlichere Wirkung zur Eriffoung der Tuben jedesmal
kurze Zeit nach der galvanischen Behandlung; diese Wirkung hielt
aber nicht vor und einen Tag darnach konnte durch das Politzer'sche
Verfahren ebensowenig Luft leicht in das Ohr ‘gepresst werden, wie
vordem., Die Horweite war {% gestiegen; die Ohrgeriusche
waren wesentlich abgedimpft auf dem linken, fast ganz verschwunden
auf dem rechten Ohre. Nachdem jedoch eine Woche mit der Be-
handlung pausirt worden war und Patientin sich von Neuem zur

‘Untersuchung stellte, klagte sie, dass der erreicht gewesene Erfolg

fast vollstiindig wieder verloren gegangen sei, dass von Neuem wieder
ziehende, reissende Schmerzen in den Rachen- und Halspartieen nach

dem Ohre zu aufgetreten wiren und die Ohrgeriusche fast wieder

in derselben Stiirke sich geltend machten wie friiher. Ich fand es
demnach zuniichst fiir angemessen, mit den localen Kurversuchen aus-

-zusetzen und rieth der Patientin zu einer Badekur in Teplitz, der ein

lingerer Aufenthalt im Seebade zu folgen habe. Dieser Anordnung
wurde nachgekommen. Die Badekur in Teplitz schien anfangs keinen
ginstigen Erfolg zu dussern: die rheumatoiden Schmerzen in den
Gliedern sowie in der Ohr- und Halsgegend nahmen eher zu- als ab,
ebenso die subjectiven Horbeschwerden; nach einigen 20 Biidern je-
doch begann sich eine allgemeine Besserung aller Symptome heraus-
zustellen. Eine nach lingerer Pause aufgenommene Seebad-Kur trug
dazn bei, den Gesundheitszustand noch mehr zu kriftigen und als
Patientin zur Wiederaufnahme der localen Behandlung sich bei mir
meldete, hatte sie ein bliihendes Aussehen gewonnen, war seit langer
Zeit alles Schwiichegefiihl und alle Schmerzen aus der Muskulatur
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gewichen, war das ziehende, reissende Zwiingen aus den Ohren fern-
geblieben und hatte das Ohrensausen ganz bedeutend nachgelassen.
r. auf 31

Schon nach der erstmaligen Faradisation stieg die Hérweite 1. auf 14

am folgenden Tage war kaum eine Abnabme zu konstatiren. Nach
einem dreiwichentlichen miissigen und vorsichtigen Fortgebraunch der
intratubalen electrischen Behandlung konnte das rechte Ohr als voll-
stéindig wieder gesundet gelten; in dem linken Ohr waren die sub-
jectiven Hérbeschwerden bis auf ein leises Pulsationsgeriiusch zuriick-
gegangen und die Horweite betrug fiir die Kastenuhr 25; die Em-
pfindlichkeit des Ohres, wie selbe sich frither vielen Schalleindriicken
gegeniiber anf eine peinliche Weise geltend gemacht hatte, war ver-
schwunden und ebenso die frithere Beschwer bei Schluckacten; schon
ein leichtes Einpressen der Luft mit dem Ballon reichte hin, Luft auch
in das linke Ohr zu treiben; bereits seit lingerer Zeit férderte die
Aspiration mit dem Paukenhihlen-Catheter keinen Schleim mehr aus
dem ecavum tympani. Sehr giinstig batte in diesem Falle gewirkt,
dass wihrend der Dauer der Electrisation der Gaumen-Tubenmusku-
latur das Trommelfell durch vorgenommene Luftverdiinnungen im
dussern Gehérgang zu Excursionen gebracht wurde. Jedesmal gerade
nach einem derartigen Vorgehen blieben die subjectiven Ohrgeriusche
am lingsten weg und tauchten auch hernach nur in immer schwii-
cherem Grade wieder auf.

Ein Jahr nachdem hatte ich Gelegenheit, Patientin wieder zu
zu untersuchen: Der Heilerfolg war ein dauernder geblieben und
nur ein ganz leises, bei Erregungen sich zeitweise verstiirkendes Pul-
sationsgeriiusch im linken Ohre deutete an, dass die Verhiltnisse noch
nicht ganz zur Norm zuriickgefiihbrt waren; auch das Trommelfell
hatte seine normale Firbung nicht wiedererhalten, war aber leicht
beweglich geblieben; der Glanz des Trommelfells und Lichtreflex war
riickgekehrt; das rechte Trommelfell aber konnte kaum mehr als
anomal bezeichnet werden. In beiden iiussern Gehorgingen hatte
sich eine normale und reichliche Ohrenschmalzabsonderung eingefunden.

4.

Hans L....é, 9 Jahre alt, ein scrophuldses, sehr reizbares und
schwach aussehendes Kind wird mir im September 1870 zugefiibrt.
Dasselbe ist sehr schwerhérig; das Tick-Tack der K-Uhr wird von
demselben in der Entfernung von ca. 1 beiderseits gehort, die Sprache
nur in nichster Nihe verstanden. Auf dem rechten Obre besteht
eine chronische Otorrhoé. Dieselbe war 1 Jahr friiher Gegenstand
specialirztlicher Behandlung gewesen und durch dieselbe auch zum
Stillstand gebracht worden, spiter aber von Neuem aufgetaucht. Nach
vorgenommener Reinigung des Ohres zeigte sich im vorderen untern
Quadranten des Trommelfells eine grosse Perforation. Die Tuba
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ergab sich insofern als durchgiingig, als warmes Salzwasser nach dem
Gruber'schen Verfahren in das rechte Nasenloch bei gencigter Lage

_des Kopfes eingespritat durch die Perforationsoffnung aus dem rechten

. 1y
Ohre zum Ausfluss kam. Darnach horte das Kind die Uhr Bl

. auf 2

Entfernung. Es dauerte fast ein halbes Jahr, bis das Loch im Trommelfell

unter einer lokalen, wie kriiftigenden antiscrophulisen Allgemeinbehand-
lung verheilte. Das Kind, bei dem vielfach die Luftdouche per Catheter

. 1y #
angewandt worden war, horte nach dieser Zeitdie Uhr%’i‘—. Fiir weitere

locale therapeutische Einwirkungen schien sich der Fall momeuntan
nicht zu eignen und wurde den Eltern angerathen, das Kind aus der

_Stadt in die Landluft zu versetzen. Im nichsten Jahre wurde es mir
wiederum zugefiithrt. Mit der Schwerhirigkeit stand es noch so

schlimm wie friilher, wenn auch der allgemeine Kriftezustand gebes-
sert war. Der kleine Patient, hiess es, klage ausserordentlich
viel iiber Geriiusche in den Ohren. Nasen-Rachen-Catarrh. Trom-
melfelle: rechterseits ist die Membran blauréthlich durchscheinend
und nabelformig bis zum Anliegen des Hammergriffes an das pro-
montorium eingezogen; der processus brevis sehr markirt weit vorsprin-
gend; die narbige Stelle im Trommelfell baucht sich bei Luftver-
diinnung im #ussern Gehirgange weit vor, wihrend die Membran im
Uebrigen kaum eine Excursion zeigt; linkerseits ist die Concavitiit
des Trommelfells weniger ausgesprochen, aber ebenfalls nur sehr ge-
ringe Beweglichkeit vorhanden; livide Fiirbung der glanzlosen Membran.
Die Auscultation wiithrend der Luftdouche (Politzer's Verfahren) ldsst
kaum ein Gerdiusch vernehmen; das Kind meint, nur das Sausen in den
Ohren sei darnach verschlimmert; die Horweite aber hat eine geringe
Steigerung rechterseits erfabren. Es wurde nun eine Behandlung mit
Einspritzungen (Grub. Verf) von Jodkalisolution und mittelst der
Catheterluftdouche begonnen. Dieselbe schien auch von Nutzen;
war sie aber eine Woche unterbrochen worden, so zeigte sich der
alte Zustand der Verschlimmerung wiedergekehrt. Die Zeichen von
der Gaumen-Tubenmuskulatur waren nicht ausgeprigt genug, um
ohne Weiteres auf einen Lihmungsartigen Zustand derselben schliessen
zu lassen, wenn man nicht den Umstand dahin deuten wollte, dass
das in das eine Nasenloch cingespritste Wasser nicht aus dem anderen
Nasenloch wieder heraus, sondern in den Mund abfloss (ungeniigende
Hebung und Spannung des Gaumensegels). Das Ergebniss jedoch
schon der ersten intratubalen electrischen Untersuchung (indu-
cicter Str., Electrode abwechselnd 4—7 mm. weit in die Tuba
vor und riickgeschoben) lies fiir mich kaum einen Zweifel iibrig:
nach der Elektrisation hirte das Kind auf dem linken Ohre die

K-Ubr sofort 18 weit. Die electrischen Sitzungen wurden nun
Weber, progressive Schwerhirigkeit, 12
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alle 3 Tage wiederholt; die jedesmal erzielten Besserungen hielten
immer linger an und schliesslich nach Verlauf eines halben Jahres
konnte der Knabe linkerseits die K-Uhr auf die Entfernung von mehr
als 30' weit hiren; auf dem rechten Ohre aber, wo intratympanale
Adhaesionen wahrscheinlicherweise bestanden und nur die Luftpresse
in Anwendung gezogen worden war, 6 Fuss weit.

b.

Herr Obrist v. St. suchte im Anfange des Jahres 1870 wieder-
holt meine Hiilfe auf wegen hiufig sich wiederholender furunculiser
Entziindungen im linken Ohre. Denselben waren Monate hindurch
Zeichen von leichten trophischen und Sensibilititsstorungen (Jucken, pity-
riasisartige Abschilferung) im iHusseren Gehiirgang vorausgegangen,
nachdem Patient das letzte Jahr hindurch bei stetem Aufenthalt im
Biireau anhaltend geistigen Arbeiten obgelegen hatte. Der Herr klagte
iiber leichte Schwerhirigkeit und Ohrgeriiusche, welche auch nach
der Beseitigung der Entziindungserscheinungen fortdauerten. Eine
eingehende Untersuchung ergab, dass diese Symptome in erster Linie
wohl von einer Subparalyse der Tubenmuskulatur abhiingig zu machen
seien. -Nach zweimaliger intratubaler Anwendung des constanten
Stromes waren die Ohrgeriusche eine Woche hindurch fern geblieben.
Eine weitere Behandlung jedoch konnte nicht unternommen werden,
da ob des Ausbruches des Krieges Patient Berlin verlassen musste.
Anfang des Jahres 1871 erschien er wieder bei mir. Der stete Aufent-
halt im Freien und die veriinderte Lebensweise wiihrend des Feld-
zuges schien sowohl seinem Allgemeinbefinden wohl gethan zu haben,
wie auch von nicht ungiinstigem Einfluss auf die Ohbren gewesen zu
sein. Die Hérstérungen hatten sich nicht weiter entwickelt und in
beiden iiusseren Gehérgiingen war eine normale Cerumenabsonderung
zu bemerken; die Trommelfelle boten ausser Verminderung ihres
Glanzes und leichter Triibung linkerseits, keine Abweichung von der

i

Norm. Die Horweite fiir meine Kastenuhr betrug %, nur lin-

kerseits war ein unaufhérliches, leises, singendes Gerdusch vernehm-
bar. Die Tuben erwiesen sich als durchgiingig fiir die Bougie; aber
die Luftdouche (Pol.) war trotz kriiftig intendirter Schluckacte nicht im
Stande, Luft in das linke Mittelohr zu pressen; ausgiebige Schluckacte
konnten nur schwerfiillig ausgefiihrt werden. Wihrend der Dauer des
constanten Stromes (intratubal) und bei wiederholten Stromwendungen
trat ein andauerndes Knistern und Knapsen im linken Ohre auf.
Danach fiihlte sich Patient sehr frei (,wie neugeboren* driickte er
sich aus) im Kopfe und war das singende Geriusch nicht mehr zu
hiren; die Horweite betrug 17 Fuss. Eine 12tiigige Weiterbehand-
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einem gesundheitsgemiisseren Verhalten nachkommen konnte; innerlich
wurde Aloé und Eisen mit China verordnet. Bei der electrischen Be-
handlung wurde vorzugsweise auch auf die Muskeln des weichen Gaumens
gewirkt und hiezu der knieférmig gebogene Rachenreophor benutat.
Nach einer 6Gwichentlichen Kur waren sowohl die Zeichen mangel-
hafter Anspannung des velum geschwunden wie die unzureichender
Contraction der Tubenmusculatur; die Genesung konnte als eine voll-
stindige gelten, auch keine Spur der subjectiven Hir-Erseheinungen
war zuriickgeblieben.

In der letzten Woche der Kur theilte mir Patient auf’s freudigste
mit, wie er in einer Abend-Gesellschaft der leisesten und verwor-
rensten Conversation aufs befriedigendste habe folgen kinnen, wih-
rend er vor der Behandlung Gesellschaften hiitte meiden miissen, da
er selbst im Einzelgespriiche das Meiste kaum mehr verstanden habe
und durch lingeres Zuhoren stets so aufgeregt und unter Zunahme
der Obrgeriusche so kopfbenommen geworden wiire, dass er mnicht
habe einschlafen konnen. — Nach linger als Jahresfrist hatte ich
Gelegenheit, mich zu iiberzeugen, dass ﬂ.m Kurerfolg auch in dlesem
Falle ein dauernder geblieben war.

1.

Herr Baumeister W.... hatte bereits im Jahre 1868 meine
Hiilfe gegen ein linkseitiges Gehorleiden aufgesucht. Es handelte
sich damals um eine acut entstandene Transsudation in die Pauken-
hoble. Durch die Paracentese des Trommelfells wurde viel seris-
schleimige Fliissigkeit aus der Paukenhihle entleert und Patient hérte
darnach wieder ziemlich gut (Kastenuhr ca. 15’ weit). Es blieb aber
ein leises, summendes Gerdnsch in den Ohren zuriick. Die Verhilt-
nisse erlaubten damals nicht die Fortfilhrung der Behandlung. Am
24. October 1870 erschien Patient wieder mit der Klage, dass seit
14 Tagen das Ohrenleiden, welches ihm inzwischen keine besondere
Beschwer gemacht und fast geschwunden gewesen zu sein schiene,
von Neuem und in gesteigertem Grade wieder aufgetaucht sei. Eine
starke Erkiiltung habe den Anlass gegeben; erst seien Schmerzen im
linken Knie, dann in den Hiiften aufgetreten, und im Kreuz, so dass er
sich kaum habe biicken konnen; gleicherzeit habe er ein reissendes
Ziehen im Nacken verspiirt und wenn er den Hals nach der linken
Seite habe umdrehen wollen, sei dies vor Schmerz kaum miglich
gewesen. Fiebernd und ganz abgeschlagen habe er einige Tage das
Bett hiiten miissen und wiihrenddem hiitten sich die Schmerzen in
den Gliedern verloren, seien aber um so stiirker tief innen in Halse
und in den Rachenpartien erschienen. Dasselbe schmerzhafte Reissen,
das er vordem in den Gliedern gespiirt, habe die ganze linke Kopf-
seite eingenommen und sich namentlich vom Rachen nach dem Ohre

.
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ziehend bei jeder Schluckbewegung geltend gemacht. Die Absonde-
rung in der Nase und im Halse schiene ganz unterdriickt gewesen zn
sein und sei ihm vom Arzt, der das Uebel fiir einen nicht zum Ausbruch

- gekommenen Schnupfen erklirte, ein Brechmittel verabreicht worden.

Darnach sei auch die Nasenabsonderung wieder in Gang gekommen
und hitten die vom Innern des Rachens nach dem Ohre hin ans-
strahlenden Schmerzen aufgehért; es sei aber ein entsetzliches Sansen
und das Ohr ganz taub zuriickgebliecben. Meine K.-Uhr hiirte Patient
e. 5’ weit, die Ankeruhr nur beim Anlegen auf’s Ohr. Das Trommel-
fell war durchscheinend roth und hob sich von dessen livider Firbung
die helle Farbe des Hammergriffs markirt ab; Hammergriff mit
dem Trommelfell anomal stark nach Innen gezogen, besonders das
vordere obere Segment der Membran; im untern hintern Quadranten

_ derselben eine gelblich durchscheinende Stelle. Trotzdem die Tuba-E.

dem Ergebniss der Untersuchung mit der Bougie gemiiss nicht ver-
schwollen war, horte man bei der Luftdouche durch den Catheter
(3 mm dm.) nur ein mattes fernes Auscultationsgeriusch. Die auf Com-
mando nur schwerfiillig zu Stande kommenden Schluckacte dusserten
keinen Effect auf Eroffnung der Tuba und drang bei Ausfiibrung
des Politzer'schen Verfahrens keine Luft in’s Mittelohr. Die Unter-
suchung mit dem Paukenhihlen-Catheter forderte viel schleimig-eiteriges
Secret aus der Trommelhihle und dies Ergebniss mit dem Adspect
des Trommelfells zusammengehalten, machten es gewiss, dass wiederum
eine acute Exsudation in die Paukenhéhle stattgehabt habe. Die
Umstiinde liessen es wiedernm nicht zu, dass eine eingehende Be-
handlung des Ohrenleidens vorgenommen werden konnte. Ich musste
mich daher abermals darauf beschrinken, durch die Paracentese des
Trommelfells eine ziemlich bedeutende Menge vor Fliissigkeit aus der
Paukenhihle zu entleeren und erwies sich dieselbe bei vorgenommener
mikroskopischer Untersuchung vorwiegend aus frischen Eiterkérperchen,
wenig Detritus und aus wenigem Schleim zusammengesetzt. Nach
Verheilung der Perforationswunde war zwar die gelbliche Firbung
von dem hintern Theile des Trommelfells verschwunden, im Uebrigen
aber bot die Membram dasselbe Aussehen wie vordem. Die Ohr-
gerinsche bestanden in gemindertem Grade fort; die Horfihigkeit
erwies sich als gebessert: fiir die K.-Uhr: 10°. Zum drittenmale er-
schien Patient im Januar 1871 bei mir; jetzt sei nicht nur das linke
Ohr taub, sondern auch das rechte. Einem starken Schnupfen konnte
diesmal die Verschlimmerung des Uebels zugeschrieben werden.
Nasen- und Rachenschleimhaut waren sehr gerithet und angeschwollen;
es wurde durch Injectionen in den Nasenrachenraum (Grub. Verf.) viel
eifriger Schleim aus demselben entfernt. Die Hirweite fiir die Uhr

betrug darnach ebenso wie vorher ‘rf_T:‘“ linkerseits waren die

2
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Obrgeriiusche sehr stark und iibertiubten die im rechten Ohr. Letz-
tere wurden aber durch einmalige Anwendung der Luftdouche (Pol.)
o 'ET, auf daslinke Ohr
1: kanm 1°;
hatte die Luftdouche eben keinen giinstigen Einfluss geiibt: das Ohr
erschien dem Patienten jetzt wie verstopft und voll; er fiiblte sich ganz
koptbenommen und war das Ohrensausen noch in gesteigertem Maasse
vernehmbar. Wiederholte Luftverdiinnung im #usseren Gehdrgang
beseitigte diese momentane Verschlimmerung. Wiihrend die Bougie
friiher leicht in die linke Tuba bis in die Paukenhdhle vorge-
schoben werden konnte, gelang dies jetzt schwer wegen Veérschwel-
lung des Tubeneingangs; auch Schluckbewegungen iiusserten keine
Wirkung auf Eriffnung der Tuba.

Obschon ein Versuch mit der intratubalen Anwendung der
Electricitiit bei dem status catarrhalis des Tubencanals nicht gerade
gerechtfertigt war, so wandte ich dieselbe gleichwohl an, da es mich
interessirte, zu wissen, welchen Eitect der electrische Reiz unter
diesen Umstiinden auf das Ohrensausen ausiiben michte. Die Tuben-
electrode wurde 4 mm. weit iiber das Ende des silbernen Katheters
in die Tuba wvorgeschoben, der andere Pol seitlich des Halses auf-
und niedergefiihrt (inducirter Strom). Patient hatte wiihrend der
Faradisation das Gefiihl heftiger fibrilliirer Zuckungen im Verlauf
der Tuba-E. nach dem Halse zu. Nach dem aber erklirte er auf
das bestimmteste, dass die subjectiven Ohrgeriiusche fast giinzlich
aufgehort hiitten, auch sei das Gefiihl der Spannung aus dem
Ohre verschwunden: also trotz fortdauernder Tubenverschwellung
im Isthmustheile. — Patient hatte jetzt Zeit gefunden, sich einer regel-
rechten Behandlung unterwerfen zu konnen. Zuniichst wurde der
Rachen- und Tubencatarrh in Angriff genommen. Dabei zeigte sich,
was man ja vielfach bei derartigen Fiillen zu beobachten Gelegenheit
hat, dass nach kriftigen Canterisationen der Rachenschleimhaut,
namentlich in der Umgebung und an der Basis des Zipfchens
eine dhnliche giinstige Einwirkung auf die Ohrgeriinsche erzielt wurde,
wie durch den electrischen Reiz und wie eine solche nach Einblasung
von Argent - nitricum - Pulver in die Tuba zuweilen zum Vorschein
kommt. Solange die danach folgende entziindliche Reaction auft
ihrer Hohe steht, das Gefiihl schmerzhafter Anspannung im Ver-
lauf der Tuba andauert, so lange pflegen unsere Patienten in eben den
Fillen anzngeben, ganz auffallend frei in den Ohren zu sein und
dass die Ohrgeriiusche in entschieden geringerem Grade stirend
wiirden. — Nach Verlauf von 12 Tagen konnte der Rachen-Tuben-
catarrh als beseitigt gelten; am rechten Obre gab sich kaum noch
eine Anomalie kund, im linken dagegen dauerten die Horbeschwer-

ganz ausgeloscht; die Horweite jetat
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den vor wie nach, wenn auch ein wenig gemindert fort. Die Bougie
liess sich jetzt leicht bis in die Paukenhohle vorschieben. Benutzte
ich zu dem Experiment eine geknipfte Fischbeinsonde und schob
dieselbe soweit vor, bis Patient dieselbe in der Trommelhthle ange-
langt merkte und angab zu fiihlen, wie durch die Sonde das Trommel-
fell beriihrt und nach aussen gedriingt werde, so versicherte er regel-
miissig und unaufgefordert, dass gleichfalls das Ohrensausen solange
vollstindig sistire, als der Druck mit der Sonde anhielt. Dasselbe
interessante Phiinomen bot eine gleichzeitiz behandelte Patientin, wenn
ich ihr die Sonde 3,2 Cm. weit einfilhrte. In demselben Momente,
wo ich an’s Trommelfell stiess, fiihlte sie einen blitzartigen Schmerz,
sowohl in diesem, wie im zweiten Eckzahn und jetat, sagte sie ,,das
Sausen ist ganz weg.” Ich meine, diese Erscheinung so deuten zu

: ¢ . kinnen, dass durch den Druck mit der Sonde das Trommelfell etwas

nach aussen gespannt wurde, diesem Zug folgte die Kette der Ge-
hirknéchelchen und wurde aunf diese Weise der Spannung des
tensor tympani entgegen der zu sehr labyrinth-einwirts gedriingte
stapes etwas mit aus dem eirunden Loch herausgehoben: desshalb
momentan verminderter Labyrinthdruck, desshalb momentan sistiren-
des Ohrensausen. Der Schmerz am Trommelfelle und der gleichzeitige
in dem hohlen Zahn muss wohl durch die das Trommelfell versorgenden
Fiden des trigeminus vermittelt und als per ganglion oticum auf den
nervus maxillaris inf. iibertragen aufgefasst werden. Im vorliegenden
Falle waren die Symptome von Tubelmuskelparese linkerseits recht
_ausgepriigt. Indess eine vierwdchentliche intratubale Behandlung
mit dem constanten Strom, der neben dem inducirten vorwiegend
in Anwendung gezogen wurde, reichte hin, eine nahezu vollstindige
Reactivirung der Tubenmuskel-Function herbeizufiihren: die Schluck-
acte konnten schliesslich kriftig und schnell hintereinander ausgefiihrt
werden, wobei, was friiher durchaus nicht der Fall gewesen, Patient
im Verlaufe der Tuba nach dem Ohre zu deutlich das Gefiihl der
Bewegung und Eriffnung hatte; auch wiihrend des Politzer'schen
Verfahren's, womit noch eine Zeitlang fortgefahren wurde, drang die
Luft leicht und unter normalem Anschlagegeriusch in die Trommel-
hoble; es gelang ferner selbst die schwichste Luftdouche mit dem
Catheter (Caliber 22) ausgefiihrt ohne alle Zuhiilfenahme von Schling-
bewegungen.

Ausser der Electricitit und der Luftdouche waren nur metho-
dische Luftverdiinnungen im iHusseren Gehirgang vorgenommen wor-
den Am Ende der Kur eriibrigte nur noch ein hyperiimischer, catarr-
halischer Zustand der Paukenhéhlenschleimhaut, wie sich derselbe
durch den Adspect des immer noch rithlich durscheinenden Trommel-
fells und gemiiss dem Befund des Paukenhihlen-Catheters, mit dem
es stets noch gelang, eine geringe Menge zihen glasigen Schleims
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Figur 5.
Darstellung des Verhaltens der zur Tuba E. in Beziehung tretenden Muskeln
und Fascien. (Rechtseitiges Priiparat von hinten gezeichnet).
t K. Verticaldurchschnitt durch den Tubenknorpel.
tE. Hiutige Wand der Tuba.
tv. YVom Knorpelhaken herkommende Faserziige des m. tensor veli, welche nach
vorn und unten laufend siclh um den hamulns pterygoideus (h) schlingen und
an der vorderen Fliiche in der Basis des velum ausstrahlen (vot.)
1. m levator veli, der unter der Tuba nach vorn zum velum hinzieht,
fs. die die beiden Muskeln, bis in's wvelum hinein scheidende, vom Boden der
Tuba ( Tubenkiel) ansgehende fascia salpyngo - pterygo-staphylina.
f. Die den tensor veli deckende fascie, ist grossentheils entfernt. -
ptf. Aponeurotische Ausstrahlungen des m. pterygeideus int.

Tafel IV.

Figur 1.

Diese nach einem Priiparate angefertigte schematische Zeichnung soll eben-
falls zur Erliiuterung des Verhiiltnisses der zur Tuba E. in Beziehung tretenden
Fascien dienen.

pt. Unterster Theil der fossa pterygoidea.
ptm—ptm'. Nach vorn und aussen umgeschlagene Biindel des in der fossa ptery-
goidea entspringenden musc. pterygoideus int.
ptm’. Ein c. 'f; em. fiber dem hamulus pterygoidens entspringendes Biindel des
Muszkels, von dem stets starke Sehnenfasern nach dem unteren Rande des
m. tensor veli (resp. dessen Fascie) hinziehen (s. 8. 70).
tv. Untere Hussere Fliiche des m. tensor veli, von welchem an den punctirten
Stellen die Fascie (f) entfernt ist.
ff. Unterer Rand des m. tensor veli, von der Fascie iiberkleidet.
fpe. Fascia pharyngea ext.
fbp. Fascia bucco- pharyngea, unter und hinter dem m. pterygoideuns int. nach
vorne ziehend.
Figur 2.

Schematische Zeichnung, welche den allmihligen Uebergang des knorpelichen
Tubendaches in den Boden des canalis musculo-tnbarius veranschaunlichen und
darthuen soll, dass das bewegliche knorpeliche Tubendach, an welchem die hinter-
sten und stirksten Faserziige des m. tensor veli ansetzen, nach aussen noch einige
Millimeter weit iiber dens. g. isthmus tubae hinausgreift (s. Text 8. 52); nach innen
geschieht der Uebergang in den Knochen schon in der Durchschnittsebene aaa,
nach aussen erst in der Ebene a"a'.
aa'a'. Insertionspuncte fiir den m. tensor veli (t).

ii. Am tiefsten pach vorne und unten liegende Insertionspuncte fiir den m. ten-

sor tympani aussen am Rande des Knorpelhakens (e.t.e.)

fe. Die bandartig ansgezogene fibro-cartilago basilaris,
kte. semicanalis pro tensore tympani.

re. rostrum cochleare.

T. Trommelfell.

th. Trommelhohle.
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