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Yorwort.

Wenn ich mich nach mehr als 25 jihriger Lehrtitigkeit in meinem
Fache noch entschlossen habe, das von mir im Lauf der Jahre stickweize
Vorgetragene in ein kurzes Lehrbuch zusammenzufassen, so komme ich da-
mit einem Wunsche meiner fritheren Schiiler nach, welehe teilweize =elbst
schon auf Lehrstithlen sitzen und mir wiederholt eine kurze Ubersicht iiber
den von uns gesammelten Wissensstoff als ein Bediirfnis bezeichnet haben,

Bei der Abfassung habe ich zuniichst die Gesamtheit der Arzte und die
in die Ohrenheilkunde einzufithrenden Studierenden im Auge gehabt, welche
sich neuerdings auch in diesem Fache einer Priifung zu unterwerfen haben, und
welchen die Moglichkeit geboten sein muss, sich auf ein Lehrbuch berufen
zu kinnen, wenn das von ihnen Erlernte hie und da nicht in Einklang mig
einer oder der andern gegenwiirtig vertretenen Lehrmeinung steht.

Die Veriinderungen am schallleitenden und schallperzipierenden Apparat
des Ohres im Vergleich mit der jedem einzelnen fiir uns direkt sichtbaren
oder sonst nachweisbaren Defekte zukommenden besonderen Art von Funk-
tionsstorungen des Gehirs, fiir deren eingehendes Studium sich ausschliesslich
dem Ohrenarzte Gelegenheit bietet, haben uns so viel nene und zum Teil funda-
mentale Einblicke in die Funktion des Gehdrorgans geliefert, dass sie auch
von seiten der Physiologie nicht unberiicksichtigt bleiben konnen. Das all-
gemeine Interesse, welches die Funktion des hohen Sinnesorganes darbietet,
muhtfertigt es zur Geniige, wenn die klinischen Err‘ungena{:htiftvn auf diesem
Gebiete in meinen Vortrigen etwas eingehender behandelt sind.

Wiihrend die Kenntnis der deskriptiven Anatomie in einem Lehrbuch
der Ohrenheilkunde vorausgesetzt werden muss, hat sich dasselbe eingehend
mit der Topographie des Ohres und zeiner Nachbarschaft zu beschiiftigen, da
nur auf diesem Wege die Erkrankungen in den verschiedenen Riumen des
Gehirorgans und die vielen ‘lebenbedrohenden Fortleitungsprozesse auf seine
Nachbarschaft verstindlich gemacht werden kinnen.



VIl Yorwort,

Abbildungen habe ich nur soweit gebracht, als sie mir eine lingere
Beschreibung erspart haben.

Von ohrendirztlichen Untersuchungsinstrumenten wurden nur einzelne im
Bild gegeben, weil ohnedem von jetzt ab jedem Arzte (elegenheit geboten
sein wird, in der propideutischen Ohrenklinik ihre Form und Verwendung
kennen zu lernen.

Von Operationen wurden alle diejenigen genauer beschrieben, welche
auch der praktische Arzt in die Lage kommt, auszufiihren. Auf die speziellere
Technik fiir die Ausfithrung der grossen chirurgischen Eingriffe, wie Total-
aufmeisselung, Sinus- und Bulbusoperation, Eriffnung von otitischen Gehirn-
abszessen usw., deren Ausfiuhrung eine mehrjihrige otiatrische Schulung vor-
aussetzt, konnte bei dem hier gebotenen beschrinkten Raume nicht spezieller
eingegangen werden,

Volle Beriicksichtigung mussten dagegen die Komplikationen der Er-
krankungen des Ohres, welche die Indikation zu derarticen Eingriffen geben,
in einem Lehrbuch fir den praktischen Arzt finden; denn seine Aufeabe
ist es vor allem, drohende Gefahren rechtzeitic zu erkennen und fir ihre
Verhiitung Sorge zu tragen.

Bei dem gewaltigen Umfange, welchen die Gesamtmedizin gewonnen
hat, erscheint es geboten, dass ein nicht speziell fiir den Fachmann sondern
in erster Linie fir die Studierenden und Arzte geschriebenes Lehrbuch sich
auf das fiir die Gesamtheit der Arzte Wissenswerte beschriinkt und besonders
auch in seinen therapeutischen Vorschriften jedweden Ballast vermeidet. Wenn
die von mir geiibte Therapie vielleicht Manchem allzu einfach erscheint, so
moge man sich daran erinnern, dass auch die Augenheilkunde zur Zeit ihrer
Blite unter von Grife ihre medikamentise Therapie miglichst einfach ge-
staltet hat, und dass diese Vereinfachung als einer ihrer Ruhmestitel gelten darf!

Ein eigenes Kapitel iitber Unfallversicherung habe ich nicht fiir not-
wendig gehalten, zumal erst jiingst ,die Verletzungen des Ohres* von
Paszow!) erschienen sind, in welchen auch die Begutachtung des Ohres eine
ausfihrliche Behandlung erfahren hat.

Andaverndes Unwohlsein  hat mich gezwungen, mit den Vortriigen
XXVIIL bis XXXI iiber das innere Ohr meinen friheren Schiiler Professor
Siebenmann zu betrauen, der auf diesem Gebiete speziell sich betiitigt
hat. Damit sie dem Ganzen sich gut einfiigen, wurden sie von mir iiber-
arbeitet und mit Zusiitzen versehen. .

Ein Lehrbuch soll vor allem objektiv sein. Die Objektivitit sehe ich
aber nicht darin, dass die verschiedenen und einander oftmals widersprechen-

1) Wieshaden, Verlag von Bergmann, 1905,



Varwort, 1X

den Theorieen und Methoden, welche wiithrend eines Zeitraums im Vorder-
grund der Beachtung stehen, liickenlos aufgeziiblt werden, sondern vielmehr
darin, dass der Autor sich auf die Darstellung dessen beschriinkt, was er
selbst auf Grund jahrelanger Priifung als das Wichtigete und Unverlierbare
seiner Wissenschaft erkannt hat.

Dureh anatomische, klinisch-statistische und physiologische Arbeiten auf
otologischem Gebiet, welche mich seit meiner Studienzeit ununterbrochen be-
schiftict haben, suchte ich grossere Klarheit in meinem Fache zn gewinnen
und muss daher auf diese Untersuchungen in meinen Vortrigen manchmal
etwas genauer eingehen.

Literaturnachweise und eingehenderes Detail habe ich nur da gebracht,
wo ich auch fiir den Fachmann Neues zu begriinden hatte.

Wo unsere Spezialwissenschaft umfassendere Gesichtspunkte fiir die
alleemeine Medizin und fiir noch weitere Gebiete — =0 beispielsweize fir
die Physiologie, die Lehre von den Schutzmitteln des Organismus, den Taub-
stummenunterricht — gewonnen hat, da hat sie ithre Aufgabe gelost:

Sie hat aus dem entlegenen Schacht, in dem ihre Arbeit liegt, Schiitze
zutage gefordert, die wieder Gemeingut der Gesamtwissenschaft zu werden
vermbgen, von welcher sie sich zeitweize abgetrennt hat.

Oktober 1905,

Der Verfasser.
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Vorwort, IX
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Allgemeiner Teil.

[. Vortrag.

.Einleitung.

M. H.! Das Fach, mit welchem wir uns hier zu beschifticen haben,
ist erst in den letaten vier Jahrzehnten eingehender durchforscht und in seiner
grossen und vielseitigen Bedeutung fiir die Gesamimedizin richtiger gewiirdigt
worden.

Den Zeitpunkt, von welchem eine wissenschaftliche Entwickelung und
allgemeinere Wertschitzung der Ohrenheilkunde ihren Anfang genommen hat,
kinnen wir ganz genau bestimmen. In der Zeit, als noch uns Allen der
miichtige glinzende Bau frisch vor Augen stand, den von Griife anf dem
vorher bescheidenen Feld der Augenheilkunde errichtet hatte, und unter der
erhebenden Nachwirkung dieser staunenswerten Leistung entstand auch, von
einem ahnlichen Geiste beseelt, ein Lehrbuch der Ohrenheilkunde, das in
ihnlicher Weise bahnbrechend gewirkt hat. Seitdem v. Tréltseh sein
Lehrbuch im Jahre 1862 zum ersten Male erscheinen liess, hat dasselbe bis
zum Jahre 1881 sieben Auflagen erlebt. Umfassende Gesichtspunkte, von
welchen aus der Ohrenheilkunde neue Ziele und neme Wege nach allen
Richtungen sich eriffnet haben, sind hier gefunden; ja, es existiert kaum
ein Kapitel in unserem Fache, fiir welches v. Tréoltsch nicht neue und
befruchtende Ausblicke gegeben hat. Der lebensfrischen Anregung dieses
echten ,,Lehrbuches* ist es wvor allem zu danken, dass seitdem auch die
Ohreniirzte an der Bearbeitung der Anatomie sowohl als der Physiologie mit
neuen und richtigen Fragestellungen, wie ihre Erfahrungen am kranken Ohre
sie ihnen nahelegten, sich beteiligt haben, und dass heute aus dem kleinen
wenig geschiitzten Fach der Otiatrie vor der Zeit v. Trioltschs eine wissen-
schaftlich wohlbegriindete Otologie geworden ist.

Mit vollem Rechte ist das Lehrbuch v. Tréltschs oftmals als Kodex
der Ohrenheilkunde bezeichnet worden, und wer ein neues Lehrbuch der Ohren-
heilkunde schreiben will, der tut gut, dem Gedankengang und der Einteilung
unseres Altmeisters soweit als moglich zu folgen. Das soll auch hier ge-

Eezold, Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 1



2 Einleitung,
schehen.  Uberfliissig ist sein geistvolles Werk weder durch die grosse Zahl
der seitdem erschienenen Lehrbiicher noch auch durch diese Vortrige fir
Denjenigen geworden, der in das Fach und seine wissenschaftliche Entwicke-
lung eingeweiht werden will.

Ihre praktische Bedeutung gewinnt die Ohrenheilkunde erstens durch
die ausserordentlich grosse Hiufigkeit von Erkrankungen des Ohres, zweitens
aber durch die schweren und lebenswichtigen Folgeprozesse, welche eine Aus-
breitung der =o hiufigen Eiterungen in den Riumen des Ohres auf deren
Nachbarschaft ringsum in einer auch gegenwirtiz noch lange nicht genugsam
gewiirdigten Zahl hervorzurufen vermag, und durch die verhaltnismissig auf-
fillig grosse Mortalitiit der Ohrenkrankheiten, welche die Folge der so leicht
eintretenden verhingnisvollen Komplikationen in der Nachbarschaft ist.

Was die Hiaufigkeit der Ohrenkrankheiten betrifft, so haben
wohl alle diejenigen Arzte, welche, wie ich selbst, sich gleichzeitic der Augen-
und Ohrenheilkunde gewidmet haben, die Erfahrung cemacht, dass sehr bald
die Zahl der hilfesuchenden Ohrenkranken in der Praxis iiberwiegt.

Ausser den vielfachen selbstiindigen Affektionen des Ohres wird das-
selbe ganz ausserordentlich hinfig durch die allgemeinen Infektionskrank-
heiten in Mitleidenschaft gezogen. Gehirt doch beispielsweise die Mittelohr-
eiterung, wie griossere fortlaufende Reihen wvon Sektionen bei Scharlach und
Masern gezeigt haben, zu den integrierenden Erscheinungen der akuten In-
fektionskrankheiten, welche im kindlichen Lebensalter entstehen. Die ohren-
arztliche Statistik hat ergeben, dass eine grosse Zahl von dauernden Zersto-
rungen in diesem Sinnesorgane, sowie auch ein nicht geringer Teil von
spiteren Todesfillen auf die vorausgegangene Lokalisation einer der verschie-
denen Allgemeinkrankheiten im Ohre zuriickzufithren ist.

Funktionelle Beeintriichtigungen dieses Sinnesorganes sind nicht nur
im hoheren Alter, sondern bereits in der Jugend und in den mittleren Jahren
so hiiufig, dass noch heute die von v. Tréltseh ausgesprochene Schiitzung
gilt, dass schon in diesen Jahren ,durchschnittlich unter drei Menschen
sicherlich Einer an einem Ohre wenigstens nicht mehr gut und nor-
mal hérte,

Uber die vielfachen Gefahren, welche von den Mittelohreiterungen aus
dem Gesamtorganismus drohen, geben die bereits in ITI. Auflage erschienenen
wotitischen Frkrankungen des Hirns, der Hirnhiiute und der Blutleiter* von
0. Kdrner?) einen guten Uberblick,

Aus meiner im Jahre 1895 erschienenen Statistik iiber 20468 Ohren-
kranke, die von mir in den Jahren 1872—1892 inklusive behandelt worden
sind #), geht hervor, dass 31,8 Prozent derselben, also nahezu ein Drittel der
Gesamtohrenkranken, wegen akuter oder chronischer Mittelohreiterung, resp.

1} Wiesbaden, Bergmann. 1902,

2) ,Uberschau fiber den gegenwiirtigen Stand der Ohrenheilkunde®. Wiesbaden
(Bergmann) 1895. :
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weren Residuen dieser Erkrankung — Liicher oder Narben im Trommelfell —
zur Behandlung gekommen sind.

Karner gibt tiber die auf Ohreiterung zuriickzufilhrenden Todesfille
folgende zahlenmiissige Ubersicht:

Nach Pitt trafen unter 9000 aufeinanderfolgenden Sektionen im
wGuy’s Hospital® 57 Todesfille durch Ohreiterungen, Gruber hat in der
gleichen Weise im Wiener Allgem. Krankenhaus wunter 40073 Sektionen
232 Todesfille vom Ohr aus und Poulsen unter 14580 Sektionen im
Kommunalhospital zu Kopenhagen 48 Fille gefunden. ;

Bei Pitt trifft also auf 158, bei Gruber auf 232 und bei Poulson
auf 303 Sektionen ein Todesfall vom Ohre aus.

Zu iihnlichen Zahlen wie Pitt kam auch Barker in drei Londoner
Hoszpitilern.

Beziiglich dieser Zahlen muss ich noch bemerken, dass sie sicherlich
nicht zu gross, sondern aller Wahrscheinlichkeit nach betrichtlich zu klein
ausgefallen sind. Oftmals muss niimlich fiir den pathologischen Amnatomen
der Ausgangspunkt einer todlichen Erkrankung wvom Obre aus notwendig
verborgen bleiben, wenn nicht seine Aufmerksamkeit durch die voransge-
gangene fachiiztliche Beobachtung speziell darauf gelenkt wird, z. B. bei den
zahlreichen bewusstlos und moribund ins Krankenhaus Eingebrachten. Am
schwierigsten ist die Beurteilung bei den akuten Mittelohreiterungen, da
dieselben tidlich verlaufen kénnen, ohne dass es iiberhaupt jemals zu einem
Trommelfelldurchbruch gekommen, oder bei denen die Eiterung im Ohr lingst
wieder mit Verschluss der Trommelfelloffnung geheilt sein kann zur Zeit, in
welcher die tédliche endokranielle Komplikation eingesetzt hat., Nicht nur
beli Meningitiden und Gehirnabszessen, die nicht vorher lingere Zeit klinisch
beobachtet sind, sondern auch bei Trombophlebitis und Pyimie kann der
Zusammenhang mit dem Ohre unentdeckt bleiben, wenn beispielsweise ein
zerfallener Thrombus bereits fortgeschwemmt ist oder im Bulbus der Vena
jugularis sitzt, welcher bei der Allgemeinsektion nur ausnahmsweise und un-
vollstindig erdffnet zu werden pflegt. Ebenso kann bei den oftmals tidlich
verlaufenden Senkungsabszessen unter der tiefen Halsfaszie ein Durchbruch
des Eiters durch das Trommelfell fehlen und, wenn keine fachiirztliche Unter-
suchung vorausgegangen ist, der Zusammenhang mit dem Ohr bei der Ob-
duktion verborgen bleiben.

Fiir die Mortalitit unter den Ohrenkranken ergeben sich folgende
Zahlen :

Nach den viele Autoren umfassenden Zusammenstellungen Biirkners
treffen auf eine Gesamtzahl von 33017 Ohrenkranken 0,3 Prozent Todesfille
vom Ohre aus.

Eine Zusammenstellung der in den Jahren 1881 hi= 1901 von mir
gesehenen 30336 Ohrenkranken ergab 0,2 Prozent Todesfiille vom Ohre aus,

1*
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Unter 820 im Krankenhaus und poliklinisch gesehenen Ohreite-
rungen fithrten nach Barker etwa 2!/2 Prozent zum Tode.

Da in den Krankenhiiusern die schweren zum Tode fithrenden Fiille
sich ansammeln, so gewinnen wir ein richtigeres Bild, wenn auch die in der
Privatpraxis gesechenen Ohreiterungen mit in Betracht gezogen werden. Unter
der obigen Zahl von 30336 von mir gesehenen Ohrenkranken, welche private,
poliklinische und klinische Kranke in sich wvereinigt, befanden sich 7273
akute und chronische Ohreiterungen, und die Zahl der letal verlaufenen Fille
unter den Ohreiterungen betrug (abgerundet) 0,8 Prozent.

Uber die relative Hiufigkeit der verschiedenen letalen Kom-
plikationen, welche durch Mittelohreiterungen hervorgerufen werden, liegen
eenauere Statistiken vor von Kdérner, Pitt, Gruber und Poulson.

Fassen wir die Zahlenergebnisse dieser Autoren zusammen, so trafen auf

Sinusphlebitis Hirnabszess unkomplizierte Meningitis
164 Fille 123 Fille 136 Fille
oder 38,8 Prozent 29,1 Prozent 32,1 Prozent

der Gesamtzahl von tidlichen Ohrerkrankungen.

Von besonderem Interesse ist die Beantwortung der Frage, der wie-
vielte Teil der gesamien Sinuserkrankungen, Hirnabszesse und Meningitiden
otitischen Ursprungs ist.

Pitt fand unter den 9000 von ihm zusammengestellten Sektionen
56 mal Hirnabszess; ein Drittel derselben war otitischen Ursprungs. Zu
canz dem gleichen Hiufigkeitsverhiiltnis kam Treitel bei 6000 aufeinander-
folgenden Sektionen der kgl. Charité in Berlin,

Sinusphlebitis und Thrombose als Todesursachen fand Pitt unter
seinen 9000 Sektionen 44 mal, darunter 22 mal von Krankheiten des Ohres
AUSZegaAngen,

Nach diesen Zahlenergebnissen wird also ein Drittel aller letalen
Gehirnabszesse und die Hiilfte aller letalen Fille von Sinusphlebitis und
Thrombose durch Eiterungen im Schlifenbein erzeugt, Dabei hat Pitt noch
die einfachen marantischen Thrombosen mitgezihlt. Werden diese ausge-
schlossen, so verbleiben fiir die eigentliche Sinusphlebitis beinahe zwel
Drittel mit otitischem Ursprunge.

Gegeniiber den beiden genannten letalen Komplikationskrankheiten des
Ohres ist die Leptomeningitis eine so hiiufie vorkommende Allgemeinerkran-
kung, dass die vom Ohre aus bedingten letalen Meningitisfille nur einen
geringen Bruchteil der Gesamtzahl von Meningitistodesfillen bilden.

Das miannliche Geschlecht, das iiberhaupt hiiufiger an Mittel-
ohreiterungen leidet, unterliegt den verschiedenen genannten Komplikationen
ungefihr in doppelter Zahl wie das weibliche.

Sehr ungleichmiissig verteilen sich endlich die otitischen Hirnkrankheiten
auf die verschiedenen Lebensalter.
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Unter 246 von Kirner gesammelten letalen Fillen betrafen:

das Alter von Fiille in Prozenten
0—10 Jahren 44 17,88
A== 20 3 20,66
21—30 ,, T0 27,45
31—40 30 12,19
iiber 40 29 11,81

Mit Zugrundelegung der Bevilkerungszahlen und allgzemeinen Mortali-
tit nach der preussischen Statistik fir das Jahr 1885 berechnet Kdorner
aus diesen Zahlen, dass auf 100 Todesfille

im Alter von Prozent

0—10 Jahren 0,22
10—20 ol 5,15
20—30 L 3,85
30—40 - 1,44
ither 40 r 0,21

Todesfille durch Otitis treffen.

Nach dieser Zusammenstellung von Kérner erliegen somit in den
lebenskriaftigsten Altern, zwischen dem 10. und 30. Lebens-
jahre, ungefihr 4—35 Prozent aller Sterbenden einer in den Riumen
des Ohres spielenden Eiterung.

Wenn wir also auch ganz absehen von der Summe von Unglick, das
ein teilweiser oder vollstindiger Verlust des Gehirs an und fiir sich iiber
den Betroffenen bringt — in der ersten Kindheit Unméglichkeit der Sprach-
erlernung und Hemmung jeder geistizen Entwickelung, in spiteren Lebens-
jahren gesellschaftliche Isolierung —, so ist es, wie die eben angefiihrten
Zahlen unwiderleglich dartun, schon deshalb fiir jeden praktischen Arzt un-
umginglich, mit der Ohrenheilkunde zum mindesten in ijhren Hauptziigen
sich vertraut zu machen, weil die Erkrankungen des Ohres keineswegs selten,
wenn sie sich selbst iiberlassen oder ungeniigend behandelt werden, nach den
verschiedensten Richtungen den Gesamtorganismus bedrohen und zum Tode
fithren konnen.

Die Zeit, welche gegenwirtig fir die Einfilhrung in die Ohrenheilkunde
im offiziellen Studienplan vorgesehen ist, steht in einem starken Missverhiltnis
zur praktischen Bedeutung und zu dem Umfang; den das Fach im Laufe
der letzten Jahrzehnte genommen hat.

Zudem bietet sein Studium eine Reibe von besonderen Schwierigkeiten,
welche durch den Bau und die Funktion des Organes bedingt sind.

Es liegt im Schlifenbein bekanntlich =0 Vielerlei auf engem Raum zu-
sammengedriingt nebeneinander, dass schon seine deskriptive Anatomie als
Examensgegenstand gefiirchtet jst. Fir Den, welcher hier praktisch arbeiten
will, ist aber ausserdem vor allem eine genaue topographische Orientierung
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ither die gegenseitizen Lageverhilltnisse der einzelnen Teile im Gehdrorgan
und ebenso zu den dasselbe von allen Seiten umlagernden Nachbarorganen,
den Meningen, dem Gehirn, den grossen Gefiissen usw. notwendige Voraus-
setzang. Ferner ergibt sich fiir ihn noch ein weiterer neuer praktisch wich-
1i:|_Jﬂ,}r l',_}p.-:i{,-htslmnkt, ither den die d{?.-:kripl-h’{‘ Anatomie rasch 11i1m-(_=ggehen
kann, das ist die ausserordentliche Variabilitit im Bau des Gehororgans
und ebenso der ihm anlagernden Nachbarorgane, Ich habe hier vor allem die
ausserordentlich verschiedene Entwickelung der das Sehlifenbein nach allen
Seiten durchsetzenden pneumatischen Zellen und ferner die ausserordentlichen
Schwankungen in der Grisse und dem Verlauf des an der Innenseite des
Schlifenbeines verlanfenden Hauptsinus im Auge.

Wie auf jedem Spezialgebiet, das sich fiir eine Therapie als entwicke-
lungsfihig erwiesen hat, ist auch in der Ohrenheilkunde unser Eingreifen
ein hauptsichlich chirurgisches geworden. Die Gefahren aber, welche hier
von der Hand Desjenigen drohen, der nicht mit der Topographie sowohl, als
mit den vielfachen hier nétigen Formabweichungen vertraut ist, sind so
grosse und vielfiltize, wie kaum in irgend einer anderen Region.

Unsere Hauptuntersuchung, die Inspektion des Trommelfells,
findet unter Spiegelbeleuchtung durch einen engen Kanal statt; wir miissen
also auf korperliches Sehen verzichten und kénnen uns infolgedessen nur un-
vollkommen iiber die Tiefenverhiltnisse orientieren. Gerade die fir unsere
Diagnose wichtigsten Veriinderungen am Trommelfell und seiner Umgebung
werden uns zum Teil nur in stirkster perspektivischer Verkiirzung sichtbar.
Die Spiegeluntersuchung des Ohres bedarf daher einer jahrelangen Einiibung,
um all die vielfachen Anhaltspunkte, welche wir hier gewinnen konnen, voll-
kommen ausniitzen zu lernen., Das Gleiche gilt natiirlich fiir die vielfachen
minutiézen Operationen, welche auf diesem Wege auszufithren sind.

Die Priifungsmethoden fiir die Funktion des Gehdr-
organs haben eine ebenso vollkommene Ausbildung erfahren und sind auch
ebenso kompliziert geworden, wie diejenigen des anderen hohen Sinnesorganes,
des Auges.

Mit Hilfe der konfinuierlichen Tonreihe sind wir imstande, das Gehor-
organ funktionell in seine einzelnen Elemente zu zerlegen und kénnen auch
die durch Verinderungen des inneren Ohres bedingten Funktionsaunsfille
in einer ahnlichen Vollkommenheit bestimmen und lokalisieren, wie wir dies
fiir den Augenhintergrund mit Hilfe des Augenspiegels zu tun vermdgen.

Die kontinuierliche Tonreihe war es auch, welehe uns in die Taub-
stummenanstalten gefiithrt hat. Die zahlreichen und umfangreichen Hirreste,
deren Vorhandensein bei einer Reihe von Ziglingen mit Hilfe der Tonreihe
festgestellt werden kann, bilden die Grundlage fiir eine ca. einem Drittel
aller Taubstummen zugutekommende neue Unterrichtsmethode, welche die ge-
fundenen Hérreste fiir den Sprachunterricht nutzbar macht, Damit ist den
Obreniirzten auch in den Taubstummenanstalten ein ausgedehntes und frucht-
bares Feld der Tatigkeit erdffnet.
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M. H' Wenn Sie alle die hier :1l'|fg£':r'.i'l|‘|1li:r| Anforderungen iiberschauen,
welche die Ohrenheilkunde an ihre Vertreter stellt, so werden Sie es wohl
begreiflich finden, dass ein Semesterkurs fiir den kiinftigen praktischen Arat
nicht viel mehr zu bieten vermag, als eine erste Orientierung iiber Dasjenige,
was durch eingehende Beschiiftigung in diesem Fach zu erreichen ist. Fiir
den ausiitbenden Arzt ist es in erster Linie Imtwumlig, eine I‘i:‘!:il’;_l:l-. Diagnose
stellen, und im Verlauf der Erkrankung den Zeitpunkt genauer bestimmen
zu lernen, wann etwa ein Ubergreifen der lokalen Erkrankung auf den Ge-
samtorganismus drohen kann, um zu rechter Zeit auf die Notwendigkeit opera-
tiver Hilfe aufmerksam machen zu kinnen. '

Die Behandlung der dem Arzte tiglich vorkommenden rein lokalen
Erkrankungen des Ohres ist eine so einfache geworden, dass sie in einem
Semester propideutischer Voriibungen und einem weiteren an dasselbe an-
schliessenden klinischen Semester wohl erlernt und auch in ihrer Wirksamkeit
erprobt werden kanmn.

Fir Diejenigen, welche sich in der Ohrenheilkunde speziell ausbilden
wollen, ist noch dringender wie in anderen medizinischen Fichern eine mehr-
jihrige praktische Arbeit als Assistent an einer Fachklinik und ausserdem
eingehende anatomische Beschaftigung an der Hand von Sammlungen ebenso
wie von mit eigener Hand hergestellten Priparaten ein Erfordernis, dessen
Notwendigkeit jeder gewissenhafte Arzt umsomehr empfinden wird, je tiefer
er in das Studium der Otologie eindringt.



II. Vortrag.

Einteilung des Gehérorgans und Topographie des
Sehliifenbeins.

M. H! Wenn Sie die Schwierigkeiten ins Auge fassen, welche die
komplizierten Form- und Lageverhiltnisse des Gehdrorgans mit ihren viel-
fachen Umwandlungen von der ersten Kindheit bis in das Greisenalter eben-
so wie seine grosse individuelle Variabilitit darbieten, so kann es Thnen nicht
wunderbar erscheinen, wenn die topographische Anatomie in unseren allge-
gemeinen Betrachtungen den Hauptrang einnehmen wird.

Wir beginnen mit einer Ubersicht iber die einzelnen Regionen, aus
denen das Gehdrorgan sich zusammensetzt.

Mit Riicksicht auf seine physiologische Funktion unterscheiden
wir an ihm einen schallleitenden und einen schallperzipierenden
Teil.

Zum schallleitenden Teil rechnen wir Muschel und Gehirgang, welche
als Schallfinger dienen, und den eigentlichen Schallleitung=apparat, das Trom-
melfell und die Gehorknichelchenkette bis zur Fussplatte des Steigbiigels mit
dem Ligamentum annulare, -

Der schallperzipierende Teil setzt sich zusammen aus dem die Endaus-
breitung des N. acusticus einschliessenden Labyrinth, dem N. acusticus, seinen
Nervenkernen in der Medulla oblongata, den Akustikusbahnen im Gehirn
und den zentralen Horfeldern in der Rinde der ersten und zweiten Schliifen-
windung beiderseits. :

Wie Ihnen aus der Physiologie bekannt ist, schliesst das Labyrinth
ausser der Schnecke, welcher nach unseren gegenwirtigen Anschauungen
allein die Horfunktion zukommt, auch noch ein weiteres Organ in sich, wel-
ches der Erhaltung des Gleichgewichtes dient. Dasselbe hat im Vorhof und
den halbzirkelformigen Kanilen seine peripheren Nervenendapparate und be-
sitzt seine eigenen getrennten Nervenbahnen.

Anatomisch betrachtet setzt sich das Gehororgan, soweit es im
Schlifenbein eingeschlossen ist, aus drei Systemen von Knochenhohlriumen
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zusammen, welche teilweise nur durch membranise Abschliisse voneinander
retrennt sind,  Sie werden als fiusseres, mittleres und inneres Ohr
bezeichnet. Da jedem dieser Systeme eigene Krankheitsformen zukommen,
so legen wir die so durch den Bau des Ohres gegebene Scheidung in drei

Fig. 2.

Fig. 1 und 2. Vertikaler Durchschnitt durch die Achse der Tuba und die iibrigen Haupt-
rinme des Mittelohres gelegt. Fig, 1 fussere Fliche mit dem Trommelfell, Fig. 2 innere
Fliiche mit der Promontorialwand der Paukenhihle (nach Siebenmann).

a Paukenhiihle, & Aditus ad antrum (in Fig. 1 mit Hammer-Ambosskirper), ¢ Antruom, 4 Warzenzellen,
¢ Ostivm tympanicum der Tuba, ¢ Ostivm pharyngeum der Toba, » Isthmus der Tuba, & Sehne des
M. temsor tympani (in Fig. 2 durchschnitten), » pneumatische Zelle des Aditus ad antrum, & poneu-

matische Zellen am Boden der Tuba, [ Facialiswulst, m Steigbiigel in der Nische des ovalen Fensters,
n Sehne des M. stapedins,

Hauptregionen auch der Einteilung seiner Erkrankungen zugrunde und unter-
scheiden Krankheiten des dusseren, des mittleren und de=
inneren Qhres.

Zum dusseren Ohre rechnen wir die Muschel, den Gehirgangz und
auch das Trommelfell, da es den blindsackfirmigen Abschluss des Gehir-
gangs bildet, von einer Fortsetzung der Gehorgangskutis iiberzogen ist und
vielfach an den Erkrankungen ‘des fiusseren Gehdrganges sich beteiligt.
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Der Hauptraum des mittleren Ohres, welcher die Gehiorknochelchen-
kette biret, die Paukenhihle, schliesst sich direkt nach einwirts an das
Trommelfell an. Seine Form entspricht ungefihr einem Zylinder von sehr
geringer Hohe, oder einer flachen Dose. Sie besitzt dementsprechend eine
umfangreiche Aussen- und Innenwand (¢f. Fig. 1 u. 2); die erstere wird ge-
bildet vom Trommelfell, die letztere von der Promontorialwand des Labyrinths,
Da sowohl das trichterférmige Trommelfell als das gegeniiberliegende Pro-
montorium gegen das Lumen der Héhle vorspringen, so kommen sich diese
beiden Winde in der Mitte der Paukenhdhle sehr nahe. Die Zirkumferenz
der Paukenhdhle wird ringsum von einer schmalen mit einem Balkenwerk und
vielen kleinen Lichern versehenen Knochenwand gebildet. Nur an zwei
Stellen fehlt diese Wand. Am obersten Teil der vorderen Zirkumferenz be-
ginnt die Tuba mit ihrem Ostium tympanicum, welche in gerader Richtung
von hinten, oben und aussen nach vorne, unten und innen verliuft und mit

Fig. 3.

Die Hauptrinme des Mittelohres auf Fig. 3 von aussen, auf Fig. 4 von innen gesehen
(Weichteilkorrosionspriiparat).

a Tuba, & Pankenhdhle, ¢ Aditus ad antrom,  Antrum.

ihrem Ostiam pharyngeum an der seitlichen Nasenrachenwand ausmiindet.
Eine noch grossere Liicke findet sich im hinteren Teil -der oberen Zirkum-
ferenz. Diese zweite Liicke fihrt durch den Aditus ad antrum in den Haupt-
raum der Warzenzellen, das Antrum mastoideam.

Der Aditus ad antrum hat im Abguss ungefihr die Form eines drei-
seitigen Prismas (cf. Fig. 3 u. 4¢), dessen eine Fliche nach oben liegt und
von dem knichernen Tegmen tympani und antri gebildet wird, wihrend die ihr
gegeniiberliegende Kante nach abwirts schaut. Der vordere Teil dieses Prismas
schliesst den Hammer- und Ambosskirper ein, withrend der Hammerhandgriff
und der lange Ambossschenkel in die Paukenhéhle herunterragen; der kurze
Fortsatz des Amboss ruht mit seiner Spitze auf der unteren Kante des pris-
matischen Raumes. Wir lassen den Aditus in der Hohe des in die Pauken-
hihle vorspringenden, horizontal verlaufenden Stiickes des Canalis facialis
beginnen, welches divekt ither der Fenestra ovalis liegt. Lateralwirts liegen
demselben die beiden oberen Grenzstriinge des Trommelfells gegeniiber, Durch
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den Vorsprung des Canalis Fallopiae wird in dieser Hihe ein Isthmus ge-
bildet, welcher durch die in ihn eingelagerten Gehirknichelchen noch weiter
eingeengt wird. Auf diese Weise entsteht eine natiirliche Abgrenzung zwischen
dem niederen Zylinder der Paukenhéhle und dem prismatischen Aditusraum
(cf. Fig. 4). Die Mehrzahl der Autoren rechnet den vorderen Teil des in der eben
geschilderten Weise abgegrenzten Aditus noch zur Paukenhohle und bezeichnet
ihn als oberen Paukenhiohlenraum, Kuppelraum, Recessus epitympanicus oder
als ,Attik neben einem Aditus ad antrum. Die hier gegebene Darstellung
erscheint mir als eine nicht unwesentliche, und den Formenverhiilinizsen besser
entsprechende Vereinfachung, welche um so gerechtfertigter ist, als die Er

Fig. 5.

Die Hauptriume des Mittelohres in Verbindung mit dem fnsseren Gehirgang und der
Muschel und dem Anfang der vom Antrum ausgehenden Ubergangszellen (Weichteil-
korrosionspriiparat),

krankungen oberhalb dieses Isthmus andere sind und eine andere Behand-
lung verlangen, als diejenigen, welche hauptsiichlich in der Paukenhiohle selbst
spielen.

Nach riickwirts erweitert sich der Aditus zum Antrum mastoideum,
einem Raum von der Form und dem Umfang einer mit ihrem Hilus nach
abwiirts gerichteten mittelgrossen Bohne. Dieser Raum ist bereits beim Neu-
geborenen annihernd in der Grisse wie beim Erwachsenen vorhanden und
ist bei unseren zahlreichen hier notwendigen Operationen auch nach jahre-
langen, schweren Knochenprozessen fast ausnahmslos als Hohlraum noch auf-
zufinden.

Paukenhthle, Aditus und Antrum liegen annithernd in der Richtung
der Tubenachse wie die hier gegebene Abbildung (Fig. 5) eines Abgusses
von den Hauptriiumen Ihnen zeigt. Mit dem auf der Abbildung gleichzeitig
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dargestellten Gehorgang bildet die Tuba einen ganz stumpfen nach anssen
abwirts und vorne offenen Winkel.

An diesen konstant vorhandenen Haupttraktus der Mittelohrriume
schliessen sich pneumatische Seitenriume von ausserordentlich wech-
selnder Zahl und Grosse an.

Die Hauptgruppe der pneumatischen Zellen nimmt ihren Ausgangs-
punkt vom Antrum mastoidenm.

Die vom Antrum ausgehenden Zellen laufen im gapzen in radidrer
Richtung wie die Zweige eines Baumstammes anseinander. Die meist schmalen
direkten Ausliufer gehen vom Antrum nach der Peripherie zu in weitere
Zellen iiber und enden ringsherum in oft weit entfernten, mehr kugeligen
Hohlriiumen, welche durchschnittlich um so miichtiger an Umfang werden, je

Fig. 6.

Weichteilkorrosionspriiparat der Mittelohrriume von innen gesehen.

a Paukenhihle, & Ostinm tymsamr:um der Tuba, ¢ Ostium pharyngeum der Tuba, 4 Aditus ad antrom,
¢ Antrum mastoidenm, © Warzenzellen, g Zellen am Boden der Pankenhihle.

weiter sie vom Antrum entfernt liegen. Die ersteren . Zellen nennen wir
Ubergangs-, die letzteren Terminalzellen. Das beifolgende Weichteil-
korrosionspriiparat gibt Ihnen ein Bild von der Anordnung dieses Zellen-
systems (Fig. &).

Ein zweites sehr viel kleineres und inkonstanteres Zellensystem (Fig. 4 g)
schliesst ich nach abwiirts an den Boden der Paukenhéhle und der kndchernen
Tube an. Die Paukenhihlen- und Tubenzellen stellen das Homologon der
bei den Siugetieren vorkommenden Bulla ossea dar. Eine Kommunikation
awischen diesen Zellen und dem vom Antrum ausgehenden grossen Zellen-
komplex habe ich niemals gefunden.

Fiir die Fortleitungsprozesse, welche zu den schweren Komplikationen
der Mittelohreiterungen fithren kinnen, kommt fast ausschliesslich das System
der letzteren Zellen in Betracht, deren zentralen Raum das Antrum bildet.

Dieses Zellensystem verlangt daher eine eingehende Besprechung.
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Der Neugeborene besitzt weder einen Warzenfortsatz noch irgend welche
von den Hauptriiumen auslaufende Zellen, am Einjihrigen finden wir bereits
kleine Ausliufer in der Zirkumferenz des Antrum und bis zum sechsten
Lebensjabre kann schon ein ziemlich vollkommen entwickeltes Zellensystem
vorhanden sein.

Die Zahl, Grisze und Ausbreitung der Warzenzellen beim Erwach=enen
ist eine ganz ausserordentlich wechselnde.

Das vorhin gezeigte Weichteilkorrosionspriiparat (Fig. 6) gibt Thnen nur
ein sehr unvollkommenes Bild von ihrer wirklichen Ausdehnung iiber das
Sechliifenbein, weil der grisste Teil der peripheren Zellen am Weichteil-
korrosionspriiparat sich entweder nicht mit Masse filllt oder bei der Priiparation
abbricht. .

Ein vollkommenes Bild der Gesamtriume konnen wir uns dagegen in
sehr einfacher Weise verschaffen, wenn wir ein gut mazeriertes Schlifenbein
in siedende Korrosionsmasse einlegen, um alle Luft aus den Riumen aus-
zutreiben. Auf diesem Wege erhalten wir tadellose Abgiisse nicht nur der
beiden Zellensysteme, sondern auch der siimtlichen ibrigen Hohlriume, des
Labyrinths, der Aquidukte, des Porus acusticus int,, des Facialis und Chorda-
kanals, der Karotis, des Sinus sigmoideus und des Bulbus der Vena jugularis.
Da die vom Antrum auslaufenden pneumatischen Riume nur mit einer ganz
diinnen Schleimhaut ausgekleidet sind, so bleibt ihre Form die gleiche an
Knochen- wie an Weichteilkorrozionspriparaten,

Durch die gleichzeitige Darstellung der simtlichen den Zellen anliegenden
iibrigen Hohlriume des Schlifenbeines erhalten wir eine Ubersicht auch iiber
die topographische Anordnung aller von ihm eingeschlossenen und an das-
selbe angrenzenden Hohlriume, wie wir sie vollkommener nicht winschen
konnen (cf. Fig. 7 u. 8 Seite 14).

Um alle die méglichen Wege kennen zu lernen, auf welchen eiterige
Mittelohrprozesse die umliegenden Nachbarorgane erreichen kinnen, ist das
Studium nicht nur eines derartizen Priparates, sondern einer grosseren Reihe
derselben, wie ich sie in meiner ,Korrosionsanatomie des Ohres“!) dargestellt
habe, unumgiinglich, denn es ist nicht nur die Zahl, Grosse und Ausbreitung
der Zellen einem ausserordentlichen Wechsel unterworfen, sondern auch die
Grisse und Form der Nachbarorgane, insbesondere des einer Infektion wom
Ohre so hinfig ausgesetzten Sinus sigmoideus und des Bulbus venae jugularis.

Wenn Sie eine grissere Reihe von solchen Abgiissen tberschauen, so
finden Sie da, wo die Zellen gut entwickelt sind, ein ziemlich vollstindiges,
nur wenig verkleinertes Abbild des ganzen Schlifenbeines in seiner dusseren
Form. Die Zellen sind iiberall hingedrungen und lassen nur die Schuppe
und die vordere knicherne Gehirgangswand frei. Sie erkennen den Processus
mastoidens mit der Incisura mastoidea wieder; noch innerhalb der letzteren
kinnen sich pneumatische Zellen der ganzen Basis entlang bis zum Bulbus

-

1) Minchen, bei Theodor Riedel, 1882, Literar. artist. Anstalt.
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der Vena jug. erstrecken und denselben teilweise iiberlagern; von der Basis des
Warzenteils aus umkreisen sie den ganzen knichernen Gehdrgang mit Ausnahme
seiner vorderen Wand und fiillen die ganze Wurzel des Processus zygomaticus

Fig, 7.
KEnochenkorrosionspriiparat des Schliifenbeines von aussen gesehen,

a fiusserer Gehdrgang, » Fossa dipastrica (Imcisura mastoidea), e kndcherne Tuba,  Bulbus der Vena

jug. int., = Suleus sigmoidens, ¢ Carotiskanal, ¢ Terminalzellen an der Spitze des Warzenfortsatzes,

& Terminalzellen medial von der Fossa digastriea, 1 Torminalzellen aaf dem Sinus sigmoidens, & Ter-

minalzellen unter der Crista temporalis, ! Zellen am Boden der Paukenhihle, m Zelle am Boden der
Tuba.
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" Fig. 8.

Knochenkorrosionspriiparat des Schlifenbeines von innen gesehen.

a Porng acusticus internus, b Schnecke, e halbzirkelfdrmige Kaniile, d Duectos subareuatus, e Sinus
sigmoideus, r Emissarium mastoidenm, g Carotiskanal, & Fossa digastrica, i Terminalzellen des Warzen-
fortsatzes, & das Emissarinm mast. nmgebende Zellen, ! das Labyrinth umgebends Zellen,

bis zur Crista temporalis an. Nach einwiirts setzen sie sich in die Pyramide
fort und umgreifen die Labyrinthriume von allen Seiten, ja sie kinnen als
flache Riume auch teilweise noch den Karotiskanal umlagern. Ebenso ist
der Sinus sigmoideus oftmals von Zellen direkt umfasst, welche noch weit
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iiber ihn hinaus nach riickwiirts auch in das Os oceipitis hinein sich erstrecken
kionnen,

Am diinnsten und oftmals an verschiedenen Stellen dehisziert ist
die obere Wand der flachen im Tegmen tympani und antri eingeschlossenen
Zellen. Ebenso sieht man die dem Sinus sigmoidens auflagernden Zellen
oftmals in dessen Suleus durchscheinen., Eine dritte sebr diinnwandige Stelle
findet sich endlich am Boden des Schlifenbeines diesseits und jenseits der
Inecisura mast.

Die umfangreichsten Zellen liegen, wie erwiihnt, rings in der Peri-
pherie, in der Spitze des Warzenfortsatzes, auf und hinter dem Sinus, in der
Gegend der Crista temporalis, in der Spitze der Pyramide und eine oder
mehrere besonders grosse Zellen befinden sich endlich hiufig diesseits und
jenseits der Inecisura mast. bis zum Bulbus (ef. Fig. 8).

Knochenkorrosionspriiparat vom Erwachsenen mit nur rudimentir entwickelten pneu-
matischen Zellen.

a fnsserer Gehirgang, ¢ Toba, ¢ pneumatische Zellen am Hoden der Tuba, e rudi_muntiir-: an dqs
Antrum anschliessends pnenmatische Zellem, ¢ Sulens sigmoidens, ¢ Emissarinm mastoideum, & Canalis
Fallopiae, i Carotiskanal, & stehen gebliebene Briicke von Korrosionswasser.

Diese grossen Zellen in den verschiedenen Regionen des Schlifenbeines
haben eine besondere ursiichliche Bedeutung fiir die Forterhaltung von Eite-
rungsprozessen innerhalb derselben. Mit den drei erwithnten diinnsten Stellen
der Zellenwandungen haben wir zugleich die hiiufigsten Durchbruchstellen
der Mittelohreiterungen nach innen und aussen kennen gelernt.

In Abbildung 7 und 8 habe ich Ihnen Knochenkorrosionspriiparate
von Schlifenbeinen mit vollkommen entwickeltem Zellensystem gezeigt.

Demgegeniiber gibt es Schlifenbeine von Erwachsenen, bei denen
ausser den Hauptriumen fast alle Zellen fehlen, wie Sie an der Abbildung
Fig. 9 sehen konnen.

Das letztere Priiparat ist besonders instruktiv fiir das Studium des
Lageverhiiltnisses zwischen dusserem (Gehirgang und Sinus sigmoidens, Um
das Antrum mast. operativ zu eriffnen, miissen wir ja zwischen beiden durch-
passieren. Sie sehen nun an dem Priiparat in der Tiefe zwischen Gehor-
gang und Sinus den Abguss des Antrum liegen. Von letzterem zieht vertikal
nach abwiirts der Ausguss des Canalis facialis. So gibt Thnen das Priiparat
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eine vollkommene Ubersicht dariiber, in welcher Weise Sie bei der operativen
Eroffoung des Antrums Verletzungen sowohl des Sinus als des Nervus facialis
zu vermeiden haben.

Um einen vollkommenen Begritf von der grossen Variabilitit in der
Zellenanlage des Schlifenbeins zu gewinnen, brauchen Sie sich nur vorzu-
stellen, dass, wie die Darstellung einer grosseren Reihe von Abgiissen uns
lehrt, zwischen den in den Abbildungen dargestellten Extremen einerseits von
vollkommener Ausbildung andererseits von vollkommenem Mangel simitlicher
pneumatischer Riiume alle erdenklichen Abstufungen vorkommen.

Die Form und gegenseitige Verbindung der dreiGehdérkniéchelehen,
ihre Verbindung mit den beiden Binnenmuskeln des Ohres und der Steig-
biigelplatte mit dem ovalen Fenster muss ich hier als bekannt voraussetzen,

In topographischer Beziehung sei hier nur erwiihnt, dass das ovale
Fenster am Knochenpriparat bei der Inspektion durch den Gehdrgang meist
teilweise von der hinteren oberen knéchernen Umrahmung des Trommelfells
bedeckt erscheint. Wenn die Gehirknichelchenkette erhalten ist, so sieht man
hinten oben den unteren Teil des langen Ambossschenkels in vertikaler
Richtung nach aufwirts und den vorderen Teil der Stapediussehne in hori-
zontaler Richtung nach riickwiirts verlaufen. Der Eingang in die Nische des
runden Fensters erscheint im hinteren unteren Quadranten nur im Profil als
plitzlicher Abfall hinter dem glatten vorspringenden Promontorium, so dass
eine Verletzung der in der Tiefe der Nische liegenden runden Fenstermembran
ausgeschloszen ist.

Auch die Formverhiltnisse des Labyrinthes und seines Inhaltes
muss ich als bekannt voraussetzen.

Vom Mittelohr aus betrachtet liuft an der Innenwand des Aditus ad
antrum direkt tber dem hier horizontal verlaufenden Wulst des knéchernen
Facialiskanals parallel mit ihm die Prominenz des horizontalen halbzirkel-
formigen Kanals. Die Basalwindung der Schnecke liuff vom runden Fenster
in horizontaler Richtung innerhalb des Promontorinms nach vorwirts, Die
Kuppel der Schnecke liegt dem an die Paukenhdhle angrenzenden Anfangs-
teil der knéchernen Tubeninnenwand an,

Das im knéchernen Labyrinth eingeschlossene hiiutige Labyrinth bildet
bekanntlich einen vollkommen fiir sich abgeschlossenen Raum, den endo-
lymphatischen Raum. Umgeben ist derselbe von dem viel weiteren, im
kndchernen Labyrinth eingeschlossenen, perilymphatischen Baum. In der
Schnecke gehdren sowohl Seala tympani als Scala vestibuli zum Perilymph-
raum und der Endolymphraum wird nur von dem das Cortische Organ
einschliessenden, auf dem Durchsehnitt dreiseitizen Ductus spiralis eingeschlossen.
In den Vorhof setzt sich der perilymphatische Raum der Secala vestibuli als
ziemlich weite Cisterna perilymphatica (Steinbriigge) fort, die zwischen
Stapesfussplatte und den beiden Vorhofsiickchen eingeschoben ist. Im iibrigen
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bildet das liings den Knochenwiinden angehingte hiutige Labyrinth in seiner
Form eine einfache verkleinerte Wiederholung des knochernen Labyrinths.

Sowohl der perilymphatische als der endolymphatische Raum besitat
einen Abflussweg in die Schiidelhihle, Der Aquaeductus cochleae fithrt vom
basalen Anfang der Seala tympani durch seine Mindung am Boden des
Felsenbeins direkt in die subarachnoidalen Riume. Der vom Saceulus und
Utriculus ausgehende Aquaeductus vestibuli miindet mit einer spaltformigen
Offnung auf der Hinterfliche der Pyramide in einen grosseren, flachen Sack,
welcher zwischen der hier in zwei Blitter sich teilenden Dura liegt umd sich
quer iiber den Sinus sigmoideus erstreckt. Dieser Saccus endolymphaticus
steht mit dem Lymphgefisssystem der Dura in Verbindung (Ridinger),

Analog, wie wir im Auge ecine pathologische Erhohung des intraoku-
liren Druckes mit schweren Folgen fir dessen Funktionsfihigkeit direkt
beobachten kinnen, hat man auch eine Erhéhung des intralabyrinthiren
Druckes als Erkrankungsursache fiir die Endausbreitung des N. acusticus
angenommen.

Durch experimentelle Untersuchungen am frischen Schlifenbein habe
ich den Nachweis liefern kinnen, dass der Weg durch die beiden Aquidukte
fir die Labyrinthflissigkeit sehr leicht passierbar ist:

Ein offenes, mit gefiirbter Flissigkeit gefiilltes kapillares Glasréhrehen
wurde so in den von oben gedffneten oberen halbzirkelformigen Kanal ein-
geschmolzen, dass seine Flussigkeit eine Fortsetzung der Labyrinthfliissigkeit
bildete. Uben wir nun auf die hintere Pyramidenfliche in der Gegend des
Saccus endolympbaticus einen Druck mit dem Finger aus, so sehen wir die
Fliissigkeit in dem eingesetzten, als Manometer dienenden Glasréhrchen um
mehrere Zentimeter in die Hohe steigen. Dasselbe ist der Fall, wenn wir
den Finger fest auf die Offnung des Aquaeductus cochleae am Boden des
Felsenbeins aufsetzen. In mehreren Fillen habe ich sogar die gefiirbte
Flissigkeit des im oberen Halbzirkelkanal eingesetzten Riohrchens aus dem
Aquaeductus cochleae frei abtropfen sehen. Endlich konnen wir noch eine
Aufwiirtsbewegung im Manometerrihrehen erzeugen, wenn wir den Finger fest
auf den Porus acusticus internus driicken, welche durch Ausweichung von
Flissigkeit auf dem Wege der reichen Gefiissverbindung in der Lamina
cribrosa zustande kommit.

Bei dieser allseitic freien Kommunikation des Labyrinthes mit dem
Innenraum des Schiidels kann eine dauernde lokale Druckerhéhung
in seinen Riumen, wie dies bisher angenommen wurde, nicht statt-

finden und also auch nicht die Krankheitserscheinungen hervorrufen, welche
ihr vielfach zugeschrieben worden =ind.

Die leichten Durchgiingigkeitsverhiilinisse zwischen Labyrinth und endo-
kraniellen Riiumen haben aber noch ein weiteres praktisches Interesse fiir
uns, wie wir im speziellen Teil eingehender zu besprechen haben werden. Erst
wenn wir mit dieser freien Kommunikation vertraut sind, kionnen wir die

Bezold, Lehrbueh der Ohrenheilkunde. 2
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grossen Gefahren voll ermessen, welche von einem Durechbruch des
Eiters bei Mittelohrentziindung in das Labyrinth dem Gesamt-
organismus drohen,

Endlich bin ich auch deshalb auf die Experimente mit dem Labyrinth-
Manometer hier etwas genauer eingegangen, weil wir an letzterem, wie dies
auch schon vor mir von Politzer und v. Helmholtz geschehen ist, noch
aunsserdem die Bewegungen des Schallleitungsapparats und der Labyrinth-
fenster in sehr vollkommener Weise studieren kionnen. Wenn wir namlich
im fiusseren Gehirgang die Luft verdichten und verdiinnen, so sehen wir
ein Steigen und Fallen der Manometerfliissigkeit, welche durch die dabei
stattfindende In- und Exkursion der Steigbiigelfussplatte hervorgernfen
wird. Erzeugen wir aber auf dem Wege durch die Tuba Luftverdichtungen
und Verdiinnungen in den Mittelohrriiumen, so entsteht eine fiinfmal so starke
Auf- und Abwirtsbewegung im Labyrinthmanometer, welche von der In- und
Exkursion der schlaffen runden Fenstermembran auf dasselbe iibertragen
wird. Auf diesem Wege gewinnen wir Beobachtungen, welche uns als Grund-
lage fiir ein Verstindnis der physiologischen Funktion des Schallleitungs-
apparates zu dienen vermigen.

Kehren wir nach dieser kurzen Abschweifung wieder zuriick zur Topo-
graphie des Ohres, so wissen Sie, dass der Stamm des N. facialis grossten-
teils innerhalb des Schlifenbeins liegt. Auf seinem Wege liuft er direkt
iiber der Schneckenkapsel und entlang dem ganzen kndchernen Labyrinth
lateral vor demselben wvorbei nach riickwiirts. Direkt oberhalb des ovalen
Fensters und an der Innenwand des Aditus ad antrum bildet der Canalis
facialis einen horizontalen Wulst, dessen diinne Wand dfters Dehiszenzen
zeigt, von hier biegt er in die vertikale Richtung ab und verlduft ea. 3 mm
medial und rickwirts vom Suleus des Trommelfells durch das Massiv der
Pars mast. zum Foramen stylomast. Aus diesem Verlauf erhellt zur Geniige,
wie oftmals dieser Nerv durch destruktive Knochenprozesze sowohl des innern
als des mittleren Ohres in seiner Integritit gefibrdet sein kann.

Ebenso wie durch den Porus acusticus int. kinnen auch entlang dem
Canalis facialis durch seinen Hiatus Eiterungsprozesse aus dem Mittelohr in
den Schiidelraum fortgeleitet werden.

Bei Knochenprozessen und Verletzungen des Schlifenbeins kommt auch
das nahe Nachbarverhilltnis der Carotis interna zur vorderen Pauken-
und zur inneren kndchernen Tubenwand in Betracht. In der Literatur exi-
stiert eine ziemlich betrachtliche Zahl von tédlichen Karotisblutungen durch
den fusseren Gehorgang und die Tuba. :

Von grosser praktischer Bedeutung ist endlich das Nachbarver-
hdltnis zwischen den Mittelohrriumen und dem Sinus trans-
versus mitsamt dem Bulbus der Vena jug. Der s-firmige, vertikale
Teil des Sinus zieht lings der Innenfliiche der Pars mast. herab. Das hintere
Ende des Antrums ist oftmals nur durch eine diinne Knochenwand von ihm
getrennt (s. Abb, 16¢, Seite 39). Ausserdem kinnen demselben auf seinem
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Fig. 12.

Fig. 10—12. Fig. 10 missig, Fig. 11 stark, Fig. 12 sehr stark entwickelter Sinus sig-
moideus, Horizontalschnitte in der Hohe der Spina supra meatum (a),
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oanzen Wege ebenso wie auch dem Bulbus pneumatische Warzenzellen von
der verschiedensten Grisse anliegen. Dazu kommt noch eine ganz ausser
ordentliche Variabilitit im Umfang und der Lage dieses weitesten
Sinus, welcher den Hauptabflussweg des vendsen Blutes aus dem Schidel-
innern bildet. Meist ist der rechte Sinus sowie auch der zugehirige Bulbus
weiter als der linke. Der Sinus sigmoideus kann mit seinem Bogen soweit
nach vorne und aussen vorriicken, dass er die ganze Basis der Pyramide von
hinten her aushihlt, und dass zwizchen 1thm und dem Gehérgang und ebenso
zwischen ihm und der Aussenfliche der Pars mast. nur eine ganz diinne
Knochenwand iibrig bleibt. Ebenso kann die Knochenwand zwischen Bulbus
und dem Boden der Paukenhihle entweder pneumatische Riume enthalten
oder extrem verdiinnt sein. Ja, sie wird oftmals in grosser Ausdehnung
vollkommen dehisziert gefunden, =o dass der Bulbus sich frei in die Pauken-
hohle vorwolbt und wiederholt bei der Parazentese des Trommelfells ange-
schnitten worden ist. In seltenen Fiillen bildet er zugleich den Boden des
knichernen Gehdrgangs und bringt auch hier in dessen innerstem Teil die
Knochenwand zur Dehiszenz.

Die ausserordentliche Grissen- und Lageverschiedenheit des Sinus kénnen
Sie aus den vorgelegten 3 Schnitten (Fig. 10—12) ersehen, welche simtlich
in der Hihe der Spina supra meatum horizontal durch das Schlifenbein ge-
legt sind. Ausnahmsweize kann auch die vordere Paukenhohlenwand dehis-
ziert sein und hier die Carotis interna freiliegen.

Mit dem Vorkommmen aller dieser Formabweichungen missen Sie auf
das genaueste verfraut sein, wenn Sie die so hiiufige Beteiligung des Sinus
an den Mittelohreiterungen richtig beurteilen, und wenn Sie bei den gerade
hier =0 hiiufiz notwendigen operativen Eingriffen nicht in unverantworilicher
Weise Schaden stiften wollen.

Sie kionnen aus alledem ersehen, dass es nicht leicht eine Gegend
gibt, welche griissere Anforderungen schon allein an das anatomische Wissen
des Operierenden stellt, als das Schlifenbein.




1II. Vortrag.
Untersuchungsmethoden des Ohres.

M. H! Die Ohrenheilkunde wurde bis in unsere gegenwiirtize Zeit
hinein von der Mehrzahl der Arzte fiir eines der undankbarsten medizinischen
Ficher gehalten.

Unsere therapeutische Wirksamkeit auf einem umgrenzten anatomischen
Gebiete ist in erster Linie davon abhiingiz, einerseits in wieweit dasselbe
fiir unsere diagnostischen Untersuchungsmethoden zuginglich ist, andererseits
wie weit die ihm zugehdrigen erkrankten Riume operativ fiir uns erreich-
bar sind.

Betrachten wir das Gehororgan von diesem Gesichtspunkte aus, =o er-
oeben sich fiir uns drei Wege, auf welchen wir seine Riume sowohl zu unter-
suchen als operativ zu erreichen vermogen.

Mit Hilfe des durchbohrten Reflexspiegels, welchen v. Triltsch in
die Ohrenheilkunde eingefithrt hat, sind wir imstande, unter normalen Ver-
hiltnissen die Gehdrgangswiinde und die Aussenfliche des Trommelfells meist
ringsum bis an seine Peripherie zu beleuchten und zu iberschauen. Infolge
der teilweisen Durchsichtigkeit und leichten Beweglichkeit des Trommelfells
unterliegen Farbe und Form desselben einem ausserordentlich reichen Wechsel,
und konnen wir aus seinen Abweichungen von der Norm Sechliisse auf Ver-
iinderungen im Mittelohr an oftmals weit entfernten Stellen, bis zum pharyn-
“gealen Tubenostium, ziehen.

Fehlt ein kleinerer oder grosserer Teil des Trommelfells, so gewinnen
wir einen direkten Einblick in die Paukenhdhle und deren Inhalt. Sei es
durch eine bereits vorhandene, sei es durch eine kiinstlich angelegte Offnung
im Trommelfell lassen sich auch unter steter Spiegelkontrolle die verschie-
densten Operationen, wie Polypenabtragungen, Sehnendurchschneidung, Ex-
traktion der Gehorknéchelchen und andere Eingriffe in der Paukenhihle aus-
fiihren.

Verhiiltnismiissig sehr hdufig ist durch eine zum Teil in die knicherne
Gehireangswand sich hinein erstreckende Zerstivung am oberen Pole des
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Trommelfells auch der Adituz und teilweize das Antrum fiir unsere direkte
Besichtigung und Behandlung zugiinglich geworden,

Auf einem zweiten Wege, durch die Tuba Eustachii stehen uns
die Mittelohrriiume anch am normalen Orte direkt offen. Das pharyngeale
Ostium  dieses in den Nasenrachenraum fiihrenden Verbindungsweges liegt
zwar an einer ziemlich verborgenen Stelle, wir kénnen uns aber leicht dieses
Ostinm zuginglich machen, indem wir das Tubenrohr durch die Einfihrung
eines Ohrkatheters verlingern und so seine Mindung vor die Nase verlegen.

Auf diesem Wege sind eine Reihe verschiedener Behandlungsmethoden
versucht und teilweise wieder verlassen worden. Ich will hier nur an die
direkte Eintreibung von Fliissigkeit oder Dimpfen in die Mittelobrriiume, die
Bougierung, Massage, Galvanolyse der Tube ete. erinnern.

Weitaus die wichtigste unter allen durch die Tube stattfindenden Be-
handlungsmethoden ist die Eintreibung komprimierter Luft durch den Kathe-
ter, mittelst welcher wir die verlegte Tube kiinstlich zu eréffnen, die Mittel-
ohrritume mit Luft zu erfilllen, wenigstens teilweise von Sekret zu befreien,
sowie die normalen Lageverhiilltnisse und die Beweglichkeit der Schallleitungs-
kette wieder herzustellen vermigen.

Durch die Einfihrung der Luftdusche ohne Zuhilfenahme des Kathe-
ters im Jahre 1863, welche den Namen Politzers fir immer mit der Ent-
wickelung der Ohrenheilkunde verkniipfen wird, ist uns die Moglichkeit, die
Tube zu erdffnen auch in allen Fiillen gegeben, wo der Anwendung des
Katheters Hindernisse entgegenstehen; das ist vor allem im kindlichen Lebens-
alter der Fall, welches durch seine gzrosse Disposition fiir entziindliche Mittel-
ohrprozesze =0 ausserordentlich hiufiz der Luftdusche bedarf. Schon allein
durch die Einfilhrung des Politzerschen Verfahrens ist die Mehrzahl der
Ohrenerkrankungen im kindlichen Lebensalter heilbar geworden, und haben
wir gelernt, einer Reihe von spiteren, zum Teil deletiren Erkrankungen des
Ohres vorzubengen.

Drittens endlich kénnen wir die erkrankten Riume des Mittelohres
auf operativem Wege erreichen.

Im Jahre 1873 ist im Archiv fir Ohrenheilkunde die Arbeit von
Schwartze und seinem Schiiler Eysell iiber die kinstliche Eréffnung des
Warzenfortsatzes erschienen. Damals bestand seit vielen Jahrzehnten eine
unter Chirurgen wie Ohreniirzten allgemein verbreitete Scheu vor dieser Ope-
ation infolge von iiblen Erfahrungen, die man Ende des 18. Jahrhunderts
mit derselben gemacht hatte, nachdem sie eine zeitlang ohne geniigende Orts-
kenntnis und ohne richtige Indikation mit mangelhafter Technik zur Aus-
fiihrung gekommen war und ofters zum Tode gefiibrt hatte. Unbeirrt von
dem damals unter der grossen Mehrzahl der Arzte verbreiteten Vorurteil
gegen diese Operation hat Schwartze durch sein zielbewusstes kithnes Vor-

gehen der chirurgischen Eroffoung der erkrankten Mittelohrriume von neuem
die Bahn gebrochen.
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Mit der Blosslegung der Mittelohrriume sind uns nieht nur alle die
oft an weit abgelegenen Stellen innerhalb derselben spielenden Eiterungs-
prozesse zuginglich geworden, sondern wir haben allmihlich auch gelernt,
den schweren Komplikationen operativ nachzugehen, welche durch Ubergreifen
des Eiterungsprozesses aus diesen Riumen auf die Nachbarschaft, die Meningen,
den Sinus sigmoideus und das Gehirn so oftmals die Erkrankungen des
Mittelohres verhiangnisvoll fir das Leben machen, Die Zahl der in fritherer
Zeit unheilbaren Fille, welche seither durch operative Freilegung der Mittel-
ohrriiume binnen weniger Wochen oder Monate zu dauernder Auszheilung ge-
bracht worden sind, ist bereits heute kaum mehr abzuschiitzen. Das Hinzu-
treten lebensbedrohender Komplikationen ist bei regelrechter Behandlung und
rechtzeitiger operativer Erioffnung der Riume, wo sie notwendig ist, nahezu
ansreschlossen. Auch in vértmchliissigt&n Fillen, wo bereits schwere Folge-
prozesse, wie Trombophlebitis mit Septikopyiimie oder Hirnabszess vorliegen,
15t unser operatives Eingreifen noch oftmals von Erfoler gekrvint, und wenn
vollends der ja wohl erklirliche operative Ubereifer, der gegenwiirtic noch
hie und da Gefahren bringt, in die richtigen Grenzen eingedimmt sein, und
man allzemein gelernt haben wird, die schweren Eingriffe auf die wirklich
gefiihrlichen Fiille zu beschrinken, so diirfen wir erwarten, dass die tidlichen
Ausgiinge von Ohrenleiden bis auf einen ganz geringen Bruchteil aus der
Welt verschwinden werden.

Diese wenigen Bemerkungen kimnen geniigen, um IThnen zu zeigen,
dass der Ohrenarzt ein Gebiet bearbeitet, wie es fruchtbringender keine andere
medizinische Fachwissenschaft darzubieten vermag.

Von den drei aufgezihlten Wegen, auf welchen das Ohr fiir die Unter-
suchung und Behandlung zugiingig ist, mdchte ich zuerst den zweiten mit
Ihnen besprechen, welcher durch die Tuba fihrt. ¥s geschieht dies aus
praktischen Griinden, weil ich in der kurzen Zeit unseres Zusammenseins
Ihnen maglichst oft Gelegenheit geben mdchte, selbst den Katheter einzu-
fithren. Um -diese kleine Manipulation in allen Fiillen richtiz auszufithren,
bedarf es einer ziemlich langen Einiibung. Erst nach jahrelanger Anwendung
iiberzeugt man sich, dass man oftmals in Fillen noch verhiiltnismissig
schmerzlos zum Ziele gelangen kann, die uns im Anfang der Praxis unzu-
giinglich schienen,

Der geeignetste Weg fiir den Katheter filhrt in der Regel durch den
unteren Nasengang (cf. Fig. 13, Seite 24). Das Tubenostium liegt in der Ver-
lingerung der unteren Nasenmuschel etwas iiber 1 em von deren riickwiirtigem
Ende entfernt an der Seitenwand des Nasenrachenraumes. Seine obere und
hintere Begrenzung bildet der etwas vorspringende Tubenknorpel, der dem-
selben seine tubenformig sich erweiternde Gestalt gibt. Nach vorne und
lateralwiirts ist das Ostium membrands begrenzt. Nach oben und hinten ist
der wallformig vorspringende Tubenknorpel von einem Graben, der Rosen-
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miillerschen Grube, umgeben. Der Fornix des Nasenrachenraums ist aus-
cekleidet von einem Driisengewebe, das analog den Gaumentonsillen zusammen-
cesetzt ist und, wo es, wie hauptsiichlich im kindlichen Alter, stirker ent-
wickelt ist, die Form einer Tonsille gewdhnlich mit einer mittleren und je
zwel seitlichen sagittalen Falten zeigt (ef. Fig. 55). Das Driisengewebe der
Rachentonsille erstreckt sich auch etwas an der Riickwand des Nasen-
rachenraums herab und in die Rosenmiillersche Grube hinein,

Dieses Gebilde verfillt in der Kindheit mindestens ebenso hiiufig einer
Hyperplasie wie die Gaumentonsillen und wird damit teils durch Verlegung

Sagittalschnitt durch den Schiidel mit entferntem Septum narium und in die Tuba einge-
filhrtem Katheter,

der Tubenostien, teils durch Fortschreiten entziindlicher Vorgiinge von dem-
selben in das Tubenlumen hinein zu einer der hiufigsten Ursachen fiir Mittel-
ohrerkrankungen.

Die vom Gaumensegel gebildete untere Wand des Nasenrachenraumes
schliesst denselben nur withrend des Schluckaktes oder der Phonation ab.
Dabei steigt es kuppelformig in die Héhe, und indem gleichzeitig die beiden
Tubencstien zugleich mit den Weichteilen der Hinterwand in den Raum
hereintreten, wird derselbe, insbesondere beim Schluckakt, stark verengt, so-
dass wihrend desselben oftmals der Katheterschnabel unverriickbar festge-
halten wird.
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Die Tuba Eustachii, deren Anatomie wir hier wegen ihrer
Wichtigkeit fir die Physiologie und Pathogenese des Ohres kurz besprechen
milssen, stellt im Abguss ein durchschnittlich 36 mm langes, annihernd
serades, z, T. schlitzformiges Rohr dar (cf. Fig. 3—5, Seite 10, 11). Der an
die Paukenhohle anschliessende knécherne Teil, dessen Linge nicht ganz
ein Drittel der ganzen Tuba betriigt, hat auf dem Durchschnitt ein anniihernd

dreiseitiges Lumen; ihr knorpliger Teil ist grosstenteils schlitzformig und
offnet sish nur gegen den Rachen mit einem birnformigen, zirka 9 mm hohen
Lumen. Am oberen Ende des knorpligen Teiles, dem Isthmus der Tuba
betriigt die Hohe des Schlitzes durchschnittlich 3 mm. Im knorpligen Teil
liewen mediale und laterale Wand bis zum Isthmus =0 enge aneinander, dass
sich bei der Herstellung der Korrosionspriparate die knorplige Tuba nur
ausnahmsweise fiillt. Ebenso findet man an Gefrierpriparaten die Tuba aunf
dem Durchschnitt in diesem Bereich geschlossen. Die gelungenen Abgiisse
stellen also das Tubenlumen wihrend seiner Kréffnung dar.

Am Isthmus besteht hdufig eine leichte Knickung der Tuba, auch
zeigt dieselbe Ofters eine leichte Torsion um ihre Achse. Diese Formverhilt-
nisse bedingen es, dass wir auch bei normalweiter Tuba oftmals, wie ich
mich bei Sondierung an der Leiche iiberzeugen konnte, eine Bougie nichi
anstandslos vorschieben konnen. Wir sind daher am Lebenden nicht be-
rechtigt, aus einem Hindernis am Isthmus bei der Sondierung auf Strikturen
dieser Stelle zu schliessen, welche ich selbst bei meinen zahlreichen Obduk-
tionen nicht ein einziges Mal gefunden habe.

Beim Kinde ist die knorplige Tuba im Verhiltnis zur kndchernen
kiirzer als beim Erwachsenen, der membranize Teil der lateralen Wand ist
mehr entwickelt und der Isthmus ist meist weiter, so dass die kindliche Tuba
sich leichter erdffnet, Dagegen ist ihr pharyngeales Ende beim Kind nicht
so vorstehend und trompetenférmig erweitert, wie beim Erwachsenen, sondern
bildet eine einfache Spalte. Infolgedessen kommt es bei Schwellung und
Verdickung der Schleimhaut am Tubeneingang und in seiner Umgebung
wihrend des kindlichen Alters viel hiufiger als beim Erwachsenen zu Ver-
schluss und Verklebung der Wiinde. Das Ostium’ liegt beim Kinde in
der Hohe des harten Gaumens und riickt erst spiiter bis in die Hohe der
unteren Muschel herauf.

Die Schleimhaut der Tuba bildet eine direkte Fortsetzung der Retro-
nasalschleimhaut. Sie ist mit einschichtigem hohem Flimmerepithel ausge-
kleidet, dessen unausgesetzte Flimmercilienbewegung wohl mit Recht als
ein Schutz gegen das Eindringen von Infektionskeimen in die Tuba be-
trachtet wird.

Direkt unter dem Epithel befindet sich im knorpligen Teil eine Lage
von adenoidem Gewebe als Fortsetzung des Waldeyerschen adenoiden
Schlundringes mit kleinen Krypten und Follikeln, welche besonders im kind-
lichen Alter stark entwickelt ist und hiufig zu Tubenverengerungen Anlass
gibt. Das submukése Gewebe enthiilt reichliche Schleimdriizen mit acindsem
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Bau, deren Ausfithrungsgiinge besonders dicht am Ostium pharyngeum stehen.
(Gegen den Isthmus zu nehmen adenoides Gewebe und Schleimdriisen rasch
ab, In der knéchernen Tuba fehlt das adenoide Gewebe ganz und finden
sich nur mehr vereinzelte Schleimdriisen (Siebenmann). Das Flimmer-
epithel wird hier niedriger und die Schleimhaut bildet hier wie in der
Paukenhdhle und den weiteren Mittelohrriinmen zugleich das Periost.

Die pathologisch-anatomische Erfahrung zeigt, dass die Schleimhaut am
pharyngealen Ostium und in der knorpligen Tuba hauptsiichlich "an den
Erkrankungen des Nasenrachenraumes partizipiert, wihrend stirkere Hyper-
imie und Schwellung der Paukenhihlenschleimhaut in der Regel gleichzeitig
iiber den knichernen Teil der Tuba ausgebreitet ist. Am seltensten und
am wenigsten ausgesprochen finden sich pathologische Verinderungen im
[sthmus und dem mittleren Teil der Tuba.

Fig, 14.

Frontalzchnitt durch beide Tuben [naﬂh Rﬁdinj__rf_'rj_

@ hintere Wand des Nasenrachenraumes, & knorplige Tuba, ¢ Ostinm tympanicom der Tuba, 4 Keil-
beinhihlen, ¢ M. tensor wveli, © M. levator veli, ¢ M. tensor tympani, & Meatus auditorius externus.

Die in der Ruhe’ geschlossene Tuba erfihrt eine aktive Eréffnung
beim BSchluckakt und beim Gihnen. Dieser Bewegung stehen zwei im
weichen Gaumen endigende Muskeln vor.

Der erste derselben, der M. spheno-salpingo-staphylinus oder
Tensor wveli, entspringt — abgesehen wvon seinem Ansatz an der Spina
angularis und dem Processus pterygoideus des Keilbeins — mit einem grossen
Teil seiner Fasern von der fiusseren und unteren Fliche der auf dem Durch-
schnitt hakenformigen Knorpelplatte und ausserdem von der membrandsen
Wand der Tuba, welche die Knorpelrinne lateralwiirts zu einem schlitzformigen
Robr erginzt (ef. Fig. 14 und Fig. 55).

Der platte, an der Aussenwand der Tuba fiicherfirmig sich ausbreitende
Muskel geht in spitzem Winkel nach unten von der Tuba ab und lauft
zu einer Sehne zusammen, welche sich um den Hamulus ossizs pterygoidei
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herumschligt, um dann mit seinen Endfasern sich im Gaumensegel wieder
auszubreiten und mit den von der anderen Seite kommenden Fasern zu
einer Behnenplatte zusammenzufliessen, weleche am hinteren Rand des harten
Gaumens angeheftet ist. Am Hamulus ist seine Sehne bereits mit einigen
Fasern fixiert, so dass er hier bei seiner Kontraktion ein Punctum fixum
gewinnt, welches noch fester wird, wenn gleichzeitig die Platte des Gaumen-
segels durch die M. glosso- und pharyngo-palatini angespannt wird, wie dies
beim Schluckakt geschieht. Der ficherformige obere Teil des Muskels rollt
dabei den lateralen Tubenhaken etwas auf und wirkt auf die membranisze
laterale Tubenwand als ,Abduktor*. (Riidinger.)

Der zweite hier in Betracht kommende Muskel, der M. petro-zal-
pingo-staphylinus oder Levator palati entspringt an der unteren Fliche
des Felsenbeins am Eingang des Canalis caroticus und verliuft als rundlicher
zylindrischer Muskelbauch direkt entlang dem Boden der knorpligen Tuba.
Vom Abductor tubae ist er durch die an der Tuba nach abwiirts verlaufende
Fascia salpingo-pharyngea getrennt; er endet ebenfalls ficherférmig im weichen
(Gaumen.

Wenn das Tubenostium infolge von Defekt der unteren Muschel fir
die Rhinoscopia anterior sichtbar ist, so sehen wir bei seiner Kontraktion den
Muskelbaueh als Levatorwulst den Eingang der Tuba vom Boden her stark
verengern, In ihrem weiteren Verlauf scheint er aber gleichzeitic und im
Verein mit dem Abduktor zu ihrer Erweiterung beizutragen, indem er den
Boden hebt und ihr schlitzférmiges Lumen in ein mehr rundes verwandelt.

Das Hereintreten des Tubenwulstes in das Lumen des Nasenrachen-
raums, welches wir beim Schluckakt beobachten, geschieht durch Kontraktion
des M. salpingo-pharyngeus oder Retrahens tubae, welcher an den
M. palato-pharyngeus sich anschliesst.

Von der Eréffnung der Tuba beim Schluckakt iberzeugen wir uns
dadurch, dass wiihrend desselben ein in die Tuba geleiteter Luftstrom ver-
stirkt oder, wenn Verengerung der Tuba vorliegt, iiberhaupt nur in diesem
Moment durch den Auskultationsschlauch gehort wird.

Ferner ‘kann man eine vor den Naseneingang gehaltene Stimmgabel im
Moment des Schluckaktes wieder héren, nachdem sie bereits aufgehirt hatte,
zu klingen.

Manche Menschen sind imstande, ihre Tuben willkiirlich zu &ffnen und
lingere Zeit offen zu halten. Wihrend dieser Muskelaktion, die ich an mir
selbst beliebig lang fortseizen kann, hirt der den Versuch Anstellende alle
von ihm gesprochenen nasalen Laute, ,M*, ebenso ,N* und die nasalen
Vokale, stark dréhnend und mit einem unangenehm klirrenden Beiklang.
Die gleiche Verstirkung der eigenen Sprache — die wir als Autophonie be-
zeichnen — kann Jedermann wiihrend des Giihnens an sich beobachten.

Diese Erscheinung belehrt uns dariiber, dass der Verschluss der
Tuba in der Ruhe, abgesehen von dem relativen Schutz, den er gegen
Eindringen von Infektionskeimen und Fremdkérpern gewihrt, auch fiir die
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normale Funktion des Schallleitungsapparates notwendig ist. In welcher un-
angenehmen Weise eine zu weite Tuba das Horen beeinflusst, erfahren wir
in den Fillen von pathologischem Offenstehen derselben mit andauernder
Autophonie.

Die Bedeutung, welche der zeitweisen Erdffnung der Tuba und
der Ventilation der gesamten Mittelohrriume durch dieselbe zukommt, werden
wir bei der Atiologie der Tubenerkrankungen zu besprechen haben,

Die Einfiihrung des Katheters durch den unteren Nasengang wiire eine
sehr einfache und leichte Manipulation, wenn hier immer normale Form-
verhillinisse vorligen. Eine symmetrische Gestaltung beider Nasenhohlen
bildet aber nicht die Regel, sondern geradezu die Ausnahme. Meist izt die
eine Nasenhohle enger als die andere und zwar hiufiger die linke als die
rechte. In der Regel wird die Verengerung bedingt durch Schiefstand oder
sonstize Unregelmiissigkeiten des Septum nar,, welche sowohl den knéchernen
als den knorpligen, als beide Teile betreffen kiénnen. Der Vomer kann
stachel- und leistenformige Vorsprimge bilden. Der knorplige Teil kann
sich so stark kugelig in den Eingang vorwdlben, dass er direkt von aussen
in Form einer Geschwulst sichtbar ist., Am hiufigsten bilden der Vomer
und die Cartilago quadrang. miteinander eine nach einer Seite vorspringende
winkelige Knickung; dabei ist der Knorpel oder auch gleichzeitiz der Knochen
lings der Verbindungslinie unregelmiissig verdickt und bildet eine mehr oder
weniger stark entwickelte Leiste nach der einen, nicht selten nach beiden
Seiten in das Nasenlumen., Erstrecken sich diese Wiilste bis nahe zum Ein-
gang der Nase, wo die Verbiegung gegen den Nasenboden herabliuft, so
konnen sie dem Katheter auch in der Hand des Geiibten ein unpassierbares
Hindernis entgegenstellen. Seltener ist es ein Tiefstand der unteren Muschel,
noch seltener sind es Unregelmissigkeiten am Nasenboden, welche den Weg
versperren. Auch auf eine Reihe pathologischer Veriinderungen in der Nase,
Polypenbildungen, starke diffuse Hypertrophien, stalaktitenformige Borken-
bildungen bei Ozina usw. kinnen wir bei der Einfillrung stossen. IDie Ent-
fernung derartiger pathologischer Hindernisse hat ohnedies einen Teil unserer
Therapie zu bilden.




IV. Vortrag.

A. Untersuchungsweg durch die Tuba.

M. H.! Bevor wir uns zur Technik der Kathetereinfithrung selbst
wenden, muss noch einiger ungliicklicher Vorkommnisse gedacht werden, die
infolge des Katheterismus eintreten kinnen.

Nach ungeschickter, gewaltsamer Einfithrung des Katheters oder nach
Sondierung des Tubenkanals mit Fischbein-, Celloidinsonden ete. kann
wihrend der Lufteintreibung plitzlich eine starke Schwellung der Wangen-
und seitlichen Halsgegend auftreten. Der Patient fillt in diesem Moment
gewihnlich dem Operierenden in die Hand und reisst den Katheter gewaltsam
heraus. Eine Untersuchung des Rachenraumes zeigt nun auch die hintere
und seitliche Rachenwand und das Gaumensegel, manchmal blasig, auf-
getriecben. Wenn wir die geschwellte Wangen- und Halsgegend beriihren, so
fithlen wir deutliche Krepitation von ausweichenden Luftblasen. Die Luft-
eintreibung hat zu einem submukdsen und subkutanen Emphysem
gefithrt, welches wohl niemals in anderer Weise zustande kommen kann, als
dass der Katheter oder die Sonde einen falschen Weg in das submukése Ge-
webe gebohrt hat. Wie leicht eine solche Verletzung entstehen kann, werden
wir bei der Besprechung der Einfiithrungstechnik erfahren.

Auf diesem Wege erkliren sich wohl auch zwei Todesfille, welche
withrend des Katheterismus im Anfang des vorigen Jahrhunderts vorgekommen
sind und von Turnbull in London mitgeteilt wurden. Es war damals
zur Lufteintreibung die Luftpumpe in Gebrauch und ibre Fiillung wurde dem
Kranken iiberlassen. Infolge starker Luftdrucksteigerung hat sich wahr-
scheinlich ein entstehendes Emphysem iiber den Kehlkopfeingang ausgebreiter
und so durch Suffokation zum plotzlichen Tode gefithrt. Bei der seitdem all-
gemein iiblich gewordenen Luftkompression mittelst einfachen oder Doppel-
ballons wird der Luftdruck wohl niemals so stark, dass sich ein durch unvor-
sichtige Kathetereinfithrung etc. erzeugtes Emphysem in so weiter Umgebung
ausbreiten kann. Regel muss es in jeder Klinik sein, die ersten Katheter-
einfithrungsversuche der Studierenden personlich zu iberwachen. Ich selbst
habe, seitdem dies bei uns geschieht, in vielen Jahren kein Emphysem mehr



30 Technik der Kathetereinfithrung,

auftreten sehen. Um das Emphysem zum Verschwinden zu bringen, geniigt
ein Druckverband fiir die niichsten Tage. Falls am Gaumensegel blasige
Auftreibungen entstanden sind, kann man kleine Offnungen der Blasen mit
der Schere machen.

Viel griissere Gefahren kann der Katheter durch instrumentelle
Ubertragung von Infektionskeimen von einem auf das andere Indi-
viduum bringen. Es sind in der ohreniirztlichen Literatur mehrere Beob-
achtungsreihen von Syphilis mit dem Primiraffekt im Nasenrachenraum mit-
oeteilt, welcher nach der Verwendung von ungeniigend gereinigten Kathetern
aufgeetreten ist. Die beobachteten Sekundiratfektionen waren in diesen Fillen
besonders schwere. Iohenso wie fiir alle chirurgischen so muss auch fiir die
ohreniirzilichen Untersuchungsinstrumente die peinlichste Reinlichkeit walten.
Nach griindlicher mechanischer Reinigung ist der Katheter in Soda- oder
5 prozentiger Karbollosung auszusieden und an gesondertem Orte aufzube-
wahren.

Wir beniitzen fiir gewdhnlich Tubenkatheter von Silber mit drei ver-
schieden starken Kriimmungen des Schpabels. Der Querschnitt des Lumens
kann bei allen drei Kriimmungen gleich gross =ein und betrigt bei den von
uns heniitzten Kathetern 2!/2 mm im Durchmesser. Um der Krimmung des
Katheters eine hbeliehige Form zn geben, kann man auch Hartkautschuk-
katheter verwenden, welche in siedendem Wasser biegsam werden und sich
willkiirlich formen lassen.

Fiir die Technik der Kathetereinfithrung besitzen wir sehr
verschiedene Methoden, Zweckmissig ist es, sich zundchst an eine bestimmte
Methode zu halten und nur dann von derselben abzugehen, wenn sie nicht
zum Ziele fithrt.

v. Troltseh hat sich in erster Linie der Kramerschen Methode
bedient, welche auch-bei uns in der Regel Verwendung findet. Die Ein-
filhrung geschieht durch den unteren Nasengang. Nur wenn die Entfernung
zwischen Nasenspitze und pharyngealem Tubenostium bei allen Individuen
gleich wiire, liesse sich dasselbe direkt mit dem Katheterschnabel finden,
Diese Entfernung schwankt aber, abgesehen von den verschiedenen Lebens-
altern, je nachdem Dolicho- oder Brachyzephalie, Orthognathizmus oder Pro-
gnathismus vorliegt, zwischen mehreren Zentimetern. Wir miissen daher nach
einem anderen Massstab suchen. Ein solcher bietet sich uns in der Entfer-
nung zwischen dem Tubenlumen und der hinteren Nasenrachenwand. Diese
Distanz ist nur kurz und betriigt ea. 15 mm (max. 18, min. 12 mm).

Die Kramersche Methode besteht nun, kurz gesagt, darin, dass wir
zuniichst den Katheterschnabel bis zur hinteren Nasenrachenwand vorschieben,
dann wieder um 15 mm zuriickziehen und ihm dann die notwendige seitliche
Drehung geben.

Im einzelnen gestaltet sich die Einfiihrung folgendermassen:

Am Naseneingang hebt sich der Boden zuniichst eine kurze Strecke,
die noch mit Kutis iiberkleidet ist. Erst jenseits dieser Hebung beginnt die
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Schleimhaut. Um diesen Querwulst am Eingang zu passieren, wird zuniichst
der #fussere Teil des Katheters soweit gesenkt, dass =ein Schnabel horizon-
tal steht.

Der Katheter wird mit den drei ersten Fingern der Hand in seinem hin-
teren Drittel so gefasst, dass die Finger denselben senkrecht zu seiner Lings-
achse (nicht schief wie eine Schreibfeder) halten. Dazu, sowie fiir die freie
bequeme Fiihrung des Katheters ist es notwendig, dass der Arm bis zum
rechten Winkel gehoben wird. Sobald der Katheterschnabel den Querwulst
am Naseneingang passiert hat, muss das fussere Ende des Katheters soweit
gehoben werden, dass seine Lingsachse genau senkrecht zur Gesichtsfliche
zu stehen kommt. Das nach abwirts gerichiete Schnabelende ist in diesem
Moment leicht gegen den Boden anzudriicken und bat beim weiteren Vor-
schichen in steter leichter Berithrung mit dem Boden und der Nasenscheide-
wand zu bleiben bis der Katheterschnabel den Nasenrachenraum erreicht hat,
Sehr oft, und zwar meist gleich hinter dem Eingang, wo die Auftreibungen
der Septumwand nahe dem Nasenboden zu liegen pflegen, lisst sich der
Katheterschnabel nicht mit abwirts gekehrtem Ende weiterfithren, sondern
stisst auf ein Hindernis, Der Anfinger tut gut, jedesmal zuniichst Nasen-
ﬁpekulum und Reflektor zur Hand zu nehmen, um sich tdber die Ursache
und Form des Hindernisses zu orientieren. Bei der Umgehung desselben mit
dem Katheter darf nicht die geringste Druckanwendung stattfinden. Wir
suchen den weiteren Verlauf des unteren Nasenganges vielmehr, indem wir
mit dem #usseren Katheterende einen grossen Bogen nach aussen- oder nach
innen-oben beschreiben, Dabei haben wir uns immer zu vergegenwiirtigen,
dass der Katheter, wenn er mit seiner Schnabelspitze und mit seiner
Schnabelkonvexitit zugleich anstésst, einen doppelarmigen Hebel darstellt,
dessen einer kurzer Arm in der Nase, dessen anderer viel lingerer Arm
zwischen unseren Fingern sich befindet, wobei seine Konvexitit das Hypo-
mochlion bildet. Um kleine Bewegungen mit dem kurzen Schnabel zu
machen, miissen wir einen sehr grossen Bogen mit dem #usseren Katheter-
ende umschreiben. Gleichzeitiz miissen wir bedenken, dass ein schwacher
Druck am #usseren Katheterende einen starken Druck am Schnabelende
veranlasst, entsprechend der verschiedenen Liinge beider Hebelarme. Wih-
rend das fiussere Katheterende in weitem Bogen nach der einen oder ande-
ren Seite aufwirts gefithrt wird, dringt gewdhnlich sein Sehnabelende wider-
standslos nach einwirts vor, und man hat nur darauf zu achten, dass letz-
teres immer in leiser Fithlung mit dem Boden und dem Septam der Nasenhihle
bleibt. Sobald der Schnabel die Grenze zwischen dem harten und weichen
Gaumen passiert hat, kann man denselben, wenigstens an der Leiche, nach
allen Seiten leicht drehen. Am Iebenden entstehen in diesem Moment in-
folge der Beriilhrung durch den Katheter hiufiz Reflexbewegungen im Nasen-
rachenraum, das Gaumensegel steigt kuppelférmig in die Hohe, und die
Tubenknorpel treten von beiden Seiten stark in das Lumen herein. Wenn
andauernde Schluckbewegungen stattfinden, so kann sich dabei der Raum so
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verengern, dass der Katheterschnabel unverriickbar festgehalten wird. Es
ceniigt in diesem Augenblick, den Patienten aufzufordern, bei geschlossenem
Munde ruhiz durch die Nase zu atmen. Man wartet die Pausen zwischen
zwei reflektorizchen Schluckbewegungen ab und benutzt diesen kurzen Mo-
ment, um den Katheterschnabel, iiber dessen Stellung uns ein gleich ge-
richteter Ring am {iusseren Katheterende orientiert, in seine urspriingliche
Richtung nach abwirts zu bringen und die Liingsachse des Katheters wieder
genan senkrecht auf die Gesichtsfliche zu stellen.

Wir nehmen nun mit dem vierten unf fiinften Finger einen =o festen
Stiitzpunkt auf dem knichernen Nasenriicken, dass der ganze Arm auf dem
Kopfe des Kranken ruht, und dessen Bewegungen alle mitmacht. In der
Stellung, welehe wir dem Katheter gegeben haben, lisst er sich gewdhnlich
anstandslos weiter bis zur Berithrung der hinteren Nasenrachenwand vorschie-
ben. Ein lingeres Tasten an dieser Wand kann leicht Brechbewegungen
veranlassen, Die zwei fiir den Kranken unangenehmstern Momente sind die
Passage am Naseneingang, wo die Schleimhaut beginnt, und eine lingere Be-
rithrung der Hinterwand des Rachens: in beiden Momenten miissen wir dar-
auf gefasst sein, dass der Patient uns blitzschnell in die Hinde fallt und
den Katheter herausreisst. Wir ziehen also den Katheter, sobald wir uns vom
Anstossen seines Schnabels an der Riickwand iiberzeugt haben, rasch und
immer in der gleichen zur Gesichtsfliche senkrechten Richtung und mit ab-
wiirts stehendem Schnabel wieder rickwéirts und zwar um 12—18 mm, je
nach der Grésse und Kopfform des Kranken, und lassen nun den Katheter
zwischen unseren Fingern so rotieren, dass sein Schnabel horizontal nach aus-
wirts und weiter noch um ! Drehung dariiber also etwa gegen den #usse-
ren Augenwinkel gerichtet steht. Wenn wir jetzt den Husseren Teil des
Katheters gegen das Nasenseptum leicht andringen, so fithlen wir gewdhn-
lich seinen Schnabel im Lumen der Tuba festgehalten, was wir daran erken-
nen, dass er sich nicht weiter nach aunfwiirts rotieren und nicht weiter vor-
schieben lisst, auch beim Schluckakt keine Bewegungen macht. Wiihrend
der Katheter in den Nasenrachenraum gefithrt wird, und so lange derselbe
sich im Tubenostium befindet, muss die Hand mitsamt dem Arm unverriickt
und fest auf dem Nasenriicken des Patienten ruhen, wobei dieser natirlich
nicht mit dem Kopfe zuriickweichen darf.

Von der richtigen Lage des Katheters iiberzeugen wir uns ausser durch
das Gefiihl weiter durch die Luftdusche: wir hiren, wenn wir das kathete-
risierte Ohr mit dem unsrigen dureh einen Kautschukschlauch (Auskultations-
rohr, Otoskop) verbinden, unter normalen Verhiltnissen des Mittelrohres die
komprimierte Luft im kontinuierlichen Strom an das Trommelfell anschlagen,
wodurch ein Gerdiusch wie das Auffallen des Regens auf die Blitter im Walde
entsteht. Das Eindringen der Luft erleichtern wir, wenn wir wihrend des
Luftstroms die Tuba durch eine Schluckbewegung 6ffnen lassen.

Die hinfigsten Fehler bei der Einfithrung sind erstens, dass der
Schnabel gleich hinter dem Naseneingang in den mittleren Nasengang sich
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verirtt, der =ehr viel empfindlicher ist als der untere, zweitens, dass der
Katheter im Nasenrachenraum von der zur Gesichtsfliche senkrechten Rich-
tung nach oben abweicht und mit dem Schnabel an das Nasenrachendach
kommt, drittens, dass der Schnabel nicht weit genug zuriickgezogen, und die
Drehung zu bald gemacht wird; in diesem Falle geriit derselbe statt in das
Tubenlumen in die Rosenmiillersche Grube, wo er, wenn Schleimhautfalten
oder Narbenstriinge (cf. Fig. 13, Seite 24) vorhanden sind, ebenso festgehalten
werden kann wie in ersterem, Bei der Luftdusche entsteht dann ein weithin und
auch mit dem nicht aunskultierenden Ohr stark hérbares flatterndes Geriiusch.,
Der Katheterschnabel muss in diesem Fall wieder nach abwiirts rotiert wund
bis zur Ruckwand vorgefithrt werden, um sich hier von neuem zu orientieren.

Ausser der hier beschriebenen, regelrechten Einfithrungsweize besitzen
wir noch eine Reihe anderer Methoden, die Sie simtlich kennen miissen, da
bald die eine, bald die andere zum Ziele fiihrt.

Politzer stellt in seinem Lehrbuch die sogenannte Kuh sche Methode
an die Spitze, welche sich von der Kramerschen nur dadurch unterscheidet,
dass der Katheterschnabel sogleich, nachdem er die hintere Nasenrachenwand
berithrt hat, soweit nach aussen gedreht wird, dass er in Fihlung mit der
seitlichen Nasenrachenwand kommt. Indem er dabei zuerst in die Rozen-
miiller sche Grube, dann i{iber den Tubenwulst weg in eine zweite Vertiefung
fallt, ist das Tubencstium erreicht. Da der Katheterschnabel hierbei mehr
Teile der mit Flimmerepithel ausgekleideten Schleimhaut beriihrt, als bei der
Kramerschen Einfiihrung, so ziehe ich diese als Normalmethode vor.

Eine dritte Methode sucht ihren Orientierungspunkt nicht an der hinteren
Rachenwand, sondern am Nasenseptum. Sobald der Katheterschnabel auf dem
weichen Gaumen angelangt ist, wird er nach der dem zu katheterisierenden
Tubenlumen entgegengesetzten Seite horizontal gedreht und, wihrend das
iussere Katheterende gegen die laterale Nasenwand gedriingt wird, soweit zu-
riickgezogen, bis er von der choanalen Begrenzung des Nasenseptums festge-
halten wird. Drehen wir ihn nun in dieser Lage nach abwirts um 180°
und noch ein achtel Drehung dariiber und federn mit dem #usseren Teil
des Katheters gegen das Septum, =o befindet er sich ebenfalls im Tuben-
ostium.

Vierte Methode: Wenn der untere Nasengang sehr schief steht, =0 kann
der Schnabel sich leicht schon in diesem nach aussen stellen. In einem solchen
Fall konnen wir die direkte Einfithrung versuchen, ehenso, wenn uns die
Distanz zwischen Naseneingang und Tubenostium bereits von fritherer Einfiih-
rung her bekannt ist, und der Patient die Berithrung der hinteren Rachen-
wand schlecht vertriigt.

Fiir den Fall, dass der untere Nasengang unpassierbar ist, kann fiinf-
tens die Einfiihrung durch den mittleren Nasengang versucht werden. Ist
der Schnabel bis in den Nasenrachenraum vorgeschoben, so lésst sich nun
der gerade verlaufende Teil des Katheters manchmal nachtriiglich in den unte-

Bezold, Lehrbuch der Ohrenheilkunda, 3
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ren Nasengang herabdriicken, und weiter nach der Kramerschen Methode
das Tubenostium finden.

Sehr hiunfig gelingt der Katheterismus sechstens nur dann, wenn wir
seinen Schnabel vertikal nach aufwiirts kehren. Das ist besonders bei Tief-
stand der unteren Muschel und gleichzeitiger Heritberneigung oder Verdickung
des Septums der Fall. Wir beginnen die Einfithrung mit nach abwiirts ge-
stelltemm Schnabel; stosst derselbe auf ein uniiberwindliches Hindernis, so
machen wir mit dem iusseren Ende des Katheters einen weiten Bogen, bis
letzteres vollkommen nach aufwirts steht. In dieser Stellung schmiegt sich
die Konkavitit des Katheterschnabels an die Konvexitit der unteren Muschel
an, und der Katheter kann einen verhiltnismissig engen und stark gekriimmten
Kanal passieren. Lésst sich nun derselbe ohne Schwierigkeit weiter vor-
schieben, so gehen wir in dieser Richtung biz zum Nasenrachenraum vor.
Ist sein nach aufwirts gerichteter Schnabel im Nasenrachenraum angelangt,
so findet er hier geniigenden Raum, um nachtriiglich in die richtige Lage
gebracht zu werden. Er lasst sich zwar nicht direkt gegen das gesuchte
Ostium herabdrehen, wohl aber nach der entgegengesetzten Seite. Wir stellen
ihn durch diese Drehung zuerst vertikal nach abwirts, gehen dann bis zur
Riickwand des Nasenrachenraumes vor und verfahren weiter wie bei der
Kramerschen Methode.

Eine besondere Besprechung verlangt bei dieser Methode die Entfer-
nung des Katheters aus der Nase, von der hisher noch nicht die Rede war,
Im allgemeinen gilt die Regel, dass der Katheter in der gleichen Weise entfernt
werden soll, wie er eingefihrt wurde. Gerade bei der hier in Rede stehenden
Art der Einfiithrung kinnen schwere Schiidigungen entstehen, wenn von dieser
Regel abgegangen wird. Der Katheterschnabel lisst sich bei der Entfernung
fir gewdhnlich nicht nach aufwirts iiber den vorstehenden Tubenknorpel weg,
sondern nur nach abwirts drehen. Wird nun der Katheter in dieser nach
abwirts gerichteten Stellung des Schnabels in den Nasengang zuriickgezogen
so stemmt sich die Konvexitit des Schnabels um so mehr gegen die Konvexitiit
der Muschel, je weiter er zuriickgezogen wird, bis er vollstindig festgehalten
ist; sucht man ihn nun durch Vorschieben in den Nasenrachenraum wieder
frei zu machen, so wird der Katheter mit dem Rande seines Lumens, falls
er bereits iiber dem harten Gaumen angelangt war, gegen den kndchernen
Nasenboden gedriingt, und es kann bei dem langen Hebelarm, an welchem
wir aussen arbeiten, sehr leicht die Katheterspitze unter die Schleimhaut am
Boden der Nasenhohle eindringen und bei weiteren Manipulationen hier einen
falschen Weg bohren. Teils auf diese Weise, teils durch ungeschickte Ver-
wendung einer durch den Katheter eingefithrten Sonde kénnen wir uns die
Entstehung von Emphysem im Zellgewehe wohl erkliren, wenn hinterher noch
eine Lufteintreibung gemacht wird. Es ist also bei dieser Methode streng
darauf zu achten, dass die Konvexitit des Schnabels ebenso wie bei der

Einfihrung auch bei der Entfernung des Katheters nach abwiirts ge-
richtet wird.
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Siebente Methode: Wenn die eine Nasenseite fiir den Katheter sich als
undurchgiingig erweist, so lisst sich das Tubenostium nicht selten noch von
der entgegengesetzten Seite erreichen, Die Verbiegung des Nazenseptums,
die hiiufigste Ursache der einseitigen Verengerung, bedingt meist auf der anderen
Seite eine abnorme Weite des unteren Nasenganges, so dass ein sehr stark
gekriimmter Katheter hier einfithrbar ist, welcher, nachdem der Orientierungs-
punkt an der Riickwand gefunden, wie bei der Kramerschen Methode zu-
riickgezogen, und in das entgegengesetzte Tubenostium hineinrotiert wird,
Durch die Auskultation iiberzengt man sich, ob der Luftstrom wirklich in
die Paukenhohle eintritt. Bei der starken Erweiterung des Nasenlumens ge-
lingt es sogar meist, mit demselben stark gekriimmten Katheter auch das
gleichseitige Tubenostium zu erreichen, falls doppelseitize Erkrankung vorliegt.

Achte Methode: Endlich bleibt uns noch die Einfithrung des Katheters
durch den Mund ibriz. Unter normalen Verhiiltnissen wiirde dieselbe
in der Regel an den starken reflektorischen Bewegungen des Gaumensegels
scheitern, und wiirde ausserdem eine zweite rechtwinklize Abbiegung des
Katheters notwendig werden. Dagegen gibt es eine angeborene Anomalie,
bei welcher die Einfithrung unserer gewéhnlichen Katheter vom Munde aus
keine besondere Schwierigkeit bietet, das sind die angeborenen Spalten
des harten und weichen Gaumens. Infolge der mangelhafien Tuben-
ventilation durch die im Gaumensegel auslaufenden beiden Tubenmuskeln, deren
Alktion wir auf Seite 27 besprochen haben, findet sich neben Palatum fissum fast
regelmiissic Tubenverschluss und seine weiteren das Ohr schiidigenden Folgen,
welehe regelmissig wiederholte Lufteintreibungen notwendig machen. Da hier
gewbhnlich der untere Nasengang an der Formanomalie teilnimmt, so bleibt
uns fiir den Katheter nur noch der Weg durch den Mund. Wenn wir von
hier aus auch nicht direkt das Tubenostium sehen kiénnen, so liegt doch in
der Spalte die hintere Nasenrachenwand offen, und kann auch é&fters das
sichtbare untere Ende der Muschel zur Orientierung dienen, sodass sich der
Katheterschnabel in das Tubenostium hineinzutasten vermag. Das Gelingen
- der Luftdusche ist sowohl hérbar als durch die stehenbleibende Vorwdélbung
des Trommelfells sichtbar und ausserdem an der direkt erfolgenden bedeuten-
den Horbesserung zu erkennen.

i Zur Eintreibung komprimierter Luft konnen wir entweder
einen einfachen Politzerschen Ballon oder einen Doppelballon nach Lucae
beniitzen, bei welchem der obere Ballon ein Luftreservoir bildet. Der Doppel-
ballon bietet verschiedene Vorteile gegeniiber der Politzerschen Birne.
Die Fillung des Reservoirs lisst sich besser regulieren als die einmalige
Kompression des Ballons mit der Hand, Noch wesentlicher ist es, dass das
Reservoir des Doppelballons einen langandauernden Strom gibt, dessen Ein-
dringen in das Mittelohr mittelst des Auskultationsschlauches durch das Ohr
besser kontrolliert werden kann. . Manche nur zeitweise wihrend der Luft-
einstrbmung durch Aufwiihlen von Sekret etc. entstehende Geriiusche werden
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uns bei der kurzen Dauer des Stromes aus dem einfachen Ballon ent-
crehen.

Die komprimierte Luft dringt kriftiger in das Mittelohr, wenn wir die
Tuba durch eine Schluckbewegung wihrend des Einstréomens
iffnen lassen. Damit Luftkompression und Schluckbewegung zusammen
treffen, geben wir dem Kranken einen Quetschhahn in die Hand, welcher das
die komprimierte Luft aus dem Reservoir zufiihrende Kautschukrohr ver-
schliesst, und lassen ithn selbst im Momente des Schluckens den Hahn 6ffnen.

Statt des Ballonz wird in einigen Kliniken ein Wasserstrahlgeblase zur
Luftkompression benitzt (Lucae).

Als ein grosser Fortschritt fiir die Ohrenheilkunde ist die Einfiithrung
des Verfahrens von Politzer zu bezeichnen, welches die Eroffnung der
Tuba ohne die bei Kindern manchmal nur zwangsweise migliche Einfihrung
des Katheters pestattet. Irst seitdem sind die ungemein héufigen Erkran-
kungen des Mittelohres im kindlichen Lebensalter, welche den Ursprung so

\ zahlreicher davernder Storungen bilden, einer wirksamen
Tl Behandlung fiir die Gesamtheit der Arzte zuginglich
geworden.

Auch fir Politzers Verfahren wird am besten
der Doppelballon mit Schlauch und kurzer, weiter
zylindrischer Ansatzkaniile aus Glas (ef. Abb. 15) be-
niitzt, welche ein Nasenloch so weit ausfillt, dass die
beiden Eingiinge mit Daumen und Zeigefinger leicht
dariiber luftdicht geschlossen werden kénnen. Die Finger
. GG der anderen Hand, welche den Schlanch direkt unter-

lI
!

—— =
Wt

Fig. 15. halb der Kaniile wverschliessen, lassen die wvorher im
Reservoir komprimierte Luft austreten in dem Moment,
in welchem durch eine Schluckbewegung oder beim Schreien das Gaumen-
segel den Nasen- und oberen Rachenraum abschliesst. Kleine Kinder, welche
nicht zum Schlucken zu bewegen sind, lisst man auf dem Riicken liegen
und schliesst die Nase mit der luftdicht eingesetzten Kaniile, Sobald sie.
infolgedessen den Mund offnen, wird ihnen von einem Assistenten ein kleiner
Loffel Wasser eingegossen und gleichzeitic der komprimierte Schlauch ge-
offnet. Bei Kindern in den ersten Lebensjahren gelingt es oft nur auf diesem
Wege, Luft in das Mittelohr zu treiben, oder eine unsichtbare kleine Trommel-
fellperforation durch das entstehende Perforationsgeriiusch nachzuweisen und
Sekret aus dem Mittelohr in den fusseren Gehorgang zu treiben. Auch wihrend
des Schreiens gelingt oftmals Politzers Verfahren.

Einen vollkommenen Ersatz fiir die Luftdusche duth den Katheter
kann dieses Verfahren natiirlich nicht bieten. Der Strom kann bei dem-
selben mnicht auf ein Ohr lokalisiert werden und seine Stirke ist weniger
sicher zu kontrollieren. Auch kommt es nicht selten vor, dass ein ventil.
artiger Verschluss am Tubenostium den Lufteintritt verhindert, welcher mit
dem in dasselbe eingefiihrten Katheterschnabel leicht zu passieren ist. End-
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lich =sind die Geriiusche, die wir durch den Gehiorschlauch bei Politzers
Verfahren hiren, diagnostisch viel unzuverlissiger als bei dem lingere Zeit
andauvernden Luftstrom durch den Katheter.

Sechliesslich besitzen wir noch den seit Valzalva bekannten, nach
ihm benannten Versuch, welchen wir nur beniitzen, um bei Mittelohreiterune
vom Kranken selbst das Sekret zeitweise durch die Trommelfellofinung in
den fusseren Gehdrgang treiben zu lassen.




V. Vortrag.

B. Untersuchungsweg durch operative Erioffnung der Mittel-
ohrriiume.

M. H.! Ein weiterer Weg, um die Mittelohrriiume zu erreichen, ist,
wie frither erwiihnt, die operative Eroffnung des Antrums und der Zellen.

Wir haben uns hier in diesen allgemeinen Betrachtungen nur damit
zu beschiiftizen, an welchen Stellen das Antrum und die Zellen am niichsten
der Knochenoberfliche liegen, und operativ am leichtesten erreichbar sind.

Bei der grossen Variabilitdt des Warzenteils ist es schwierig, auf seiner
Aussenfliche einen sicheren Orientierungspunkt zu finden, und ich habe als
einen solchen sowohl fiir Messungen an der Leiche als fiir Operationen am
Lebenden ein ziemlich konstant vorkommendes kleines Knochenriff an der
hinteren oberen Eingangsgrenze des Gehdrganges gewihlt!), welches bereits
von Henle erwihnt und von mir als Spina supra meatum (spiiter von
Schwalbe als Tuberculum supra meatum) bezeichnet wurde. In eine hori-
zontale Schnittebene, welche wir durch diese Spina legen, fillt der Boden des
Antrum mastoideum,.

Betrachten wir einen derartigen Horizontalschnitt durch das Sechlifen-
bein mitsamt seinen Weichteilen (ef. Fig. 16), so ldsst sich daran das Lage-
verhiltnis des Antrums zu den der Aussenfliche des Schiidels aufgelagerten
Weichteilen iiberschauen. Sie iberzeugen sich auf dem Schnitt, dass die
Ohrmuschel nicht gleich hinter dem auf dem Schnitte getroffenen Gehor-
gang die Seitenwand des Schildels wverlisst, sondern dass der Knorpel
jhrer Concha auf eine ziemlich weite Strecke durch eine dicke Zellgewebs-
lage an das Pericst der Pars mastoidea angewachsen ist. Die hintere
Umschlagstelle der Muschelhaut auf die Aussenfliiche des
Warzenteils liegt durchschnittlich 15 mm hinter dem Ge-
horgang. Das Antrum reicht, wie Sie sehen, mit seinem hinteren Ende
nicht so weit nach riickwiirts als die Verwachsungsfliche der Muschel mit
dem Knochen. Die Umschlagstelle der Kutis liegt vielmehr direkt gegeniiber

1y ,,Die Perforation des Warzenteils vom anatomischen Standpunkte aus”., Monats-
schrift f. Ohrh. 1873 Nr. 11 bis 1874 Nr. 2,
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dem oft der Knochenaussenfliiche sehr nahe liegenden Sinus sigmoidenz. Wenn
wir also das Antrum auf dem kiirzesten Wege erreichen wollen, so ist es
nicht zweckmiissig, den Hautschnitt — wie dies vielfach empfohlen wird —
mehr oder weniger weit hinter der Muschelansatzlinie anzulegen, sondern
er bildet am besten eine vertikale, durch diese Linie verlaufende Tangente.
Erst wenn wir von diesem Schnitte aus die Weichteile und das Periost nach
vorwiirts ablisen, befinden wir uns gegeniitber dem Antrum. Wenn wir die
Offnung direkt hinter der Spina supra meatum, welche in jedem Falle auf-
zusuchen ist, in transversaler Richtung nach einwiirts anlegen, so finden wir
die Hohle des Antrum durchschnittlich in einer Tiefe von 12 mm. -

Bei den akuten Mittelohreiterungen, welehe diese Form der Eroff-
nung notwendig machen, haben die zur Operation zwingenden entziindlichen

T
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Fig. 16.

Horizontalschnitt durch das Schlifenbein mit den Weichteilen in der Hihe der Spina
sUpra meatium,

T Ausserer Gehir ang, b Pankenhihle mit Hammer und Ambess, ¢ Antrum mastoidenm, d pneuma-
tisehe Zellen das Labyrinth wmgebend, e Sinus sigmoidens, 7 hintere Insertionsgrenze der Muschel,
g Durchsehnitt der Fissura mastoides-squamosa.

Vorgiinge aber nicht ausschliesslich, ja in einer grossen Reihe von Fillen
iiberhaupt nicht, ihren Ausgangspunkt vom Antrum mast., sondern vielmehr
von einem Teil der rings in der Peripherie liegenden Zellen genommen. Die
Operation darf sich daher nicht auf die Erdffnung des zentralen Raumes be-
schriinken, sondern muss auch die miterkrankten Zellen aufsuchen. Zu diesem
Zwecke ist die ganze Aussenwand des Warzenteiles zu entfernen. Am
hiufigsten findet man eine oder mehrere mit Eiter gefiillte Zellen in der Spitze
des Warzenteils. Die siimtlichen eréffneten Hohlriume sollen in eine glatt-
wandige nach aussen weit offenstchende Hohle verwandelt werden. Nicht
selten werden wir durch die lokalen Entziindungserscheinungen darauf hin-
geleitet, noch weitere Zellenriume zu eroffnen, die nicht im Warzenteil selbst,
sondern in seiner Umgebung liegen.

Besonders hiufig findet sich am Boden des Schlifenbeins innerhalb
der Incisura mastoidea eine grosse mit Eiter gefiillte Zelle, die nur dadurch
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ceniigend weit bloss gelegt werden kann, dass wir auch die Innenfliche des
Warzenfortsatzes und den knichernen Boden der eiternden Hihle abtragen,
wobei wir uns — wie gleich hier erwihnt werden muss — immer daran zu
erinnern haben, dass die Innenfliche der mit Eiter und Granulationen ge-
fillten Héhle von der oftmals bereits fehlenden Knochenwand des Sinus sig-
moideus gebildet wird. Meist besieht in diesen Fiillen eine stirkere Schwel-
lung in der unteren Umgebung des Warzenfortsatzes und am Halse, welche
uns auf diesen tiefen Sitz der Eiterung hinweist. In anderen Fiillen kann
es auch nur das Vorquellen eines Eitertropfens in den operativ aufredeckten
Knochenriilumen sein, das uns auf das Vorhandensein einer derartizen tief-
gelepenen Eiterhohle hinweist.

In seltenen Fillen finden sich auch mit Eiter gefiillte Zellen hinter
dem Warzenteil oder an der Wurzel des Processus zygomaticus. Beide
Stellen verraten sich gewihnlich durch Druckempfindlichkeit und Schwellung
der sie bedeckenden Weichteile.

In der ersten Kindheit liegt das hintere Ende des Antrum
ganz oberflichlich unter der Knochendecke. Uber dasselbe lduft in
vertikaler Richtung die Fissura mastoideo-squamosa herunter. Ebenso wie
beim Erwachsenen muss auch hier erst die Concha mit dem Periost nach vorne
bis zum Gehdrgang von der Knochenfliiche abgelost werden, um das Operations-
feld blosszulegen. Die Orientierung auf der Aussenfliche des Warzenteiles
ist in diesem Alter oft schwierig, weil hiufig weder die Spina supra meatum
noch die Crista temporalis bereits deutlich ausgesprochen sind. Weitere Zellen
als das Antrum, welches schon beim Neugeborenen die Grisse wie beim Er-
wachsenen hat, sind hier nicht worhanden.

Bei den chronischen Mittelohreiterungen, welche zur operativen Er-
dffoung Veranlassung geben, geniigt es in der Regel nicht, die Riume zeit-
weise zu erdffnen, sondern es ist eine dauernde Offenlegung der gesamten
Riume, die Totalaufmeisselung derselben angezeigt, um sie dauernd
iiberwachen zu kiénnen. Man entfernt zu diesem Zweck nicht nur die Aussen-
wand des Antrums, sondern auch die ganze aussere Wand des Aditus, welche
von der hinteren oberen Gehirgangswand gebildet wird. Periphere Zellen
sind in diesen Fillen meist iiberhaupt nicht mehr vorhanden, sondern infolge
der jahrelang vorausgehenden Entziindungprozesse lingst mehr oder weniger
obliteriert.

C. Untersuchungsweg durch den iiusseren Gehirgang.

Der dritte Weg, auf welchem das Ohr uns zuginglich ist, ist der
dussere Gehidrgang, und wir haben hier zuniichst dessen Formver-
hiltnisse und Topographie zu besprechen.

Mit der Form und Lage des Meatus auditorius externus muss der
Ohrenarzt auf das genaveste vertraut sein. FEr bildet den Zugang fir unsere
wichtigste diagnostische Untersuchung, die Inspektion des Trommelfells. Kine
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Reihe von operativen Eingriffen am Trommelfell und in der Paukenhdhle hat
auf diesem Wege zu geschehen. Formveriinderungen des Gehirgangslumens,
wie Schwellung seiner hinteren oberen Wand, Fistelbildungen ete. kénnen uns
iber die Art der Erkrankung in den ihn umfassenden Mittelohrriumen
aufkliren. Endlich ist die genaueste Kenntnis seiner Form unumginglich
notwendig fir Jeden, der an die instrumentelle Entfernung von Fremdkorpern
gehen will, die so hiiufig in den Gehirgang gelangen. Blinder Eifer und
Unkenntnis der hier vorliegenden Formverhilltnisse hat schon einer Reihe
von Kindern nicht nur ihr Gehor, sondern auch ihr Leben gekostet,

Wer in dem, sei es durch einen Fremdkérper, sei es durch eine Neu-
bildung (Exostosen ete.) verschlossenen Gehérgang operativ eingreifen will,
muss mit seiner Form so vertraut sein, dass er sich dieselbe jeden Augen-
blick . willkiirlich in die Luft projizieren kann. Diese Fihigkeit erlangt man
weder durch Priiparation, noch durch die Besichtigung von Schnittserien,
welche in verschiedenen Richtungen durch den Gehérgang gelegt werden. Es
gibt nur einen Weg, um die Form einer kompliziert gestalteten Héohle aunf
einmal im ganzen zu iiberschauen und dem Gedichtnis einzupriigen, das ist
die Herstellung einer Reihe von A bgiissen,

Wir lassen den Gehdrgang mit der hinteren Fliche des Tragus be-
ginnen. Erst da, wo der Knorpel der Concha nach medianwirts umbiegt,
wird er réhrenformig. Der dussere Eingang des Meatus stellt also ebenso
eine schiefliegende Fliche dar, wie sein innerer Abschluss, das Trommelfell
in entgegengesetzter Richtung schief liegt.

Der knorplige Teil des Gehirganges bildet nicht ganz ein Drittel seiner
Gesamtlinge. Der Gehirgangsknorpel ist kein geschlossenes Rohr, sondern
eine nach oben offene und hier nur membrands geschlossene Rinne. Ausser-
dem besitzt er noch zwei quere Spalten in seiner vorderen unteren Wand,
die Incisurae Santorini, welche insoferne praktisch in Betracht kommen,
als Abszesse aus der Nachbarschaft z. B. von der Parotis in den Gehirgang
durchbrechen und umgekehrt von Furunkeln des Gehirganges aus durch die-
selben Senkungen in die umgebenden Weichteile stattfinden kénnen. Der
knéecherne Teil des Gehdrgangs ist nach vorne unten und teilweise nach hinten
von dem beim Erwachsenen rinnenformigen Os tympanicum, nach hinten oben
und nach oben von dem horizontalen Teil der Schuppe gebildet. Die Ver-
bindung des Gehorgangsknorpels mit der iusseren Lefze des Os tympanicum
erfolgt nicht direkt, sondern durch ein fibroses Zwischengewebe von einiger
Ausdehnung, so dass der Gehirgang durch Zug an der Muschel gerade gestreckt
werden kann. Auch an dieser Stelle sehen wir Abszesse aus der Umgebung,
manchmal in Form won rosenkranzihnlich angeordneten Lochern in den Ge-
horgang durchbrechen.

Betrachten wir die Gehirgangshihle, so stellt sie im allgemeinen
ein auf dem Durchschnitt ovales Rohr dar, welches horizontal nach einwirts
und etwas vorwiirts verliuft, sie weicht aber insbesondere in zwei Richtungen
von dieser Form ab: ,
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Erstens zeigt das Gehirgangsrohr eine zickzackformige Abbiegung
und zweitens eine spiralige Drehung um seine Achse.

Die erste Abbiegung liegt am Ubergang der Traguswand in den
knorpligen Gehirgang, da, wo sich die fiussere Incisura Santorini befindet;
withrend die Traguswand nach worne und einwiirts gerichtet ist, verlauft die
Fortsetzung des Gehorgangs nach riickwirts und etwas aufwiirts. Die zweite

el =y
\H,,/
Von vorne. Yon hinten.
Fig. 17. Fig. 18,

Von unten. Von oben.

Fig. 19. Fig. 20,

Fig. 17—20. Abguss des Gehorgangs.
In Fig. 17 von vorne, Fig. 18 von Ivnten, Fig. 19 von unten, Fig. 20 von oben gesehen.

entgegengesetzte Abbiegung befindet sich am Ubergang des knorpligen
in den knichernen Teil; von hier verliuft der Gang in leichtem Bogen nach
einwirts und etwas nach vorwiirts und abwiirts,

Seine spiralige Drehung tritt am besten zutage, wenn wir sein Lumen
auf Querschnitten, welche seine Achse senkrecht treffen, von aussen nach ein-
wiirts verfolgen.

Am variabelsten ist sein Lumen am fiusseren Eingang (cf. Fig. 21, I,
Seite 43); hier verhiilt es sich in seiner Weite auch verschieden je nach der
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Stellung des Unterkiefers bei geschlossenem oder offenem Munde. Im ganzen
bildet der Querschnitt hier ein ziemlich vertikal gestelltes Liingzoval, das bei
alten Leuten, insbesondere bei Frauen mit schlaffer Haut, nicht selten in der
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Fig. 21.
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Querschnitte durch das Lumen des Gehdrgangs senkrecht auf seine Lingsachse.

I am Meatuseingang, JT am Ende des knorpligen Teils, fff am Anfang des kndehornan Teils, 1§ am
Ende des knichernen Teils.

Quere so verengert ist, dass es mehr oder weniger zu einer einfachen Lings-
spalte wird (ef. Abbild. 22).

Im Verlauf des knorpligen Teils verengert sich das Lumen sukzessive,
inshesondere dadurch, dass der Boden etwas in die Hohe steigt, so dass wir
direkt vor dem Ubergang in den kndchernen Teil von
einem Isthmus sprechen konnen, der bei verschiedenen
Individuen allerdings sehr verschieden entwickelt ist
(cf. Fig. 21, Querschnitt II).

Bei der Betrachtung des kndchernen Teils fillt
uns vor allem seine Tunnelform auf; sie ist dadurch
bedingt, dass die vordere untere Wand, welche dem
Os tympanicum angehdrt, auf dem Querschnilt
(ef, Fig. 21 III) eine annihernd gerade Linie bildet,
wihrend die hintere obere der Schuppe angehirige
Wand in starkem Bogen sich dariberwdlbt. Diese
Tunnelform erhiilt sich entlang des ganzen knichernen
Teils, welcher in leichtem Bogen nach einwiirts, etwas

vorwirts und abwirts verliuft. Fie 29
Nachdem das Lumen im knorpligen Teil =eine ;. ,
- : : Gehirgangsabguss  einer
grosste Enge erreicht hat, findet am Anfang des alten Frau,
knichernen Teiles eine plotzliche Erweiterung statt Von oben gesehen.

(ef. Fig. 21 II u. III), die in seinem weiteren Ver-
lauf sukzessive bis zu seinem inneren Ende in eine zweite Verengerung iiber-
geht, welehe hauptsiichlich den kiirzeren Durchmesser seines queren Lumens
betrifft, so dass dasselbe gegen einwirts immer mehr lingsoval, resp. der
Gehdrgangstunnel immer niedriger wird (ef. Fig. 21 III u. IV).

Zugleich sehen wir, wenn wir die Lumina von aussen nach einwiirts ver-
folgen, dass, wie die in Fig. 21 I—IV gegebenen Querschnitte erkennen
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lassen, der lingere Durchmesser des Lumens mit seinem oberen Ende sich
immer mehr nach vorwiirts neigt, =so dass er am Ende des Gehirgangs mit
der Horizontalen nur mehr einen Winkel von 45° bildet, wiilhrend er an
seinem Anfang ziemlich senkrecht steht. Damit ist die spiralige Drebung
des Gehirgangs um seine Achse charakterisiert.

Ez wird IThnen nun auch verstindlich sein, warum weder Horizontal-
noch Sagittalschniite durch den Schiidel eine geniigende Vorstellung von der
Form des Gehirgangs geben kénnen. Auf Horizontalschnitten erscheint sein
inneres Ende infolge der spiraligen Drehung erweitert; noch viel weniger
kimnen vertikale Schnitte ein zutreffendes Bild geben, da fiir ihre Gestaltung
nicht nur die spiralige Drehung, sondern auch die zickzackfirmige Abbiegung
des Gehorgangs in betracht kommt.

Die arabischen Zahlen auf der Fig. 21 sind die von mir an einer
grossen Zahl von Korrosionspriparaten gewonnenen Durchschnittsmasse
fiir den Liings- und Querdurchmesser der verschiedenen durch den Gehirgang
gelegten Schnitte. Am wichtigsten ist fiir uns der innerste Querschnitt
mit einem lingeren Durchmesser von 8,1 und einem kiirzeren von 4,6 mm.
Denn er bildet das Eingangstor ebenso fiir unsere Untersuchung des Trommel-
fells mit dem Ohrenspiegel, als fir die Einfithrung von Instrumenten bei Ope-
rationen am Trommelfell und in der Paukenhiohle. Wie die tigliche Erfah-
rung zeigt, kann schon eine missige Schwellung an dieser Stelle geniigen,
um das schmale Lingsoval in eine Spalte zu verwandeln und den Einblick
auf das Trommelfell zu verdecken.

Die GGesamtlinge des Gehorgangs von der Spitze des Tragus bis zum
vorderen untere Ende des Trommelfells betriigt 35,2 mm. Von der hinteren
Eingangsgrenze gemessen betriigt seine Linge nach v. Troltsch 24 mm,
womit meine Masse nahezu iibereinstimmen.

Mit Riicksicht auf die teils ovale, teils tunnelfirmige Gestalt des Gehor-
ganges ist es einfacher, nur zwei statt vier Winde anzunehmen, eine vordere,
weleche nach einwiirts allméhlich zur vorderen unteren und eine hintere, welche
zur hinteren oberen wird, und sich hier in starkem Bogen iiber die vordere
untere wolbt.

Im innersten medial vom Querschnitt IV gelepenen Stick des Ge-
horganges, welches wir noch zu betrachten haben, bildet die vordere untere
Wand die einfache Fortsetzung der leicht spiralig gedrehten Ebene, an Stelle
der oberen hinteren Wand aber tritt das den Gehirgang in stark schiefer
Richtung abschneidende Trommelfell (cf. Fig. 17—21).

Das Trommelfell ist zur SBagittalebene des Schiidels stark schief ge-
stellt in der Weise, dass sowohl sein oberer als =sein hinterer Rand mehr lateral
liezen als sein unterer und vorderer. Wenn Sie die Ebenen beider Trommel-
felle sich vergrissert denken, so werden sie vor dem Kopfe in einer Linie
sich schneiden, welche von vorne oben nach hinten abwiirts in der Median-
ebene des Korpers verliuft.
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Durch die schiefe Richtung, in welcher das Trommelfell den Gehiir-
gang abschneidet, ist auch seine Form gegeben. Lige es senkrecht zur
(Gehorgangsachse, so miisste es die Form unseres Durchachnittes IV (Seite 43)
haben, Infolge seiner Schieflage aber erhalt es eine entgegengesetzte ovale, leicht
herzformige Gestalt; sein grosserer Durchmesser liuft von hinten oben nach
vorne unten und hat nach meinen Messungen an Korrosionspriiparaten eine
durchschnittliche Linge von 9,2 mm, der kleinere von hinten unten nach
vorne oben verlaufende Durchmesser betrigt 8,5 mm.

Die hintere obere Gehirgangswand geht in leichtem Bogen auf
die Trommelfellfliche iiber, so dass hier von einem Winkel, der in den Lehr-
biichern zu 140° und kleiner angegeben ist, keine Rede sein kann. Wir
vermégen daher die fir unsere praktische Beurteilung wichtize Grenze zwischen
Trommelfell und hinterer oberer Gehorgangswand nur an der Farbendifferenz
zu erkennen, welche unter normalen Verhiltnissen zwischen beiden besteht.
Bei stiirkerer Gefiissinjektion oder Infiltration kann dieselbe leicht ver-
schwinden.

Mit der vorderen unteren Gehorgangswand dagegen bildet das
Trommelfell, wie die Korrosionspriiparate zeigen, einen viel spitzeren Winkel, als
er bei unserer Inspektion des Trommelfells vom Gehbrgange aus erscheint, und
als frither von den Autoren angegeben worden ist. Nach den Messungen
an Korrosionspraparaten schwankt dieser Winkel zwischen 23 und 3112 Grad
und misst durchschnittlich 27/ Grad. Da das Trommelfell — wie wir
bei der Betrachtung seines dreieckigen Reflexes sehen werden — eine ziemlich
konstante Lage besitzt, so ist die verschiedene Griisse dieses Winkels in erster
Linie abhingig von der mehr oder weniger stark ausgesprochenen Kriimmung
und Hereinwilbung der vorderen unteren kndchernen Gehirgangswand.

Den spitzwinkligen Raum, in welchen der Gehirgang nach vorne
unten ausliuft, hezeichnen wir als Recessus meatus. Wo die vordere untere
Wand stiirker hereinspringt, ist dieser Raum fiir unsere Spiegeluntersuchung
verdeckt, und es kinnen sich hier Trommelfellperforationen, Fremdkirper ete.
vor unserem Auge verbergen. In seltenen Fillen ist die Vorwélbung so
stark, dass sie mehr als die vordere untere Hiilfte des Trommelfells verdeckt.
In der Mehrzahl der Fille konpen wir aber auch diesen Raum ebenso wie
den ganzen iibrigen Gehirgang und das Trommelfell vollkommen iiberschauen
(cf. Sulcusreflex Seite 53).

Ganz anders sind die Verhiltnisse des Gehirganges beim Neugehorenen
und in den ersten Lebensjahren. Da hier das Os tympanicum nicht eine
Réhre, sondern nur einen Ring, Annulus tympanicus, zur Aufnahme des
Trommelfells darstellt, so existiert hier tiberhaupt kein kndcherner Gehirgang;
derselbe kommt erst spiiter dadurch zustande, dass einerseits ein horizontaler
Teil der Squama sich entwickelt, andererseitz der Annulus tympanicus zu
einer Knochenrinne auswichst. In der wvorderen unteren Wand derselben
bleibt oft bis zum vierten Lebensjahre und linger, ausnahmsweise auch beim
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Erwachsenen, eine unregelmiissig rundliche nur membrands verschlossene Ossi-
fikationsliicke bestehen. Die beim Neugeborenen noch membranise Ge-
hiircangswand bildet mit dem Trommelfell eine nur wenig pedffnete horizontale
Spalte, welche zudem nach der Geburt mit Vernix caseosa ausgefillt ist.
Auch nach deren Entfernung ist das Trommelfell in den ersten Lebens-
monaten meist nur unvollkommen sichtbar zu machen.

Der Kubikinhalt des Gehirganges beim Erwachsenen, welchen wir
dadureh messen, dass wir ihn mit Wasser ausfiillen, betriigt nach den Unter-
suchungen von Hummel beim Erwachsenen etwas iiber 1 cem. Diese
Messungsmethode kann von praktischer Bedeutung werden fiir die Grissen-
bestimmung von den nicht seltenen umfangreichen pathologisch entstandenen
Hohlen, welche mit weiter Offung in das Gehérgangslumen einmiinden.

Was die Nachbarschaftsverhiltnisse des Gehérgangs betriftt,
so wird sein knorpliger Teil unten und vorne von der Glandula parotis
umfasst. Weiter nach oben liegt seiner vorderen Wand der Gelenkfori-
satz des Unterkiefers an. Bei Offnung des Mundes erweitert sich der
Meatuseingang. Schmerzen im Unterkiefergelenk werden von den Kranken oft
als Ohrenschmerzen bezeichnet. Ein Druck auf die Gegend vor dem Tragus
bei gleichzeitigem Offnen des Mundes, wobei man hier und da Krepitation im
Gelenk fihlen kann, klirt uns Gber thren Sitz auf. Der hinteren kndchernen
Gehiorgangswand liegen oft sehr nahe umfangreichere Warzenzellen
an und koénnen zu Fistelbildungen in dieser Wand fithren. Weiter medial-
wiirts findet sich in leichtem Bogen iiber und hinter seiner Wand verlaufend,
meist nicht mehr als 5 mm von seinem Lumen entfernt das Antrum
mastoideum (cf. Fig. 5, Seite 11). Durch Zerstorung der kndchernen Zwischen-
wand entstehen die hiufigsten Kommunikationen zwischen dem Gehirgang und
den Warzenriiumen. Kleinere pneumatische Zellenriiume finden sich endlich
auch nicht selten im Dach des Gehdrgangs und kénnen sich fortsetzen in
die gewohnlich etwas umfangreicheren Zellen, welche in der Wurzel des
Processus zygomaticus eingeschlossen sind. :



VI. Vortrag.

Trommelfellbild bei der Untersuchung mit dem
Ohrenspiegel.

Erst seitdem uns v. Troltseh gelehrt hat, das Trommelfell mittelst
des durchbohrten Reflexspiegels fiir das beobachtende Auge bequem zu be-
leuchten und zu iiberschauen, konnte die Ohrenheilkunde ihre raschen, dia-
gnostisch und therapeutisch belangreichsten Fortschritte machen.

Wo es uns zu Gebote steht, beniitzen wir zur Beleuchtung des Gehir-
gangs und Trommelfells diffuses Tageslicht in einem einfensterigen Raum.
Die Entfernung vom Fenster ist dabei gleichgiiltie. Der Handspiegel mit
einem Durchmesser von 10 em und einer Brennweite von 15 em soll =ich
mit Riicksicht auf die Linge des Gehirgangs 12 em vor dessen Eingang
befinden, damit sein Foeus auf das Trommelfell trifft.

Eine etwaige Refraktions- oder Akkommotationsanomalie hat der Unter-
sucher durch ein geeignetes Glas zu korrigieren.

Wenn wir gleichzeitig im Gehorgang operieren wollen, beniitzen wir
einen Stirnspiegel mit etwas grisserer Fokaldistanz (18 em), um der Hand
freie Aktion zu verschaffen.

Als kiinstliches Licht kann man eine Nernstlampe oder A uersches
Gliihlicht in Verbindung mit der von Oertel in die Laryngologie einge-
fiihrten sogen. Schusterskugel beniitzen, welche durch ihre grosse Licht-
fliche die Untersuchung wesentlich erleichtert. Es geniigt jedoch auch jede
einfache Petroleumlampe, um geniigend Licht auf das Trommelfell zu
werfen.

Zur Geradestreckung und Erweiterung des knorpligen Gehirgangs be-
nitzt man am besten die Politzerschen Ohrtrichter aus Hartkautschuk
mit rundem Lumen von drei verschiedenen Weiten. — Der Ohrtrichter darf
niemals iiber den knorpligen Gehérgang hinaus vorgeschoben werden. Indem
wir mit seiner hinteren Wand gegen die hintere Meatuswand driicken und
gleichzeitiz den dritten Finger in die Concha einsetzen und dieselbe kriftig
zuriickdriingen, wird der Gehorgang gerade gestreckt. Ebenso wie die
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Kathetereinfilhrung muss natirlich auch die Haltung des Trichters in Kursen
erlernt werden.

Bevor der Trichter eingefithrt wird, sind zuerst die Wiinde des Gehor-
gangs zu belenchten, damit nicht Fisteln und sonstige Verfinderungen in seinem
iinsseren Bereiche unbeachtet bleiben.

Bei der Besichtigcung durch den Trichter muss man sich vergegen-
wiirtigen, dass die Wand des Gehirgangs und der grisste Teil des Trommel-
fells in starker perspektivischer Verkiirzung und nur mit einem Auge gesehen
werden. Infolgedessen ist besonders die richtige Tiefenabschitzung sehr
erschwert und setzt eine lang fortgesetzte Einiibung voraus, die man sich am
besten dadurch wverschafft, dass man eine grosse Reihe normaler Gehir-
organe untersucht.

Die Beschaffenheit des Trommelfells, wie es uns bei der Spiegel-
beleuchtung entgegentritt, gibt uns Aufschluss nicht nur iiber die pathologi-
schen Verinderungen, die an ihm selbst lokalisiert sind, sondern wir kiénnen
auch da, wo es selbst nicht erkrankt ist, infolge seiner teilweisen Durchsichtig-
keit und der leichten Verinderlichkeit seiner Form auf eine grosse Reihe
von Krankheiten Schlussfolgerungen machen, die in der Paukenhihle und
an noch entfernteren Stellen des Mittelohres ihren Sitz haben.

Zuniichst miissen Sie sich nicht nur mit seinem durchschnittlichen Ver-
halten in der Norm auf das genaueste bekannt machen, sondern auch alle
seine vielfachen Abweichungen aus eigener Anschanung kennen lernen, welche
neben einem normalen Gehir vorkommen konnen und also noch relativ in
das Bereich der Norm gehoren. Zu diesem Zwecke kann ich Ihnen aus
eigener Erfahrung keine bessere Vorubung empfehlen, als dass Sie sich zu
Schuluntersuchungen erbieten. An Gelegenheit dazu wird es Ihnen bei
dem Interesse, welches gegenwiirtig der #rztlichen Tiitigkeit in der Schule all-
seitiz entgegengebracht wird, sicherlich nicht fehlen.

Das Trommelfell, das sich bekanntlich ans drei Sechichten, der Kutis-
schichte des Gehorganges, der Membrana propria und der Schleimhaut-
schichte zusammensetzt, von denen die Membrana propria selbst wieder
durch eine fdussere radiire und innere zirkulire Schichte gebildet wird, ist
dhnlich einem Uhrglas mit seinem verdickten Rand, dem Limbus tendi-
nosus, in den Suleus des Os tympanicum eingefalzt. Ein Sulcus findet
sich nur am Os tympanicum selbst. Oben, soweit der horizontale Teil der
Schuppe dem Trommelfellrand als Ansatz dient, befindet sich ein kleiner, ab-
gerundeter oder ausgezackter Ausschnitt, die Incisura Rivini, an dessen
zugeschiirften Rand sich der oberste Teil des Trommelfells inseriert. An
diesem scharfen Rand schneiden sich Gehdrgang und Aditus ad antrum in
spitzem Winkel.

Derjenige kleine Teil des Trommelfells, welcher diesen Ausschnitt iiber-
zieht, entbehrt einer regelmissig angeordneten Membrana propria und ist des-
halb dinner und schlaffer als das iibrige Trommelfell. Er wird im Gegen-
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satz zu diesem, der Pars tensa, als Pars flaceida Shrapnelli bezeichnet.
Nach abwiirts ist die Membrana Shrapnelli begrenzt durch die beiden
Grenzstringe des Trommelfells. die verdickten oberen Eunden der Membrana
propria, welche auf der Aussenfliche des Trommelfells — insbesondere der
vordere, weniger deutlich meist auch der hintere — als zwei kurze Stringe
zu erkennen sind. Dieselben beginnen von der vorderen und hinteren Keke
der Incisura Rivini und laufen in stumpfem Winkel nach abwirts zu-
sammen in den vorspringenden Hicker, welchen der kurze Fortsatz
des Hammers im Trommelfell bildet. (Hier zei gleich erwiihnt, dass inner-
halb der Membrana Shrapnelli zwischen ihr und dem vom kurzen Fortsatz
nach aufwiirts sich erstreckenden Hammerhals eine kleine flache Tasche (der
Prussaksche Raum) liegt, die nach oben wvom Ligamentum mallei trans-
versum, nach vorne von dér vorderen Trommelfellduplikatur begrenzt, ge-
wihnlich nur nach riickwiirts gegen den Aditus ad antrum gedffnet ist),

Der auf seiner Aussenfliiche vorspringende kurze Fortsatz ist
derjenige Punkt am Trommelfell, von dem aus wir uns am leich-
testen zu orientieren vermigen. Auch wo starke Injektion und Schwel-
lung seiner Kutisschichte besteht, ist er gewshnlich noch als gelbliches Hacker-
chen sichtbar. Meist bleibt der oberste Teil des Hammergriffs mit dem
kurzen Fortsatz auch bei ausgedehnten Zerstorungen des Trommelfells erhalten-

Vom kurzen Fortsatz nach abwiirts und etwas riickwiirts bis etwas iiber
die Mitte des Trommelfells herab ist die fiussere Kante des Hammer-
griffs als weisslicher gerader oder leicht geschwungener Streifen, oft auch nur
als Abdachung zwischen vorderer und hinterer Trommelfellhiilfte erkennbar.

Denken wir uns die Hammergrifflinie bis zur unteren hinteren Peri-
pherie des Trommelfells verlingert und eine daranf senkrechte Linie durch
das untere Hammergriffende gelegt, so haben wir eine Einteilung des Trommel-
fells in vier Quadranten, welche als praktisch zweckmissiz bezeichnet werden
muss und auch allgemein akzeptiert ist, obgleich die Quadranten nicht gleich
gross sind; die beiden hinteren sind grosser als die beiden vorderen und
ebenso die oberen grisser als die unteren.

Die Farbe des Trommelfells wird von seiner teilweisen Durchsichtig-
keit beeinflusst; dadurch erhilt die an sich weissliche Farbe seines Epidermis-
iiberzuges einen perlgrauen Ton, welchem gegen die Mitie zu etwas
Gelb beigemischt ist von der hier nahe gegeniiberliegenden Konvexitit des
knochengelben Promontoriums,

Besteht auf der Paukenhohleninnenwand Gefissinjektion, so erscheint
die diinnste Partie des Trommelfells, das ist seine intermediire Zone, leicht
diffus gerdtet. Umgekehrt lokalisiert sich eine Gefiissinjektion seiner ifiusseren
Kutissschichte hauptsiichlich entlang dem Hammergriff, an dem die Haupt-
kutisgefiisse herablaufen, und in seiner peripheren Zone, indem ringsum zahl-
reiche radiiire Gefisse vom Gehirgang auf das Trommelfell iibergehen.

Die dickeren undurchsichtigeren Partieen des Trommelfells erscheinen
weisser (cf. Trommelfelltafel, Bild 1). Ausser den beiden oberen Grenz-

Bezold, Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 4
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striingen, dem kurzen Fortsatz und dem Hammergriff findet sich am unteren
Ende des letzteren, im Umbo des Trommelfells, hiufig ein hellerer
Fleck, welcher teils durch eine kleine spatelformige Verbreiterung des unteren
Hammergriffendes, teils durch das dichtere Zusammentreten der radidren
Trommelfellfasern an dieser Stelle zustande kommt. Ebenso erscheint hiufig
der Limbus des Trommelfells als eine weisse, scharf abgegrenzte
schmale Zone in seiner fdussersten Peripherie. Wihrend im iibrigen
knéchernen Gehirgang die Kutis nur eine ganz diinne mit dem Periost ver-
wachsene Lage darstellt, besitzt dessen hintere obere Partie als Triger der
Hauptgefisse und Nerven des Trommelfells eine dickere Schichte subkutanen
Zellpewebes, Das letztere setzt sich mitsamt den Gefiissen und Nerven auf
das Trommelfell fort und bildet auf dessen hinterem oberen Quadranten
einen oben breiten, nach abwirts sich verschmilernden helleren
Streifen entlang dem Hammergriff und mit demselben nach vorne
scharf abschneidend.

Auch in der Paukenhdhle gelegene Teile kionnen mit ihren Konturen
alz hellere Partieen durch das Trommelfell durchscheinen. In seiner hinteren
oberen Peripherie kann, mit nach abwirts konkaver Linie am Hammergriff
endigend, die Duplikatur des Trommelfells durchscheinen, welche die hintere
v. Tréltschsche Tasche bildet. Der hintere Teil dieser Kontur kann
auch von der Chorda-tympani gebildet sein (welche der hinteren Trommel-
fellduplikatur sich anschliesst, um dapn weiter an der Innenfliche des Hammer-
griffs vorbel-in die Fissura Glas&ri zu verlaufen). Bei durchsichtigem
Teomninelt [f:.].mlengalh &1‘35‘:5-1'1 ontur ein mit dem Hammergriffe
anniherhd parallel nach ab

ﬁciﬁen”?ﬁjﬁ”ﬁ# ein kommen, von dem dfters noch ein
weiterer hori . aufender Streifen im rechten Winkel
nach riickwiirts gegen die hintere Peripherie des Trommelfells lauft. Der
vertikale Streifen ist das untere Fnde des langen Ambossschen-
kels, der horizontale entspricht nicht, wie nach Politzer allemein ange-
nommen wird, dem hinteren Stapesschenkel, sondern iét die Sehne des M,
stapedius, wie schon der stets gerade Verlauf dieses Streifens zeigt, und
wie man sich leicht iiberzeugen kann, wenn dieses Gebilde bei Defekt des
hinteren oberen Trommelfellquadranten freiliegt. Als dunklere Stelle scheint
manchmal im hinteren unteren Quadranten des Trommelfells der Eingang
zur Nische des runden Fensters durch. Ausserdem erscheint der
vordere obere Quadrant infolge seiner tieferen Lage und stiirkeren Beschattung
dunkler als das iibrige Trommelfell. i

Stark beeinflusst ist das Trommelfellbild von seinen wechselnden
Wolbungsverhiltnissen, welche wir bisher unberticksichtigt gelassen
haben, um die Form des Gehirgangs fiir die Beschreibung nicht zu sehr zu
komplizieren. :

Die geren den Gehérgang offene Trichterform, welche das Trommel-
fell bildet, erstreckt sich nicht his zu seinem Rand, sondern die peripherste

vdirts verlaufender aber kiirzerer

hellerer
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Zone fillt in eine durch den Suleus tympanicus gelegte Ebene. Die Radien
des Trichters sind leicht konvex in den Gehirgang hereingewilbt,

Ausser den beiden beschriehenen Grenzstriingen bestehen unter normalen
Verhiilltnissen am Trommelfell keine Faltenbildungen. Die Entstchung der
Falten, welche am normalen Trommelfell beschriehen worden sind, i=t auf
frither abgelaufene oder noch fortbestehende pathologische Vorginge zuriick-
gufithren. Es ist fir unsere Beurteilung des Trommelbefundes nicht un-
wesentlich, dieses festzustellen. Da wir am typischen normalen Trommelfell
jede Falte vermissen, so kinnen wir in Fillen, welche ein in dieser Be-
zichung intaktes Trommelfell bieten, den Schluss machen, dass auch frither
keine pathologischen Prozesse, insbesondere keine Tubenprozesse gespielt
haben, welche bei lingerer Dauer bleibende Formanomalieen am Trommel-
fell zu hinterlassen pflegen.

Fig. 23.

Durchschnitt des Trommelfells in der Achse des Gehirgangs durch die Mitte des dreieckigen
BReflexes,

a bei normaler Wilbung, & bei Vorwilbung, ¢ bei trichterfirmiger, d bei pfannenfirmiger nnd e bei
kessalfirmiger Einsenkung.

Die Form des Trommelfells indert sich, sobald das Gleich-
gewicht des Luftdrucks ausserhalb und innerhalb desselben
gestort wird.

Wird die Luft in den Mittelohrriiumen verdiinnt, was viele Menschen
dadurch zustande bringen kdnnen, dass sie eine Schluckbewegung bei ge-
schlossenen Mund- und Nasenidffnungen machen, so vermindert sich die
Konvexitit der radiiren Trommelfellfasern, und es entsteht mehr oder
weniger vollkommen die reine Trichterform (ef. Fig. 23¢).

Wird dagegen, wie beispielsweise beim Valsalwvaschen Versuch, die
im Mittelohr eingeschlossene Luft verdichtet, so walbt sich das Trommelfell
deutlich sichtbar vor, indem die Konvexitit der radiiren Trommelfellfasern
nach aussen stark zunimmt (cf. Fig. 23 b).

Fir die Spiegeluntersuchupg des Trommelfells werden seine Form-
verinderungen deutlich sichtbar durch die Formverinderungen der anf seiner
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Oberfliche vorhandenen Lichtreflexe, deren Beschreibung uns hier noch
eritbrigt.

Der sogen. normale Trommelfellreflex (ef. Fig. 23a und 24)
hat die Form eines mit der Spitze im Umbo beginnenden, mit seiner Basis
gegen die vordere untere Peripherie gerichteten Dreiecks, dessen Basis ver-
schwimmt und nicht bis in die periphere Zone reicht. Seine dreieckige Ge-
stalt ist bedingt durch die Trichterform des Trommelfells. Seine konstante
Lage im vorderen unteren Quadranten erkliirt sich ans der doppelten Schief-
lage des Trommelfells, Die Beleuchtung der Trommelfelloberfliche geht von
unserem mit dem Spiegel bewaffneten Auge selbst aus. Ein Glanz kann
nun ausschliesslich an denjenigen Stellen des Trommelfells entstehen, wvon
welchen die Strahlen wieder in der gleichen Richtung in unser Auge zuriick-
geworfen werden, in welcher sie auf das Trommelfell auftreffen. Das ist
der Fall im Bereiche desjenigen Eadius
der Trichterwand und seiner niichsten
Nachbarschatt, welcher von unserer
Sehachse senkrecht getroffen
wird. Da nun die Richtung unserer
Sehachse auf das Trommelfell durch
die Achse des Gehirgangs und die
konstante Lage des Trommelfells zu
derselben bestimmt ist, so ist aus Fig. 23
leicht ersichtlich, dass der dreieckige
Reflex nur im unteren vorderen Qua-
dranten zustande kommen kann. Wiirde
das Trommelfell so gestellt sein, dass
Fig. 24, seine Trichteraussenfliche nur nach

S Paed de S abwiirts schaute, so l-:.f'.'umte dcr_drei-
Trommelfellreflexe. eckige Reflex nur vertikal vom Umbo
nach abwirts gerichtet sein, wiirde sie
nur nach vorwirts schauen, so miisste er horizontal nach vorne verlaufen.
Da das Trommelfell aber eine Schieflage besitzt, die zwischen diese
beiden Richtungen hineinfillt, so kommt auch sein Reflex zwischen beide
Richtungen zu liegen, und wir kénnen sogar aus seiner mehr vertikalen oder
horizontalen Stellung — vorausgesetzt, dass die Trichterform regelmissig aus-
gebildet ist — auf den Grad seiner Schieflage nach der einen oder anderen
Richtung Schliisse machen. Bis zur unteren. vorderen Peripherie kann er
sich deshalb nicht fortsetzen, weil, wie wir gesehen haben, die periphere Zone
an der Trichterform sich nicht beteiligt.

Wiire das Trommelfell so stark schief gestellt, dass iiberhaupt keiner
seiner Trichterradien senkrecht wvon unserer Sehachse getroffen wiirde, so
konnte auch der dreieckige Reflex nicht zustande kommen. Bei meinen
Schuluntersuchungen, welche sich aunf 3614 Gehororgane erstreckten, habe
ich ein Fehlen des normalen Reflexes nur in 4,1 Prozent konstatieren kinnen.
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Fiir die Funktion desg Ohres kommt es, wie ich mich hierbei iiberzengt habe,
nicht darauf an, ob er dreieckig, scharf oder verschwommen, oder in der QQuere
oder Liange unterbrochen, oder als einfacher verschwommener Punkt im Umbo
erscheint. Nur ein Merkmal muss der Reflex haben, um die Bezeichnung
ynormal® zu erhalten, er muss mit seiner wenn auch verschwommenen Spitze
den Umbo ganz oder nahezu erreichen, was nur so lang der Fall sein kann,
als die reine oder durch Verbreiterung des Hammergriffendes an der Spitze
etwas abgestumpfte Trichterform des Trommelfells erhalten gebliehen ist.

Die grosse Konstanz des normalen Reflexes ist als ein Beweis dafiir
au betrachten, wie konstant die Lage des Trommelfells zur Ge-
horgangsachse ist; denn sein unterer vorderer Quadrant wird
von den direkt, also in der Richtung der Gehdrgangsachse,
einfallenden Schallstrahlen, fast durchgingig senkrecht ge-
troffen.

Natiirlich veriindert der normale Reflex seine Gestalt, wenn das
Trommelfell einsink4 oder sich vorwdélbt., Im ersteren Falle wird er, der
Anniherung an die reine Trichterform entsprechend, schmaler und linger
(cf. Fig. 23¢), im letzteren breiter, kiirzer und verschwommener
(cf. Fig. 23 b); doch reicht er in beiden Fillen, so lang iiberhaupt die
Trichterform des Trommelfells erhalten bleibt, mit seiner Spitze bis zum
Umbo.

Ein weiterer kleiner Lichtfleck kommt manchmal am normalen
Trommelfell als Konvexititsreflex zustande auf dem kurzen Fortsatz,
wenn dessen Knorpeliiberzug eine kugelige Prominenz bildet.

Ferner entstehen zwei Hohlkehlenreflexe am Trommelfell, der eine
befindet sich an der vorderen Grenze der Membrana Shrapnelli und
ist nur hie und da an normalen Trommelfellen vorhanden. Wo er sich iiber
die Fliche der Membrana Shrapnelli weiter ausbreitet, ist er pathologisch. Der
andere befindet sich an der unteren vorderen Peripherie des Trommel-
fells und ist konstant. Er bildet einen meist einige Millimeter langen linearen
Lichtstreifen, der nicht auf dem Trommelfell selbst, sondern in der Rinne
zwischen der fdusseren Lefze des Suleus pro tympano und der unteren vor-
deren Gehorgangswand liegt, Ich habe ihm daher den Namen ,Sulcusreflex*
gegeben. Er kann natiirlich nur gesehen werden, falls der Recessus des
Gehdrgangs nicht von der einspringenden vorderen unteren Gehdrgangswand
verdeckt ist. Wenn wir denselben sehen kénnen, so wissen wir also, dass wir
das ganze Trommelfell iiberschauen. In vielen Fillen ist dies nur maglich
bei forcierter Geradestreckung des Gehdrgangs. Der Anfiinger in der Unter-
suchung hat daher in seinem Erscheinen die Kontrolle fiir eine richtige Ein-
stellung des Trichters, Bei meinen Schuluntersuchungen habe ich den Sulcus-
reflex nur in 30,6 Prozent der Fille von der Gehdrgangswand verdeckt
gefunden. Damit ist der Beweis gefithrt, dass wir, wenigstens im kind-
lichen Lebensalter, ungefihr in zwei Drittel aller Fille — sonstige
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normale Gehorgangsverhiltnisse vorausgesetzt — das ganze Trommelfell
iiberschauen kinnen.

Ein halbmondférmiger Reflex in der hinteren oberen Peri-
pherie des Trommelfells mit verschwommener Grenze nach abwiirts entsteht
endlich unter normalen Verhiiltnissen noch, wenn das Trommelfell durch den
Valsalvaschen Versuch, die Luftdusche ete. stark vorgewdlbt wird, dadurch,
dass hier die hintere obere Peripherie unserer Sehachse senkrecht gegeniiber-
tritt (ef. Fig. 23 b und 24).

Die gegenseitige Lage des dreieckigen, des Suleus- und des eben be-
schriebenen Vorwdlbungsreflexes ist dadurch charakterisiert, dass eine den
dreieckizen Reflex in seiner Liinge halbierende Linie auch diese beiden Re-
flexe halbiert (Fig. 24).

Alle anderen am Trommelfell auftretenden Reflexe,
ebenso wie die Abrickung des normalen Reflexes vom Umbo,
gehoren nicht mehr in das Bereich des Normalen, sondern
zeigen pathologische Formverinderungen des Trommelfells an,
Schon aus diesem Grunde musste hier auf die Form und Entstehungsweise
der normalen Trommelfellreflexe genaver eingegangen werden. Die Ent-
stehung der verschiedenen pathologischen Reflexe soll ihre Besprechung im
speziellen Teile finden.



VII. Vortrag.

Physiologische Vorbemerkungen.

M. H.! Zum Verstindnis der im Ohre auftretenden Funktionsstirungen
miissen wir, wenigstens in den Hauptziigen, mit den komplizierten mechanischen
Vorrichtungen vertraut sein, welche unsere Gehirsempfindung vermitteln,

Das Sammelrohr fiir die Schallwellen, als welches der dussere Gehor-
gang mitsamt der Muschel zu betrachten ist, lisst bei weitem Gehirgang
wenigstens einen Teil der Schallwellen ungebrochen den Gehdrgang passieren
und senkrecht auf den unteren vorderen Quadranten des Trommelfells auf-
treffen. Eine weitere grosse Menge von Schallwellen wird von den Wiinden
der Concha und des Gehdrgangs so nach einwiirts reflektiert, dass sie eben-
falls zum Trommelfell gelangen und auf dasselbe mehr oder weniger senk-
recht auftreffen.

Verengerungen des Gehorgangs, selbst bis zu einem sehr kleinen Lumen,
haben einen merkwiirdig geringen Einfluss anf die Horschiirfe, doch sind sie, wie
ich mich iiberzeugt habe, insbesondere fiir die hohen Téne nicht ganz gleichgiiltig.

Einen Mechanismus von staunenswerter Priizision stellt der Schall-
leitungsapparat — Trommelfell und Gehorknichelchen mit dem Liga-
mentum annulare — dar.

In vollkommen ruhigem Raume werden, wie die auf meine Veranlas-
sung gemachten Untersuchungen von Morsak ergeben haben, die meisten
einfachen Worte (Zahlen) in Fliistersprache auf 89 m und mehr verstanden,

Bereits der Mathematiker Riemann hat durch Berechnung festgestellt,
dass die Grosse der Bewegungen, welche vom Trommelfell eines auf der-
artige normale Distanzen Horenden der Steighiigelfussplatte noch exakt tber-
tragen werden, weit unterhalb der Grenze unserer mikroskopischen Beobach-
tung steht. Neuere Untersuchungen haben ergeben, dass die Bewegungen der
Steigbiigelfussplatte in Wirklichkeit noch viel kleiner sein miissen, als sie von
Riemann angenommen worden sind.

Ed. Weber hat die Theorie aufgestellt, dass der Schallleitungsapparat
mitsamt der durch die Scala vestibuli hin- und die Scala tympani zuriicklau-
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fenden Wassersilule bei jeder Schallwelle als Ganzes sich hin und herbewegt,
wobeil die sehr bewegliche und nachgiebige Membran des runden Fensters
als Ausweichungsstelle dient. v. Helmholtz hat mathematische
Beweise fiir die Richtigkeit und Notwendigkeit dieser Annahme erbracht.

Ausserdem wissen wir durch v. Helmholtz dass Trommelfell und
(Gehirknichelchen zusammen als ein kolossaler Hebelapparat wirken, welcher
relativ. grosse Bewegungen von geringer Kraft in kleine Bewegungen von
grosser Kraft an der im Ligamentum annulare suspendierten Steighiigelfuss-
platte umzusetzen vermag.

Dieser ganze Apparat muss sich nach Riemann in einer so ausser-
ordentlich labilen Gleichgewichtslage befinden, dass die allerge-
ringste lebendige Kraft ihn aus dieser Lage zu bringen vermag.

In welcher Weise Trommelfell und Schallleitungskette dieser Voraus-
setzung geniigen konnen, welche wir als eine a priori notwendige machen
miiszen, das wird uns verstiindlich durch zwei Antagonistenpaare, welche
an demselben zur Wirkung kommen.

Das sind erstens die radifiren und zirkulidren Fasern der
Membrana propria im Trommelfell, zweitens die beiden Binnen-
muskeln der Paukenhohle.

~ Die Gegenwirkung der radiiiren und zirkuliren Trommelfellfasern tritt
sichtbar fiir uns zutage in der konvexen Vorwdlbung des Trichtermantels
v. Helmholtz). Der M. tensor tympani versetzt zuniichst das Achsen-
band des Hammers durch seinen auch in der Muskelruhe andauernden ela-
stischen Zug und ebenso die iibrigen am Hammerhalse ansetzenden Biinder in
Spannung; in zweiter Linie sucht er die radiiren Fasern des Trommelfells
gerade zu strecken; diese Wirkung ist zwar eine schwichere, weil sein An-
nkt am Hammergriff dafiir weniger giinstig liegt, indem er sich ziemlich
entfernt von der wirksamsien Stelle — dem unteren Ende des Hammergriffs —
befindet; trotzdem kann auch an dieser Wirkung, von welcher der Muskel
ja seinen Namen trigt, kein Zweifel sein. Wiirden nun die radiiren Fasern
allein im Trommelfell existieren, so wiirden sie von der Tensorsehne, deren
ausstrahlende Fortsetzung sie bilden, einfach gerade gestreckt. Ihre gegen
den Gehorgang konvexe Wolbung kann nur von den infolge ihrer Linge
etwas elastischen ringformig auf der Innenseite der Radifrfasern herumlaufen-
den und am Hammergriff befestigten zirkuliren Fasern herrithren, deren den
Trichter zusammenschniirende Wirkung am kriiftigsten in der intermediiiren
Zone des Trommelfells zur Geltung kommt.

Bei der verhiltnismiissig grossen Lénge der Schallwellen — wenigstens
s0 weit sie dem musikalischen Teil der Tonskala angehoren — trifft jede
positive oder negative Phase derselben die ganze Fliche des Trommelfells
gleichmiissig und in der Richiung der Gehirgangsachse. -

Die zirkuliren Fasern sind es nun, welche von dem auf das Trommel-
fell wirkenden positiven oder negativen Druck zunichst getroffen werden,
indem einerseits bei Luftverdiinnung im Gehirgang ihr elastischer Zug als
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Ringhinder begiinstigt wird, d. h. die Konvexitit des Trichtermantels ver-
mehrt wird, andrerseits der positive Luftdruck im Gehirgang diesem Zug ent-
gegenwirkt und den Zug der Tensorsehme unterstiitzt, welcher die radiiren
Fasern zu strecken sucht. Helmholtz hat nun berechnet, dass Fasern
von so flacher Spannung ausserordentlich leicht und sehr ausgiebig durch
den schwiichsten Druck bewegt werden kdnnen, und dass sie ihre Be-
wegnngen zwar sehr verkleinert aber gewaltig verstirkt auf ihren beweg-
lichen Ansatzpunkt, also hier auf den Hammerstiel zu ibertragen vermigen
»ganz ihnlich wie dies bei der Steigerung der Kraftintensitiit mittelst eines
Hebels geschieht®.

Den Antagonismus des zweiten Kriftepaares, das auf die Kette ecin-
wirkt, nimlich denjenigen der beiden Binnenmuskeln, hat v. Helmholtz
auffilligerweise ganz unbeachtet oelassen, indem er nur auf die Wirkung des
M. tensor, nicht auf diejenize des M. stapedius eingegangen ist.

/

Sl s
Fig. 25.

Rechte Steighiigelfussplatte mit Ligamentum annulare, Nach Eysell.
Von innen gesehen., & ¢ Achsenband der Fussplatte.

Die hohe Bedeutung dieses Muskels fiir die Fixation und Bewegung
der Schallleitungskette lisst sich schon aus seiner in nahezu rechtem Winkel
erfolgenden Ansatzweise schliessen, wie wir sie giinsticer kaum an einem
Muskel des ganzen Kdérpers wiederfinden,

Die Fasern seiner von hinten und etwas von innen und unten kom-
menden Sehne inserieren nach Ridin ger nicht am Steigbiigelkipfehen allein,
sondern zum Teil auch an dem Gelenkrand des Processus lenticularis vom
langen Amboszschenkel.

Betrachten wir zuniichst seine Wirkung auf den Steightigel allein!

Die Art, in welcher die Fussplatte des Steighiigels durch das Liga-
mentum annulare mit der Pelvis ovalis verbunden ist, finden wir vortrefflich
geschildert in einer Jugendarbeit von Ey=elll).

Wie die Eysell entnommene Abbildung (Fig. 25) zeigt, entspricht, vom
Vorhof gesehen, die Form der rechten Steighiigelfussplatte ziemlich genau der

1) ,Beitriige zur Anatomie des Steighiigels und seiner Verbindungen® von eand.
med. Evsell, Archiv fiir Ohrenheilkunde Bd. V. 1870,
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rechten Planta pedis. Das Ligamentum annulare ist hinten rings um die Ferse
sehr schmal und dick. Nach vorne wird es sukzessive breiter und weniger dick
(ef. Fig. 26), am breitesten ist es in der Strecke vorne oben (a—d der Fig. 25).
Bei Zug der Stapediussehne wird ein nahe dem hinteren Pol der Fussplatte ver-
tikal verlaufender Teil des Ligamentum annulare ,als Achsenband fungieren®,
wobel der hintere Steighiigelschenkel als Hypomochlion wirkt. Der grosse,
vor der Achse b e gelegene Teil der Steighiigelfussplatte wird paukenhéhlenwiirts,
der kleine hintere Teil labyrinthwiirts gezogen; und zwar ist nach Eysell die
Auswiirtsbewegung am vorderen Pol 11 Mal grosser als die Einwirtsbe-
wegung am hinteren Pol. Durch meine Messungen am Labyrinthmanometer
habe ich diesen Modus der Steighiigelbewegung vollkommen bestiitigen kionnen ;

Fig. 26.

Durchschnitt durch Steighiigel und Pelvie ovaliz, Nach Eyzell,
a vorderer, # hinterer Teil des Ligamentum annulare, ¢ Sehne q;:n M. stapedins,

nur verliuft nach meinen Untersuchungen das Achsenband des Steighiigels
etwas von hinten oben nach vorne unten. '

Bereits Politzer hat den Antagonismus der beiden Binnenmuskeln
festgestellt, welcher auch durch die verschiedene Innervation, des M. stapedius
vom N. facialis, des M. tensor vom motorischen Aste des N, trigeminus, seine
Stiitze findet. Der M. stapedius vermag durch Streckung, resp. Verlingerung
der Gehorknochelchenkette das Trommelfell, im Gegensatze zum M. tensor,
nach aussen zu bewegen und damit die Konvexitit seines Mantels zu erhthen,

Betrachten wir nun die beiden Muskeln in ihrer Zusammenwirkung,
50 spannt einerseits der M. tensor das Achsenband des Hammers straff, anderer-
seits spannt schon der M. stapedins fiir sich allein vermoge des Verlaufes
seiner Sehne von hinten und etwas medialwiirts das Achsenband des Steig-
biigels; diese Spannung wird noch weiter verstirkt durch den Druck, welchen
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gleichzeitig der Zug des Tensor durch den Processus lenticularis des langen
Ambossschenkels gegen das Steigbiigelkopfechen iibt.  Verhiiltnismiissig am
wenigsten gespannt wird bei der gleichzeitigen Aktion beider Muskeln die
vordere obere, breiteste und wenigst dicke Partie des Ligamentum annulare
bleiben, in welcher Stapediug und Tensor einander entgegenwirken, Der
Tensor ist allerdings etwa 6 mal so michtig als der Stapedius; diese Grissen-
differenz wird aber vollkommen ausgeglichen durch die ungemein ginstige
Ansatzweise der Stapediussehne gegeniiber dem wenig giinstigen Ansatz des
Tensor weit oben am Hammergriff. Der horizontale, vom langen Amboss-
schenkel abgehende Linsenfortsatz bildet nimlich mit dem Stapeskipfchen
einen nach hinten offenen, sehr stumpfen Winkel, der sich bei Zug der
Stapediussehne mehr und mehr einem doppelten rechten nihert. Es findet
sich also hier das wirksame Prinzip der Druckerpresse.

Das Studium des Hammerambossgelenks hat v. Helmholtz ergeben,
dass es vermige eines eingreifenden Zahnes sowohl am Hammer al:z am
Amboss wie ein Uhrschlisselgelenk sich verhilt, indem der Hammer bei jeder
Einwirtsbewegung mit dem Amboss als fester Winkelhebel zusammenwirkt,
wihrend bei der Bewegung des Hammers nach aussen der Amboss nicht mit-
genommen wird. v. Helmholtz sieht darin (jedenfalls mit Recht) eine
Schutzvorrichtung gegen Zerrung des Steighiigels, wie sie bei Luftverdichtung
in der Pauke, beim Schneuzen ete. stattfinden kénnte. Anders verhiilt es
sich bei den minimalen In- und Exkursionen, welche von den Schallwellen
hervorgebracht werden, Hier kommt wieder die antagonistische Wirkung der
beiden Binnenmuskeln in Betracht, welche die beiden Gelenkflichen des
Ambosssteigbiigelgelenks gegeneinander presst, so dass sie auch bei einer
kleinen Auswirtsbewegung nicht voneinander weichen kénnen, eine Wirkung,
welche sich auch riickwiirts auf das Hammer-Ambossgelenk erstreckt. Von der
Richtigkeit dieser Annahme habe ich mich durch Manometerversuche iiberzeugt.

Auf Grund aller dieser Erwiigungen miissen wir erstens den Schall-
leitungsapparat als eine zwanglidufig verbundene, sowohl die Aus-
als Einwirtshewegung des Trommelfells vollstindig ibertragende Kette
betrachten. Zweitens diirfen wir bei dem Zusammenwirken des Gesamt-
apparats den vorderen oberen Teil des Ligamentum annulare
als eine dhnlich bewegliche und in ebenso labilem Gleich-
cewicht stehende Membran betrachten, wie das Trommelfell eine
solche darstellt. Die Bewegung des Trommelfells wird durch die Ge-
hérknéchelchenkette auf die Stapesfussplatte und das Lig. annulare wie
durch einen Storchschnabel verkleinert aber verstirkt ohne Verlust iibertragen.
Auch Politzer ,sieht eine der Hauptfunktionen der Binnenmuskeln des
Ohres darin, die durch die variablen Luftdruckschwankungen bedingten Ande-
rungen in der Spannung der Gehirknéchelchen und des Labyrinthinhaltes
zu beseitigen, somit den Spannungsgrad des Gehirapparates zu regulieren®
(Archiv f. Ohrenheilkunde 1869, Bd. IV, p. 23).
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Weitere Aufschliisse iiber die Art, in welcher der Schallleitungsapparat
die Uberleitung der Schallwellen aus der Luft auf die Endausbreitung des
N. acusticus vermittelt, haben wir durch unsere Beobachtungen am
kranken Ohre erhalten.

Die hier tausendfiltiz uns entgegentretenden Defekte und Fixationen
an den verschiedensten Stellen des Schallleitungsapparates haben alle die ge-
meinsame Wirkung, dass sie das Horen nicht fiir die ganze Tonskala gleich-
missig herabsetzen, sondern dass wir eine sukzessive stiirkere Abnahme der
Horfihigkeit fiir den unteren Teil der Tonskala konstatieren konnen, je
weiter sie herabsteigt, so dass von deren unterem Ende ein mehr oder
weniger grosses, eine bis mehrere Oktaven umfassendes, Stick fir die Per-
zeption regelmiissiz ganz ausfillt, sobald erheblichere Anomalieen am
Schallleitungsapparat vorliegen. Je héher wir dagegen in der Skala hinauf-
steigen, desto weniger finden wir das Gehor durch die letzteren beeintriichtigt,
s0 dass beispielsweise Trommelfell, Hammer und Amboss fehlen konnen, und
trotzdem mit dem isolierten Steigbiigel der im Galtonpfeifchen gelegene
oberste Teil der Tonskala noch nahezu unverkiirzt bis zum oberen Ende der
normalen Horgrenze perzipiert wird. Auch bei teilweiser Fixation der Steig-
biigelfussplatte selbst kann die obere Horgrenze intakt bleiben; und sogar bei
Defekt des ganzen Steigbiigels und Ersatz desselben durch eine bewegliche
Verschlussplatte im ovalen Fenster kann noch ein ansehnlicher Rest von
Gehir im oberen Bereich der Tonskala erhalten bleiben. Taubheit bei intaktem
Labyrinth resultiert erst, wenn beide Fenster unbeweglich verschlossen
sind (Habermann).

Andererseits ist schon die geringste Storung im labilen Gleichgewichte
des Schallleitungsapparats — wie beispielsweise die leichte Anspannung des
Trommelfells, welche durch eine Schluckbewegung bei geschlossenen Nasen-
dffnungen oder hei willkiirlicher Anspannung des Tensor tympani erzeugt
wird, oder eine kleine traumatische Perforation im Trommelfell — geniigend,
um das Gehor fiir die untersten anderthalb Oktaven auszulGschen.

Alle diese verschiedenen Veriinderungen am Schallleitungsapparat haben,
soweit sie sein labiles Gleichgewicht storen, ausnahmslos den gleichen Effekt,
dass sie die Zuleitung der tiefen Tone aus der Luft zum Labyrinth um so
vollkommener behindern, je tiefer wir in der Skala herabsteigen.

Darnach sind wir zu der Annahme berechtigt, dass die
Funktion der Schallleitungskette darin besteht, vermoge
des gewaltigen Hebelapparates, welchen Trommelfell, Hammer
und Amboss darstellen, die grossen, langsamen und schwachen
Bewegungen, die von der unteren Hilfte der Tonskala in der
Luft erzeugt werden, verkleinert und verstiarkt auf die
Labyrinthwassersiule zu iibertragen. Je kleiner und rascher, ent-
sprechend dem Aufsteigen in der Tonskala, die rhythmischen Luftschwingungen
werden, um so weniger bediirfen sie dieses Hebelapparates und der oberste
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Teil der Tonskala wird iberhaupt, wie es scheint, ganz ohne seine Beihilfe
allein von der Verschlussplatte des ovalen Fensters dem Labyrinth iibermittelt.

Eine ebenso wunderbare Leistung, wie die vollkommene Aufnahme
und Uberleitung auch der schwiichsten Tone jeder Hohe aus der Luft ist
die Fihigkeit des Ohres, ausserdem nicht nur die einzelnen Tonhohen, ins-
besondere im mittleren Teil der Skala biz auf Bruchteile einer Schwingung
nach ihren Sehwingungszahlen zu differenzieren, sondern auch
die Gesamtheit aller verschiedenen Téne und Geriusche voneinander ge-
sondert wahrzunehmen, welche gleichzeitig auf das Ohr einwirken.

Um diese Fihigkeit des Ohres verstindlich zu machen, hat v. Helm-
holtz seine Theorie von der mechanischen Zerlegung der Schall-
eindriicke in der Schnecke aufgestellt, welche Ihnen ja aus der Phy-
siologie bekannt ist:

Ahnlich wie die Saiten am Klavier sind die quer ausgespannten Fasern
der Zona pectinata in der Membrana basilaris der Schnecke aneinander ge-
reiht, Mit den kiirzesten Fasern in der Basalwindung beginnend verlingern
sie sich sukzessive bis zur Schneckenkuppel, nach den Messungen Hensen s,
fast um das Zwanzigfache. In diesen Saiten, welche durch den komplizierten
Spannapparat des Cortizschen Organs ihre Schwingungen direkt auf die
Stibchenzellen des Nervus acusticus zu abertragen vermogen, sieht v. Helm -
holtz die Resonatoren fiir die Gesamtskala, welche mit einer beliebig
oroszen Reihe von zugeleiteten Ténen gleichzeitig zu schwingen vermigen.
Die Perzeption der hichsten Tone muss nach dieser Theorie in der Basal-
windung, diejenige der tiefsten in der Kuppel der Schnecke gesucht werden,

Es ist eine der schionsten und bedeutungsvollsten Aufgaben fiir den
Ohrenarzt, diese fiir unser Verstindnis des Horvorganges so unentbehrliche
Theorie auf ihre Richtigkeit durch Beobachtung am kranken Ohre zu priifen:

Wir besitzen bereits einzelne pathologisch-anatomische Befunde, in wel-
chen die lokale Zerstorung in der Schnecke mit dem im Leben konstatierten
Ausfall eines bestimmten Stiickes der Tonskala iibereingestimmt hat.

FEine weitere wertvolle Bestiticung der v. Helmholtzschen Theorie
erhalten wir aber auch durch den Uberblick iiber eine grosse Zahl von partiellen
Hirdefekten, wie wir ihn durch genaue Funktionspriiffung hochgradig Schwer-
hioriger und fir die Sprache Tauber mittelst der kontinuierlichen Tonreihe
bereits im Leben gewinnen. In Figur 27 gebe ich Ihnen eine graphische
Darstellung der Horinseln und Hirliicken im Verlauf und der grossen
Hérdefekte am oberen und unteren Ende der Tonskala, wie ich sie bei der
funktionellen Priifung der Zioglinge in der Miinchener Zentral-Taubstummen-
anstalt im Jahre 1898 erhalten habe.

Die dickeren schwarzen, Linien geben fiir jedes einzelne Ohr die
Strecke in der Tonskala an, fiir welche noch Gehir vorhanden war. Wie
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Sie aus dieser Zusammenstellung sehen, kiénnen Gehirdefekte iiberall,
sowohl am oberen und unteren Ende als innerhalb der Tonskala
liegen; auch nur einzelne Horelemente, bis herab zu 1—2 halben Ténen,
konnen ausfallen, oder andererseits erhalten geblieben sein. Im grossen und
ganzen sind es aber immer grissere oder kleinere zusammenhiingende
Reihenfolgen von Tonen, welche entweder verloren gegangen, oder welche
erhalten geblieben sind. Nur selten finden sich mehr als einfache oder doppelte
Liicken innerhalb der erhaltenen Horstrecken. Gerade so0, wie man sich
derartige Defekte im Tongehoér a priori vorstellen musste,
wenn die Annahme von v. Helmholtz Geltung hat: dass die einzelnen Hir-
elemente auf einem ausgedehnteren anatomischen Felde und in diatonischer
Reihenfolge angeordnet liegen, haben die Tondefekte in Wirklich-
keit am taunbstummen Ohre sich gefunden. Wenn wir ein Bild
gebrauchen wollen, so sehen die vorliegenden Zerstorungen, deren Lokalisation
wir in der Schnecke suchen, insgesamt geradeso aus, als wenn etwa ein oder
mehrere Plafondstiicke von der Decke des Zimmers in eine Klaviersaiten-
bespannung herabgefallen wiiren und hiitten ein paar Partieen von Saiten, sei
es in der Mitte, sei es an einem oder beiden Enden der Klavierzsaitenskala,
entzwei geschlagen.

Man kann sich also kaum eine bessere und iiberzeugendere Bestiitigung
der v. Helmholtzschen Theorie denken, als sie durch den Nachweis so
zahlreicher und scharf umschriebener Defekte im Tongehir gegeben ist, wie
sie hier vor uns liegen.

Wenn uns also bei unseren Priifungen am Kranken derartice Hir-
defekte entgegentreten, so sind wir auch berechtigt, die ihnen zugrunde
liegenden Zerstorungen so in der Schnecke zu lokalisieren, wie es die Theorie
von v. Helmholtz verlangt.

Zur Erklirung der Beobachtungstatsachen geniigt dieselbe auch heute,
nachdem verschiedene nene Theorien aufgestellt worden sind, noch immer
am vollkommensten und ich brauche deshalb hier auf die letzteren nicht ein-
zugehen,

Durch die Untersuchungen von Kreidl, welche zu erweisen scheinen,
dass die Fische, bei welchen eine Schnecke noch nicht entwickelt ist, kein
Gehdr besitzen, ist es wahrscheinlich gemacht, dass ein Gehir in der phylo-
genetischen Tierreihe erst da auftritt, wo im Labyrinth die Schnecke zur
Ausbildung gekommen ist.

Das iibrige Labyrinth dient anderen Funktionen. Seit den Tierver-
suchen von Flourens, welche der Ausgangspunkt fiir zahllose weitere
Tierexperimente geworden sind, weiss man, dass die halbzirkelférmigen
Kanidle und deren Ampullen ein Gleichgewichtsorgan darstellen,
welches uns iiber die Drehungen in den drei Dimensionen des
Raumes orientiert, wihrend die Nervenendigungen im Sacculus und
Utriculus mit ihrer Otolithenbelastung nach den Untersuchungs-
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ergebnissen Breuers u. A. uns iiber die Stellung des Kopfes in der
Euhe und iiber Verinderungen im Tempo von Bewegungen in
gerader Richtung zu orientieren scheinen.

Auch iiber die Bedentung des Labyrinths, insbhesondere der Halbzirkel-
kanile, fiir unsere Orientierung im Raume und iiber die Beziehungen wvon
Reizung und Libmung ihrer Nerven zu reflektorischen Augenbewegungen
hat uns die Pathologie des Ohres vielfach neue Aufschliisse gegeben, und wir
haben gelernt, aus dem Auftreten von Schwindel und Nystagmus in ver-
schiedenen Richtungen Schliisse auf die Lokalisation von Reizungsvor-
cingen im Labyrinth zu machen, ebenso wie wir berechtigt sind, beim
Ausbleiben von Schwindel und Nystagmus wihrend des Drehens um die
Kiorperachse und nach demselben auf eine Zerstorung der Nervenenden
in den Ampullen und im Vorhof zu schliessen.



VIII. Vortrag.

Priifung des Gehirs mit Tonen.

A. In Luftleitung.

M. H.! Die Physik unterscheidet bekanntlich Téne und Gerdusche.

Neuere Untersuchungen haben es in hohem Grade wahrscheinlich gemacht,
dass auch alle Gerdiusche nichts anderes sind, als ein Gemisch von
meist nahe aneinander liegenden, also unharmonischen und z T. sehr leisen
Tonen. Als ein Beispiel fir die Richtigkeit dieser Deutung der Gerdiusche
mochte ich Thnen hier nur die Blasinstrumente anfithren: Dieselben kiénnen
insgesamt betrachtet werden als Resonatoren von variabler Grisse, fiir ver-
schiedene Tonhdéhen, welche durch das Anblasegeriiusch in stehende Schwin-
gungen gebracht werden. Folglich muss bereits in diesen Anblasegeriiuschen
die Gesamtheit aller der Tine enthalten sein, welche das Instrument hervor-
zubringen vermag.

Die Einreihung auch der gesamten Gerdusche in die Tonskala ist
fundamental fir unsere Beurteilung der Gehdrsfunktion. Denn in diesem
Falle haben wir das Gehor vollkommen gepriift, wenn wir die
Horfihigkeit des Ohres fir die Gesamtheit der Téne quanti-
tativ festgestellt haben, und wir brauchen auf die Geriusche
keine weitere Ricksicht zu nehmen.

Diese Erwigungen neben anderen haben mich veranlasst, die Gesamt-
heit aller vom menschlichen Ohre perzipierbaren Téne mittelst einer Reihe von
Instrumenten zu erzeugen, welche ich 1890 in der otologischen Sektion des
internationalen Aratekongresses zu Berlin vorlegen konnte.

Die seitdem durch unseren weltbekannten Miinchener Priizisionsmecha-
niker Prof. Dr. Edelmann vervollkommnete kontinuierliche Tonreihe
besteht aus zehn an ihren Zinkenenden mit verschiebbaren Gewichten be-
lasteten grosseren Stimmgabeln und drei gedackten Pfeifen mit verschieb-
barem Stempel. Bei ihrer Herstellung waren vor allem z wei Aufgaben zu lisen:

Erstens musste in derselben die Gesamtheit aller Téne ent-
halten sein, welche das ménschliche Ohr zu perzipieren ver-

Bezold, Lehrbuch der Ohrenheilkunde. o
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mag., Das wird erreicht durch die sukzessive Verschiebung der Gewichie
an den Stimmgabeln resp. der Stempel in den Pfeifen; dadurch ist es mog-
lich, die Reihe auf jede beliebige vom Ohr perzipierbare Schwingungs-
zahl einzustellen. Dem Nichtmusikalischen gibt eine eingravierte Einteilung
in halbe Tone die jeweilige Tonhihe an.

Die zweite Aufgabe war, moglichst vollkommen reine Téne zu schatfen,
d. h. die Summe von Oberténen fernzuhalten, welche allen unseren musika-
lischen Instrumenten zukommen und ihnen ihren verschiedenen Klangcharakter
geben. Belastete Stimmgabeln und gedackte Pfeifen sind bereits von v. Helm-
holtz als diejenigen Instrumente bezeichnet, welche diesen Zwecken am voll-
kommensten gentigen, und es lidsst sich in Wirklichkeit an der Stelle der
belasteten Gabeln, wo die Obertone sonst am lautesien klingen, nidmlich in
der Hohe ihres Bogens, selbst nach stirkstem Anschlag kaum eine Spur von
Oberténen wahrnehmen. In den Pfeifen ist durch die von Edelmann ein-
gerichtete Regulierung der Maulweiten je nach der gewollten Tonhéhe fir
miglichste Tonreinheit gesorgt.

Nur fiir das mit reinen Tonen unvertraute Ohr erscheinen die Stimmgabel-
téne gegen das untere Ende der Skala schwach. In Wirklichkeit entsprechen die
ausgiebigen Schwingungen der grossen Gewichte, wenn sie nahe an das Ohr
gehalten werden, einer betrichtlichen lebendigen Kraft. Die grosse Zahl der
Taubstummenzoglinge, welche noch imstande sind, die Tonreihe biz zu ihrem
unteren Ende herab zu perzipieren?!), ist der beste Beweis dafiir, dass die in
der kontinuierlichen Reihe entbaltenen Téne auch stark genug sind, um
Taubheit fiir dieselben anzunehmen, wenn sie nicht mehr gehirt werden.
Wir bediirfen dazu ebensowenig noch stiirkerer Tone, als der Ophthalmologe
der Bonne anstatt des diffusen Tageslichtes, um Blindheit zu konstatieren.

Die richtige Beniitzung, vor allem ein geniigend elastischer Anschlag
der tiefen Gabeln mit dem Daumenballen, der hdéheren mit dem Gummi-
hammer, muss natiirlich ebenso wie das Spielen eines musikalischen Instru-
mentes erlernt werden. Ich brauche hier nur beispielsweise an die Schwierig-
keit eines richtigen Anschlags der Pauke zu erinnern.

Nach meinen an einer grossen Anzahl von Individuen ausgefihrien
Bestimmungen erstreckt sich die Perzeptionsfihigkeit des gesunden Ohres
von 12 vibrations doubles und etwas weniger kontinuierlich bis zu 41000
Schwingungen (0,5 in der dritten Pfeife, einem von Edelmann modifi-
zierten Galton pleifchen, dessen Schwingungszahlen mittelst Lykopodium-
staub enthaltender Kund tscher Glasrihren festgestellt sind).

Die obere Horgrenze engt sich mit zunehmendem Alter ungefihr bis
zu 2,0 im Galton pfeifchen oder 23 500 Schwingungen ein, wihrend die
untere auch im Alter ziemlich regelmissig bis 12 v. d. herabreicht.

1) In Fig. 27 habe ich mich darauf beschrinkt, nur die kiirzeren Tonstrecken

(Ingcln) und die in ihrer Kontinoitit unterbrochenen Hérstrecken (Liicken) graphisch
wiederzngeben,
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Am kranken Ohre haben wir zuniichst durch Vorbeifithrung der Ton-
gkala in kleineren Intervallen zu priifen, ob sie bei Luftleitung in dieser
ganzen Ausdehnung gehirt wird, oder ob an den Enden resp. im Verlauf
derselben Stiicke fir das Gehir ausfallen. In der Kontinuitit ausfallende
Stiicke nennen wir ,Liicken®. Wenn nur eine stark eingeengte, nicht iiber
8 Oktaven umfassende Gehorstrecke erhalten geblieben ist, =0 bezeichnen
wir diese als ,Insel®. Als Beispiel dafiir, wie einfach und iibersichtlich sich
die Einzeichnung der auf diesem Wege gefundenen Horstrecken gestaltet,
habe ich Ihnen die bei den hiesigen Taubstummenziglingen im Jahre 1898
gefundenen Hérinseln und Horliicken in graphischer Darstellung gegeben
(Fig. 27, Seite 62),

Ausser dieser qualitativen Horpritfung, weleche uns nur iiber die
totalen Defekte Aufschluss gibt, ist, wenn wir das Ohr vollkommen unter-
suchen wollen, noch eine quantitative Harpriifung notwendig, welche uns
iiber die Horschirfe in den einzelnen Bezirken der Skala aufklirt und
auf deren Ausfithrung wir gleich niher eingehen werden,

Haben wir das Ohr gualitativ und quantitativ in seinem ganzen vor-
hin umgrenzien Hiérbereich untersucht, so ist damit — unter der eingangs
gemachten Voraussetzung, dass auch alle Geriiusche nur eine Summe von
Tonen bilden — die Funktion simtlicher Hérelemente, aus denen das
Cortische Organ sich zusammensetzt, analysiert.

Zur quantitativen Bestimmung benitzen wir die Hordauer
der Stimmgabeln,

Dafiir muss Jeder zuniichst die Hirdauer der von ihm beniitzten Ton-
reihe nach maximalem Anschlag der einzelnen Stimmgabeln am normalen
Ohre vorher bestimmt haben.

Es geniigt fir die zeitraubende Hirdauerbestimmung, sich auf die
Oktaven von ¢ und in der wichtigsten Strecke von ¢’ aufwiirts auf die ¢ und
¢ Téne zu beschriinken. Da die belasteten Gabeln fiir diesen Zweck zu rasch
abklingen und deshalb zu ungenaue Resultate geben wiirden, so nehmen wir
die Gewichte ab. Die Tonreihe ist so eingerichtet, dass sie dann nur aus
unbelasteten ¢ und g Gabeln besteht, welche nach oben bis ¢ inkl. durch
unbelastete Stimmgabeln ergiinzt sind. (Nur die unterste unbelastete Gabel
der Tonreihe ist E, statt C,). Die reichlichen in diesen unbelasteten Gabeln
vorhandenen Obertime kénnen bei der Hordauerbestimmung ausser Betracht
bleiben, weil wir nur auf das Ende des Ausklingens von einer Zeit an
zu achten haben, nachdem die Oberténe meist lingst vollkommen ver-
klungen =ind.

Es empfiehlt sich, die Stimmgabel nach stirkstem Anschlag mit dem
Stiele leicht so zwischen die drei ersten Finger zu nehmen, dass ihre Zinken
nach abwirts héi,ngen, dann deren Enden in anfangs grisseren, spater
kleineren unregelmissigen Zwischenriumen dem Ohr des Untersuchten
bei Vermeidung jeder direkten Berithrung (auch der Haare) zu nithern und
denselben unter Ausschluss seiner Augen bei jedesmaligem Hiren des Tons

5'1'1
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den Finger erheben zu lassen, bis er dies auch bei moglichster Anniherung
der (Gabel an das Ohr nicht mehr vermag,

Die Stimmgabeln wverschiedener Hohe klingen fiir das normale Ohr
sehr verschieden lang. Ieh gebe Ihnen in graphischer Darstellung hier die
Hordauern der unbelasteten ¢ und g Gabeln, aus denen sich meine Tonreihe
zusammensetzt (ef. Fig. 28).

Von g nach aufwiirts, findet, wie Sie sehen, eine rasche Verkiirzung
der Abklingungszeit statt. Uber ¢¥ hinauf wiirde die Abklingungszeit so
kurz werden, dass eine Abmessung der Gehordauer hier nicht mehr mag-
lich wiire,
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Die Hardauern meiner kontinnierlichen Tonreihe fiir das normale Ohr,

Je kiirzer diese Zeit ist, um so weniger genau kann natiirlich unsere
Hirdaverbestimmung ausfallen. Ein Messungsfebler von 2 Sekunden braucht
beispielsweize bei der Stimmgabel ¢ mit 273 Sekunden Hérzeit gar nicht in
Betracht zu kommen, wihrend er bei ¢¥ mit 8 Sekunden Horzeit schon den
vierten Teil der normalen Hérdauer hildet.

s wiire daher auch verfehlt, die Stimmgabeln aller Tonreihen in der
Weise zu uniformieren, dass die Gabeln gleicher Hohe gleiche Hérdauer
hiitten. Denn es wirde dies nur erreicht werden kionnen durch eine will-
kiirliche Verschlechterung gerade der besten Gabeln, die aus der Werkstitte
hervorgehen. Je linger eine Stimmgabel schwingt, um so zuverlissiger sind
die damit angestellten Hirmessungen. Nehmen wir beispielsweise eine Ver-
kirzung um 20 Sekunden fir die 273 Sekunden lang klingende Stimm-
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gabel ¢ — wie sie beim gewéhnlichen Tageslirm leicht vorkommen kann — so
bedeutet dieselbe immer noch nur einen Fehler von 7%, eine Fehlergriase,
wie sie bei allen unseren Hirpriifungen bei Tage gar nicht zu vermeiden ist.

Missen wir doch bei unseren Tagesprifungen zufrieden sein — wie unsere
tiiglichen Horpritfungen mit der Sprache uns zur Geniige beweisen —, wenn

dieselben bei verschiedenen Wiederholungen auf 10°/s miteinander iiberein-
stimmen.

Hat nun der Untersucher die Hordaver der unbelasteten Stimmgahbeln
in seiner Tonreihe an einer Anzahl von Normalhérenden bestimmt, so kann
er die Hordauer des kranken Ohres fir alle ¢ oder ¢ und g Stimmeabeln
nach dem Vorgange von A. Hartmann in Prozenten der normalen
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Fig. 29,
Hiirreliefs des rechten und linken Ohres von einem Taubstummen mit Hirresten,
DNig schraffierten Einzeichnungen bedeuten die Hirdaver in Prozenten der normalen, die schwarzen

die nach der Amplitudengrisse bercehneten (cf. Fig, 30) entsprechenden Hirwerte der sinzelnen
Stimmgabalmn.

Hordauer ausdriicken und graphisch das Gehir desselben fir die ganze Ton-
reihe in einem Diagramm darstellen, das wir mit Ostmann Horrelief
nennen konnen.

= In Fig. 29 gebe ich Ihnen beispielsweise das Horrelief des rechten

und linken Ohres eines Taubstummen mit auf der rechten Seite ungeniigenden,
auf der linken Seite geniigenden Hirresten fiir den Horunterricht. Damit
ist ein Gesamtbild von dem im schwerhérizen Ohr noch vorhandenen Hor-
bereiche gegeben, und wir konnen schon daraus ein zuverldssiges Urteil iiber
die Horfihigkeit auch fiir die Sprache gewinnen, wie mich die Untersuchungen
an Taubstummen mit Hirresten gelehrt haben.

Freilich sind die so gewonnenen Zahlen nur als Vergleichswerte zu ge-
brauchen. Die wirklichen (absoluten) Hérwerte fiir jede einzelne Tonhihe
sind damit nicht entfernt richtig” ausgedriickt.
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Wiihrend nidmlich die Zeit des Abschwingens einer Stimmgabel in
arithmetischem Verhiltnis ablauft, wie die gerade Linie a b d in Fig. 30
ansdriickt, verkleinern sich die Schwingungsamplituden der Stimmgabel
cleich nach dem Anschlag sehr rasch und spiiter immer langzamer in einem
anniihernd geometrischen Verhaltnis, wie die Linie a ¢ d der Fig. 30
zeigt (Jacobson, Barth, Thiry).
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Die Zeitdauer, welche eine Stimmgabel vom kranken Ohre gehort wird,
gibt also im ganzen viel zu grosse Werte fir das wirkliche Horvermogen,
wie dies leicht ersichtlich ist aus dem Vergleich der Abschwingungskurve
acd mit der geraden Linie a b d in Fig. 30, welche letztere den Zeitablauf
wiedergibt.

Die Kurve a ¢ d gibt die sukzessive Grissenabnahme der Schwingungs-
amplituden vom stiirksten Anschlag bis zum Ausklingen der Stimmgabel am
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normalen Ohr wieder. Fiir die Gewinnung dieser Kurve haben wirs nur die
weit auschwingenden tiefsten Stimmgabeln beniitzen konnen, an welchen die
Amplituden bis zu ihrem Ausklingen noch verhiiltnismissig leicht zu messen
gind, Die Abszissen in dem Diagramm bedeuten die fir alle Gabeln auf
die Zahl 100 reduzierten Horzeiten, die Ordinaten das Grizsenverhiltniz der
Amplituden zu den verschiedenen Horzeiten nach dem stiirksten Anschlag,
wenn die Anfangs-Amplitude = 100 gesetzt wird.

Sie sehen aus Fig. 30, dass beispielsweise schon nach einem Zehntel
der ganzen hirbaren Abschwingungszeit die Amplitude nur mehbr 42,2%q, nach
der halben Abschwingungszeit nur mehr 6,5%0 der maximalen Amplitude
betrigt usw.

Wenn wir nun annehmen, dass das gegenseitige Grossenverhiiltniz der
Amplitude sich einfaeh umgekehrt verhilt wie die Grisse der Horschiirfen,
so kionnen wir aus der gegebenen Durchschnittskurve die Grade der wirk-
lichen Horschiirfe in jedem Moment der Horzeit leicht berechnen, wie dies
in der untersten Zahlenreihe der Fig. 30 geschehen ist, in weleher die normale
Horschiirfe — 1 gesetzt ist.

Ostmann hat sich der miihevollen Aufgabe unterzogen, die ganze
sukzessive bis zum Schwellenwert abnehmende Amplitudenfolge auch fiir die
hiheren Stimmgabeln (bis zum klein g) direkt zu messen. Die von uns
berechneten Hirwerte, welche von uns selbst als nur anniihernd richtig be-
zeichnet worden sind, werden von Ostmann, Schmiegelow u. a. ver-
worfen, erstens weil diese Autoren fiir andere Stimmgabeln andere Ab-
schwingungskurven erhielten, und zweitens weil die von der schwingenden
Stimmgabel erzeugte lebendige Kraft nicht der einfachen Amplitude, sondern
dem Quadrat derselben entspricht.

Was die Verschiedenheit der Abschwingungskurven bei verschiedener
Hihe der Gabeln und auch bei den verschiedenen Exemplaren der
gleichen Hohe betrifft, so sind die Abweichungen nur direkt nach stirkstem
Anschlag betriichtlich und werden wahrscheinlich um so geringer, je mehr sich
die Schwingungen mit den inneren Widerstiinden der Gabeln und dem iiusseren
elastischen Medium ins Gleichgewicht gesetzt haben. Diese starken Anfangs-
schwingungen kommen aber fiir unsere praktischen Messungen hauptsiichlich
nur in Betracht bei Schwerhirigen, welche fiir die Sprache lingst tanb sind,
und es hat verhiltnismiissig geringen Wert, hier noch verschiedene Grade
von Taubheit zu unrterscheiden.

Was aber den zweiten Punkt anbelangt, so darf den Hérwertberechnungen
auch nicht das Quadrat der Amplitude zugrunde gelegt werden; denn in
nuserem Gehérorgan kommt nicht entfernt die ganze lebendige Kraft der
schwingenden Stimmgabel zur Wirkung und zwar aller Walrscheinlichkeit
nach bei maximaler Schwingung ein geringerer Teil als im spiiteren Verlauf
derselben, schon weil der Schallleitungsapparat den grossten Amplituden
unvollkommener zu folgen vermag als den lkleineren, fiir deren Uberleitung
er sich vermdge seines Baues bésser eignet.
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Jedenfalls entsprechen Einteilungen unserer Horschirfen, welche auf
so ungeheuer kleine Zahlen kommen, wie diejenigen Ostmanns und
Schmiegelows, keineswegs der nur ziemlich groben Abschitzung von ver-
schiedenen Schallintensititen, deren unser Ohr erfahrungsgemiss fihig ist.

Es muss hier schliesslich noch erwiihnt werden, dass auch am normalen
Ohre die Horschirfe fir Tone verschiedener Hiohe durchaus nicht gleich
gross ist. Vielmehr hat der Physiker Wien durch seine interessanten Ver-
suche mit der Telephonplatte festgestellt, dass fir den mittleren Teil der
musikulischen Tonskala unser Ohr sehr viel empfindlicher ist als gegen sein
unteres und oberes Ende. Diese Tatsache ist fiir die richtige Beurteilung
und Bewertung von Hérdefekten, inshesondere im mittleren Teil der Skala,
wo, wie wir sehen werden, hauptsichlich das Sprachgebiet zu suchen ist,
natiirlich von grosser Bedeutung.

Ich kann es aber nicht fiir zweckmiissig halten, wenn, wie dies Ost-
mann neuerdings tut, fiir die zahlenmiissige Berechnung der Hoérwerte auch
noch die von Wien gefundene Kurve fiir das verschiedene Gehor des normalen
Ohres im Verlaufe der Tonskala hereingezogen wird. Es wiire in hohem Grade
verwirrend, wenn wir nicht die Hérschiirfe des normalen Ohres fiir jeden
Ton, mag er hoch oder tief sein, gleich 1 setzen wiirden, Das sind die
qualitativ verschiedenen Elemente des Ohres, und wir miissen wenigstens
bei unseren praktischen Prifungen davon absehen, eine quantitative Ver-
gleichung auch der Téne verschiedener Hohe unter sich anzustellen.

Iis durfte dber diese komplizierten Fragen hier nicht ganz stillschwei-
gend hinweggepangen werden, weil sie fiir die otologische Literatur gerade
gegenwiirtig im Mittelpunkte des Interesses stehen. Wir werden iibrigens
spiter bei den Horpriifungen, insbesondere der Taubstummen, sehen, dass
uns im allzemeinen schon die prozentuale Bestimmung der Hordauern fir
die Stimmgabelreihen ¢ (und allenfalls g) allein ausreichen kann, um wenig-
stens das fiir die Bprache vorhandene Gehor richtiz beurteilen und abschiitzen
zu kinnen, — womit der hohe theoretizche Wert eines objektiven Hormasses
fir die einzelnen Krankheitsbilder und ihre differentielle Diagnose ja nicht
bestritten werden =oll.

Die Priifung mit der ganzen Tonreihe, wie sie hier geschildert wurde,
ist patiirlich schon wegen des Zeitaufwandes nicht bei allen Obrenkranken
durchfithrbar.

Unumgiinglich ist sie vor allem far die Untersuchung der simtlichen
Zioglinge in den Taubstummenanstalten. Denn die genaue quantitative
Feststellung der Horreste, welche bei einer grossen Anzahl von Taubstummen
vorhanden sind, ist entscheidend dafiir, ob sie fiir einen kiinftigen Unter-
richt vom Ohre aus geeignet, also in gesonderte Horklassen aufzunehmen
gind, oder ob sie die Sprache nur durch Absehen und Artikulations-
unterricht zu erlernen vermogen.
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Ferner lasst sich in der otiatrischen Praxis vollkommene einseitige
oder doppelseitige Taubheit nur durch Vorfihrung der ganzen Tonreihe
konstatieren.

Bei einseitiger Taubheit ist das andere normale Ohr vom Héren
um so weniger auszuschliessen, je hoher wir in der Tonskala heraufsteigen.
Das scheinbare Horbild, das dadurch auf dem tauben Ohre entsteht, werden
wir bei der Beschreibung der Labyrinthnekrose genauer kennen lernen.

Um Liicken und Inseln zu umgrenzen, bediirfen wir natiirlich eben-
falls der Prifung mit der ganzen Tonreihe.

Von grosser Bedeutung fiir unsere Diagnose und unser therapeutisches
Handeln ist endlich die Untersuchung mit der ganzen Tonreihe, wenn es
sich darum handelt, bei schweren Mittelohreiterungen dariiber zu ent-
scheiden, ob das Labyrinth noch intakt ist, oder ob eine Ausbreitung des
Prozesses durch die Labyrinthwand hindurch statigefunden hat, und wie weit
dieselbe vorgeschritten ist.

Es sind also im ganzen nur die hohen, der Taubheit nahestehenden
Grade von Schwerhirigkeit, welche einer Untersuchung mit der ganzen Ton-
reihe bediirfen; und da die Hiordanern fir die Stimmgabeln hier meist durch-
gingig stark wverkirzt sind, so nimmt die vollstindige Durchfithrung der
Untersuchung mit der Tonreihe eine verhiltnisméissig nicht zu lange Zeit in
Anspruch.

Wo es sich bei Schwerhdrigkeiten mittleren oder geringen Grades darum
handelt, die differentielle Diagnose mit Hilfe der Funktionspriiffung zu machen,
wie dies bei Schwerhdrigkeit mit negativem Befund am Trommelfelle der Fall
izt, da konnen wir die Untersuchung mit der Tonreihe per Luftleitung darauf
beschrinken, dass wir die allenfalls vorhandenen totalen Defekte am unteren
und oberen Ende der Tonreihe abgrenzen, was in wenigen Minuten geschehen
ist. Im Ubrigen geben uans gewohnlich die Priffung der Sprache und der
Knochenleitung geniigende Anhaltspunkte, und die zeitraubende Untersuchung
mit der ganzen Tonreihe ist hier fiir die Praxis entbehrlich.

Von den allgemeine Praxis ausiibenden Arzten konnen wir natiilich
den Besitz der.ganzen kontinuierlichen Tonreihe und die Untersuchung mit
derselben nicht verlangen. Fiir notwendig habe ich es aber gehalten, den-
selben wenigstens eine allcemeine Orientierung iiber die Existenz und Be-
deutung einer Priifungsmethode zu geben, welche uns gestattet, die Funktion
des Gehororgans vollkommen zu analysieren.

Wiinschenswert erscheint immerhin auch fiir den praktischen Arzt, der
hie und da in die Lage kommt, Ohrenkranke zu untersuchen und zu begut-
achten, zum mindesten der Besitz einer oder zweier tiefer belasteter Gabeln,
welche die Tone G,—D, und D;—A, enthalten, um die bei Mittelohrerkran-
kungen konstante Einengung an der unteren Horgrenze, und ausserdem der
Besitz des G altonpfeifchens, um die bei Erkrankung des inneren Ohres
hiaufie vorkommenden Hardefekte im obersten Teil der Tonskala bestimmen
zn kénnen. Denn ohne diese beiden Untersuchungsmittel fiir die funktionelle
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Pritfung wird derselbe auf eine bestimmte Diagnose bei den zahlreichen
Horstorungen mit negativem Befund am Trommelfell iiberhaupt verzichten
milssen,

Ausserdem sind noch ein oder zwei Tone aus dem Verlauf der Skala
fiir die Priifung der Luftleitung notwendig, wozu die beiden unbelasteten
Stimmgabeln a‘ und A beniitzt werden kénnen, welche ohnedies, wie wir
gleich sehen werden, auch der praktische Arzt bedarf, wenn er die Knochen-

leitung prifen will.




IX. Vortrag.

B. Priifung der Knochenleitung.
Gang der Untersuchung.

M. H.! Zur Prifung der Knochenleitung geniigen gewdhnlich zwei
Stimmgabeln :

Erstens der mittlere Ton der Skala, wofir die gewohnliche a’-Stimm-
gabel der Musiker beniitzt werden kann, und zweitens eine um zwei Oktaven
tiefere grosse unbelastete Stimmgabel A. Statt der letzteren kann auch die
unbelastete Stimmgabel G oder ¢ der kontinuierlichen Tonreihe Verwendung
finden, falls sie eine geniigend lange Hordauer in Knochenleitung besitat.

Ehe wir die Verwertung der Knochenleitung fir diagnostische Zwecke
besprechen, muss ich einige Bemerkungen iiber das physiologische Ver-
halten der Knochenleitung vorausschicken.

Unser gewdhnliches Horen in Luftleitung findet ausschliesslich unter
Vermittelung des Schallleitungsapparates statt. Auch der kleine Bruchteil von
Schallwellen, der bei intensiven Tonen aus der Luft auf die Gesamtoberfliche
des Schiidels iiberzugehen vermag, gelangt nur soweit zur Perzeption, als er den
Schallleitungsapparat in transversale Massenbewegungen zu versetzen vermag.

Bei der direkten Zuleitung von Schallschwingungen fester Korper
auf den Schidel, wie dies beim Aufsetzen von Stimmgabeln auf irgend eine
Stelle des Kopfes oder eine entferntere Stelle des Skelettes geschieht, kommt
sowohl das Labyrinth als der Schallleitungsapparat in Mitschwingung. Die
dem letzteren mitgeteilten Bewegungen sind von Lucae, Politzer u. A. an
der Leiche experimentell nachgewiesen worden.

Aller Wahrscheinlichkeit nach beschriinkt sich unsere Hirperzeption
nicht nur in Luft- sondern auch in Knochenleitung ausschliesslich auf die
Schallwellen, welche auf ihrem Wege zum Labyrinthe den Schallleitungs-
apparat passiert haben, und bleiben die Schallwellen, welche das Laby-
rinth direkt, d. h. ohne geeignete Vermittelung dieses Apparates treffen,
fiir uns unhdérbar ).

=

1) Weitere Untersuchungen iiber pKnochenleitung® ete. Z. f. 0. XLVIII Heft 1 u. 2.



{6 Weberscher Versuch.

Die Aufgabe des Schallleitungsapparates finr die Gehorperzeption be-
steht somit darin, dass die longitudinalen Schallwellen der Luft ebenso wie
die den Schiidel direkt durchsetzenden longitudinalen Schallwellen in trans-
versale Schwingungen dieses Apparates (als Ganzes mitsamt der Labyrinth-
wassersiiule) umgewandelt werden, welche allein imstande sind, die nervisen
Endapparate des N. acusticus in perzipierbare Mitschwingungen zu versetzen.

Wenn wir diese durch eine Reihe von physiologischen Versuchen am
normalen Ohre gestiitzte Voraussetzung gelten lassen, so wird uns auch eine
konstant wiederkehrende, auf den ersten Blick sonderbar erscheinende Beoh-
achtung am kranken Ohre verstindlich:

Es findet sich niimlich durchgiingig bei allen Erkrankungen des Schall-
leitungsapparates nicht eine Herabsetzung des Gehors in Knochenleitung,
welche der Herabsetzung in Luftleitung entspricht, sondern im Gegenteil
eine Verbesserung der Knochenleitung iiber die Norm hinaus,
wihrend bei Erkrankungen, welche auf den nervisen Apparat beschrinkt
sind, in Luft- und Knochenleitung gleich schlecht gehért wird.

Wir besitzen drei Methoden, um die Verbesserung, resp. Verschlech-
terung der Knochenleitung zu priifen,

Die am lingsten bekannte und am hiufigsten geiibte Methode ist der
Webersche Versuch. Derselbe besteht darin, dass wir die schwingende
Stimmgabel mit ihrem Stiele auf der Sagittallinie des Kopfes aufsetzen und
den Kranken entscheiden lassen, mit welchem Ohre er sie besser hirt. Es
ceniigt fiir diesen Versuch die a’ und allenfalls noch die A-Gabel. Wie
Ed. Weber festgestellt hat, ist schon der Verschluss des Gehdrgangs mit
dem Finger geniigend, um auf der verschlossenen Seite per Knochenleitung
besser zu horen.

In analoger Weise wird erfahrungsgemiss bei allen einseitigen oder
auf der einen Seite stiirker entwickelten Storungen am Schallleitungsapparat
die auf den Scheitel aufgesetzte Stimmgabel im kranken, resp. krinkeren
Ohr ausschliesslich oder wenigstens stdrker gehort-als im anderen. In der
grossen Mehrzahl der Fille ist diese Lokalisation des Tones im kranken
Ohre dem Untersuchten sofort auffillig; insbesondere bei Kindern erhilt man
in dieser Bezichung fast durchgiingig richtige Angaben. Bei einzelnen, meist
den gebildeten Stinden angehirigen Erwachsenen ist jedoch die Vorstellung,
dass ihr krankes Ohr unter allen Umstinden schlechter hiren miisze, zo
michtig, dass ihre Angaben zuerst unrichtig ausfallen. Man kann indes
meist leicht von der vorliegenden Tiuschung sich iiberzeugen, dadurch dass
man den Versuch wiederholt, wiihrend der Kranke sein gesundes oder
hesseres Ohr verschliesst; wenn derselbe daraufhin angibt, dass er jetat
onatiirlich® im kranken Ohr hire, so wissen wir. dass er nicht objektiv be-
obachtet hat.

Schwerer fillt vielen Kranken die Entscheidung bei einseitizer Erkran-
kung des inneren Ohres. Kommt es doch sogar nach Ausstossung von
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Schwabachscher Versuch, T
Labyrinth-Sequestern nicht so selten vor, dass die auf den Scheitel aufge-
setzte Stimmgabel in das taube Ohr verlegt wird, und hat dieser offenbare
Irrtum der Patienten einen Teil von Autoren zu der gewagten Behauptung
gefithrt, dass der N. acusticus fiir sich allein die Perzeption von Schall-
schwingungen zu vermitteln vermoge.

Nach meinen eigenen vieljihrigen Untersuchungen erhalten wir tibrigens
doch auch bei den einseitigen Erkrankungen des inneren Ohres') wenigstens
in der Mehrzahl der Fiille, richtige Angaben iiber die Lokalisation, welche
hier, wenn der Schallleitungsapparat unverindert geblieben ist, natiirlich in
das gesunde, resp. bessere Ohr verlegt wird. Nicht selten erkliren sich aber
hier die Kranken uberhaupt ausserstande, zu lokalisieren.

Verlissiger als bei dem Weberschen Versuch sind die Angaben der
Kranken bei den beiden anderen Versuchen, welche uns fiir die Prifung
der Knochenleitung zu Gebote stehen: Das ist zweitens die Vergleichung
der Zeitdauer fiir die Knochenleitung im kranken Ohr mit der-
jenigen eines Normalhiérenden (Schwabachscher Versuch) und
drittens die Vergleichung der Knochenleitungsdauer mit der Luft-
leitungsdavner im kranken Ohre (Rinnescher Versuch).

Die Knochenleitungsdauer bestimmen wir ebenfalls fiir zwei Tonhihen
(mit den unbelasteten Stimmgabeln A und a’ oder benachbarten Ténen).
Nach starkstmoglichem Anschlag wird die Stimmgabel auf den Scheitel des
Kranken aufgesetzt und derselbe hat den Moment anzugeben, in dem ihr Ton
verklungen ist. Die gefundene Hirdaver wird mit der Knochenleitungs-
dauver der gleichen Gabel fiir den Gesunden verglichen. Die positive oder
negative Differenz kann als Schwabachscher Versuch + x, resp. — x
oder als + o (wenn der Kranke ebenso lang als der Gesunde hirt), oder
endlich schechtweg o (wenn er sie vom Scheitel gar nicht hirt), eingetragen
werden.

Um sich von der Stirke des Anschlags unabhiingig zu machen, kann
man bei Verlingerung der Knochenleitung auch die Zeitdifferenz direkt
messen, welche sie vom Kranken noch gehort wird, nachdem sie auf dem
Scheitel eines . Normalhirenden verklungen ist, und umgekehrt bei Ver-
kiirzung,

Da bei diesem Versuch das andere Ohr nur sehr unvollkommen aus-
zuschliessen ist, erscheint es nicht zweckmissig, jedes Ohr gesondert vom
Warzenfortsatz aus zu prifen, sondern wir beschriinken uns darauf, die
Knochenleitungsdauer vom Scheitel festzustellen. In welchem Ohre sie iiber-
haupt stiirker gehort wird, hat ja bereits der vorausgeschickte W ebersche
Versuch ergeben.

1) Wir verstehen hier, wie in den folgenden Erdrterungen, unter , Erkrankungen
des inneren Ohres® in erster Linie Verinderungen im Labyrinth, weiter Erkrankungen des
MNervus acusticus, seiner zerebralen Bahnen und endlich der Hirnrinde, welche nach den
hisherigen Untersuchungen in ihrem funktionellen Befund beziigl. der Knochenleitung sich
wahrscheinlich analog verhalten,
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Einmnescher Versnch,

Fir die Stimmgabel A fillt bei Schallleitungshindernissen die Ver-
lingerung grisser aus als fir a', und es kommt hiufig vor, dass der
Schwabachsche Versuch fir A eine Verlingerung, dagegen fiir a‘ eine
Verkiirzung ergibt, woraus wir auf eine Miterkrankung des inneren Ohres
schliessen konnen.

Trotzdem die Bestimmung von Schwellenwerten sowohl in der Physio-
logie als in der Psychologie zu den verlissigen Methoden gerechnet wird,
haften doch auch dem Schwabachschen Versuch, welcher ja eine solche
Bestimmung darstellt, verschiedene Mingel an. Wo allerdings die Knochen-
leitungsdauer des Kranken vom Scheitel aus sehr stark wverkirzt ist oder
ganz ausfillt oder andererseits, wo sie bedeutend, beispielsweise um 15
Sekunden und mehr, verlingert gefunden wird, da brauchen wir iiber die
diagnostische Verwertharkeit der Ergebnisse keine Bedenken zu haben. Wenn
ez sich aber um nur relativ kurze positive oder negative Zeitdifferenzen
handelt, da sind wir, insbesondere bei den tiefen Stimmgabeln, welche fiir
den Schwabachschen Versuch gewdhnlich zur Verwendung kommen, sehr
von der Beobachtungsgabe und Aufmerksamkeit des Kranken und weiter
auch von den vielfachen &hnlichen Gerdiuschen in unserer Umgebung ab-
hingig.

Nach einigen in unserem Ambulatorium gemachten Beobachtungen an
Kranken der psychiatrischen Abteilung scheinen auf die Knochenleitung vom
Scheitel aus auch Anomalieen am Schadeldache, traumatische Verfinderungen
mit Depression, Verwachsung des Knochens mit der Dura ete. nicht ohne
Einfluss zu sein. Nach den Untersuchungen von Wanner und Gudden?!)
erscheint hier die Knochenleitung trotz normalen Gehors fir die Luft-
leitung auffillig verkiirzt.

Die verliissigsten Resultate gibt uns erfahrungsgemiiss der dritte Ver-
such, die Vergleichung der Knochenleitungs- mit der Luftleitungs-
dauver am kranken Ohr. Dieser Versuch ist bereits im Jahre 1855 von
dem praktischen Arzte A. Rinne angegeben und in seiner Bedeutung fiir
die differentielle Diagnose zwischen Erkrankungen des mittleren und inneren
Ohres richtig erkannt worden.

Es geniigt in der Regel, fiir den Rinneschen Versuch eine Stimm-
gabel und zwar a’ zu verwenden.

Wenn wir die Stimmgabel mit ithrem Stiele auf den Warzenfortsatz eines
Normalhirenden aufsetzen (Rinne selbst hat mit dhnlichem Erfolg von den
Ziihnen aus gepriift), so wird sie, nachdem ihr Ton verklungen ist, wieder ge-
hort, wenn wir ihre Zinken seinem Gehorgangseingang nahe bringen, und
zwar klingt meine a‘ Stimmgabel, welche in Luftleitung eine Gesamthiérdauver
von 90 Sekunden hat, nachdem ihr Ton in Knochenleitung vom Warzenfort-
satz aus verschwunden ist, noch 30 Sekunden in Luftleitang mit ihren Zinken
vor dem Ohreingang,

1) ,,Die Schallleitung der Schidelknochen ete.” Neurol, Zentralblatt 1900 Nr. 19—21.
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Unter normalen Verhilltnissen wird somit die Knochenleitung von der
Luftleitung betriichtlich iibertroffen, Dieses Uberwiegen der Luftleitung wird
noch um so stirker, je tiefere Stimmgabeln wir beniitzen,

Wir besitzen nun im Rinneschen Versuch das empfindlichste Reagens
auf alle Storungen am Schallleitungsapparat. Denn, da jede Gleichgewichts-
storung an diesem Apparat zugleich die Knochenleitung verlingert und die
Luftleitung verkiirzt, so muss die Differenz zwischen heiden, welche der
Rinnesche Versuch zum Ausdruck bringt, mit der Zunahme der Stirung
sehr rasch sich verkleinern und bald negativ werden, d. h. statt der Lufi-
leitung, wie in der Norm, erscheint nun die Knochenleitung von lingerer
Dauer, und die Differenz liisst sich durch eine negative Zahl ausdriicken.

Um unsere Aufzeichnungen iiber den Ausfall des Rinneschen Ver-
suchs iibersichtlich zu gestalten, kann man sich folgender Abkirzungen be-
dienen:

Wenn wir die Zeit der Luftleitungsdaner vom stiirksten Anschlag bis
zum Verklingen mit t und ebenso die Zeit der Knochenleitung mit 9 be-
zeichnen, so kann die Differenz t—& folgende Modifikationen bei den ver-
schiedenen Erkrankungsgraden einerseits des mittleren, andererseits des inneren
Ohres erfahren:

Den Rinneschen Versuch, wie er beim Normalhorenden ausfillt,
kinnen wir mit Rinne a‘’-} 30 (Sekunden) bezeichnen; bei allmiihlich
wachsendem Schallleitungshindernis verkleinert sich diese Zahl sukzessive, bleibt
aber zunichst positiv, biz die Knochen- und Luftleitungsdauer gleichlang,
also t—3 — o0, werden; das bezeichnen wir mit Rinne a’ + o. Uhcrwiugt
weiter bei stirkerer Zunahme des Schallleitungshindernisses die Knochen-
leitung iiher die Luftleitung wm eine Anzahl von Sekunden, so bezeichnen
wir dies als Rinne a’ — der gefundenen Sekundenzahl; diese nega-
tive Zahl kann fiir die genannte Stimmgabel a‘ bis zu 15 SBekunden
steigen. Wird endlich das Schallleitungshindernis so gross, dass es die Luft-
leitung ganz aufhebt, (wobei die Knochenleitung immer noch nicht nur vor-
handen, =ondern sogar gegeniiber einem normalen Ohre verlimgert sein kann),
dann ist in der Differenz t—& die Luftleitung t — o geworden und wir be-
zeichnen dieses Verhalten mit Rinne —3.

Bei Erkrankungen des inneren Ohres ohne Beteiligung des Schall-
leitungsapparates werden dagegen Luft- und Knochenleitung gleichmissig
herabgesetzt, die Differenz zwischen beiden bleibt also annihernd die gleiche:
Der Rinne V. bleibt 30 oder etwas weniger. Sinkt das Hirvermdgen
bei einer Erkrankung des inneren Ohres noch weiter herab, so wird die
Stimmgabel zuerst vom Knochen nicht mehr gehirt, d. h. in der Differenz
t— wird 3 =o0; der Ausdruck wird also Rinne a’ - t. Erst bei voller
Taubheit wird sie endlich auch per Luftleitung nicht mehr gehirt.

Wir haben also folcende Reihe von Ausdriicken fir den Rinne V.
erhalten, welche alle Moglichkeiten erschipft.



S0 Physiologische Erklirupng fiir die Verliingerung der Knochenleitung,
Normales Ohr schwache Schallleitungshindernisse
Rinne - 30 Sek. Rinne kleiner als &+ 30 bis Rinne + 0
stiirkere Schallleitungshindernizsse bis zum Ausfall der Luftleitung
Rinne — x Sek. bis Rinne — $.
Reine Erkrankung des inneren Ohres

schwiicheren Grades stirkeren Grades mit Ausfall der Knochenleitung

Rinne - 30 oder weniger Rinne - t.

Die tigliche Erfahrung ergibt, dass es den Kranken durchschnittlich
leichter wird, bei der Verwendung des Rinneschen Versuchs sichere Aus.
kunft zu geben als bei den beiden wvorher besprochenen, dem Weber schen
und dem Schwabach schen Versuch. Da sie jedoch alle drei nur kurze
Zeit in Anspruch nehmen, s0 werden wir in den Fiillen mit negativem Be-
fund am Trommelfell, wo sie allein die Entscheidung fiir die Diagnose zu
geben imstande sind, am besten auf keinen derselben verzichten.

Eine wesentliche Einschriinkung erfihrt die Verwendung des Rinne schen
Versuchs nur bei einseitiger Erkrankung mit normalem oder anndhernd
normalem anderen Ohre, oder, wenn auf der einen Seite das mittlere, auf
der anderen das innere Ohr erkrankt ist. Hier ist ndmlich eine Verkiirzung
oder ein negativer Ausfall des Rinne schen Versuchs auch miglich bei Er-
krankung des inneren Ohres, weil die normal lange, resp. verlingerte Knochen-
leitung des anderen Ohres das Funktionsbild verwischt. Ein nahezu oder
ganz unverkiirzt positiver Ausfall des Rinne schen Versuchs darf dagegen
auch bei einseitiger Affektion als fiir Erkrankung des inneren Ohres
charakteristisch bezeichnet werden.

Die Verlingerung der Knochenleitung iber die Norm bei allen Ver-
inderungen am Schallleitungsapparat haben wir bei unseren seitherigen Be-
sprechungen als eine einfache stets wiederkehrende Beobachtungstatsache hin-
genommen. Uber die physiologische Erklirung derselben gehen die
Meinungen noch weit auseinander.

Am einfachsten stellen wir uns das verschiedene Verhalten des Schall-
leitungsapparates bei Zuleitung des Schalles aus der Luft und vom Knochen
in der Weise vor, dass fiir jeden dieser beiden Wege ein anderes
Optimum seiner Einstellung besteht. Eine ungehemmte Zuleitung auf
dem Luftwege ist nur denkbar, wenn sowohl das Anfangsglied der Kette,
das Trommelfell, als das Endglied, die Stapesfussplatte mit dem Ligamentum
annulare, in ausserordentlich labilem Gleichgewicht stehen, d. h. wenig ge-
spannt sind. Jede Veriinderung an diesem komplizierten Apparate wird das
(ileichgewicht der auf ihn einwirkenden Antagonisten stéren und infolgedessen
zu einer strafferen Spannung vor allem der das Ligamentum annulare zu-
sammensetzenden radiiir angeordneten Fasern fithren.

Anders verhilt es sich bei der Knochenleitung. Gerade so nimlich, wie
beim sogenannten Schnurtelephon ein ténender Kérper, der durch einen Faden
mit dem Ohre verbunden wird, um so stirker gehirt wird, je straffer die
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Spannung des Fadens ist, ebenso pflanzen sich auch jene Vibrationen, welche
vermittelst der Knochenleitung dem dusseren Rande des Ligamentum annulare
zugeleitet werden, um so besser von diesem Rande avs durch die Fasern
auf die Steighiigelfussplatte fort, je stirker die letzteren infolge der Stirung
des geschilderten labilen Gleichgewichtes gespannt werden.

Das Optimum der Mitschwingung fiir die Fasern des Ligamentum
annulare bei dem Ubergang von Schallwellen aus dem umgebenden Knochen
auf die Stapesfussplatte ist also dann gegeben, wenn diese straff gespannt sind.
Den Luftschallwellen gegeniiber wirkt aber eine straffe Anspannung als
Hindernis, das um so stirker wird, je tiefer wir in der Tonskala herabsteigen;
denn desto grissere Exkursionen muss ja der gesamte Schallleitungsappara
mitsamt der Fussplatte machen kénnen, um den gewaltigen Schwingungs-
amplituden der noch hirbaren tiefsten Tone entsprechend antworten zu kimnen.

Mit dieser Annahme findet also nicht nur das Uberwiegen der Knochen-
leitung, sondern auch der Ausfall des Hérvermdgens fiir den unteren Teil
der Tonskala in Luftleitung bei den Erkrankungen am Schallleitungsapparat
seine Erkliarung,

Betreffs noch weiterer Horpriiffungsmethoden, wie des Gellé schen Ver-
suchs, des Bing schen Versuchs u. a, welche nur von einzelnen Autoren ge-
itbt werden, muss auf die umfangreicheren Lehrbiicher und die Monographieen
verwiesen werden.

Priifung des Gehiors mit der Sprache.

Es bleibt uns noch die Horpriffung mittelst der Sprache zur Be-
trachtung iibrig.

Um rasch eine allgemeine Orientierung iiber den Grad des vorhandenen
Hérvermogens im allgemeinen zu gewinnen, besitzen wir kein vollkommeneres
Horpriiffungsmittel und werden wohl niemals ein solches besitzen, alzs die
Sprache, :

Auch den einzelnen Sprachlauten kommt, ebenso wie den ibrigen
Gerfiuschen, eine besondere Tonhdhe zu. Die verschiedenen Stellen in der
-Tonskala, in welche die einzelnen Vokale fallen, sind bereits von Donders
und v. Helmholtz mittelst Resonatoren und anderer Methoden bestimmt
worden.

Die verschiedene Tonhihe der einzelnen Konsonanten wurde von
Osk. Wolf annihernd festgestellt.

Die Sprachlaute verteilen sich nach Wolf iiber 8 Oktaven, indem der
Laut ,BR* in die Subkontraoktave, die Laute ,,M* ,N* ,L* in die kleine
Oktave, die Zischlaute in die 3—5 gestrichene Oktave fallen.

Die hier erwiihnten Untersuchungen iiber eine bestimmte den Sprach-
lanten zukommende Tonhihe habén eine weitere Bestitigung erfahren durch

Bezold, Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 6
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die Horpriiffungen an einer grossen Reihe von Taubstummen mit noch vor-
handenen Horresten, indem die einzelnen Laute nur dann gehirt wurden,
wenn auch zugleich diejenigen Strecken in der Tonskala fiir das Gehor vor-
handen waren, welche die Eigentime der einzelnen Laute enthalten. So
werden beispielsweise die Laute M=, ,N¢« L& ,U% ,0% niemals gehirt,
wenn das Gehor fir die untere Halfte der Tonskala fehlt, und anderer-
seits die Laute ,8% ,Sch® ,J% niemals wenn die obere Hilfte fir die
Perzeption verloren gegangen ist.

Als weitaus am wichtigsten fir das Sprachverstindnis
hat sich das Gehdr innerhalb der Tonstrecke ¥ — g* ergeben,
in welche die Eigentone der meisten Vokale und Konsonanten hineinfallen.
Wo die Stimmgabeln dieser Strecke gar nicht oder nur eine sehr kurze Zeit
nach stirkstem Ansthlag perzipiert werden konnten, da waren die Kinder,
selbst wenn sie nach anfwirts und nach abwiirts von dieser Strecke noch
umfangreiche Hdorreste besassen, doch durchgiingig unfihig, die Sprache ge-
ni'lg_,rend zu perzipieren, um sie vom Ohre aus zu erlernen.

Dagegen konnte bei sonst normaler geistiger Veranlagung aus dem
Vorhandensein eines relativ guten Gehiors (Hérdauer won iiber 10%) fiir
diese kleine Strecke der Tonreihe mit Sicherheit auch auf eine spiitere Er-
lernung der Sprache auf dem natinlichen Wege durch das Ohr geschlossen
werden. Fehlte dabei der obere Teil der Tonskala, so mussten die 8-, Sch-
Laute ete., fehlte aber der untere Teil, so mussten die Laute R, M, N, L
usw. kiinstlich durch Absehen und Artikulation erlernt werden.

Umgekehrt kinnen wir natiirlich bei der Horpriifung von Schwerhtrigen
mittelst der Sprache aus einem besonders mangelhaften oder ganz
fehlenden Gehdr fiir bestimmte Sprachlante Schliisse machen auf eine vor-
wiegende Beteiligung der Hérstrecke, in welcher die Eigentone dieser Sprach-
laute liegen.

Da die Priiffung mit der Sprache eine sehr viel geringere Zeit in An-
spruch nimmt als die Vorfiihrung der ganzen Tonreihe, so ist es zweck-
miissig, jede Horprifung bei Schwerhorigen, ausgenommen bei den partiell
horenden Taubstummen, mit der Sprache zu beginnen, indem wir eine Reihe
von vorgesprochenen Worten wiederholen lassen.

Fir gewohnlich muss zur Priiffung die Fliistersprache beniitzt
werden, da die Konversationssprache von der Mehrzahl der Schwerhorigen
noch auns zo grossen Entfernungen verstanden wird, dass unsere Riume nicht
entfernt ausreichen wiirden.

Nur ausnahmsweise, insbesondere wo Fliistersprache in néchster Niihe
des Ohres nicht mehr sicher perzipiert wird, oder wo — wie dies Gfters vor-
kommt — ein starkes Missverhiltnis zwischen dem Verstehen von Fliister-
und Konversationssprache besteht, verwenden wir auch die letztere zur Hor-
pritfung.

Um mit der Fliistersprache vergleichbare Werte zu erhalten, verwendet
man zweckmiissig zum Sprechen nur die Reserveluft, welche nach einer
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nicht forcierten Exspiration in den Lungen zuriickbleibt und spricht immer
in gleichem Tempo.

Als Distanz, auf welche das normale Ohr in verhiiltnismissig ruhigen
von der Strasse abgelegenen Riumen die Gesamtheit der in Fliistersprache
vorgefithrten Worte zu perzipieren vermag, wird 20
vollkommener Ruhe ist dieselbe aber, wie wir sechen werden, wenigstens fiir
das jugendliche Alter noch viel grisser.

256 m angenommen. Bei

Ebenso wie eine grosse Anzahl von Autoren bediene ich mich zur Hir-
priifung ausschliesslich der Zahlworte 1—100, welche die verschiedenen
Sprachlaute in geniigender Vollstindigkeit enthalten.

Der hiiufig wiederholte Vorwurf, dass Zahlen leichter erraten werden
konnen als andere Worte, ist nicht stichhaltig. Denn es kann sich fiir uns
nur darum handeln, dass alle .Priifungswﬂrle entweder gleich gut oder gleich
schlecht erraten werden.

Priifen wir mit anderen Worten, von denen wir niemals wissen kénnen,
wie nahe oder ferne sie dem Vorstellungskreise des Gepriifien liegen, so wird
das Resultat viel unsicherer und viel variabler ausfallen miissen, als wenn
demselben alle Worte gleichmiissiz bekannt sind. Wollte man wirklich die
Kombination ganz ausschliessen, so kénnte man ja sinnlose Worthildungen
beniitzen. Es empfiehlt sich dies aber schon deshalb nicht, weil wir doch
das Verstiindnis des Kranken fir die Umgangssprache kennen lernen wollen,
Unentbehrlich sind uns die Zahlen als Priifungsworte vor allem fiir jiingere
Kinder, deren Wortschatz noch sehr beschrinkt ist.

Bei meinen ,,Schuluntersuchungen iiber das kindliche Gehirorgan®?!)
habe ich mich zur Geniige davon iiberzeugt, dass die Vorfitlhrung der Zahlen
als Hérprobe vollkommen ausreichend ist; denn ich fand unter den 1918
von mir untersuchten Schulkindetn bei ausschliesslicher Verwendung der
Zablen immer noch nahezu 26 Prozent, welche auf einem oder auf beiden
Ohren nur ein Drittel oder weniger (d. h. 8 m oder weniger) der normalen
Hirweite besassen. Dazu war noch sogar die am schwersten verstindliche
Zahl ,100% von der Priifung ausgeschlossen worden.

Das Gesamtresultat dieser Massenuntersuchung ist von so hohem, weit
iiber das Bereich der Ohrenheilkunde hinausgehenden, allgemeinen Interesse,
dass ich dasselbe in graphischer Darstellung hier wiedergeben will (ef. Fig. 31).

Die Kurve ist leicht verstindlich; sie gibt einen Uberblick iiber die
Héirweite der 583G von mir untersuchten kindlichen Gehororgane fiir Fliister-
sprache. Die Abszissen bedeuten die Entfernungen, auf welche die gesamten
Fliisterzahlen (abgesehen von 100) verstanden wurden, von 16 m und mehr
an in gleichmiissig abnehmenden Distanzen, von denen jede (annihernd) die
Hilfte der vorausgehenden bildet. Als Ordinaten sind die Zahlen der Ge-
hororgane eingetragen, welche anf die in den Abszissen enthaltenen Distanzen
alles verstanden haben.

1) Bergmann, Wiesbaden 1385,
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Finger mit ziemlich starkem Druck von einem Assistenten in die Tiefe des
Gehirgangs eingefithrt werden, Wie unvollkommen der Versehluss oftmals
ist, wenn er dem Kranken selbst tiberlassen wird, davon kann man sich bei
der Prifung von Fillen mit einseitiger, durch den objektiven Befund sicher-
gestellter Taubheit iiberzengen,

Auch die einfache Sprachpriiffung ist, wenn sie genan angestellt wird,
mithsam und zeitraubend, da die simtlichen Zahlworte von 2—9 in ver-
schiedenen Doppelverbindungen wiederholt vorgefithrt werden miissen, damit
sich der Gepriifte zuniichst an das Organ des Sprechenden gewihnt,

Die Distanz der am sehlechtesten gehirten Zahlen wird
als Horweite eingetragen, und diese Zahlen werden in Klam-
mern daneben gesetzt.

Fir unsere praktischen Hérpritfungen geniigt mit Riicksicht auf die
stets unvermeidlichen Tagesgeriiusche ein nicht zu schmaler Raum von 8 bis
10 Meter Lénge (in schmalen Géngen wird auf viel grissere Entfernungen
gehort). Wenn die simtlichen Zahlen (die Zahl 100 mit einbegriffen) auf
diese Entfernung verstanden werden, so dirfen wir annehmen, dass das Hor-
vermdigen noch in die Breite des Normalen fallt.

Wie dies bereits Oskar Wolf niiher ausgefithrt hat, sind wir schon
allein aus der besonders mangelhaften Perzeption bestimmter hoch oder tief
in der Tonskala gelegener Sprachlaute imstande, eine vorliufige diagnostische
Orientierung zu gewinnen iiber die im einzelnen Falle vorliegende Form von
Erkrankung des Ohres.

Eine Reihe von Zahlenverwechselungen kehren jenseits ihrer normalen
Hordistanz bei allen Gepriiften mit grosser Konstanz wieder. Infolge dieser
tausendfiltic gemachten Erfahrungen ist der mit der Hirpriifung Vertraute
meist auch leicht imstande, schon hei der einfachen Sprachpriifung etwaige
Simulanten zu erkennen an den unmdglichen und jeder Erfahrung wider-
sprechenden Zahlenverwechselungen, welche sie zu machen pflegen, insbesondere
aber an dem grossen Wechsel der Hordistanz fiir die einzelnen Zahlen, so-
bald das Auge ausgeschlossen wird.

Die ecinzelnen Worte, auch die Zahlworte, hirt das normale Ohr auf
sehr verschiedene Entfernung, welche im einzelnen weit iber die Hirweite
yon 20—25 Meter hinausgeht, die fir die Perzeption der Fliistersprache
iiberhaupt allgemein angenommen wird.

Die verschiedenen Hordistanzen fiir die einzelnen Sprachlaute sind
von Oskar Wolfl) genauner bestimmt,

Da wir fir gewdhnlich nicht mit einzelnen Sprachlauten, sondern mit
Worten priifen, so erschien es mir als eine unentbehrliche Unterlage fiir die
Beurteilung unserer Horpriifungsresultate, auch die Entfernungen genauer zu
kennen, in welchen das normale Ohr die von uns verwendeten Priffungsworte
ZU perzipieren vermag,

El

1) ,,Sprache und Ohr®, Braunschweig, Verlag von Viewegz u. Sohn, 1571,
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Zu dieser Feststellng hat sich ein sehr grosser Raum als notwendig
erwiesen, Auf meine Veranlassung hin hat Stabsarzt Dr. Morsak in einer
vollkommen ruhig gelegenen Militdrreitschule, welche einen 89 Meter langen
Raum darbot, 100 normal hdrende jugendliche Militirpersonen auf jedem
Ohre mit Flisterzahlen gepriift und die folgenden Hordistanzen fiir die ein-
zelnen Zahlworte gefunden:

vom Durchschnitt
der Gepriften  (Minimum Maximum)

Das Zahlwort ,hundert* wird gehort auf 37,6 m (19 m 81 m)
= = LHiunfs 55 i % 58,0 m (22 m 89 m)
o e Lneun 5 23 - 59,8 m (23 m 89 m)
: = dreis i’ = = 72,3 m (39 m 89 m)
- o neechss 5 = s 74,2 m (35 m 89 m)
. P LEWel 2! . - 75,6 m (40 m 89 m)
< = machts 2 i s 76,3 m (33 m 89 m)
= is . viers 2 i & 77,2 m (40 m 889 m)
- G weieben® 2 = i 7.5 m (39 m 89 m)

Trotz des uns hier zu Gebote stehenden ungewdhnlich grossen Raumes
von 89 Meter Liinge, 17 Meter Breite und 9 Meter Hohe war es also auch
hier nur moglich, die durchschnittlichen Hérdistanzen fiir das normale
Obr und die Minima zu bestimmen; das Maximum dagegen wurde nur fiir
die Zahl 100 erreicht, indem Keiner der Gepriiften diese Zahl tiber die Ent-
fernung won 81 Meter hinaus mehr wiederholen konnte. Alle iibrigen Zahlen
wurden von Einzelnen durch die ganze Liéinge der Reitbahn verstanden und
wiren wahrscheinlich oftmals noch in betrichtlich weiterer Entfernung ver-
standen worden, wenn der entsprechende Raum zur Prifung vorhanden ge-
wesen wire. [dies geht nicht nur aus der fiir die siimtlichen Zahlen ,zwei*
bis ,neun* bei Einzelnen erreichten Horweite bis zur Grenze des Raumes
(89 Meter) hervor, sondern auch aus der Lage der Durchschnittswerte zwischen
Minimum und Raumgrenze, welche simtlich der Grenze niiher geriickt sind
als dem Minimum, wihrend es sich bei ,hundert® umgekehrt verhilt, wie
die graphische Darstellung Fig. 32 iibersichtlich macht.

Trotzdem erscheinen mir die Ergebnisse dieser Horprifungen am jugend-
lichen normalen Ohre wertvoll genug, um sie hier wiederzugeben. Denn es sind
damit wenigstens die Durchschnittshorweiten fir unsere gebriuchlichsten
Prirfungsworte in Flistersprache festgestellt, und wir haben vor allem die
Reihenfolge der Hirdistanzen kennen gelernt, auf welche das normale
Ohr dieselben zu perzipieren vermag. ;

Damit sind wir auch erst in den Besitz der notwendigen Unterlage
gelangt, deren wir bediirfen, um die verschiedenartigen und oft sehr starken,
immer in fhnlicher Weise wiederkehrenden Abweichungen richtig abschitzen
zu kénnen, welche die Gehorspriiffung des Ohres bei bestimmten Krank-
heitsformen darbietet.
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Die Reihenfolge der Hordistanzen fir die einzelnen gepriiften Zahlen
gestaltet =ich niimlich bei den verschiedenen Krankheitsformen in charakteri-
stischer Weise verschieden und oftmals ganz abweichend von der Norm, =o
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Hirdistanz fiir die einzelnen Zahlworte in Fliistersprache bei 200 normalen jugendlichen
Gehirorganen, nach der gefundenen durchschnittlichen Hirdistanz fiir die einzelnen
Zahlen geordnet,

dass beispielsweise die vom normalen Ohr auf die grisste Distanz gehorte
Zahl ,sieben die am schlechtesten gehdrte Zahl wird usw.

Gang der Untersuchung.

Bevor wir uns zur speziellen Pathologie des Ohres wenden, m. H.,
mochte ich Ihnen noch einige Anhaltspunkte dafir geben, wie Sie im allge-
meinen den Gang der Untersuchung einrichten sollen, um mit der Aufnahme
der Anammese, des objektiven Befundes und namentlich der zeitraubenden
funktionellen Priifung nicht zu viel Zeit opfern zu miissen und doch nichts
Wesentliches zu versiumen,

Noch bevor Sie auf die Anamnese der Erkrankung genauer eingehen,
ist es in jedem Falle zweckmiissig, zundchst einen Blick auf das Trommelfell
und zwar nicht nur auf der kranken sondern auch auf der anderen eventuell
gesunden Seite zu werfen. E
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Die objektiv zu konstatierenden sichtbaren Veriinderungen, welche Thnen
im Gehirgang, am Trommelfell und, wenn dieses oder auch die Gehirgangs-
winde zum Teil oder ganz defekt sind, in der Paukenhdhle entgegentreten,
kimnen IThnen eine Menge unnitiger Fragen und oftmals irrefithrender An-
gaben der Kranken ersparen. |

Das andere eventuell normalhirende Ohr zu besichtigen, diirfen Sie
deshalb nicht versiumen, weil erstens die Angaben iiber normales Gehor von
seiten der Kranken hichst unzuverlissig sind, und zweitens weil das Bild
des Trommelfells auf der anderen Seite, auch wenn hier normales Gehir
besteht, uns erst durch die Vergleichung beider Seiten geringe Farben- und
Formveriinderungen auf der kranken Seite richtig abschiitzen lisst. Ferner
lazzen eine Reihe von frither abgelaufenen Krankheitsprozessen ihre Spuren
am Trommelfell zuriick, auch nachdem eine annihernd oder wvollkommen
normale Funktion des Gehors bereits lingst wiedergekehrt ist, und wir kionnen
ofters eine ganze Krankheitsgeschichte vom Trommelfell der anscheinend ge-
sunden Seite ablesen,

Bei einem Viertel oder Finftel der untersuchten Kranken finden Sie
das Trommelfell mehr oder weniger wvollkommen verdeckt von Zerumen,
fliissigem Sekret, getrockneten Borken, Epidermismassen ete. Wo Sie iiber
die trockenen Massen hinwer auch nur einen kleinen Teil des Trommelfells
zu Gesicht bekommen kénnen, ist es empfehlenswerter, diese Hindernisse
auf trockenem Wege mit Sonde und Pinzette schonend zu entfernen, als mit
der Spritze. ;

Die hierfiir notwendige Technik, welche natiitlich vollkommenes Ver-
trautsein mit der Form des Gehorganges voraussetzt, kann nur allmiiblich
erlernt werden und verlangt eine zarte Hand. Eine Injektion wirde die
angesammelten Massen und zugleich zahlreiche Infektions- und Fiulnizkeime
in die Mittelohrriume hineinschwemmen, falls eine Trommelfelloffnung be-
steht. Auch veriindern sich infolge der Befeuchtung die fiir unsere Diagnose
oft verwertbaren Reflexe auf dem Trommelfell; ferner kénnen wir nach der
Injektion nicht mehr sicher bestimmen, ob in den Mitfelohrriumen noch eine
Sekretion besteht, oder ob dieselbe bereits aufgehort hat. Endlich ist fir
unsere Diagnose oftmals auch die Lage der angesammelten Massen und ihre
Fortsetzung in die Mittelohrriume wertvoll; so finden sich beispielsweise nicht
selten trockene Borken dem oberen Pole des Trommelfells aufliegend. Wenn
wir sie mit der Sonde lockern und dann mit der Pinzette vorsichtizc extra-
hieren, so iiberzeugen wir uns oft, dass sie direkt durch eine Offnung im
oberen Pol des Trommelfells sich noch weit nach einwiirts in den Aditus ad
antram fortsetzen und in ihrer inneren Hiilfte aus durchfeuchteten weissen
Epidermismassen bestehen. Durch einen derartigen Befund ist unsere ]jiaglmse
sofort in die richtigen Bahnen geleitet.

Fallz die im Gehorgang angesammelten Massen das Trommelfell voll-
stiindig verdecken, und kein freier Raum vor dem Trommelfell mehr besteht,
ebenso falls fliissiges Sekret vorliegt, ist die Spritze nicht zu entbehren. Die
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Entfernung hat dann, im ersteren Falle nach vorausgegangener mehrmaliger
Erweichung durch Eingiessung einer antiseptischen wiisserigen Lisung, mittelst
eines allmihlich verstirkten Spritzenstrahls zu geschehen, Bei flissiger fotider
SBekretion empfiehlt es s=ich, den Gehdrgang vorher mit Watte-umwickelter
Sonde soweit als moglich von den vorliegenden zersetzten Massen azu
situbern.

Angstlich zu vermeiden ist, wie ich gleich hier erwihnen
mochte, jede Eintriufelung und jede Verwendung von Injek-
tionsfliissigkeit, wenn die Anamnese auf eine traumatische
Ruptur des Trommelfells oder auf eine Fraktur des Schliifen-
beins hindeutet.

Der Befund am Trommelfell klirt uns vor allem dariiber auf,
einerseits ob entziindliche Vorgiinge in ihm selbst, resp. innerhalb desselben
vorliegen, ob Formveriinderungen an ihm sichtbar sind, welche auf Luftver-
dimnung innerhalb der Mittelohrriume und damit auf bestehende Tuben-
prozesse hindeuten, ob frische oder alte Defekte im Trommelfell, resp. in den
Gehirgangswinden vorhanden sind, welche uns gleichzeitiz eine ganze Reihe
von Veriinderungen und Defekten in der Paukenhéhle und den angrenzenden
Riumen aufdecken konnen; ob Narben, Tritbungen, Verkalkungen, Ver-
wachsungen ete. auf frither tiberstandene Eiterungsprozesse schliessen lassen;
oder andererseits, ob neben bestehender Schwerhdrigkeit, Otalgie, subjektiven
Gerduschen ete. ein mehr oder weniger normales Trommelfell vorliegt, das
uns fiir sich allein keine weiteren Schliisse auf Lokalisation und Pathogenese
der Ohrerkrankung zu machen erlaubt.

Schon aus diesen wenigen Andeutungen koénnen Sie ersehen, m. H.,
wie wir auf Grund einer einfachen Inspektion des Trommelfells von vorne-
herein eine Reihe von Krankheitsgruppen ausschliessen kimnen, und wie sich
andererseits eine Reihe von Anhaltspunkten dafiir gewinnen lisst, in welcher
Richtung wir im Einzelfall weiter zu fragen nnd zu untersuchen haben.

Erst durch die Vergleichung mit dem objektiven Befund lernen Sie
die oftmals erstaunliche Unzuverlissigkeit der Angaben von seiten der Patienten
und ihrer Angehorigen richtiz abschitzen. Haben Sie nur einmal durch die
Trommelfellinspektion festgestellt, in welche der eben aufgezithlten grisseren
Krankheitsgruppen ein Fall zu rubrizieren ist, so wird sich der weitere Gang
“der Anamnese und Untersuchung fiir Sie ganz von selbst ergeben, =obald
Sie mit der speziellen Pathologie der Ohrerkrankungen genauer vertrant ge-
worden sein werden.

Nur hinsichtlich der am meisten Zeit raubenden Funktionspriiffung des
Ohres sei hier schliesslich nochmals daran erinnert, dass eine vollstindige
Durchfiihrung der Horpriiffung mit Stimmgabeln in Luft- und Knochenleitung
fiir unsere praktischen Zwecke nur bei einem verhiltnismissig kleinen Bruch-
teil von Kranken notwendig wird.

Unumgiinglich ist, um hier nochmals kurz das bereits frither dariiber
Mitgeteilte zusammenzufassen, in jedem Falle die Priifung jedes einzelnen,
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auch des gesunden, Ohres fiir sich bei mdglichst vollkommenem Ausschluss
des anderen mittelst der Flister-, oder wenn diese nicht mehr perzipiert
wird, mittelst der Konversationssprache.

Wenn objektiv konstatierbare Entziindungserscheinungen oder Zersto-
rungsprozesse am Schallleitungsapparate vorliegen, so ist ausser der Priiffung
mit der Flastersprache und dem Weberschen Versuch eine weitere ein-
gehende funktionelle Priifung nur dann notwendig, wenn die Herabsetzung
des Horvermigens fiir die Sprache eine so starke ist, dass sie erfahrungs-
gemiiss in einem Missverhiltnis zum objektiv sichtbaren Befunde steht. Ins-
besondere verlangt eine weitere rasche Abnahme des Hérvermégens im Ver-
lauf von Entziindungs- und Zerstorungsprozessen wiederholte genanere Priifung
der Gehirsfunktion.

Unumgiinglich ist ferner eine eingehendere Funktionspriiffung bei allen
einseitigen wie doppelseiticen Schwerhérigkeiten mit negativem oder fiir die
Erklirung der vorliegenden Schwerhirigkeit ungeniigendem Befunde am
Trommelfell, um die differentielle Diagnose zwischen Erkrankung des mitt-
leren oder des inneren Ohres oder beider Bezirke zugleich zu stellen und
danach unsere Therapie einzurichten. Fiir gewihnlich kann man sich hier
auf Bestimmung der unteren und der oberen Tongrenze in Luftleitung, der
Knochenleitungsdaver fiir A und a’ vom Scheitel, dem Rinneschen Ver-
such mit o’ und allenfalls der Luftleitungsdauer fiir den mittleren Ton der
skala, a’ beschriinken.

Nur wo es sich bei hochgradiger Schwerhirigkeit darum handelt, Ton-
licken und allenfalls noch vorhandene Toninseln in der Skala genauer zu
bestimmen, konnen wir die Prifung mit der ganzen Tonreihe nicht
entbehren.

Ebenso lasst sich nur auf diesem Wege einseitige oder doppelseitige
totale Taubheit feststellen,

Unumgiinglich ist endlich die Priiffung mit der ganzen Tonreibhe in
Luftleitung bei allen Taubstummen, um allenfalls noch vorhandene und
eventuell fiir einen Unterricht vom Ohbre aus beniitzbare Horreste bei den-
selben aufzudecken und danach den kiinftigen Unterrichtsplan einzurichten.
Die Priifung des Gehors mittelst der Knochenleitung gibt bei Taubstummen
nur unzuverliissige Resultate und ist fiir praktische Zwecke hier entbehrlich.



Spezieller Teil.

X. Vortrag.

Krankheiten des ausseren Ohres.

Ohrmuschel und Umgebung.

Allgemeines.

M. H.! Die Erkrankungen der Ohrmuschel und ihrer Umgebung kommen
dem Ohrenarzt in einer verhiltnismissig nur geringen Zahl zur Beobachtung.
In meiner von 1869—1896 fortgefithrten otiatrischen Statistik bilden sie unter
der Gesamtheit der von mir gesehenen Ohrenkranken nur 1,8 Prozent. Bei
dieser Zahl sind noch die meist gleichzeitig auch den #usseren Gehorgang
betreffenden Ekzeme der Muschel mitgerechnet. Wenn wir von dieser Er-
krankungsform absehen, =0 bleiben in meiner Statistik sogar nur 0,6 Prozent
Erkrankungen iibrig, welche auf die Muschel und deren Umgegend beschriinkt
waren.

Die wirkliche Erkrankungshiinfickeit der Muschel ist zweifellos eine
erissere, denn eine nicht geringe Anzahl der Muschelaffektionen kommt dem
Ohrenarzt iiberhaupt nur ausnahmsweise zu (Gesicht; ich nenne hier nur die
als Teilerscheinung von Allgemeinerkrankung auftretenden Affektionen, die
verschiedenen akuten und chronischen Exantheme im Verlauf -von allremeinen
Infektionskrankheiten, das iiher die Muschel wandernde Erysipel, die Be-
teiligung des Ohres an Ekzemen des Gesichts und Kopfs, welche sich hiufiger
an den internen Kliniker, Pidiatriker oder Dermatologen wenden, andererseits
die Verletzungen und Neubildungen der Muschel, welche teilweize in das Ge-
biet des Chirurgen fallen.

Trotz dieser nicht unbetriichtlichen Einschriinkung, welche auf diese
Weise das Beobachtungsmaterial fiir den Ohrenarzt erfilhrt, muss uns doch
die auffillig geringe Zahl von Erkrankungen an der Muschel wundernehmen,
inshesondere wenn wir deren exponierte Lage und die wvielfachen Insulte
durch Temperaturwechsel, traumatische und andere Schiidlichkeiten beriick-
sichtigen, welche auf sie einzuwirken vermégen (beispielsweise habe ich Er-
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frierungen héheren Grades niemals gesehen); und wir sind auf Grund ihrer
relativen Immunitat gegen alle diese Schiidlichkeiten zu dem Schlusse be-
rechtigt, dass sie gegeniiber anderen Kirperregionen eine hervorragend starke
Widerstandsfihigkeit besitat, die vielleicht teilweise in besonderen vasomo-
torischen Vorrichtungen zu suchen ist, welche sie z. B. ertragungsfihiger gegen
Kilteeinwirkungen ete. machi; Traumen gegeniiber besitzt sie einen nicht zu
unterschiitzenden Schutz in ihrer grossen Elastizitit und Ausweichungsfihig-
keit. Selbst sehr auseedehnte Abtrennungen der Muschel von ihrer Unter-
lage kommen durch einfache Nahtanlegung wieder zur Verheilung, ohne eine
Difformitit derselben zu hinterlassen. Sogar die vollkommen abgetrennte
Muschel soll nach verschiedenen Berichten wieder zur Anheilung gelangen.
Die Erkrankungen der Muschel bediirfen nur insoweit hier einer Be-
sprechung, als sie Besonderheiten gegeniiber anderen Hautregionen darbieten,
und soweit sie sich gleichzeitic auf den Gehérgang, den Warzenteil ete. er-
strecken.

Bildungsanomalieen.

Als angeborene Formfehler kommen fir uns die Fistula auris congenita,
die Aurikularanhiinge und die rodimentire Muschel mit Atresie des Gehir-
gangs in Betracht. Da die letztere Anomalie sich iiber Gehorgang, Trommel-
fell und Gehorknichelchen erstreckt, soll sie bei den Erkrankungen des Ge-
horgangs zur Besprechung kommen.

Die Fistula auris congenita stellt einen vor und iiber dem Tragus
gelegenen Kutisblindsack dar, dessen Offnung meist direkt iiber und vor dem
Tragus liegt. Sie kann in manchen Fillen den Triigern listiz werden durch
immer wiederkehrende Ansammlung von erweichten Epidermismassen inner-
halb des Kanals, welche der Zersetzung anheimfallen und zeitweise zu
Abszedierungen fithren. In diesem Falle ist die Exstirpation des Hauthlind-
sackes angezeigt, welche in analoger Weise auszufiithren ist wie bei den Anus-
fisteln, indem eine dickere Sonde eingefithrt, und unter Leitung derselben
die Umschneidung ausgefithrt wird.

Die Aurikularanhiinge sind Knorpelrudimente unter der Kutis,
welche ebenfalls meist vor dem Tragus ihren Sitz haben (cf. Fig. 42,
Seite 111). Wenn sie entstellende Vorspriinge bilden, kinnen sie leicht
durch Exzision entfernt werden:

Ekzem der Muschel und des Gehirgangs.

Die Ekzeme sind weitaus die hinfigste Erkrankung der Muschel und
bilden nach meiner Statistik zwei Drittel aller an ihr zur Beobachtung
kommenden Verinderungen. Man kann sagen, dass die Muschel einen Priidi-
lektionssitz fir das Auftreten von Ekzem darstellt.

Am hiufigsten finden wir es in der Concha und dem Meatuseingang
lokalisiert, was wohl ieilweise seinen Grund in der hiufigen Reizung dieser
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Gegend durch Manipulationen mit dem Finger und mit Reinigungsinstrumenten
hat. Ebenso sehen wir ez im Anschluss an 'l.*ul'llzu'll|:'i.~'.-:ig_-:1|.- Mittelohreiterung,
inshesondere bei Kindern, an dieser Stelle sich entwickeln, In vielen Fiillen
ist es nur Teilerscheinung eines ausgebreiteteren Ekzems des hehaarten Kopfes
und des Gesichts. Am hartniickigsten erhiilt es sich an der Ubergangsfalte
zwischen Muschel und Warzenteil, wo leicht Rhagaden entstehen, die durch
unzweckmissice Reinigung immer wieder aufgerissen und so an der Heilung
verhindert werden. An der letateren Stelle tritt es uns nicht nur bei Kindern,
sondern auch bei Frauen in den klimakterischen Jahren hiufiger entgegen.
Einen nicht seltenen Ausgangspunkt fiir Ekzeme bilden auch die Stichkanile
fiir Ohrringe im Lobulus.

Beziiglich seiner Formen und seines Verlaufes unterscheidet es sich im
wesentlichen nicht von den: in anderen Hautregionen auftretenden Ekzemen.
Nur erhilt es sich an dieser Stelle mit besonderer Hartniickigkeit infolge der
in der hinteren Ubergangsfalte, in der Konkavitiit der Helix und im Meatus-
eingang leicht zustande kommenden Rhagaden, welche nach Abheilung der
Umgebung immer von neuem der Ausgangspunkt von Rezidiven werden
kinnen. FEine besondere Schiidlichkeit bildet die stete Durchfeachtung der
(Gehorgangsepidermis  durch angesammeltez und putrider Zersetzung unter-
lierendes Sekret, wie man es bei niissendem Ekzem des Meatuseingangs stets
vorfindet, wenn die Reinigung eine mangelhafte ist.

Im kindlichen Lebensalter sehen wir am hinfigsten die mit Bildung
von kleinen Blischen akut beginnende niissende Form des Ekzems, oder
es stossen sich gleich grissere Stiicke der Epidermis ab, so dass eine rote
glinzende Fliche zutage tritt, auf welcher nach Abtupfung rasch wieder
allenthalben Flissigkeitstripfchen hervorquellen (Ekzema rubrum). Nach
kiirzerer oder lingerer Zeit wird die Absonderung eitrig, und bilden sich
di¢kere anhaftende Borken (Ekzema impetiginosum).

In viel grosserer Hiufigkeit treten uns diese verschiedenen Formen
resp. Stadien des niissenden Ekzems bei den Kindern niederer Stinde im
Ambulatorium entgegen als bei Wohlhabenden. Auch darin ist ein weiterer
Beweis dafiir zu sehen, dass es hauptsiichlich die mangelhafte Pflege ist,
welche die Ekzeme des kindlichen Alters erzeugt und chronisch werden lisst.

Als besonders begiinstigend fiir Entstehung und Erhaltung nissender
Ekzeme miissen vor allem feuchtwarme Umschlige bezeichnet werden, und
jede einfache deckende Binde wirkt bei sezernierendem Ekzem als feucht-
warmer Umschlag; sehen wir doch bei fortgesetzter Anwendung feuchter
Wiirme auch auf der gesunden Haut als ersten Beginn von Ekzem miliare
Blischen auftreten. Die gleichzeitize Epidermismazeration liefert im Verein
mit der Fliissigkeit das Nihrmaterial fiir zahlreiche Fiulniskeime. Unter
fortgesetzter Einwirkung aller dieser Schiidlichkeiten entsteht allmihlich
Wucherung und Verdickung des Coriums, Missbildung und Vergrisserung der
Muschel, ja auch Verwachsungen kénnen sich an verschiedenen Stellen bilden.
Am hiufigsten verwichst der freie Rand der Helix entlang der Fossa navi-
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cularis, aber auch Verengerungen, ja vollstindige Verwachsungen des Meatus-
eingangs kinnen nach jahrelangem Bestehen vernachliissigter Ekzeme zustande
kommen, wie ich sie in fritherer Zeit ofters gesehen habe. Das Verschwinden
derarticer schwerer, meist vom Lande kommenden Fille in den letzten Jahrzehnten
deutet daranf hin, dass auch dort allmiihlich die Kinderpfleze eine bessere wird.

Bei lingerem Bestehen von Ohrekzemen konnen sich ausgedehnte
Lymphdriizenschwellungen am Halse bilden,

Bemerkenswert ist, dass sich das Ekzem niemals weit vom Eingang
des Meatus in dessen Tiefe hinein erstreckt. Man findet zwar bei lingerem
Bestehen die ganze Gehorgangsepidermis inkl. des Trommelfells mazeriert, und
insbesondere bei gleichzeitiger Mittelohreiterung kann auch der ganze knicherne
Gehorgang exkoriiert sein, ja bei besonders vernachlissigten Fillen kann
die ganze wunde Fliche mit diphtheritischem festanhaftenden Exsudat bedeckt
sein. Sobald wir aber den Gehiérgane in der Tiefe trocken legen und
aseptisch halten, stdsst sich der Belag sehr bald ab, iiberhiuten sich die
wunden Stellen und hirt die Sekretion hier auf. Niemals sieht man bei
akutem Ekzem im knochernen Gehorgang oder gar auf der Trommelfellober-
fliche likzemblischen auftreten.

Beim Erwachsenen ist ein spontanes Auftreten won nfissendem Ekzem
relativ viel seltener als im kindlichen Alter. Dagegen finden wir hier etwas
hitufiger die mit Schuppenbildung der Epidermizoberfliche einhergehenden
Formen von Ekzema squamosum, welche sich mit Vorliebe im Meatusein-
gang und der Concha, aber, insbesondere bei flteren Frauen, auch hinter der
Muschel zu lokalisieren pflegen. Exsudation von fliissizem Sekret findet da-
bei meist nur in den Rhagaden statt, welche bei lingerem Bestehen und
unzweckmaissiger Reinigung zustande kommen kénnen.

Die Ekzeme des Ohres sind bel Beriicksichtigung ihrer lokal be-
dingten Eigentiimlichkeiten der Therapie ebenso zuginglich wie an anderen
Stellen.

Unsere Aufeabe ist hier vor allem, nach dem Ausgangspunkte des
Ekzems zu suchen. Ohrringe dirfen natirlich bei Disposition zu Ekzemen
nicht getragen werden (in einem Fall musste ich aus den stark geschwellten
und mit Ekzemborken bedeckten Ohrlippchen vollkommen umwachsene ein-
geschraubte Metallknopfchen operativ entfernen).

Bei jedem Ekzem muss das Ohr speziell darauf untersucht werden, ob
nicht gleichzeitic eine wvielleicht durch Epidermismassen verdeckte und ver-
borgene Perforation des Trommelfells und Mittelohreiterung besteht. In
diesem besonders bei Kindern nicht selten vorkommenden Falle geniigt oft-
mals die alleinige konsequente antiseptische Behandlung der Miitelohreiterung,
um auch das Ekzem zum Verschwinden zu bringen.

In jedem Falle, auch wo keine Mittelohreiterung vorhanden, ist far
eine stete Trockenlegung und griindliche Aseptik des Gehérgangs bis zum
abgebogenen inneren Ende seines Rezessus durch regelmiissige tégliche
Injektionen mit 4 prozentiger warmer Borldsung, Austrocknung mit bogen-
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formiger ungeknopfter diinner Sonde, die mit Watte umwickelr ist und Be-
stanbung des knichernen Gehorgangs mit Borpulver zu sorpen.  Die Aus-
spritzungen, welche zur Entfernung der fotiden Epidermismassen unentbehrlich
sind, wirken niemals schiidlich, wenn sie von einer griindlichen Austrocknung
in der angegebenen Weise gefolgt sind.

Mit besonderer Vorsicht sind die Rhagaden am Eingang des Meatus,
unter der Helix und hinter der Muschel zu behandeln ; jedes hriiske Aus-
einanderdriingen fithrt zu weiteren Einrissen des rigid gewordenen Gewehes.
Nach sorgfiiltiger Reinigung und Austrocknung sind sie mit reinem oder
mitigiertem Lapis in Substanz zu iitzen und mit Pulver zu bedecken. -

Im ibrigen findet, wie beim Ekzem uberhaupt, auch am Ohr die Auf-
weichung der Borken mit reizlosen Olen oder Salben, Unguent. diachylon
(Hebra), Zinkoxydsalbe, Borvaseline, Lassarpaste ete. Anwendung. Nach-
dem die Salbe iiber Nacht gelegen, werden die Borken am néichsten Morgen
schonend entfernt und die ganze ekzematise Region mit dicker Pulverschicht
von Amylum oder Zinkoxyd mit Bor @ bedeckt. Die Liassarpaste mit
und ohne Salizyl (1—2 %) bleibt liegen und wird tiglich zweimal bis zur
Heilung aufgestrichen,

Nur dann, wenn nirgends mehr exkoriierte Stellen oder keine Rhagaden
vorhanden sind, diirfen bei schuppenden Ekzemen die Teerpriparate, OL
Cadini, Rusei, Fagi, Naphthalan ete. Verwendung finden. Dieselben werden
am besten mit einem durch queres Abschneiden der Haare stark verkiirzten
Kamelhaarpinsel so lange energisch eingepinselt, bis alle Schuppen von der
Oberfliche entfernt sind.

Wenn noch einzelne kleine sezernierende Stellen auf der schuppenden
Fliiche sich finden, kann nach pgrindlicher Entfernung der Schuppen eine
Bepinselung der ganzen Fliche mit 4 prozentiger Hillensteinlosung giinstige
Verwendung finden,

Sowohl diese als die Einpinselungen mit Teerpriiparaten dirfen lingere
Zeit fortgesetzt werden.

Einer kurzen Besprechung bediirfen noch die sekundiiren Ekzeme.

Abgesehen von den vorhin bereits erwiihnten IKkzemen, welche im An-
schluss an Mittelohreiterungen entstehen, miissen hier vor allem die medi-
kamentisen Ekzeme in Betracht kommen, die durch unsere Behand-
lung hervorgerufen werden konnen. Unter der Verwendung von Jodoform,
Sublimat, Orthoform, ja sogar der milden Borsiiure kénunen auf der intakten
Haut akute Ekzeme entstehen, welche sich auf grissere Flichen auszubreiten
vermogen.

Man kann sich kaum einen schlagenderen Beweis fir die ausser-
ordentlich verschiedene individuelle Disposition zu Ekzemen denken, als
diese in anderer Weise vollkommen unerklirliche Idiosynkrasie einzelner
weniger Menschen gegen ein bestimmtes Medikament, das sonst von Tausenden
in beliehiger Menge auf der Haut reizlos vertragen wird. Sind doch einzelne



Oy Sekundires Ekzem.

e e — e ==

Aszzistenten ausserstande, einen Jodoformverband anzulegen und miiszen sich
vor jedem Stiubchen Jodoform hiiten, weil bei der Berithrung sofort Erythem
und Schwellung bizs zum Oberarm eintritt, wie ich dies selbst gesehen habe.

Bei der regelmiissigen Verwendung, welche das Jodoform in unseren
chirurgischen Verbiinden findet, ist es auch das Jodoform-Ekzem, welches
wir unter den Arznei-Ekzemen am hiufigsten zu Gesicht bekommen. Das-
selbe tritt ganz unter dem Bilde des akuten niissenden Ekzems mit starker
Schwellung und Rotung der Muschel und der iibrigen vom Verband be-
deckten Kutisfliche auf, Stellenweise, insbesondere an den am meisten ex-
ponierten Stellen der Muschel, bilden sich zahlreiche miliare Blischen; nach
kurger Zeit stellt, wenn das Jodoform fortwirkt, die ganze ergriffene Partie
eine rote glinzende Fliche dar, aus der wie aus einem Sieb allenthalben
Serumiripfchen hervorquellen. Das Jodoform-Ekzem bevorzugt keineswegs,
wie das genuin entstandene Ekzem das Kindesalter, sondern befillt ungefibr
ebenso hiinfig Erwachsene. Weglassung der Jodoformgaze und ein Verband
mit Borvaseline geniigen, um dasselbe unter Abschuppung der Epidermis zur
Heilung zu bringen.

Unter der Einstiubung von Orthoform in den Gehorgang, welches
in einem Falle von Nekrose in der Paukenhéhle die vorher unertriiglichen
Schmerzen regelmiissig verschwinden liess, entstand allmihlich eine starke
Abstossung der Epidermis und lederartige Verschrumpfung der Kutis im
ganzen Gehdrgange, so dass ich, zumal auwech von anderen Seiten &dhnliche
Beobachtungen mitgeteilt sind, seitdem von der weiteren Verwendung dieses
vorziiglichen Analgetikums abgesehen habe.

Auch Sublimatlisungen erzeugen in seltenen Ausnahmefillen noch
in einer Verdiinnung von 1-—1000 akutes Ekzem auf der intakten Haut.

Am auffilligsten endlich muss es erscheinen, dass — allerdings in nur
seltenen Fiillen — auch die Einpuderung des sonst vollkommen reizlosen

Borpulvers von einer heftigen Ekzembildung gefolgt ist. Hie und da, aunf
200—300 Fille einmal, erscheinen in der Gehorgangskutis, nachdem einige-
male Bor eingepulvert worden ist, runde etwa stecknadelkopfgrosse, flach ver-
tiefte Jxkoriationen mit einem weiszen Epidermiswall und etwas seriser Ab-
sonderung im Gehdrgang. Viel seltener sieht man sofort ein ausgebreitetes
akutes Ekzem der Muschel und ihrer Umgebung sich eniwickeln. An dem
ursiichlichen Zusammenhang kann man nicht zweifeln; denn ich habe das-
selbe hei dem gleichen Individuum, als nach jahrelanger Paunse wieder Bor
verwendet wurde, in der gleichen Weise von neuem auftreten sehen und in
einem anderen Fall, welcher nacheinander zuerst auf der einen, dann auf der
anderen Seite eine akute Mittelohreiterung durchmachte, bildete sich ganz in
der gleichen Weise und nach der gleichen Zeit der Borverwendung zuerst
auf der einen, dann auf der anderen Seite ein stark sezernierendes Ekzem
ither Muschel, Wange und Hals aus, das erst Wochen nach dem Aussetzen
der Bortherapie allmihlich wieder verschwand.



XI. Vortrag.

* Othimatom.

M. H.! Eine der Muschel eigentiimliche Erkrankung bilden abgesackte
oriissere Blutextravasate, welche das Perichondrium von der Knorpelunterlage
in grisserer Ausdehnung abheben.

In meiner Statistik trifft auf je 2000 Ohrenkranke ein Fall von
Othiimatom. :

Bei den von mir gesehenen Fiillen hat sich die sackformige scharf
umgrenzte Abhebung stets auf die obere Hilfte der vorderen Muschelseite
beschriinkt, welche mehr oder weniger stark konvex
vorgewolbt, leicht bléulich und schlaff fluktuierend
erscheint, Die obere Grenze bildet meist die Helix,
nach abwirts begrenzt sich der Sack entweder schon
am unteren Schenkel der Fossa intercruralis oder
kann weiter bis in die obere Hilfte der Concha
herabreichen und hier nach abwirts von der aus-
laufenden Wurzel der Helix begrenzt sein (cf. Fig. 33).

Da das Othimatom in friherer Zeit besonders
hiiufig in Irrenhiusern gesehen worden ist, so hat

man es frither mit zerebralen Stirungen in Zusam- Fig. 33.

menhang gebracht. Gudden hat es indes wahr- Othdmatom.
scheinlich gemacht, dass sein relativ hiiufiges Vor-
kommen bei den Irren, ebenso wie bei den Faustkimpfern, an denen es
schon im Altertum als charakteristisch sogar plastisch dargestellt worden ist,
durch ofters wiederholte traumatische Einwirkungen zustande kommt, wofiir auch
sein vorwiegend linksseitiges Auftreten spricht. Nach privaten Mitteilungen
unserer Irreniirzie ist sein Vorkommen in den Anstalten relativ selten ge-
worden. Nur bei den unvermeidlichen Insulten ausgesetzten Epileptikern
findet es sich noch hiufiger.

Nicht immer hat sich fibrigens in meinen Fiillen ein vorausgegangenes
Trauma anamnestisch nachweizen lassen, und es lisst sich somit die Moglich-
keit nicht von der Hand weisen, .dass seiner Bildung auch eine von Trauma

Bezold, Lehrbuch der Ohrenheilkunde. i
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unabhiingige zirkumskripte Degeneration und abnorme Vaskularisation des
Knorpels zugrunde liegen kann. In der Mehrzahl der Fille lassen sich aber
vorausgegangene wiederholte stirkere Gewalteinwirkungen auf die Muschel
feststellen.,

Der anfangs rein blutige Inhalt verwandelt sich in spiterer Zeit in
eine viszide helle Flissigkeit.

Eine operative Entleerung des Flissigkeitsinhalts, welche vielfach emp-
fohlen wird, erschien mir bei der Schlaffheit und Entziindungslosigkeit des
Sackes in keinem meiner Fille notwendig. Die Therapie bestand nach
Wilh. Meyers Vorgang in einem tiglichen Anstrich mit Jodtinktur, wvor-

Fig. 34. Fig. 35.

Fig. 34. Bpontan geheiltes Othimatom mit Verkriippelung des Knorpels.

Fig. 35. Unter Druckverband geheiltes Othimatom auf der anderen Seite des gleichen
Individuums,

sichtiger Massage und Druckverband mit geeigneter Unterpolsterung der
Muschel von riickwiris. Nach der allerdings eine ziemlich lange Zeit in An-
spruch nehmenden Resorption des Inhalts blieb in keinem Falle, den ich bis
zum Ende beobachten konnte, eine dauernde Entstellung durch nachtriigliche
Verkriippelung des Knorpels zuriick, wie man sie vielfach zu sehen Gelegen-
heit hat (cf. Fig. 34 u. 35).

Perichondritis.

Noch seliener als Abhebungen des Muschelperichondriums durch Blu-
tungen sind Abhebungen durch synoviaihnliche, teilweise eiterige Exsudate,
welche ebenso wie das Othdmatom auf der vorderen Muschelfliche sich
lokalisieren. Die Kutisdecke zeigt stiirkere Entziindungserscheinungen, Wirme,
Ritung und ungleichmissige Verdickung, die allméhlich tiber die ganze
vordere Fliche der Muschel mit Ausnahme des knorpellosen Ohrlippehens
wandern kann, Auf Druck ist die Geschwulst schmerzhaft und ldsst nicht
allenthalben so oberflichlich bis zur Peripherie Fluktuation durchfiihlen wie
das Othidmatom,
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Der Verlauf kann sich durch mehrere Monate hinzichen und der
Knorpel teilweise nekrotisch werden. Die ungleichmiissige Verdickung der
Weichteile bildet sich nur sehr langsam und mit mehr oder weniger Ver-
kriippelung zuriick.

Auch die sehr seltene lokale Tuberkulose der Ohrmuschel kann unter
dem Bilde der Perichondritis auftreten.

Die Behandlung der Perichondritis ist eine antiphlogistische hei Beginn
unter den Erscheinungen einer Dermatitis phlegmonosa Kisumschlige. Sobald
Fluktuation fiihlbar wird, ist die Geschwulst in ihrer ganzen Ausdehnung in
vertikaler Richtung zu spalten, allenfalls vorhandener nekrotischer Knorpel
zu entfernen und Granulationen mit dem scharfen Liffel auszukratzen, Nach
Einstiubung von Jodoform und Einlegung eines Jodoformgazestreifens wird
die Muschel von riickwiirts gut unterpolstert und ein trockener Verband an-
gelegt. Spitere Difformititen und Verschrumpfungen der Muschel als Hei-
lungsausgang sind hier nicht vellkommen zu vermeiden.

In jiingster Zeit ist mehrfach das Auftreten von sekundirer Peri-
chondritis der Muschel unter dem Verband nach Totalaufmeisselung des=
Warzenteils und plastischer Deckung des Defekts mit Gehorgangslappen ge-
meldet worden, die zu bleibender Entstellung fihren kann, Da weder ich
selbst noch meine Schiiler jemals eine entziindliche Reaktion des Knorpels
und des Perichondriums nach;Gehirgangsplastik gesehen haben, so scheint
mir die Ursache fiir derartige sekundiire Entziindungs- und Nekrotisierungs-
prozesse in der Art der Nachbehandlung zu liegen, und glaube ich hesonders
die feuchten Verbiinde dafiir verantwortlich machen zu miissen, welche bei
uns strenge verpint sind. Eine Reihe von Bakterieneinwirkungen, insheson-
dere von Fiulniskeimen, Bacillus pyocyanens u. a. lassen sich allein durch
den trockenen Verband sicher vermeiden,

Erysipel.

Die Muschel und ihre Umgebung wird nicht selten von Erysipel be-
fallen, Es kann seinen Ausgangspunkt von Exkoriationen und Rhagaden
des Ohreinganges oder der Muschel nehmen. Hiufiger wandert es aus der
Nachbarschaft iiber die Ohrgegend. Wenn es sich iiber die Vorderfiiche
der Muschel und den Meatuseingang erstreckt, beteiligt sich auch der ganze
knicherne Gehorgang und die Aussenfliche des Trommelfells an der Er-
krankung, wie man sich an der Schwellung und der manchmal erfolgenden
nachtriiglichen Ausstossung der ganzen den Gehdrgang auskleidenden Epi-
dermis in Form eines Blindsackes iiberzeugen kann. Nicht selten bildet sich eine
kleine Trommelfellperforation und schliesst sich eine akute Mittelohr-
eiterung der betroffenen Seite an. Der Verlauf der Mittelohreiterung nach
Erysipel ist in der Regel ein rascher und gutartiger, der sich von der genuinen
Form in nichts unterscheidet, als dass die Perforation im Anfang eine etwas
grossere ist — eine Beobachtungstatsache, die mir deshalb besonders bemerkens-

::'9'!-'
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wert erscheint, weil sie zeigt, dass der durch seine hohe Virulenz auf den Haut-
decken sich auszeichnende Streptococcus (Fehleizen), wenn ihm Gelegen-
heit gegeben ist, in die Mittelohrriiume zu gelangen, von dort nur ausnahms-
weise zu zerebralen Komplikationen fihrt. Nur einmal habe ich im Verlauf
einer akuten Mittelohreiterung nach Erysipel pyimische Erscheinungen auf-
treten sehen, welche nach operativer Eroffnung des Warzenteils und Unter-
bindung der Vena jugularis int. verschwanden.

Eine besondere Bedeutung kommt dem sekundiren Erysipel zu,
das sich an Wunden des Ohres anschliesst. Das Erysipel ist diejenige Wund-
infektionskrankheit, welche in Krankenbiusern nach allgemeiner Erfahrung
am schwersten anszuschliessen ist. Wenn ich auch selbst im hiesigen Kran-
kenhaus nur eine verhiiltnismissig geringe Zahl von Wunderysipelen im An-
schluss an Operationen gesehen habe, so hat sich doch auch hier gezeigt,
dass selbst die vollkommenste Desinfektion der Réiume und Gegenstinde
manchmal ungeniigend ist, um seine Verbreitung auf andere Individuen
sicher abzuschneiden. Breite und festangelegte Verbinde, damit die Kranken
nicht mit ihren Fingern eindringen und kratzen konnen, bieten einen Schutz
gegen Infektion der Wunden. Auch in der Privatpraxis sind wir vor dieser
Wundkomplikation nicht vollkommen gesichert. In einem Falle trat es
auf, nachdem ich einen Bleidrain etwas gewaltsam in die sich verengernde
Warzenoffnung eingedriingt hatte. In einem anderen Falle hatte den Ver-
band ein Assistent angelegt, der von einer Sektion kam, obgleich derselbe
vorher seine Hénde griindlich desinfiziert hatte. Operationen und Verbinde
am Ohbr sind somit nach dem Aufenthalt im Sektionsraum ebenso zu ver-
meiden, wie in der geburtshilflichen Titigkeit.

Unter dem Einfluss des tber die Wunde wandernden Erysipels wird
die Granulationsfliche tiefrot und trocken, wie mit Lack iiberzogen. Der
Heilungsverlauf der Wunde war bei meinen Beobachtungen vielleicht etwas
verzogert, aber im fbrigen nicht wesentlich beeinflusst.

Einen letalen Fall durch konsekutive Meningitis habe ich nur einmal
bei einem primiren vom Ohr ausgehenden Erysipel- gesehen, das iiber die
behaarte Kopfhaut gewandert war. FEine Operation war hier nicht voraus-

gegangen.

Sonstige Affektionen der Muschel und ihrer Umgebung.

Von sonstigen an der Muschel und deren niichster Umgebung beob-
achteten Affektionen seien hier noch erwihnt: '

Weichteil-Abszedierungen teils primiir an der Muschel und im
Meatuseingang, teils sekundir in ihrer ndchsten Umgebung als Senkungs-
abszesse von Gehdrgangs-Furunkeln ausgehend; dieselben pflegen nach ein-
facher Spaltung zur Heilung zu gelangen.

Atheroma von Kirschen- bis Walnussgrisse teils am Lobulus, teils
am Tragus, teils an der oberen Hilfte der Muschel auf ihrer Rickfliche.
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Ihre Ausschilung, welche mitsamt dem ganzen Balg und Ausfithrungsgang
erfolgen muss, macht keine wesentlichen Schwierigkeiten,

Ulzerationen der Muschel, teils traumatischer Natur nach Verbren-
nung, Krfrierung oder chemischen Einwirkungen, teils auf dyskrasischer Basis,
bei skrophulésen, atrophischen Kindern, tuberkulésze, luetische
Geschwiire,

Syphilitischer Primiraffekt an der Muschel ist so selten, dass
Politzer nur drei Fiille in der ganzen Literatur auffinden konnte.

Die verschiedenen Formen von Lupus lokalisieren sich nach meiner
Erfabrung nur selten an der Muschel. '

Odem der Muschel und Umgebung nach Insektenstich oder nach der
Berithrung von behaarten Raupen.

Herpes der Muschel und ihrer Umgebung. Einer Herpeseruption
auf dem Warzenteil habe ich eine monatelange schwere Neuralgie der ganzen
Gegend vorausgehen sehen. Gleichzeitig mit dem Herpes des fusseren Ohres
kann in seltenen Fillen Fazialisparalyse und auch
Akustikusaniisthesie auftreten.

Arthritische Knoten werden als Kranz
von unregelmiissig gestalteten weissen Konkrementen,
meist im oberen Rand der Helix eingeschlossen, bei
ilteren Leuten manchmal gefunden.

Einfache oder mehrfache Spaltungen des
Lobulus sind, abgesehen von der seltenen angeborenen
Missbildung eines doppelten Lobulus, Kunstprodukte,
die durch unzweckmiissize Belastung mit Ohrringen
erzeugt sind. In seltenen Fillen gehen won den Stich-
kanilen Narben-Keloide, Fibrome von kleinerem Gefiisstumor,

Fig. 36.

oder grisserem Umfange, aus. Beide Verunstaltungen

lassen sich operativ leicht beseitigen. P assow gibt die Abbildung von zwei
hiisslichen Entstellungen durch Tuberkulose der Haut, die vom Stichkanal
ausgegangen ist. Auch die Entwicklung eines Ulens durum vom Stichkanal
aus ist gemeldet,

Teleangiektasien und erektile Gefasstumoren kinnen teils
von der Nachbarschaft aus auf die Muschel sich erstrecken, teils ausschliess-
lich die Muschel betreffen. Der kleine Gefiisstumor, welchen ich Thnen hier
in Abbildung (Fig. 36) zeige, ist plotzlich wihrend der Geburtswehen ent-
standen und wiire leicht mit der galvanokaustischen Schlinge abzutragen ge-
wesen, wenn die Patientin nicht ausgeblicben wiire.

Von Erkrankungen in niichster Umgebung der Muschel kommen am
hiufigsten dem Ohrenarzt zur Beobachtung:

Entziindliche Erkrankungen des Unterkiefergelenkes,
bei welchen die Schmerzen von den Kranken gewdhnlich in das Ohr verlegt
werden. Ein Druck auf das Unterkiefergelenk, wihrend der Mund gedffnet
wird, steigert den Schmerz und liisst manchmal Krepitation im Gelenk fithlen.
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Hautemphysem hinter und iiber der Muschel kommt in sehr seltenen
Fiillen bei Kontinuititstrennnng der Knochenaussenfliche traumatischer oder
entziindlicher Natur zustande.

Parotitis fihrt zu starker Schwellung unter und vor dem Ohr.

Durchbriche von Parotiseiterungen in den Gehdrgang
sind ein so seltenes Vorkommnis, dass ich selbst nur zwei Fille beobachten
konnte,

Noma des knorplizen Gehirgangs, der Muschel und Um-
gebung,

Trotz der ausserordentlichen Seltenheit der Noma am Ohre, welche nur
wenige Ohreniirzte selbst gesehen zu haben scheinen, michte ich doch hier
eine etwas genauere Schilderung dieser charakteristischen furchtbaren Er-
krankungsform geben, da ich selbst zwei Fiille im Leben beobachten und
einen dritten obduzieren konnte.

Die genannte Form von Gangrin am Ohre ist in ihrem Befund iden-
tisch mit der bekannten Noma im Gesicht und an den Genitalien. Sie
schliesst sich nicht wie die sonst beobachteten gangriinisen Zerstirungen,
welche verschiedene Stellen der Muschel betreffen kénnen, an Phlegmonen,
Perichondritis, tief greifende Geschwiire nach Erfrierungen hoheren Grades ete.
an, welche zu partiellen Substanzverlusten der Muschel fithren konnen, son-
dern dieselbe entwickelt sich als terminale unaufhaltsam um sich greifende
Zerstorung bei hochgradig geschwiichten, animischen, atrophischen Kindern
in den ersten Lebensjahren und hat in allen von mir gesehenen Fillen,
ebenso wie in der Regel die Noma an anderen Korperstellen, binnen -einer
kleinen Anzahl von Tagen zum Tode gefiihrt.

Einen offenbar hierher gehorigen Fall hat Eitelberg!) als ,trockenen
Brand der Ohrmuschel beschrieben und einige wenige Fillle aus der Literatur
zusammengestellt, welche hier in Betracht kommen kénnen. Einen von Hut-
‘chinson als Noma der Auricula bezeichneten Fall- erwihnt Politzer in
seinem Lehrbuch.

Nach meinen eigenen Beobachtungen gestaltet sich das Bild der Noma
am Ohr folgendermassen:

Die Erkrankung scheint ausschliesslich schlecht geniihrte, atrophische
Kinder der Armenbevilkerung in den ersten Lebensjahren zu befallen, die
noch unter dem- Einfluss einer vor kurzem iiberstandenen schweren Allge-
meinerkrankung, am hiufigsten Morbillen, ferner Typhus, Scharlach, Pocken
stehen; oder sie kommt neben chronischem Darmkatarrh, Skrophulose, Tuber-
kulose zur Entwickelung.

Zweimal waren in meinen drei Fiillen Morbillen vorausgegangen, beim
dritten bestand chronischer Darmkatarrh, gleichzeitic waren bei ihnen Er-
scheinungen von Skrophulose und Tuberkulose vorhanden. Bei allen drei

1) Wiener med. Wochenschr, 1885, Nr. 21.



Noma des Gehorgangs, der Muschel und Umgebung, 103

Fillen lag gleichzeitig eine chronische Mittelohreiterung mit Zerstirung des
Trommelfells vor. Den Ausgangspunkt fir die nomatise Zersto-
rung bildeten aber nicht die Mittelohrriiume, sondern in allen Fillen der
knorplige Gehdrgang, durch den das fitide Mittelohrsekret passierte.
Am lehrreichsten sowohl fiir die Entstehungsweise als fiir die Identitit
der Noma am Ohre mit der Noma faciei ete. war mir der SBektionsfall, in
welchem ich den Beginn am Meatuseingang direkt beobachten konnte.

Bei dem 4%/4 Jahre alten Kind, das an tuberkuliger Pleuropnenmonie gestorben
war, fand sich niimlich neben nomatiser Zerstirung siimilicher Weichteile in der Zungen-
und Kinngegend bei iusserlich intakter Muschel der knorplige Gehdrgang vom knichernen
mit Ausnahme einer oben erhaltenen Hautbriicke vollstiindig abgelist durch ausgedehnte
gangrindse -Zerstorung der Weichteile, welche sich auch zwischen vordere knicherne Ge-
hirgangswand und Unterkiefergelenk ausgebreitet und das ganze Os tympanicum sowie die
iinssere Fliche der Pars mastoidea entblisst hat. Der etwa markstiickgrosse Zerstdrungs-
herd besteht aus aashaft riechenden schwiirzlichgriinen zunderartigen Gewebsfetzen, an
denen Stiicke des teilweise entblissten und schmutzig gefiirbten Meatusknorpels hingen,
Das Trommelfell zeigt eine doppelte, vor und hinter dem erhaltenen Hammergriff' gelegene
Perforation. Die Paukenhihlenschleimhaut ist nicht verfirbt, sondern gelblich und nur
missig verdickt. Aditus und Antrum sind von einem gelblichgraunen halb durchsichtigen
Schleimhautpolster ausgefiillt, welches beim Anstechen durchsichtiges Serum entleert,

Etwas weiter vm*geschritten war der Prozess am Ohr bei dem zweiten
von mir im Leben beobachteten Fall:

Er betraf ein 1'/s jibriges, an chronischem Darmkatarrh leidendes, stark atrophisches
Kind, welches seit seiner Geburt Ausfluss aus beiden Ohren gehabt hatte, der rechts seit
lingerer Zeit stark fotid geworden war., Die rechte Ohrmuschel erschien im ganzen weiter
nach aussen geriickt, nicht winkliz abgehoben, wie bei subperiostealem Abszess, Die
Weichteile vor und unter dem Ohr waren geschwellt und liessen vergrisserte Driisen durch-
fiihlen, wihrend die Warzengegend frei von Schwellung und unempfindlich war, Bei
Druck auf die Schwellung entleerten sich aashaft riechende Gasblasen aus dem Gehirgang.
Der knorplige Gehbrgang war von einem Geschwiir eingenommen, in welchem schmutzig
zefirbte Knorpellamellen frei flottierten, Zwei Tage spiiter kam das Kind mit vollstindiger
Facialisparalyse. Die Gangriin war iiber den Tragus vorgeschritten und hatte denselben
in einen schwirglichen, trockenen, eingeschrumpften Schorf verwandelt. Hinter dem Ohr
war eine walnussgrosse Geschwulst entstanden, auf deren Hihe sich ebenfalls eine pergament-
ihnliche, eingetrocknete, schwirzliche, scharf umschriebene Stelle zeigte. Nach wenigen
Tagen erfolgte der Tod.

Am lingsten konnte ich den Prozess im dritten Fall verfolgen:

¢ Das 2 Jahre 4 Monate alte Taglshnerskind hat vor 1'/2 Jahren an fotidera Aunsfiuss
ans dem linken Ohre gelitten und vor 14 Tagen Masern gehabt; ausserdem bestand Spina
ventosa verschiedener Phalangen, Wirbelkaries und Keuchhusten. Vor zirka 4 Tagen war
linksseitige Facialisparalyse eingetreten, Das Ohr ist stark abgehoben, hinter demselben
anf dem Warzenfortsaiz eine pflanmengrosse Schwellung, auf deren Kuppe sich eine scharf
umschriebene, sehwiirzliche Stelle von der Grisse einer Mandel befindet. Der ganze Meatus
ist ausgefullt mit gangrinisen zunderartigen Massen, welche teilweise aus freiliegenden
Knorpellamellen bestehen und gegen den Eingang scharf abgegrenzt sind, Temperatur 39,5,
Drei Tage spiter bildete der schwarze gegen die gesunde Haut scharf abschneidende
Sphacelus eine querovale 7 em breite und 5'/2 em hohe griinlichschwarze Prominenz, die
von normaler Eutis umgeben ist. Der untere Teil der Muschel mit Tragus und Antitragus
filllt in den Bereich des Sphacelus (ef. Abbildung 37). Aus dem Gehirgang lisst sich ein
grosses Stiick Knorpel aunswischen. Da das Kind in den letzten Tagen fieberfrei war, nnd
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guten Appetit hatte, machte ich im Einver-
stiindnis mit dem Direktor des Kinderspitals
Geheimvat v, Banke die Exzision des
Schorfes,

Die rings 'z cm von der Grenze ent-
fernte Umschneidung konnte ohne Narkose
gemacht werden und erwies sich als voll-
gtindigschmerzlos. Diespeckiganssehende,
nicht werfirbte Schnittfliche entleerte kaum
einige Tropfen Blut., Gegen die grossen Hals-
gefiisse hin mussten schwarze, zunderartige
Massen zuriickgelassen werden. Das ganze
Os tympanicam und die Aussenfliche des
Warzenteils lagen nackt und ohne Verfirbung
nach Entfernung des Schorfes vor. Wie die
filnf Tage nach der Operation anfgenpmmene
Photographie zeigt (ef. Fig, 38), schritt die
Fig. 27. Verschorfung trotz der Exzizsion nnaufhalisam
nach allen Richtungen exzentriseh weiter, und
am 7. Tage post. oper. erfolgte der Exitus,

Noma des Ohres,

Nach der hier gegebenen Schilderung ist das Krankheitsbild der Noma
am Ohre in hohem Masse charakteristisch und kann mit keiner anderen Er-
krankungsform wverwechselt wer-
den. Stets hat bei den an
schwerer anderweitiger Allgemein-
erkrankung leidenden Kindern
eine chronische Mittelohreiterung
seit langer Zeit bestanden. Die
Gangriin  hat jedesmal im
knorpligen Gehdrgang be-
gonnen, wo sich tiefgreifende
Zerstorung der Weichteile vorfand,
wahrscheinlich  ausgehend von
einer Kxkoriation an dieser Stelle,
welche steter Infektion durch den

Fig. 38. passierenden Mittelohreiter ausge-

Dasselbe 5 Tage nach der Exzision, setzt war. Der gangriindze Prozess

' zerstort sehr rasch alle Weich-
teile bis auf das Os tympanicum, das Unterkiefergelenk und den Warzenteil
und fithrt zu Facialisparalyse. Nach der Zerstorung des knorpligen Gehér-
gangs kommt die schwarze Verschorfung hinter dem Ohr zum Vorschein
und greift von hier exzentrisch binnen wenigen Tagen um sich, bis der Tod
erfolgt. Die bei der Operation gefundene vollstindige Blutlosigkeit der un-
verfirbten Umgebung lisst annehmen, dass alle Gefisze auf grossere Ent-
fernung thrombosiert zind.

Nach den Untersuchungen von Perthes (Arvch. f. klin, Chir. 1899),
welche eine Reihe von spiiteren Untersuchern bestiitigen konnten, findet sich
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das der Nekrose verfallene Gewebe durchwachsen von einer anaéroben Strepto-
thrixform, weleche am Demarkationsrand ein dichtes Gestriipp von feinsten
Pilzfiiden liefert. v. Ranke fand auch die Arterien von dem Pilzmyzel voll-
stindig durchwachsen. Da der Pilz farblos ist, muss die auffillige schwarze
Verfiirhung des Gewebes wohl auf eine Umsetzung des Blutfarbstoffes zuriick-
eefithrt werden. Nachdem Verimpfungen des nomatisen Gewebes sowie der
anaérob geziichteten Pilzrasen auf verschiedene Tiere bisher zu keinem posi-
tiven Resultat gefithrt haben, so wiire es verfritht, die gefundene Pilzform,
obgleich sie sich bis jetzt regelmiissig gefunden hat, wenn in der von
Perthes angegebenen Weise darauf untersucht wurde, als den ursiichlichen
Erreger der Erkrankung zu bezeichnen; es kann ebenso gut das unter be-
stimmten Bedingungen nekrotisierte Gewebe einen giinstigen Nihrboden fiir
seine Entwicklung darbieten, wenn auch sein, wie es scheint, regelmiissiges
Vorkommen dem Prozess ein charakteristisches Gepriige verleiht,

Einer Erkrankung, welche jedenfalls mit Noma sehr nahe verwandt,
wenn nicht damit identisch ist, gedenkt Wilde in seinen ,Praktischen Beob-
achtungen iiber Ohrenheilkunde* (iibers. v. Haselberg 1855, Seite 208) unter
dem Namen ,Pemphigus gangraenosus®, vom Volke damals auch als ,ge-
branntes Loch® oder ,schwarzes Ohr* bezeichnet, ,da sie oft hinter und an
den Ohren erscheint; Wilde fithrt an, sie sei damals so hiufig gewesen, dass
ithr in 10 Jahren 17799 Todesfille zugeschriecben wurden. In Amerika ist
neuerdings iiber eine kleine Epidemie (16 Fille) von Noma nach Masern
(Amerie. Journal of med. sciences Nov. 1901, 8. 587) berichtet.

Die Therapie der Noma kann bei dem unaufhaltsamen Fortschreiten
des Zerstorungsprozesses nur eine chirurgische sein.

Ein weit vorgeschrittener Fall von Noma faciei konnte in Prag vor
13 Jahren durch Exstirpation der Wange und teilweise Resektion des Ober-
kiefers zur Heilung gebracht werden (von Springer in der Sitzg. vom 13.
Nov. 1903 des Vercins deutscher Arzte in Prag vorgestellt) v. Ranke,
dem eine besonders reiche persénliche Erfahrung iiber Noma zu Gebote steht,
sah in der Miinchner Kinderklinik 3 Fille von Noma fae. und 1 Fall von
Noma genital. im Frihstadium durch Exstirpation sogar ohne nennenswerte
Verunstaltung zur Heilung kommen. Auf seine Veranlassung habe ich auch
in dem beschriebenen hoffnungslosen Fall noch die Exzision versucht, mehr
als Vorbereitung fiir kommende Fille.

Aus unseren Beobachtungen kinnen Sie ersehen, dass die Diagnose
auch im Anfang, solange sich der Zerstdrungsprozess im Ohr auf seinen,
wie es scheint, regelmiissigen Ausgangspunkt, auf den knorpligen Gehorgang
beschriinkt, nicht schwierig ist. Als von grosser praktischer Wichtigkeit muss
es bezeichnet werden, dass in allen unseren Fillen die Mittelohrriume
von nomatitsen Veriinderungen bis zum Ende freigeblieben sind.
Eine vollstindige Exstirpation ist also wiihrend der ersien Tage sehr wohl
auch am Ohr miglich, wo biz heute noch keine Heilung durch Operation be-
kannt geworden ist.



106 Epithelialkarzinom der Muschel,

Nach unserer Erfahrung misste die Schnittfithrung sich mindestens
1 em rings von der scharfen schwarzen Demarkationslinie entfernt halten.
Die gesund gebliecbene Partie der Muschel wiire mit dem Messer als nach
oben in Verbindung bleibender Lappen abzuheben (cf. Fig. 38) und wiirde,
ebenso wie wir dies bei Epithelialkarzinom in dieser Lokalitat sehen werden,
sehr gut zur Deckung des Defektes im Verein mit Thiersehschen Trans-
plantationslappen zu verwenden sein.

Maligne Neubildungen der Musechel und des Gehirgangs.

Abgesehen von malignen Tumoren, welche aus der Umgebung, inshe-
sondere von der Parotis ausgehend, auf Gehérgang und Muschel iibergriffens
habe ich einmal Sarkom und sechs-
mal Epithelialkarzinom der Muschel
und des Gehirgangs gesehen. Sie hilden
demnach ein verhiiltnizmissig recht seltenes
Vorkommnis in dieser Gegend.

Das SBarkom betraf ein 9 jihriges
Midehen. Die Geschwulst, auf deren
Héhe die weit vom Schiidel abgehobene
intakte Muschel s=ass, hatte in wenigen
Wochen Apfelgrisse erreicht, war sowohl
hinter der Muschel als vor dem Tragus
durchgebrochen wund hatte zu starken
Blutungen gefiihrt.

Bei der Exstirpation musste ich
Tragus, Antitragus und einen Teil der
Fig. 39. Concha, welehe mit der Geschwulst ver-
wachsen waren, mit entfernen. Nach der

Kankroid des Gehirgangs, der Muschel
und Umgebung. Abschilung der Geschwulst vom Os tym-

panicum und der Pars mastoidea mussten
aus dem kndichernen Gehorgang und der Paukenhohle noch Granulationen
ausgekratzt werden, bis die Sonde in die Tuba vorzeschoben werden konnte.

Histologisch erwies sich die Geschwulst als ein sehr reichlich wvas-
kularisiertes, aus Spindelzellen zusammengesetztes Angiosarkom, das seinen
Ausgang wahrscheinlich von einem Molluskum am Meatuseingang genommen
hatte.

Die Heilung erfolgte trotz des grossen Defektes fast ohne Entstellung
mit Erhaltung eines offenen Gehdrgangs und eines ansehnlichen Gehorrestes.

Ein Rezidiv ist biz heute, nach 3 Jahren, nicht eingetreten.

Die Epithelialkarzinome des dusseren Ohres waren mit Ausnahme
eines spiiter zu beschreibenden Falles auf die Muschel, ihre niichste ifiussere
Umgebung und den Gehérgang beschriinkt und betrafen Kranke vorwiegend
weiblichen Geschlechts jenseits des 50. Jahres. Das Wachstum der Ge-
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schwulst war durchgiingig ein cehr langsames, anf viele Jahre sich erstreckendes.
Eine Beteiligung der Driicen in der Umgebung war nicht nachweishar, Die
Entwickelung der Neubildung beginnt meist am Meatuseingang, Auf ihrer
Oberfliche zeigt sie das bekannte Bild des wuchernden, leicht blutenden
Kankroids mit blumenkohlartic gefurchter Fliche und missig iiberbiingendem
Rand und bedingt in ihrem spiteren Verlauf jahrelang andauernde heftige
Schmerzen.

In einzelnen durch die Langsamkeit ihres Verlaufs sich charakterisierenden
Fiillen konnen die Ulzerationsflichen auf grosse Strecken mit glatter epidermi-
sierter Narbenfliiche sich iiberdecken und nur an einzelnen Stellen der Peri-
pherie langsam, wenn auch unaufhaltsam, weiterschreiten (Epithelioma
cicatricans). Schmerzen konnen hier vollkommen fehlen. Der Fortschritt
in der Peripherie betrug in dem von mir gesehenen Falle in Jahren nur
wenige Millimeter.

Der von mir beobachtete Fall betraf einen 76 jihrigen Kollegen. Die Affektion begann
vor 14 Jahren nach einigen Wespenstichen am iinsseren Augenwinkel unter dem Eild eines
Ekzems und verbreitete sich in Form einzelner
ulzerierender Stellen allmihlich bis zum Eingang
des Ohres nnd hinter die Muschel, Die Ulzerationen
wurden vielfach mit Pagquelin ausgebrannt. Da
die Geschwiirsflichen aber nach dem Bericht des
behandelnden Dermatologen keine Heilungstendenz
zeigten, so stand er davon ab. Vor zwei Jahren
trat mach einer Chlorzinkiitzung eine arterielle
Blutupng ein, welche die Unterbindung der Arteria
temporalis notwendig machte, FEine Behandlong
mit Rintgenstrahlen brachte die Geschwiire vor
1'f2 Jahren fast zur Ausheilung. Unter weiterer
Fortsetzung wurde die Ulzeration jedoch ausge-
dehnter als je.

Als ich den Patienlen vor zwei Jahren
zuerst sah, befand sich am Meatoseingang und
vor demselben ein zirka zweimarkstiickerosses
Geschwiir mit steil abfallenden unregelmiissig Epithelioma gicatricans der Muschel mit
ausgelressenen Rﬁ,r_;dgrn, welches am Eingang  Ausbreitung bis zum idusseren Augen-
zum knorpligen Gehirgang scharf abschoitt; der winiel.

Gehirgang selbst ist frei geblieben. Anszzerdem

umgaben kleinere, teils erhabene, teils flache Ulzerationsstellen in weitem Umkreis eine
“ausgedehnte Vernarbungsfliche, in deren Zentrum die Hauptulzeration lag. Auch die
hintere Muschel- und iussere Warzenfliche waren teilweise ulzeriert, Die Stirn- und
Wangeniiste des N, facialis sind paralysiert.

Unter schonendem Verband mit Borpulver und Borzalbe verkleinerte sich die zentrale
* Ulzeration auf zirka 10 Pfennigstiickgrisse, Unter einer Licht- und Eosinbehandlung, der
sich Pat. auf meine Veranlassung unterzog, hatte sich, als ich ihn nach einem Vierteljahr
wieder sah, die Ulzeration sehr betriichtlich wieder vergrissert und auch die periphere
Ulzerationszone anf iiber 1 cm verbreitert (¢f. Fig. 40). Die Muschel war durch einige
Synechieen mit der Pars mastoidea verlitet, unter denen die Ulzeration weiter um sich
gegriffen und sich vertieft hat. Allerdings muss erwiihnt werden, dass Pat. in der letzten
Zeit andauernd feuchtwarme Umschlige unter Guttapercha verwendet hatte. Das Sekret
war reichlich und hochgradig fotid.

Fig. 40,
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Unter trockener Behandlung mit Borpulver und Borsalbe und Trockenlegung des Ge-
hiirganges hat sich die periphere Geschwiirszone bald wieder nahezn vollstiindig iiberhiintet
und die mittlere verkleinert. Die Sckretion ist andauernd geruchloz geworden,

In Anbetracht des hohen Alters und der immer wieder unter schonendem Verband-
wechsel sich geltend machenden Heilungstendenz erscheint ez mir aweckmiissiger, in diesem
Falle von einer Exzision abzusehen,

Die hier gegebene Krankengeschichte zeigt Thnen, wie schlecht bei
derartigen torpiden Geschwiiren jede aktivere Behandlung vertragen wird.
Ausser grosser Vorsicht bei jedem Verbandwechsel und griindlicher Reinigung
der gpanzen Wundfliche ist bei dem Sitz einer Ulzeration im Meatuseingang
unsere Hauptaufgabe, immer den Gehdrgang bis zum Trommelfell
vollkommen trocken zu legen und
trocken zu erhalten. Nur auf diesem
Wege sind  sonst unvermeidliche Zer-
setzungsvorginge auf dem ganzen Ulzera-
tionsgebiet unter dem Verband fernzu-
halten.

In zwei Fillen von Epithelialkarzi-
nom der Muschel und des Gehirgangs
konnte ich, beidemale nach 7jihrigem Be-
stand die Exstirpation vornehmen, Ob-
gleich  beidemale nach aussen Tragus,
Concha und Antitragus hereits mitzerstirt
waren, hatte die Neubildung doch wenig-
stens in dem einen Fall noch nicht aunf

das Mittelohr ibergegriffen, sondern be-

Fig, 41,

schriinkte sich anf den knorpligen Gehor-

Operiertes Epithelialkarzinom. cang. Die Entstellung nach der Heilung

war in beiden Fillen eine ganz geringe,

indem der Defekt durch Wiederannihung der Muschel und Thierschsche

Hautlappen gut zu decken war. Im ersten Fall, der vor 5 Jahren operiert

wurde, erhielt sich aceh ein weiter Gehérgang (cf. Fig. 41) und vermittelt
eine gute Hirweite. Ein Rezidiv ist bis heute nicht eingetreten.

Im zweiten Falle (cf. Abbildung 39), wo die Neubildung bis auf das
Trommelfell nach einwiirts fortgeschritien war und von seiner Oberflache
Wucherungen abgetragen werden mussten, ist nach einem Jahre ein schmerz-
loses Rezidiv im knochernen Gehirgang eingetreten, welches, so weit erreich-
bar, vor kurzem mit dem scharfem Liffel entfernt wurde.

Fiir die Prognose des Epithelialkarzinoms fillt am meisten in die
Wagschale die Ausbreitung der Zerstirung nach einwiirts, Auf der Aussen-
fliche kann ein Mitereriffensein der Wangengerend, sowie der Weichteile
hinter und unter dem Ohr, wie es in unserem letztoperierten Falle vorgelegen
hat, keine Kontraindikation gegen die operative Entfernung bilden, denn der
Substanzverlust Lisst sich teils mit Thiersehschen Lappen, teils mit dem
intakt gebliebenen Muschelrest vollkommen decken.
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Prognostisch viel wichtiger ist die Ausbreitung nach innen. Wir er-
halten dariitber Aufschliisse erstens durch das Verhalten des N. facialis und
zweitens durch die Priiffung des Horvermogens, Wo der N, facialis in seiner
Funktion intakt gebliehen und noch ein sicher nachweisbharer Rest von Hir-
vermogen auf dem betroffenen Ohre vorhanden ist, diirfen wir unbedenklich
zur Exzision schreiten, auch wenn die Neubildung auf der Aussenfliche weit
um sich gegriffen hat,

Die Schnittfithrung muss sich ringsherum zirka 'z em von der Grenze
der Erkrankung entfernt im Gesunden halten. Der von der Neubildung
verschont gebliebene periphere Rest der Muschel wird, wie dies auch in
dem Fig. 41 abgebildeten Falle geschehen ist, von unten her als Lappen
abgetragen und an der nach oben stehen bleibenden Briicke nach oben
umgeklappt. Dann wird die- Neubildung am knichernen Meatus und der
Aussenfliche des Warzenteils abpriipariert, wobei gleichzeitig etwa erkrankte
Partieen der Glandula parotis in der Grenze des Gesunden mitzunehmen
sind. Knicherner Gehirgang und Aussenfliche des Trommelfells werden,
wenn die Neubildung sich bis dahin erstreckt, mit dem scharfen Liffel
ausgekratzt. Geschwellte Lymphdriisen, welche zu entfernen gewesen wiiren,
waren in unseren Fillen nicht vorhanden. Der Muschellappen wird nach
riickwiirts mit Nédhten bis unten angeniht, der weite vordere trichterformig
in den knichernen Gehiérgang iibergehende Defekt wird mit grossen Thiersch-
schen Hautlappen bedeckt, welche, um sie in ihrer Lage zu erhalten, rings
an der Peripherie durch Niihte befestigt werden kdnnen.

Der Operationserfolg ist, sowohl was die Ausheilung des Prozesses
selbst, als was den kosmetischen Effekt betrifft, ein ganz unerwartet giinstiger.
Durch die Beniitzung des intakten Muschelrestes als Deckungsmittel ist so-
wohl bei dem beschriebenen volumindsen Sarkom als bei den beiden Karzi-
nomen der Defekt so vollkommen maskiert, dass er bei nicht genauerem Zu-
sehen dem Auge ganz entgeht.



XII. Vortrag.
Die Erkrankungen des dusseren Gehirgangs.

Allgemeines.

M. H.! Die Erkrankungen des fiusseren Ohres bilden in meinen sta-
tistischen Zusammenstellungen 22—23 Prozent der gesamten Ohrenerkran-
kungen. In dieser Zahl sind die, wie wir gesehen haben, relativ seltenen
Erkrankungen der Muschel und ferner die nur ganz vereinzelt vorkommenden
selbstindigen Erkrankungen des Trommelfells mit einbegriffen.

Ebenso wie bei anderen Autoren hat sich auch bei mir diese Zahl im
Lauf der Jahre etwas verkleinert. Die Ursache dafiir ist in einer Verschar-
fung unserer Diagnose zu suchen, durch welche insbesondere die Zahl der
Fille von Otitis externa diffusa eine Verkleinerung erfahren hat. Wir diirfen
wohl annehmen, dass in fritherer Zeit unter dieser Krankheitsdiagnosze nicht
selten Eiterungen der Mittelohrriume mit untergelaufen sind, deren Sekret
seinen Weg durch eine unserer Untersuchung leicht entgehende Offnung im
Trommelfell oder der Gehdrgangswand nach aussen gefunden hat. Wir werden
darauf bei der Ofitis externa diffusa zuriickkommen.

Angeborene Atresie des Gehirganges mit rudimentiirr
Muschel. -

Diese auf eine frihe embryonale Periode zuriickdatierende Entwicke-
lungshemmung betrifft ausser dem Gehorgang auch die Muschel und die Ge-
hirkndchelchenkette. Da durchgiingig der ganze Gehirgang und das Trommel-
fell vollstindig fehlen, wiilhrend Muschel, Hammer und Amboss, wenn auch
nur rudimentir, vorhanden sind, so findet sie am besteri hier ihre Be-
sprechung.

Das Vorkommen der angeborenen Gehdrgangsatresie ist ein relativ
hiufiges. Nach meinen Erfahrungen trifft ungefihr auf 2000 Ohrenkranke
ein Fall. Auch wird sie nicht so selten doppelseitiz getroffen (unter 6 Fillen
zirka einmal).
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Ausserlich ist an Stelle der Muschel
nur ein stark reduziertes, unregelmiissig
geformtes Rudiment von mit Haut iiber-
zogenem Knorpel vorhanden, welches
keinen Meatuseingang enthiilt (cf. Fig. 42).
Der Warzenfortsatz schliesst sich direkt an
den Gelenkfortsatz des Unterkiefers an.

Die weiteren anatomischen Abweichungen
kann ich Ihnen am besten an der Hand
eines von mir obduzierten Falles zeigen
(cf. Fig. 43 u. 44).

Auf der Aussenfliche des Schliifen- Fig. 42.
beins sehen Sie den Gelenkfortsatz des pposie des dueseren Gehorgangs und
Unterkiefers mit Parotisteilen nach vor- rudimentire Muschel, Vor letsterer

& I ‘ il ein Aurikularanhang und exzedierende

wiirts abpripariert von der Knochenfliiche gyorpelbildung vor und iiber dem
des Warzenteils, dessen Fossa mastoidea Lobulus,
nach vorwiirts ohne Unterbrechung durch
ein Gehidrgangslumen in die Wurzel des Processus zygomat. iibergeht.

Auf dem Durchschnitt durch die Paukenhdhle und Tuba (ef. Fig. 44)

sehen Sie in der oberen Schnitthilfte an Stelle des Trommelfells eine knécherne

Fossa mast.
_~ |kein Gehirgang)

Bindegeweabs-
ziige u N. facial.
ans dem Faor.
sylomast. tretend

.‘x_
(1.
- X
Parotis Proe. glemoid, d. Unterkiefors (Sigefliiche)
Fig, 43,

Auszenfliiche des Bchlifenbeins,

Aussenwand der Paukenhiohle mit den rudimentiren beiden ersten Gehér-
knichelchen, dem allein vorhandenen Hammerkopf mit Tensorsehne und
dem Amboss, dessen langer Schenkel mit kurzer hakenformiger Spitze endet.
An der unteren Schnittfliiche erscheint die normal gestaltete Promontorial-
wand der Paukenhéhle, die Nische des runden Fensters und der unveriinderte
Steigbligel mit seiner Sehne. .
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Wie eine von mir veranlasste Zusammenstellung aus der Literatur von
Joél ergeben hat, konnte in allen zur Sektion gekommenen Fillen ebenso
wie in den meinigen eine vollkommene Aplasie des Os tympanicum und
damit zugleich des Trommelfells konstatiert werden, wihrend das Labyrinth
und seine Fenster mitsamt dem Steigbiigel fast durchgehends intakt gefunden
wurden, Der letztere erwies sich haufig als weniger beweglich.

Dementsprechend ist auch neben dieser Missbildung in der Regel ein
nicht unansehnlicher Rest von (Gehior vorhanden. Taubheit (natiirlich aus-
schliesslich in Luftleitung) besteht nur fiir die untere Hilfte der Skala bis

Hammer Amboss ~~Antrom mast,

Tensorgehne

- f

Steighiigel Antrum ma.;t..
Fig. 44,

Schnitt durech Tuba, Pankenhihle und Antrum mast.

in die eingestrichene Oktave. Je weiter wir von hier in der Skala aufsteigen,
desto vollkommener wird das €Gehir. Die Knochenleitung ist, wie bei allen
Affektionen des Schallleitungsapparates, bedeutend verbesszert.

Auch bei Doppelseitigkeit der Missbildung sind die betroffenen
Kinder imstande, die Sprache geniigend zu erlernen; wir finden sie daher auch
nicht in Taubstummenanstalten, sondern in Volksachulen.

Von chirurgischer und auch von otologischer SBeite sind vielfach Ver-
suche gemacht worden, durch operative Eingriffe einen Gehdrgang in der
Tiefe aufzudecken, die sich bei der Natur der vorliegenden Anomalie begreif
licherweise durchgiingig als verfehlt erwiesen haben.
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Dagegen hat Scheibe an einem von mir frither funktionell gepriiften
doppelseitigen Fall einen operativen Weg eingeschlagen | der ecine nicht un-
wesentliche Horbesserung ergeben hat. Da gewdhnlich, wie auch in unserem
abgebildeten Fall (cf. Fig. 43 u. 44), das Antrum mastoideum gut entwickelt ist
und mit der Paukenhishle kommuniziert, so hat Seheibe dasselbe von aussen
welt erdffnet und den Kanal durch Thiersehsche Hauttransplantation er-
halten, Infolge der Operation besserte sich die Hirweite fiir Konversations-
sprache von 10 auf 18 em, und das Horvermogen fiir die Tonskala in Luft-
leitung vergrisserte sich um zwei Oktaven nach abwiirts.

In Anbetracht der mehrfach gefundenen abnormen Erweiterung der
Tuba bei Gehorgangs-Atresie wiire auch der Versuch angezeigt, ob nicht in
einzelnen Fiillen ein in den Naseneingang eingefithrtes Horrohr Besserung
fiir das Sprachverstiindnis bringen kann.

Exostosen und Hyperostosen des Gehirgangs.

Zu den Missbildungen diirfen wir auch die Knochenauswiichse im
knochernen Gehirgang rechnen, welche Virchow als Rassenmerkmal an
zahlreichen mexikanischen Bchiideln vorgefunden hat.

Auch in der Gegenwart und in Deutschland ist ihr Vorkommen ein
keineswegs seltenes. Ich konnte sie in 0,6 bis 1 Prozent unter der Gesamt-
zahl der von mir gesehenen Ohrenkranken konstatieren. Kérner in Rostock
fand sie in 3,8 Prozent und fiihrt an, dass sie in England sogar noch
hiinfiger seien.

Als Exostosen bezeichnen wir rundliche, meist doppelte oder mehr-
fache Knochenauswiichse, die als weisse zirkumskripte Erhéhungen meist
dem innersten Teil des Os tympanicum an seinen beiden Nahtverbindungen
mit dem horizontalen Teil der Schuppe aufsitzen. Meist sitzt ein Hocker
direkt wvor und ein zweiter direkt hinter dem kurzen Hammerfortsatz des
Trommelfells; manchmal ragt ein dritter zwischen beiden von oben herunter.

Die Hyperostosen stellen eine mehr diffuse Ausbauchung der vor-
deren unteren und oft auch der hinteren unteren Wand dar, so dass zich
der Gehdrgangsquerschnitt birnférmig mit der Spitze nach abwiirts gekehrt
“darstellt.

Da sich Exostosen und Hyperostosen nicht selten kombiniert finden,
so hetrachten wir sie gemeinsam, Beziiglich ihres Vorkommens bieten
siec manches Eigentiimliche. Ofters findet sich die Anomalie bei mehreren
Familiengliedern. Eine Krankheitsdiathese, wie etwa Lues, Arthritis ete. lisst
sich nicht nachweisen. Fast durchgiingiz findet ihre Entwickelung erst nach
der Pubertit statt. Ich selbst konnte unter 170 bis zum Jahre 1896 beob-
achteten Fiillen keinen einzigen diesseits des 15. Lebensjahres konstatieren.
Weder in den Volksschulen noch in den Taubstummenanstalten fand ich
einen einzigen Fall.

Bezold, Lehrbuch der Ohrenheilkunde.

(o ]
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Ihr Vorkommen ist hiufiger doppelseitig als einseitiz; nicht selten
kann man ihr spiteres Auftreten auch auf der anderen Seite direkt verfolgen.

Das minnliche Geschlecht ist gegeniiber dem weiblichen ganz auffillig
hiufig betroffen. Meine Statistik gibt das Verhiiltnis von 11 zu 1, die
Statistik Korners von 3,5 zu 1,

Endlich konnte ich konstatieren, was ebenfalls durch Kérners
Statistik Bestiticung findet, dass die Exostosen eine fast ausschliessliche
Affektion der wohlhabenden Stinde sind und in der Armenpraxis nahe-
zu fehlen.

Veranlassung zu stirkerem Wachstum derselben scheinen fortgesetzte
ungeschickte Reinigungsversuche der Kranken mit Instrumenten zu geben.

Ein vollstindiger Abschluss des Gehdrgangs durch ihre Vergrisse-
rung kommt nur ganz ausnahmsweise zustande, da sie, wenn auch ihre
Kuppen sich berithren, doch immer noch ein eckiges Lumen zwischen sich
bestehen lassen. Da aber erfahrungsgemiiss das engste Gehidrgangslumen fir
ein wenigstens anndhernd normales Gehér ausreicht, so stiren sie die Funktion
nur dann wesentlich, wenn dieses Lumen durch in die Tiefe geschobenes
Zerumen oder Epidermizquellung verstopft wird.

Eingiessen von Wasser in den Gehorgang und Tauchen beim Baden
15t daher zu verbieten.

Die manchmal ziemlich mithsame Entfernung von gequollener Epider-
miz ete. zwischen Exostosen und Trommelfell geschieht mit Hilfe des geraden
Paukenriohrchens (ef. Abbildung 66).

Nur ganz ausnahmsweise wird die operative Entfernung von
Exostosen notwendig. Sie ist nur dann angezeigt, wenn eine kugelige
Exostose den Gehorgang vollkom men abschliesst, und sie kann dringend
werden, wenn dahinter Sekret, sei es zersetzte Epidermizmasse oder Eiter, bei
einer gleichzeitigen perforativen Mittelohrentziindung sich angesammelt hat,

Um eine derartige daz Lumen ausfiillende kuglige Exostose abzu-
meisseln, muss die Muschel von riickwirts abgelist und der knorplige vom
knéchernen Gehorgang in seiner hinteren Zirkumferenz losgetrennt werden,
einesteils um beim Meisseln entlang der nach abwiirts konkav gekriimmten
hinteren oberen Gehorgangswand schonend vorgehen zu kénnen, andererseits
weil eine umfangreiche Exostose nicht durch den Isthmus herausbeférdert
werden kann, welchen der kmorplige Gehorgang bildet.

Kleinere und multiple Exostosen bediirfen niemals einer operativen Ent-
fernung,

Erworbene Atresie des Gehorgangs.

Verwachsungen des Gehérgangslumens kénnen sich anschliessen an
Ulzeration der Weichteile mit oder ohne Beteiligung des Knochens.

Nach schweren Mittelohreiterungen mit Ausstossung von Sequestern
kann in der Tiefe des Gehdrgangs eine bindegewebige oder knécherne Ver-
wachsung eintreten. Nur sehr selten bildet sich bloss eine Briicke.
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Auch Ulzerationen am Meatuseingang (g0 in einem von mir gesehenen
Falle von vernachlissigtem Ekzem im Kindesalter) kinnen zu Narbenver-
schluss fithren,

Wiederholt ist ecine Verwachsung des Gehorgangs beobachtet nach
schweren Maschinenverletzungen, welche vom Scheitel nach abwiirts die Weich-
teile mitsamt Muschel und knorpligem Gehdrgang als Lappen abreissen, der
dann bei der Anheilung mehr oder weniger tief nach abwiirts rutscht, so
dass sich das Lumen des abgerissenen Teils nicht mehr mit dem iibrigen
(Gehirgangslumen deckt. Man iiberzeugt sich leicht von der Dislokation durch
die verschiedene Hohenstellung der beiden Muscheln.

Wiihrend des Heilungsprozesses derartiger Weichteilabreissungen, welche
auch das Gehorgangslumen teilweise oder ganz mit durchtrennt haben, darf
die Einlegung eines Gummidrains in den Gehdrgang bis in seinen kndchernen
Teil niemals versiiumt werden, um spiiteren Verwachsungen vorzubeugen.

Bei dem Gehirgangsverschluss nach Ausstossung von Sequestern ist
sewdhnlich die Eiterung in der Tiefe lingst abgelaufen; ausserdem ist in
der Regel die Gehorsfunktion vollkemmen aufgehoben (in einem von mir
beobachteten Falle war vorher das ganze Labyrinth zur Ausstossung ge-
langt). FEine operative Wiedereriffnung wiirde daher keinen Zweck haben.
Nur wenn Erzscheinungen von noch fortbestehenden Eiterungen innerhalb des
Verschlusses vorhanden sind, wird eine Eriffnung und zwar in diesem Falle
die Totalaufmeisselung notwendig.

Mit Riicksicht auf das Gehir ist eine operative Wiederherstellung des
Lumens nur angezeigt bei weiter nach aussen gelegenen Narbenverschliissen,
wenn die funktionelle Prifung mit Stimmgabeln ein geniigendes Gehir auf
der betroffenen Seite nachweisen lisst (ef. die Gehdrsprifung bei angeborener
Atresie des Gehdrgangs Seite 112),

Wo die Narbe nicht zu dick ist, geniigt eine kreuzformige Inzision,
Bei Maschinenverletzungen mit Dislokation des Lappens miissen Bie sich
vergegenwirtigen, dass ein Lumen nur im oberen Teil der Narbe zu suchen
ist, Der Kreuzschnitt kann erweitert werden durch Einlegung von Laminaria-
stiften, die iibrigens wegen ihrer raschen und starken Quellung nur wenige
Stunden liegen bleiben diirfen. Ist auf diesem Wege ein geniigendes Lumen
geschaffen, so ist es ausreichend, eine diinne, ungeknopfte Sonde fest mit
“Watte zu umwickeln, den so gebildeten festen zylindrischen Tampon abzu-
streifen und mit Jodoformpulver bestreut einzulegen.

Das Lumen innerhalb findet man, wenn der Narbenverschluss lange
genug bestanden hat, vollkommen ausgefiallt mit Epidermisbrei und Hirchen.
Einmal konnte ich innerhalb des Verschlusses eine umfangreiche von friiher
her bestehende trockene Trommelfellperforation konstatieren.

Fiir die Verbesserung der Horfunktion geniigt es, wenn definitiv auch
nur eine ganz kleine Gehorgangsoffnung sich erhilt. Nur ausnahmsweise
wird daher eine grissere Gehdrgangsplastik mit teilweiser Abmeisselung der
hinteren kndchernen Gehﬁrgﬂngaﬁ:and und Lappenbildung notwendig.

2
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Fremdkirper im Gehirgang.

Die Entfernung von Fremdkiérpern aus dem fiusseren Gehirgang bildet
ein sehr hiiufiges Behandlungsobjekt fur den Arzt. Denn auf 60—70 Ohren-
kranke trifft nach meiner Statistik ein Fall mit Fremdkorper im Ohr, bei
welcher Zahl die Zerumenpfripfe ausser Berechnung geblieben sind.

So unschuldig das Verweilen von Fremdkorpern im Gehirgange an sich
ist, da sie fiur gewihnlich weder das Gehor wesentlich beeintriichtigen, noch
sonst eine Storung veranlassen (die in fritherer Zeit mehrfach gemeldeten
schweren Reflexneurosen scheinen filschlich auf das Ohr bezogen worden
zu sein, da sie in der Neuzeit Niemand mehr gesehen hat), so verhiingnis-
voll fiir Patienten und Arzt sind sie in einer betribend grossen Zahl ge-
worden durch ungeschickte Extraktionsversuche von Laien und Arzten, an
deren Folgen nicht wenige Kranke zugrunde gegangen sind und noch zu-
erunde gehen. Nicht leicht tritt irgendwo auf medizinischem Gebiete deut-
licher zutage, wie viel blinder operativer Eifer ohne geniigende anatomische
Kenntnisse und Technik Schaden bringen kann,

Nicht selten verirren sich lebende Tiere in das Ohr und erregen
durch ihre Bewegung im knochernen Gehorgang und auf dem Trommel-
fell Schmerzen. Fliegende Insekten, Hausschmarotzer, so besonders hiufig
die Blatta orientalis, werden nicht selten gefunden; einmal entfernte ich
eine am Trommelfell fest angeklebte kleine Schnecke samt ihrem Gehiuse.
Zu ihrer Herausbeforderung geniigt ausnahmslos ein Spritzenstrahl. In den
Lehrbiichern finden Sie auch durchgingig Fliegenlarven erwilhnt, welche
neben fotider Otorrhdée im knéchernen Gehdrgang und der offenliegenden
Paukenhéhle zur Entwickelung gekommen sein sollen. Da ein derartiges
Vorkommnis weder von anderen neueren Autoren noch jemals von mir ge-
sehen worden ist, so ist wohl ein Zweifel dariiber erlaubt, ob hier ' nicht
Tiuschungen vorgelegen haben, welche durch raschen Wechsel von Licht-

reflexen in der Tiefe entstanden sind.

Viel wichtiger sind alle die verschiedenen Fremdkorper, wie Frueht-
kerne, Steine, Perlen, Palmkitzchen ete, welche sich oftmals die
Kinder beim Spielen in’s Ohr stecken, Auch ihre Entfernung gelingt ohne
Schwierigkeit mit der Spritze, solange sie an der Stelle liegen geblieben
sind, bis zu welcher sie der kindliche Finger hineinzuschieben vermag. In
der Regel gelangen sie nicht itber den knorpligen Gehorgang hinaus in
die Tiefe,

Ist ein Fremdkorper bis in den knochernen Gehorgang hineingerutscht,
20 kann man sich seine Entfernung dadurch erleichtern, dass die Gehor-
gangswiinde mittelst eingetriufelten Ols schliipfricer gemacht werden. Die
Ausspritzung soll hier in der Riickenlage erfolgen, wobei man den Kopf
frei iiber die Tischkante nach abwiirts hiingen lisst und an der Muschel
einen starken Zug nach riickwirts iibt, um den Gehérgang gerade zu strecken.
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e Spl'itzenkanﬁle darf den Eingang nicht ausfilllen. In dieser Lage wird
die hintere obere Gehiérgangswand zur unteren und bildet mitsamt dem
Trommelfell eine fortlaufende schiefe Ebene, auf welcher der Fremdkirper
nach aussen gleiten kann. Bei Kindern finden sich meist rundliche Kirper,
die der Spritzenstrahl leicht zum Herausrollen bringt.

Zu vermeiden ist die Spritze nur, wenn Fremdkorper mit einer Aus-
héhlung vorliegen, in welcher der Spritzenstrahl sich fangen kann wie bei
den oftmals im Gehdrgang vorgefundenen Beinknopfchen, die sich von Blei-
stiften abgelost haben. Thre Entfernung gelingt leicht mit einer grazilen
knieformigen Kornzange. Auch dhrenformige Bliiten (Palmkitzchen ete.)
weichen schwer dem Spritzenstrahl und werden besser unter Spiegelkontrolle
mit einem stumpfen Loffel herausgehebelt.

@Quellbare Fruchtkérner, wie Erbsen, Bohnen, Johannisbrotkerne
kionnen, wenn infolge vorausgegangener instrumenteller Verletzung Sekretion
im Gehdrgang besteht, oder Wasser in den Gehorgang gelangt, sich durch
Ansaugung von Fliissigkeit so vergrossern, dass sie das Lumen vollstindig
ausfiilllen. Oftmals findet man in solchen Fillen an den halb erweichten
stark vergrosserten Kernen die fiusseren Teile bereits mit Instrumenten ab-
gekratzt; der Fremdkorper ist somit um so schwerer vom Gehirgang aus
angreifbar geworden. Frither wurden mehrfach gequollene Fruchtkérner im
Innern galvanokaustisch zerbrannt und auf diesem Wege verkleinert. Da
aber wiederholt heftize Reaktion in der Umgehung die Folge war, ist diese
Methode mit Recht verlassen worden.

Liegt eine Trommelfellperforation vor, so verliert der Spritzenstrahl
seine Vis a tergo und wird die instrumentelle Entfernung notwendig.

Wiihrend Erwachsene sich ungeschickten Extraktionsversuchen sehr bald
entziehen, haben die Kinder gewshnlich bereits eine Reihe von Eingriffen iiber
sich ergehen lassen miissen, ehe sie zum Ohrenarzt gebracht werden.

Wenn Sie sich die Form des Gehirgangs vergegenwiirtigen, wie ich sie
Ihnen (cf. Seite 43) geschildert habe, so begreifen Sie wohl, wie leicht ein
Fremdkirper aus dem Isthmus am inneren Ende des knorpligen Teils durch
Instrumente in den plétzlich sich erweiternden Anfang des knichernen Teils
hineingeschoben werden kann und, wenn er weiter verfolgt wird, auf der
schiefen glatten Fliche des letzteren bis zum Trommelfell vorwirts gleitet.
Ein Gliick ist es noch, wenn der Fremdkorper zn gross ist, um das am
Ende des knichernen Teils sich zum zweiten Male verengernde Lumen pas-
sieren zu konnen; denn dann wird er durch weitere energischere Versuche
an dieser Stelle hichstens eingeklemmt. Ist er aber kleiner, so wird er
weiter durch das leicht zerreissende Trommelfell in die Paukenhdhle vorge-
schoben.

So musste ich — um nur ein Beispiel anzufiihren — eine hohle (GGlas-
perle in vielen Fragmenten aus der Paukenhéhle entfernem, welche auf die
geschilderte Weise hineineingelangt und daselbst zerbrochen worden war.
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Als Instrumentarium fir eingeklemmite oder iber das zerrissene
Trommelfell vorgeschobene Fremdkorper bediirfen wir, ausser grazilen knie-
formigen Kornzangen verschiedener Kriimmung und Liéffeln, einfacher und
doppelter stumpfer (wenn gequollene Fruchtkerne, Bohnen, Erbsen ete. vor-
liegen, auch scharfer) Hakchen, deren Stiel bei der Hirtung des Stahls
leicht biegsam erhalten wird (Berthold). Ich lege Thnen hier ein derartiges
Instrumentarium mit dem sehr zweckmissigen Burekhardt-Merianschen
Griff wor, welches ausserdem die Instrumente fiir Parazentese, Hammer-
extraktion, Tenotomie des M. tensor tympani usw. enthalt (ef. Fig. 45).

Vollkommene Narkose ist bei der Extraktion von Fremdkorpern
aus dem Gehirgang im kindlichen Lebensalter niemals zu entbehren.

Von chirurgischer Seite ist auf der Jagd nach dem Fremdkérper oft-
mals auch in der Paukenhéhle noch nicht Halt gemacht worden, Wir finden
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Fig. 45,

den vorgeschobenen Fremdkorper dann entweder im Eingang der knochernen
Tuba oder im Aditus ad antrum vor. Die grosste Gefahr bei allen diesen
Manipulationen besteht nach meinen Erfahrungen in einer Luxation des
Steighiigels. In diesem Falle breitet sich nimlich die unvermeidlich anschlies-
sende Mittelohreiterung auf das Labyrinth und von hier auf die weichen
Hirnhiute aus. Auf diese Weise finden die zahlreichen Todesfille nach
forcirten Extraktionsversuchen ihre Erklirung. So war beispielsweise ein
Johannisbrotkern, welehen ich bei der Sektion bis in die Tuba vorge-
schoben und hier fest eingekeilt vorfand, die Ursache fiir den tddlichen
Ausgang geworden (ef. Berl. klin. Wochenschrift 1880, Nr. 26).

Die Entfernung derartig vorgetriebener Fremdkérper gelingt nicht mehr
vom Meatuseingang aus. Da der knicherne Gehirgang in einem Bogen in die
knicherne Tuba iibergeht (cf. Fig. 5, 8. 11), so miissen wir unsere Instrumente
in der Richtung von oben und riickwiirts einfithren kinnen, Bereits Paul von
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Aegina hat zu diesem Zwecke die Muschel von riickwirts abgelost. Wenn
man den knorpligen Gehirgang in seiner hinteren und teilweise oberen
Zirkumferenz vom kndchernen abtrennt, so gewinnt man insbesondere bei
Kindern einen weiten geraden Zugang zur Tuba, und ich konnte auf diesem
Weg beispielsweise im letzten Jahre an zwei Kindern ein von anderer Seite
fest in die Tuba hineingetriebenes Palmkiitzchen mit einer grazilen Kornzange
extrahieren.

Wenn der Fremdkérper in den Aditus ad antrum hineingeraten ist,
so geniigt auch die Ablosung der Muschel nicht, sondern es wird notwendig,
ebenso wie bei der Radikaloperation, die hintere knicherne Gehorgangswand
abzumeisseln.

In der gleichen Weise musste ich einen den ganzen knéchernen Ge-
hirgang ausfiillenden und daselbst erhiirteten Gipsabguss entfernen, welcher
bei Abformung der Muschel in der psychiatrischen Abteilung infolge unge-
niigenden Watteabschlusses in den Gehirgang gekommen war,

In Amerika ist die Scheusslichkeit vorgekommen, dass einem Betrunkenen
beide Ohren mit fliissigcem Blei vollgegossen wurden. Wie ich mich bei
Versuchen an der Leiche iiberzeugt habe, kann man an dem die Muschel-
héhlung ausfiillenden Teil eines solchen Gehorgangsabgusses den ganzen
Kérper in die Hohe heben, ohne dass der Abguss aus dem Gehirgang
herausweicht. Auch in einem solchen Fall miisste also die Abmeisselung der
hinteren knéchernen Gehdrgangswand gemacht werden.

Unter den Fremdkérpern im Ohre verdienen endlich auch in die Tiefe
gerutschte Wattepfropfe hier schliesslich einer Erwihnung. Wenn eine
Trommelfelléffnung besteht, sind dieselben durchaus nicht gleichgiiltig, indem
sie als Fremdkérper zu Eiterproduktion und Zersetzungsvorgiingen Veran-
lassung geben. Man bekommt wiederholt fotide Mittelohreiterungen, manch-
mal sogar mit schweren zerebralen Erscheinungen, zu Gesicht, welche mit
einem Schlag zum Verschwinden gebracht werden konnen durch Entfernung
eines in die Paukenhohle verirrten alten Wattepfropfs oder Gazestreifens.
Wiederholt habe ich derartize Wattepfripfe, ebenso wie andere maltritierte
Fremdkorper, von Granulationen umwachsen, einmal sogar mehrere Pfripfe,
iitber den freistehenden Margo tympanicus in den Aditus ad antrum so fest
eingekeilt vorgefunden, dass sie nur durch einen kriftigen Zug mittelst der
“Kornzange herausbefordert werden konnten.

Frakturen des Gehirgangs.

Frakturen im knichernen Gehorgange kommen entweder als Fortsetzung
von Frakturen der Schidelbasis zustande, wobei sich in der Regel auch ein
Einriss im Trommelfell findet, oder sie sind eine Teilerscheinung von Schuss-
verletzungen, oder endlich sie entstehen durch indirekte Gewalt, welche vom
Unterkiefer durch dessen Gelenkfortsatz auf den Gehdrgang sich fortpflanzt.
Am hiufigsten werden sie durch “einen Fall nach vorwiirts vom Pferd oder
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durch einen Hufschlag auf das Kinn erzeugt und beschriinken sich als ein-
fache Fissur oder Splitterfraktur’ auf die vordere knicherne Gehérgangswand.
Nur ausnahmsweise findet sich bei dieser Entstehungsweizse gleichzeitig eine
Trommelfellruptur.

Die vordere Gehérgangswand wird bekanntlich von einer diinnen kom-
pakien Knochenlamelle gebildet, welche in den ersien Lebensjahren noch
eine mehr oder weniger grosse physiologische Ossifikationsliicke aufweist.
Gewihnlich wird die diinne festaufsitzende Weichteildecke mitzerriszen und
entsteht eine Blutung. Manchmal erscheint ein Knochenstiickchen wie an
einem Scharnier beweglich. Spiter kann man die Fissurstelle noch an einer
terrassenformigen Abdachung erkennen. Einmal fand ich bei einem Kind
6 Wochen nach einem Hufschlag auf das Kinn eine den innersten Teil des
Gehdrgangs ausfiillende Wucherung, nach deren Abtragung sich Trommelfell
und Hérweite als normal erwiesen.

Therapeutisch sind frische Blutkoagula mit der mit Watte um-
wickelten Sonde auszuwischen, der Gehdrgang mit Borpulver zu bestiiuben
und mit Jodoformgaze zn verschliessen. Einspritzungen oder Eingiessen von
Fliissigkeiten miissen, streng untersagt werden. Bei komplizierten Gehirgangs-
frakturen ist der Unterkiefer ruhig zu stellen.

Obturation des Gehirgangs durch Ansammlung von Zerumen
und Epidermismassen.

Ein Abschluss des Gehorgangs durch Zerumen, Staub und Epidermis
gehiirt zu den hiufigsten Ursachen wvon Schwerhorigkeit. Unter den wvon
mir gesehenen Ohrenkranken war in nahezu 13 Prozent der Gesamtheit
idie Funktionsstorung auf diese einfache Weise bedingt.

Nur ausnahmsweise findet man bei Kindern obturierende Zernmen-
pfripfe. Hinfig sind alte Leute mit schlaffem und schlitzférmigen Meatus-
eingang die Triger, und man kann insbesondere in diesem Alter vollkommene,
stark verhiirtete Ausgiisse des knichernen Gehorgangs vorfinden, welche bis
weit in den knorpligen Teil herausragen und in diesem Falle das Gehor so
stark beeintrichtigen, dass, wenn ausserdem noch Altersschwerhérigkeit vorliegt,
die Kranken fir Sprache dadurch vollkommen ertaubt sind.

Die bei manchen Menschen ohne erkennbaren Schaden fiir die Integri-
tit des Ohres vollkommen fehlende Sekretion von Zerumen findet nur im
knorpligen Gehérgang statt, so weit Zerumendriisen vorhanden sind, und
dasselbe bildet hier, ebenso wie die Gehirgangshaare, einen Schutzring gegen
das Eindringen von Schiidlichkeiten, :

Nur durch unzweckmiissige Reinigungsversuche, Einlaufenlassen von
Wasser oder Manipulationen mit dem Handtuchzipfel, Instrumenten ete.
kann es iiber den knorpligen Gehirgang in die Tiefe gelangen und hier
sich ansammeln.
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Dagegen sehen wir ausnahmsweise im  knichernen Gehirgang selbst
obturierende Epidermismassen entstehen, die sich hier in zweierlei Modifi-
kationen vorfinden koénnen.

Inshesondere im hiheren Alter list sich ein durch die Injektion ent-
fernter anscheinender Zerumenpfropf nicht selten in lange Epidermisbiinder
mit feiner querer Filtelung auf. Diese sonderbaren Binder, welche bereits
vor Jahren von mir beschrieben worden sind, liegen schneckenfirmiz aufge-
rollt im knéchernen Gehorgange und haften mit ithrem Ende dfters noch am
innersten Teil der oberen Gehorgangswand, Das auffiilligste an denselben
ist, dass ihre Liinge diejenige des Gehirgangs oft um das mehrfache tber-
trifft. Aus diesem Verhalten der Binder kionnen wir schliessen, dass hei
der physiologischen Epidermisproduktion eine allmihlich
fortschreitende Abschiebung der verhornten Schichte von innen
nach aussen eintritt; die stirkste Produktion findet im Bereich der
hinteren oberen Gehorgangswand statt. Den gleichen Vorgang kiénnen wir
auch an der allmiihlichen Wanderung von Blutextravasaten oder von ver-
trockneten Sekretborken studieren, welche letzteren manchmal, von einer
kleinen sezernierenden Stelle des Trommelfells ausgehend, formliche Binder
bilden, die biz zum knorpligen Teil des Meatus sich heraus erstrecken.

FEine andere und viel seltenere Form wvon Epidermizansammlung im
(Gehirgang finden wir hie und da als dicke, weisze konzentrisch geschichtete
Schalen oder als unregelmiissig zusammengeschobene IKonvolute ohne wesent.
liche Beimischung wvon Zerumen, welche den Gehdrgang in seinem ganzen
kndchernen Teil ausfilllen kinnen. Schon die meist konzentrische Anordnung
dieser Schalen, im Gegensatz zu den eben beschriebenen aufgerollten Biindern,
deutet darauf hin, dass hier eine Stérung in den physiologischen Wachstums-
verhiiltnissen der Gehérgangsauskleidung stattgefunden haben muss, denn der
bei weitem héufigste und eben deshalb als physiologisch zu betrachtende
Hergang ist der erstgeschilderte, nimlich die allmihliche Abschiebung der
verhornten Epidermis nach aussen, durch welche eine Selbstreinigung
der Trommelfellfliche und der kndchernen Gehdérgangswand
zuwege gebracht wird. Meist finden wir nach der Entfernung der
konzentrischen Schalen auch sonstige Veriinderungen wie exzentrische Er-
weiterungen des kndchernen Meatus, starke Tritbungen und Formanomalieen
des Trommelfells, teilweise mit Verwachsung desselben an der Innenwand
der Paukenhohle. Es muss als wahrscheinlich bezeichnet werden, dass hier
alte zur Vernarbung gekommene Defekte des Trommelfells, also Narben des
letzteren oder auch die teilweise mit eingewachzene und epidermisierte innere
Paukenhéhlenwand vorliegen, von welchen diese abnorme Epidermisproduktion
ausgeht. Nicht mit Unrecht sind sie von einem Teil der Autoren mit den
Cholesteatomen des Miitelohres verglichen worden. Im Zentrum dieser schalen-
formigen Gebilde kann allmiihlich ein putrider Zerfall zu kiisicen Massen
eintreten in der gleichen Weise, wie wir dies in den Cholesteatomen des
Mittelohres finden. .
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Die Entfernung sowohl der Zerumen- als der Epidermismassen wird
am schonendsten durch Eingiessung einer warmen Lisung eingeleitet, wozu
wir, da wir nicht wissen kinnen, ob mnicht gleichzeitic die Mittelohrriume
blossliegen, in welchen das Hineingelangen von Wasser und Infektionskeimen
eine Eiterung erzeugen kann, eine gesiittigte warme Borlosung beniitzen lassen.
Der Patient wird angewiesen, mehrmals den Gehirgang in Seitenlage bei
stark zuriickgezogener Muschel (zur Erweiterung des schlitzformigen Eingangs)
vollgiessen zu lassen und jedesmal mit dem Wasser im Ohr 10 Minuten lang
liegen zu bleiben. Wenn vorher noch eine Spalte zwischen Ansammlung
und Wand bestanden hat, so wird die Schwerhirigkeit durch die Quellung
des Pfropfs bedeutend gesteigert, was dem Triger vorher mitzuteilen ist, um
ihm unnétige Aufregung zu ersparen. Nach ein- oder zweitigiger Aufweichung
geniigt gewdhnlich ein missig starker Spritzenstrahl, um die Massen heraus-
zubefirdern ; die Kaniile der Spritze wird dabei an die hintere obere knorplige
Wand des Gehirgangs angedriickt und, entsprechend der Gehoérgangsachse,
senkrecht zur Seitenfliche des Gesichts gestellt. Grissere Schwierigkeiten macht
manchmal die Entfernung der konzentrischen Epidermismassen, indem ihre
peripheren Schichten fest auf der Unterlage haften und nur nach wieder-
holter Aufweichung mit warmer 1—2 prozentiger Sodalosung in Wasser
oder Salizyllésung in Alkohol dem Spritzenstrahl unter Mithilfe von Sonde
und Pinzette zugiinglich werden.

Nachdem das Trommelfell vollkommen iibersichtlich geworden ist, wird
der Gehirgang mit Watte-umwickelter bogenfirmig abgebogener Sonde bis in
den Recessus meatus hinein sorgfiltiz ausgetrocknet und nach Prifung der
Gehdrsfunktion fiir einen Tag mit trockener Watte verschlossen.



XII. Vortrag.

Zirkumskripte Erkrankungen des iiusseren Gehirgangs,
Otitis externa circumscripta (Furunkeln, Abszesse).

M. H.! Der iiussere Gehiorgang bildet infolge seiner reichlichen Driisen und
Haare und noch mehr infolge der vielfachen Manipulationen, denen er aus-
gesetzt ist, einen Priidilektionssitz fiir Furunkelbildung. In meiner Statistik
waren 3,3 Prozent der Ohrenkranken davon befallen, darunter die Erwachsenen
mit 89,3 Prozent, die Kinder nur mit 10,7 Prozent,

Im Gegensatz zu den sonstigen entziindlichen Affektionen des Gehir-
ganges trifft die Furunkulose hiufiger das weibliche als das minnliche
Geschlecht.

Durch langjihrige Beobachtung habe ich mich, ebenso wie eine Reihe
von Autoren, davon iiberzeugt, dass Furunkeln ausschliesslich in der dusseren,
behaarten Region des Gehérgangs sich entwickeln, wie dies ja auch der ex-
perimentell festgestellten Pathogenese der Furunkeln entspricht, In der Regel
bilden wohl Manipulationen der Kranken mit Fingernigeln, Instrumenten ete.
die direkte Veranlassung fir ihr Zustandekommen.

An der Stelle ihrer Entwickelung bestehen bereits vor dem Erscheinen
einer leicht gerdteten lokalen Erhebung starke Schmerzen sowohl spontan als
besonders hei Druck auf Tragus und Ohrmuschel. Wiihrend der Entwick-
lung umfangreicherer Furunkeln bildet sich auch dfters in ziemlich weiter
Umgebung des Ohres ein kollaterales Odem. In der Fossa retromaxillaris
‘kinnen einige Driisen anschwellen und starke Druckempfindlichkeit zeigen.
Das gleichzeitig bestechende Odem auf dem Warzenfortsatz kann manchmal,
g0 lange der Furunkel im Gehirgang noch nicht genauer lokalisiert ist, zu
einer Verwechselung mit entziindlicher Erkrankung im Knochen fihren, Die
starke Empfindlichkeit bei Druck auf den Tragus und insbesondere auf den
Gehiérgang von unten her klirt uns iiber den Ausgangspunkt der Schmerzen
auf; ebenso liisst das nahezu normale Horvermigen, welches wir konstatieren
konnen, sobald wir einen kleinen Ohrtrichter iiber die schlitzfirmige Ver-
engerung vorschieben, eine Mittelohraffektion ausschliessen.

Kleinere Furunkeln kinnen ohne Durchbruch zur Resorption gelangen.
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In der Regel bildet sich eine Pustel, auf deren Hohe ein manchmal ziemlich
orosser Eiterpfropf ausgestossen wird. Mikroskopiseh enthalten diese Pfripfe
ausser frischen Leukozyvten Konglomerate von mehr oder weniger abgestor-
benen Zellen und Bakterienhaufen, hie und da auch einzelne Driisenginge,
Schliuche und Haare, endlich Fibrin, welches den Pfropf in dichteren Ziigen
umgibt und mit feineren durchzieht.

Hiaufig treten gleichzeitig oder rasch nacheinander mehrere Furunkeln
im Meatuseingang auf. In 6 Prozent der Fiille habe ich die Furunkulose
doppelseitig gefunden.

Auf der Oberfliche der Pustel kann sich eine grissere Menge fibri-
nosen Exsudates und, wenn sie dauernd von Eiter umspilt bleibt, eine
grossere Wucherung bilden.

In seltenen Fillen entsteht ein grisserer flachkugeliger fluktuierender
Abszess im Meatuseingang.

Senkungen, die von Furunkeln des Gehdrgangs ihren Ausgang
nehmen, habe ich in einzelnen seltenen Fillen sowohl unterhalb als vor dem
Ohre gesehen. Wenn man dieselben inzidiert und ausspiilt, so entleert sich
die Fliissigkeit durch die Furunkel-Offnung im Gehdrgang.

Eine Spaltung der Furunkeln, welche mit sichelformigem Messer zu
machen ist, wird nur ausnahmsweize notwendig, da meist schon ein leichter
Druck mit dem Trichter geniigt, um den halbfesten Pfropf zu entleeren. Die
Inzision der Furunkeln ist gewthnlich sehr schmerzhaft und erzeugt nicht
selten eine leichte Ohnmachtsanwandlung, wiithrend sie bei ausgebreiteter
Abszedierung leicht ertragen wird.

Seit wir bel der Behandlung der Furunkeln die feuchte Wirme ver-
meiden, ist der Verlauf ein viel schmerzloserer geworden; ehenso sehen wir
viel weniger Rezidive; auch die Bildung von fibrindsem Exsudat im Lumen
des Gehorgangs, von Wucherungen und von Senkungsabszessen ist uns nicht
mehr zur Beobachtung gekommen.

Unsere seit vielen Jahren konzequent durchgefithrte Behandlung besteht
in der Einfithrung eines zylindrischen, etwas fest gewickelien Tampons von
sehr hydrophiler (vollkommen entfetteter) Watte, der wvorher in Jodoform-
pulver eingetaucht und sowohl vor als nach der Eroffnung tiglich er-
neuert wird.

Die leichte andauernde Kompression scheint auch eine giinstige Wirkung
auf die Schmerzen zu itben. Nur in den ersten Tagen werden manchmal ein
paar Morphiumdosen von 1 Zentigramm notwendig.

Der Hauptvorteil dieser Behandlungsmethode scheint mir in der Ab-
haltung von Flissigkeit zu bestehen, in welcher bei Anwendung von feuchter
Wirme stets reiche Entwickelung und Neuansiedelung von Bakterien statt-
findet. Seit wir die trockenen Tampons beniitzen, ist beispielsweise der
Bacillus pyocyaneus in unserer Beobachtung vollstindig verschwunden.

Sekunddre Furunkelbildungen, wie sie in fritherer Zeit haufig
im Anschluss an stirkere Otorrhen aufiraten, sind seit Einfithrung der Bor-
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siiurebehandlung ausserordentlich selten geworden und entstehen wahrachein-
lich nur durch grobe fiussere Manipulationen,

Die verschiedenen Formen von Otitis externa diffusa.

Mit der Einrechnung der Otomykosis und der Ofitis externa crouposa,
welche spiiter eine eigene Besprechung finden sollen, wurde von mir primire
d. h. von Mittelohreiterung unabhiingige Oftitis externa diffusa nur bei 2,4
Prozent der Ohrenkranken konstatiert. Erwachsene waren unter dieser
Zahl mit 80,56 und Kinder mit 19,5 Prozent vertreten. Die Affektion
wurde in 70,6 Prozent einseitig und in 295 Prozent doppelszeitig
cefunden.

Diese in fritherer Zeit inshesondere von den praktischen Arzten so
hiiufig diagnostizierte Erkrankungsform ist in den ohrenirztlichen Statistiken
um so seltener geworden, je genauer man nach der Herkunft des im fusseren
(Gehdrgang vorliegenden Sekretes gesucht hat. Eine ganze Anzahl von schwer
diagnostizierbaren Mittelohreiterungen kann zu derartigen Tiuschungen Ver-
anlassung geben. Es seien hier nur genannt: Frisch abgelaufene Fille von
Otitis media purulenta acuta, die eine sekundire Ofitis externa erzeugt haben,
oder deren Sekret noch im Gehirgang liegen geblieben ist, ferner in den
ersten Lebensjahren spielende Mittelohreiterungen, bei welchen das Trommel-
fell noch unvollkommen zu iberschauen ist, und nur Politzers Verfahren
oder das Abfliessen von Spritzflissigkeit durch Nase und Rachen (Schluck-
bewegungen) iiber das Vorhandensein einer Trommelfellperforation Aufschluss
oeben kann, sodann chronische Mittelohreiterungen mit erhaltenem, an der
Paukeninnenfliche angewachsenem Trommelfell und freistchendem Margo
tympanicus, vor allem aber die dem Auge so oft und leicht entgehenden
Defekte der Membrana flaccida Shrapnelli, deren hiufiges Vorkommen noch
vor drei Jahrzehnten auch den Ohrenirzten vollkommen unbekannt war,
endlich Fistelbildungen im #usseren Gehdrgang, welche entweder von Kiter-
herden der seiner Wand zuniichst benachbarten Mittelohrriume oder von
Eiterherden der umliegenden Weichteile, Senkungsabszessen unter dem Warzen-
fortsatz, Parotizeiterungen ete. ihren Ausgang nehmen.

Sekundir entwickelt sich eine Ofitiz externa diffusa bekanntlich sehr
héufig unter dem Einfluss einer Mittelohreiterung mit Perforation des Trommel-
fells; dies ist sogar ziemlich regelmissig der Fall, wenn keine Behandlung
stattfindet und das der Zersetzung anheimfallende Sekret im Gehorgang
liegen bleibt. Unter dem Einfluss desselben findet eine Mazeration der
deckenden Epidermis in dessen kndchernem Teil statt, seine Oberfliche
wird exkoriiert; bei lingerer Dauer bedeckt sie sich mit Wucherungen und
unter besonders ungiinstigen Verhiltnissen, fortgesetzten warmen Umschligen,
grosser Unreinlichkeit etc. kann sich die ganze Oberfliche des Gehorgangs
bis zur Concha heraus mit diphtheritischen Membranen bedecken, wie man
dies manchmal bei Kindern sicht, die vom Lande hereingebracht werden.
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Auf diesem Wege kinnen auch dauernde Verengerungen und Afresieen des
Gehirgangs zustande kommen.

Schleimig-eiteriges Sekret im Gehorgang stammt, wie wohl gegen-
wiirtig alle Autoren annehmen, immer aus den Mittelohrriumen, wenn wir
von den seltenen Wucherungen und Polypenbildungen absehen, die bei in-
taktem Mittelohr im Gehorgang selbst entstehen.

Die genuine Otitis externa diffusa bildet, auch wenn wir vorerst die
Otomykosis und die Otitis externa crouposa ausser Betracht lassen — wie
dies bereits v. Troeltsch ausgesprochen hat — eine sehr vielgestaltige Er-
krankungsform wahrscheinlich entsprechend den verschiedenen ursichlichen
Momenten, welche ihr zugrunde liegen.

Bald finden wir eine Ansammlung hochgradig fotider, verflussigter
Zerumenmassen, welche auch nach einer vollstindigen Entfernung und Des-
infektion des Raumes von Zeit zu Zeit immer wieder von neuem die Tiefe
des Gehorgangs ausfiilllen; bald besteht nur eine serise Sekretion mit stiirkerer
Epidermisbildung; bald sind die Gehdrgangswiinde stark bis zur gegenseitigen
Beriihrung geschwellt, ohne zu sezernieren; bald entstehen Geschwiire, die
sich regelmiissic am Boden des Gehorgangs, und zwar an seiner erhabensten
Stelle, da wo der knorplige in den knochernen Teil iibergeht, vorfinden,
und in welchen manchmal der Knochen in grésserer Ausdehnung blossliegend
gefiihlt und gesehen werden kann. Sie deuten mit grosser Wahrscheinlich-
keit auf fortgesetzte traumatische Lésionen hin, welche von den stets hoch-
bejahrten Kranken auch wiederholt zugegeben wurden. Manchmal hildet sich
seroses und, wie ich mich in einem Falle mikroskopisch iiberzeugen konnte,
auch eitriges Sekret im Driisengebiet des fusseren Gehorgangs. Durch Zu-
sammenrollen der Muschel und Druck kann man in diesen seltenen Fillen
das Hervortreten von Sekret aus den Mindungen der Driisenausfithrungs-
ciinge direkt beobachten,

Wucherungen im Gehirgang ohne Beteiligung des Mittelohres kimnen
entstehen durch die Anwesenheit maltriitierter Fremdkorper und auf dem Boden
vernachlissigter Furunkeln. }

Zu den sehr seltenen Vorkommnissen gehiren ferner Pemphigus,
Condylomata lata und andere Formen luetischer Affektion des fiusseren
(Gehirgangs. Herpes lokalisiert sich vorwiegend auf der Muschel, Das
Auftreten himorrhagischer Blasen im kndchernen Gehérgang hat sich ziem-
lich durchgiingig als eine Teilerscheinung akuter Mittelohrentziindung ergeben.

Viermal habe ich Nekrose des Os tympanicum mit Ausstossung
eines demselben angehdrenden Sequesters gesehen.

Einmal bei einem hereditiv luetischen ®/sjibrigen Kinde war es der ganze Annulus
tympanicus, der zur Ausstossung kam; die Nekrose musste in den ersten Lebenswochen
sich ausgebildet haben, da der Annulus sich vollkommen wie beim Newgeborenen wverhielt,

Einen anderen dem Os tympanicum angehirigen Sequester habe ich bei einem
7 jiibrigen Kind aus dem Gehidrgang extrahiert. Ich lasse seine Abbildung von der vorderen
und hinteren Seite folgen (ef. Fig. 46). Trotzdem auf seiner hinteren Fliche der Suleus
des Trommelfells verliuft, zeigte sich nach Riickbildung der den Gehirgang ausfilllenden
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Granulationen, dass das Trommelfell mit der gebildeten Knoehenlade in Verbindung ge-
'

blieben war, und eine Hbrweite fiir Flistersprache von 3 m sich erhalten hatie,

Als Ursache fiir die Entstehung der Otitis externa diffusa sind ausser
den mechanischen auch thermische und chemische Einwirkungen zu nennen,
vor allem aber das Hineingelangen von Wasser in den Gehirgang, welches
insbesondere im kindlichen Alter, aus dem Recessus desselben nur mangel-
haft zu entfernen ist. Daher finden wir gerade im Sauglingsalter, wo ausser-
dem noch die Vernix caseosa in der Tiefe des Gehirgangs teilweise liegen
reblieben ist, micht so selten eine iiusserst fotide Sekretion ohne Beteiligung
des Mittelohres, Ausser den Bidern wirkt Einleitung von Diimpfen, Appli-
kation von feuchtwarmen Umschligen ete. durch die Epidermismazeration be-
giinstigend auf die Entstehung von Ofitis externa.

Die wirkliche Causa efficiens aber bei all den verschiedenen Formen
dieser Erkrankung bilden Mikroorganismen und zwar Fiulnisorganismen. Fiir

Fig. 46,

Enochenzequester der vorderen Gehfrgangswand und eines Teils der Tuba.
A Vordere Fliche. £ Hintere Fliiche mit dem Suleus tympanicus.

die Forterhaltung einer fitiden Sekretion aus dem Gehirgang spielen sie die
rleiche Rolle wie die Hyphomyeeten fiir die Otomykosis.

Dementsprechend kann sich die Therapie der Otitis externa diffusa
auch auf antizeptische Injektionen, griindliche Austrocknung mittelst watte-
umwickelter Sonde bis zum inneren Ende des Recessus und Aufsaugung des
sich neubildenden Sekrets durch insuffliertes Borpulver beschriinken. Die
Geschwiire am Boden des Meatus werden mit Jodoform bestreut, und der
Gehdrgang vor Beriihrung geschiitzt. Wucherungen sind mit der Schlinge
abzutragen.

Otomykosis.

Als eine iitiologisch wohl studierte Form wvon Otitis externa diffusa
darf die durch Schimmelentwickelung im #usseren Gehirgang erzeugte
Entziindung bezeichnet werden.

Ebenso wie unter besonderen Umstinden in menschlichen Lungen-
kavernen und in den Respirationsorganen der Vigel Schimmelentwickelung
stattfindet, kénnen auch im knéchernen (Gehdrgang und auf dem Trommel-
fell Hyphomyceten sich ansiedeln und deren Oberfliche in grosseren Rasen
itberwachsen.
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Durchaus nicht immer erzengt die Anwesenheit von Schimmelrasen,
s0 lange sie sich auf die Gehorgangswand beschrinken, entziindliche Vor-
ginge. In mehr als einem Drittel meiner Beobachtungen bliehen sie sym-
ptomlos.

Mit Einrechnung dieser zahlreichen symptomlosen Fiille konnte ich in
nicht weniger als 0,7 Prozent der wihrend 24 Jahren wvon mir gesehenen
Ohrenkranken makroskopisch und mikroskopisch die Anwesenheit von Schimmel-
rasen im knochernen Gehoreang feststellen. Die Kinder sind nur mit 4 Prozent
vertreten. Bei einem Drittel der Kranken war die Affektion doppelseitig,

Die Zahl der im Gehorgang gedeihenden Schimmelformen ist eine
ziemlich grosse. Siebenmann, welcher mein Material aus fritheren Jahren
nechmals durchgepriift hat, fand von Aspergillen am biufigsten A. fumigatus

é

Fig. 47.

Agpergillus nidulans (nach Siebenmann),

o Fruchtkipfehen, ¢ Fruchtblase mit eingesunkener Kuppe, ¢ jiingeres Fruchtkdpfchen, o u. & abge-
fallene Conidien,

und A. niger, seltener A. nidulans und A. flavus, ferner ziemlich hiufig
das bereits von Steudener abgebildete, wenn auch anders bezeichnete
Verticillinum Graphii, zwei Fille mit Mukorarten und einen Fall mit
Penicillium. :

Die Anwesenheit von Schimmel im Gehérgang ist meist bereits durch
die Spiegeluntersuchung leicht konstatierbar. A. fumigatus, die haufigste,
meizt symptomlos im Gehdrgang vorkommende Schimmelform, bildet mit
ihren dichtstehenden kleinen Kopfehen grau-griine Rasen, A. niger und flavus
besitzen bedeutend grossere schwarze resp. gelbe Schimmelkdpfchen und
bilden sehr reichliches, den knichernen Gehorgang gewohnlich ausfiillendes
und das Trommelfell iiberziehendes Myzel. Das Verticillium findet sich
meist in kiisigen, graugelben, der Mukor in briiunlichen Sekretinassen ein-
eeschlossen.

D B o kil ey i il st m oz o
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In Abbildung 47—49 gebe ich Ihnen die zierlichen mikroskopischen
Bilder von Aspergillug, Verticillium und Mucor, wie sie ausz dem Gehirgang
erhalten wurden.

Fig. 48.

Verticillinm Graphii (nach Siebenmann).
a Stammbildung, & Fruehttriger, junger Wuehs, ¢ fltere abgefallene Sporen, A ilteres Myzel

Fig. 49,

Muecor septatus (nach Siebenmann),
@ Rhizoidenbildung, & Columella (nackt), ¢ Sporangium, ¢ anfgerisseoe Columella.

Bei den symptomlosen Fillen fanden sich Gehirgang und Trommelfell
entziindungsfrei, ein Beweis, dass fiir die Ansiedelung der Pilze eine Derma-
titis nicht Vorbedingung ist.

Neben frischer Eiterung wirdl Schimmelbildung niemals beobachtet.

Bezold, Lebrbuch der Ohrenheilkunde, 9
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Dagegen scheint es nach meinen Erfahrungen fiir die Keimung der
saprophytischen Pilze notwendig zu sein, dass ein Nihrmaterial im Gehdrgang
vorliegt. Nicht selten wurde der Schimmelrasen zuniichst auf Pflanzenbestand-
teilen gefunden, wie sie so hilufig die Volksmedizin in den Gehérgang hinein-
bringt, in anderen Fillen findet man ihn zuniichst auf trockenen Borken. Weit-
aus am hiufigsten, in mehr als drei Viertel aller meiner Beobach-
tungen waren Bintriufelungen von Ol, Glyzerin oder sonstigen
Fettsubstanzen vorausgegangen, Da der Botaniker Harz eine sehr
iippige Kultur von A. niger aus dem Gehirgang auf Schweineschmalz erzielte,
und das Myzel aus dem Gehérgang hiinfig reichliche Oltropfen in seinen
Schliuchen enthilt, so missen wir annehmen, dass zunichst das Ol den
saprophytischen Pilzen im Gehdrgang als Nahrmaterial dient, und dass sie
erst dann auf die Gehorgangs- und Trommelfellepidermis iibergreifen, wenn
ihr Wachstum eine gewisse Michtigkeit erlangt hat.

Erst mit diesem Ubergreifen des Myecels auf das lebende Gewebe be-
ginnen die Entziindungserscheinungen im Gehirgang, welche in sehr
verschiedenem Grade sich entwickeln konnen. In einer Reihe von Fillen

Fig. 50.

Von Schimmelmyzel gebildete Gehirgangsabgiisse (nach Siebenmann).

beschriinken sich dieselben auf eine stirkere Abstossung von Epidermis und
eine missige serdse Sekretion. Gleichzeitiz besteht starkes Jucken im Gehor-
gang und der Obturation desselben entsprechende Schwerhérigkeit. Mit Zunahme
der Sekretion treten allmiihlich miissige Schmerzen ein, und es kann schliess-
lich spontan zur Ausstossung grosser handschuhfingerartiger Abgiisse des Ge-
horgangs kommen (ef. Abbildung 50), worauf die Erscheinungen geringer werden.
Dieser Vorgang kann sich monate- und jahrelang von Zeit zu Zeit wiederholen.

Nach Entfernung eines derartigen Abgusses aus dem Gehbrgang und
vom Trommelfell durch Injektion erscheinen beide auf ihrer Oberfliche un-
gleichmissig geritet nnd teilweise wvon Epidermis entblésst. Noch mehrere
Tage lang findet eine sehr peichliche Epidermisproduktion auf der ganzen
Oberfliche statt, und die herausbeférderten Epidermislamellen zeigen =zich
unter dem Mikroskope mehr oder weniger durchwachsen von Myzel. In
fritherer Zeit, als noch keine antiseptische Fliissigkeit zur Einspritzung ver-
wendet wurde, traten hinterher ofters sehr starke Schwellung und Schmerz-
haftigkeit des Gehirgangs ein. Seit der Verwendung der 4 prozentigen Bor-
losung zur Injektion und parasitizider Mittel habe ich niemals mehr eine
derartige heftige nachtriigliche Reaktion gesehen. Gewdhnlich haben nach
achttigiger Behandlung Gehérgang und Trommelfell vollkommen wieder ihr
normales Aussehen erlangt.
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Hartniickiger widersteht die Schimmelvegetation im Ohr der Behand-
lung, wenn sie durch eine alte Ijrii(:x[:-jl.iﬁrmulu grossere Trommelfellperforation
iiber die Mittelohrriume sich ausgebreitet hat. In diesem Falle sieht man
trotz miglichst griindlicher fortgesetzter mechanischer Reinigung durch den
Spritzenstrahl und der Verwendung von parasitiziden Mitteln manchmal Monate
lang immer vou neuem von Zeit zu Zeit Rezidive auftreten, was bei der ver-
steckten Lage und Sinuositit der betroffenen Riume uns nicht wundern kann,

In einem nicht ganz geringen Bruchteil der Fille habe ich an die Aus-
breitung des Schimmels iiber Gehorgang und Trommelfell nicht nur eine Otitis
externa diffusa, sondern auch eine perforative akute Mittelohreiterung
sich anschliessen sehen, welche dadurch zustande kommt, dass die Myzeltiden
in das Trommelfell hineinwachsen (Politzer). Obgleich der Schimmel durch
die kleine dabei entstehende Trommelfellperforation sich infolge der eintretenden
starken Sekretion nicht weiter in die Mittelohrriume aunszubreiten scheint,
kann doch die profuse schleimige Eiterung aus dem Mittelohr viele Wochen
andauern und auch unter begiinstizenden Umstiinden zu allen den schweren
Komplikationen fiithren, die bei dieser Erkrankung eintreten konnen, wenn
auch die bis heute von mir becbachteten Fille ohne weitere Storung zur
Heilung gekommen sind.

Die Therapie der Otomykosis besteht in der grindlichen mechani-
schen Entfernung der Schimmelrasen durch tigliche Injektion mit warmer
4 prozentiger Borsiureldsung. Da das Schimmelmyzel teilweise in das lebende
Gewebe eingedrungen ist, so bediirfen wir ausserdem der wiederholten Ein-
wirkung eines parasitiziden Mittels. Als solches hat sich mir am besten be-
wihrt eine 2 prozentige Lisung von Salizylsiure in Alkohol, welche tiglich
zweimal nicht erwiirmt eingegossen wird und 10 Minuten im Gehdrgang
bleibt. Das anfangs starke Brennen verliert sich spiiter. Nachdem wieder-
holt die sanze Gehirgangsoberfliiche zur Abstossung gelangt ist, kann nach
zirka acht Tagen die Heilung gewdhnlich als beendet gelten.

Der Salizylalkohol wird auch bei Vorhandensein von grosseren alten
Trommelfellperforationen meist gut vertragen, wenn die Schleimhaut epider-
moidal umgewandelt ist; ruft er stirkere Reaktion hervor, so muss man sich
auf tigliche Borsiureinjektionen beschrinken.

Die an Otomykosis sich anschliessende konsekutive Otitis media puru-
-lenta acuta verlangt die gleiche Behandlung wie die genuine akute Mittelohr-
eiterung,

Otitis externa crouposa’).

Eine eigenartige Reaktionsform, die durch die verschiedensten Reize
hervorgerufen werden kann, welche Gehdrgang und Trommelfell treffen,

1) ,,Fibrindses Exsudat auf dem Trommelfell und im Gehdrgang” von Bezold.
Virchows Arch. Bd. 70, 1877 und ,,Becbachtungen iiber Otitis externa crouposa’™ von
Steinhoff. Arbeiten a. d. med, klin, Instit. d. Univ. Minchen heransgeg. v. Ziemssen
u. Bauer, Bd, II. 1. Hilfte, 1890. (35 Fille meiner Beobachtung.)

O
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stellt die Otitis externa crouposa dar und bedarf daher an dieser Stelle einer
zusammenfassenden Besprechung.

Sie ist charakterisiert durch die unter heftigen lokalen Entziindungs-
erscheinungen eintretende und meist mehreremal rasch nacheinander sich
wiederholende Bildung eines geronnenen fibrinisen Exsudats im knéchernen
Gehorgang und auf dem Trommelfell,

Teils im Anschluss an andere Erkrankungen des fiusseren Gehirgangs,
Furunkulose, Bildung hiimorrhagischer Blasen auf Gehérgang und Trommel-
fell, Otomykosis, Atzungen von Polypenresten mit Argent. nitr. oder Liquor
ferri sezquichlor,, nach traumatizchen Einwirkungen oder warmen Bihungen,
teils im Beginn einer akuten perforativen oder nicht perforativen Mittelohr-
entziindung, teils endlich genuin, d. h. ohne dass eine der hier aufgeziihlten
Ursachen nachweisbar ist, bilden sich unter sehr heftigen auf die Nachbar-
schatt ansstrahlenden Schmerzen, unter Schwellung seiner Wiinde und missiger
Temperaturerhihung dicke, halb durchsichtige Membranen und éfters ganze
Abgiisse mit vollkommenem Abdruck des Trommelfells im knochernen Ge-
horgang. Unter gleichzeitiger mehr oder weniger starker seroser Absonderung
wiederholt sich die Bildung der Pseudomembranen in kurzen Zeitriiumen
(meist ither den andern Tag) gewdhnlich mehrmals, bis 5mal, dann tritt
ein kurzes Stadium eitriger Absonderung ein, womit der Prozess rasch in
Heilung tbergeht. Die Membranen und Abgiisse sind halb durchsichtig,
von gelblicher Farbe, mit einer Anzahl von hiimorrhagischen, roten Flecken,
insbesondere auf der dem Trommelfell entsprechenden Fliche und won stark
hydropischer Beschaffenheit; an der Luft und im Alkohol schrumpfen sie
rasch und werden undurchsichtiz. Beim Zerzupfen mit Nadeln sind sie im
Gegensatz zu Epidermismembranen schwer zerreisslich und bieten dabei einen
starken elastischen Widerstand. Unter dem Mikroskop bestehen die zuerst
abgestossenen Membranen fast ausschliesslich aus einem zarten Netz von
Fiden, welches alle chemischen Reaktionen von geronnenem Fibrin darbietet.
Die spiiter abgestossenen Massen schliessen in sukzessive reichlicherer Zahl
Eiterkirperchen und Epidermiszellen ein. -

Ihre Entfernung mit dem Spritzenstrahl oder mit der Pinzette gelingt
leicht im ganzen, verursacht aber gewihnlich momentane heftige Schmerzen.
Darauf zeigt sich bei der Spiegeluntersuchung die Gehérgangs- und besonders
die Trommelfellfliche mit Blutextravasaten, manchmal auch mit grisseren
hiimorrhagischen Blasen besetzt und teilweise exkoriiert. Die Entfernung ist
manchmal von starker Schwellung bis zu schlitzférmiger Verengerung des
Gehirgangs gefolgt; darauf nehmen meist die Schmerzen ab, um sich mit der
Bildung einer neuen Membran wieder zu steigern. Gegen Ende des Verlaufs
findet reichliche Epidermis-Bildung und Abstossung statt.

Das Horvermogen ist auf der Hohe des Entziindungsprozesses auch
bei den anscheinend genuinen Formen verhiiltnismiissig stark herabgesetzat,
kehrt aber mit dem Ablauf regelmissig zur Norm zurick. — Die Dauer
der Erkrankung iiberschreitet nicht 2—3 Wochen,



Otitis externa crouposa, 1353

—_— = — e

Was die Frequenz der Otitis externa crouposa betrifft, so habe ich &zie
unter den bis zum Jahr 1892 von mir behandelten Ohrenkranken in 0,5
Prozent geschen, wovon 85 Prozent auf Erwachsene und 15 Prozent auf
Kinder bis zum 15. Lebensjahr trifft. In 8,6 Prozent war die Affektion
doppelseitig. Ebenso wie (nach v. Ziemssen) bei der eroupizen Pneumonie
fillt ihre grosste Hianfigkeit in das Friihjahr,

Gileichzeitic mit dem epidemischen Auftreten der Influenza-Otitis kommt
auch die Bildung von croupisem Exsudat im Gehorgang als Teilerscheinung
der Otitis haufiger zur Beobachtung.

Merkwiirdigerweise ist die Otitis externa crouposa in den letzten Jahr-
zehnten sukzessive seltener geworden und konnte ich in den letzten Jahren
niemals mehr so voluminidse Abgiisse beobachten wie in fritherer Zeit. Mag-
licherweise kommt hier die strengere Antiseptik zur Wirkung, welche im
Anfang meiner Titigkeit noch unbekannt war, miglicherweise ist ihr all-
miihliches Verschwinden aber auch der Ausdruck fiir eine Umwandlung des
»Genius epidemicus®, wie ja auch die Diphtherie einen milderen Charakter
angenommen hat,

Die Bildung von fibrinisem Exsudat auf der Gehorgangs- und Trommel-
fellfliiche bietet ein allgemeineres nosologisches Interesse, weil dies die einzige
Lokalitit der Kutisdecke ist, welche, wahrscheinlich infolge ihrer ungewdhn-
lichen Diinnheit und der oberflichlichen Lage ihrer Gefiisse, analog wie die
Schleimhiute und Serosen Fibrin zu produzieren vermag.

In der raschen Bildung der zusammenhingenden dicken Fibrinschichten
diirfen wir mit Wahrscheinlichkeit ein Schutzmittel sehen, um Infektions-
erreger einzuschliessen und vom lebenden Gewebe abzuheben.

In den wenigen Kulturen, welche ich anlegen liess, wurde je 1mal
der Staphylococeus pyogenes aurens und 1mal der von anderen Autoren
hiiufie gefundene Bacillus pyocyaneus erhalten; ich bin jedoch zweifelhaft, ob
dem letzteren hier eine ursiichliche Bedeutung zukommt, da ich in voranti-
septischer Zeit wiederholt die charakteristische Blaufirbung der Gehirgangs-
epidermis gesehen habe, ohne dass es zur Bildung von eroupizem Exsudat
cekommen ist.

Die Therapie der Otitis externa crouposa besteht in der schonenden
Entfernung der Membranen und des fliissigen Sekrets mit Borsiiureinjektionen
und nach griindlicher Austrocknung des Gehirgangs in Einblasung von Bor-
oder Jodoformpulver., Die iiberaus heftigen Schmerzen und sonstigen Ent-
ziindungserscheinungen auf der Hohe des Prozesses verlangen die fortgesetazte
Anwendung des Eisbeutels und tigliche Morphinmdosen. Bei gleichzeitiger
akuter Mittelohrentziindung findet ausserdem die Luftdusche mit Politzers
Verfahren oder durch den Katheter bei uns von Anfang an Verwendung.



134 Otolithiasis,

Otolithiasis.

Kalkkonkretionen im Gehirgang sind eine grosse Seltenheit. Ich habe
sie nur 2mal gesehen!). Wihrend bei den wenigen sonst in der Literatur
vorliegenden Beobachtungen ) gleichzeitiz eine chronische Mittelohrentziindung
bestand, haben sich in meinen beiden Fillen Trommelfell und Gehorgang
intakt vorgefunden.

Teilweise waren es alte Wattepfripfe, an denen sich harte Kalk-
konkremente angesetzt hatten; in meinen beiden Fillen befanden sie sich
innerhalb dicker Epidermisschichten, die in ihrer Mitte verkiist waren. Die
gleichzeitige Anwesenheit reichlicher, in Form wvon Zoogléamassen angesam-
melter Kokken macht es mir wahrscheinlich, dass es, ebenso wie bei der
Bildung des Zahnsteins, der Triinensteine und der Rhinolithen, eine besondere
Bakterienart ist, die eine vermitielnde Rolle auch bei ihrer ausnahmsweisen
Entstehung im Gehorgange spielt.

In meinen beiden Fillen bestand fotide Sekretion im Gehoreang. Im
zweiten Fall war auch infolge der Reizung durch die scharfen Ecken und
Kanten des Fremdkirpers und die vielfachen Manipulationen seitens der
Trigerin eine zapfenfirmige Wucherung im Gehorgang gewachsen. Es wurden
beide Male teils mit der Spritze, teils mit Loéffel und Zange eine grissere
Anzahl von sehr unregelmiissigen zum Teil bis zu !'fz2 em langen harten
Partikeln entfernt, welche ihrer Farbe und Rauhigkeit, sowie ihrer vielfach
durchlécherten und aus Balkenwerk zuosammengesetzten Oberfliche nach
kariozem Knochen vollstindig glichen. FEin Zusatz von Salzsiiure unter dem
Mikroskop ergab reichliche Gasentwickelung und erwies ihre teilweise Zu-
sammensetzung aus kohlensaurem Kalk.

Die grosse fiussere Ahnlichkeit der Otolithen mit spongidsen Knochen-
sequestern konnte, insbesondere bei gleichzeitiger Anwesenheit einer grisseren
Zerstorung des Trommelfells leicht die Veranlassung zu einer Verwechslung
mit Caries necrotica des Schlifenbeins geben.

1y, Lithinsis des finsseren Gehirgangs” v. Bezold. IV. Congris internat, d'otolog,
Bruxelles 1838,

2) Kretsehmann, Verhandl, d. Dentsch. Otol. Gesgellschalt in Wiesbaden 1903,
Seite 57.



XIV. Vortrag.

Erkmnkmigen des Trommelfells.

Allgemeines.

M. H.! Die Erkrankungen des Trommelfells sind nur zum kleinsten
Teil auf dieses selbst beschriinkt; in ihrer grossen Mehrzahl bilden sie ent-
weder eine Teilerscheinung von Erkrankungen des dusseren Gehirgangs, wie
wir dies bei Besprechung der verschiedenen Formen von Otitis externa diffusa
gesehen haben, oder, und zwar noch viel hiufiger, sind die am Trommelfell
fiir uns sichtbaren Verinderungen nur der fir unser Auge zutage tretende
Ausdruck fiir Erkrankungen der Paukenhéhle und ihrer Adnexa.

Die als selbstiindige Krankheiten in den Lehrbiichern abgegrenzie
Myringitis acuta und chronieca lassen sich nur schwer und unvoll-
kommen differentialdiagnostisech von der Otitis media acuta und chronica ab-
trennen und sind daher auch in den ohreniirztlichen Statistiken mit sehr
verschiedenen, meist so kleinen Zahlen vertreten, dass ich es fiir zweckmissiger
gehalten habe, sie iiberhaupt nicht von den Mittelohrentziindungen abzutrennen.

Was die sogenannte akute Myringitis betrifft, so iiberzengt man
sich insbesondere bei der Influenza-Otitis, wie héufig zuniichst anscheinend das
reine Bild einer frischen Trommelfellentzindung vorhanden ist und erst im
weiteren Verlanf die allerdings manchmal nur leicht angedeuteten und rasch
voriibergehenden Symptome einer gleichzeitizen Mittelohraffektion, Schwer-
hérigkeit und Sekretion in der Paukenhdhle zutage treten.

Wucherungen auf der Trommelfelloberfliiche, welche man fiir chro-
nische Myringitis charakteristisch gehalten hat, entstehen in der grossten
Mehrzahl der Fille auf der Basis von grisseren in Heilung begriffenen
Trommelfellperforationen, deren Rinder teilweise mit der granulierenden Pro-
montorialfliche verwachsen sind.

Aus diesen Griinden verzichte ich hier lieher auf die nithere Be-
schreibung einer selbstiindigen Myringitis acuta und chronica.

Verkalkungen im Trommelfell und Einsenkungen desselben
ohne wesentliche Herabsetzung des Horvermdgens sind auf frither vorausge-
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cangene Mittelohreiterungen, resp. auf vorausgegangene Tubenaffektionen
zuriickzufiihren,

Beziiglich der angeborenen Aplasie des Trommelfells sei anf das
Kapitel iiber angeborene Atresie des Gehirgangs und rudimentire Muschel
verwiesen !

Die traumatische Ruptur des Trommelfells.

Traumatische Zerreissung des Trommelfells lag bei 0,5 Prozent der
von mir gesehenen Ohrenkranken vor; andere Autoren melden grissere Zahlen,
bis zu 2 Prozent.

Mit Riacksicht auf die Zartheit der Membran und ihre exponierte Lage
in einem offenen, beim Menschen gegeniiber den Siugetieren verhiltnizsmissig
weiten und kurzen Kanal muss man sich wundern, dass nicht noch &fter
Verletzungen am Trommelfell vorkommen. Die Resistenz seiner unelastischen
Fasern ist im Verhiltpis zur Diinnheit der Membran eine betrichtliche
(Schmiedekam). In ausgedehnten Narben des Trommelfells sehen wir
Einrisse durch plétzliche Luftdruckverinderungen viel leichter entstehen als
im normalen Trommelfell.

Gegen direkte Verletzungen ist es verhiltnismissig gut geschiitzt einer-
seits durch Tragus, Antitragus und Antihelix, welche den Stoss spitzer Gegen-
stinde, wie Zweige, Strohhalme ete. vom Gehdrgang abhalten, andererseits
durch den zickzackférmigen Verlauf des Meatus selbst, welcher die Stoss-
richtung von dessen Achse und damit vom Trommelfell ablenkt. Insbe-
sondere der Tragus ist seinem Eingang wie eine Klappe vorgelageri. Ver-
letzungen durch Fall oder Stoss des Kopfes gegen spitzige Gegenstiinde sind
daher nach meiner Erfahrung verhiiltnismiissig selten.

Hiufiger kommen direkte Verletzungen am Trommelfell durch un-
verniinftiges Bohren mit Federhaltern, Ziindholzchen, Haarnadeln, Brillen-
branchen ete. zustande, auf welchem Wege nicht selten ausgedehnte Zer-
reissungen gemacht werden. Inshesondere bei Vorhandensein des ldstigen
Pruritus meatus, an dem viele Menschen leiden, ist es daher notwendig,
vor der Beniitzung jedes Instruments ausdriicklich zu warnen.

Man sieht in dieser Bezichung die unglaublichsten Dinge: Ein Patient, der wegen
Blutung aus dem Gehdrgang zu mir kam, hatte sich am Abend zuvor mit der Brillen-
branche die ganze hintere Hiilfte des Trommelfells von der Peripherie abgeriszen. Von
einem anderen ist mitgeteilt, dass er sich den Amboss beim Kratzen mit der Haarnadel
heransgeholt hat.

Eine nicht geringe Anzahl von Trommelfellrupturen hat jeder Ohren-
arzt Gelegenheit zu sehen, welche durch ungeschickte Extraktionsversuche
bei Anwesenheit von Fremdkirpern im Gehirgang gemacht worden sind, und
man muss hier immer froh sein, wenn nicht ausserdem noch weitere Ver-
letzungen in der Paukenhdhle gesetat sind.

Ein einfacher Stoss eines spitzen langen Gegenstandes, Stricknadel ete.
in die Tiefe fithrt nur ganz ausnahmsweise zu weiteren Verletzungen in der
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Paukenhihle am Tegmen tympani oder ovalen Fenster; da: runde Fenster
ist durch seine versteckte Liage geschiitzt. Reichlicherer Ausfluss von Liquor,
der sich direkt an die Verletzung anschliesst, deutet auf ein derartiges Vor-
kommnis hin.

Die auf direktem Wege entstandenen Zerreissungen finden sich nach
der Zusammenstellung Passows ziemlich gleich hinfig in der vorderen und
hinteren Halfte des Trommelfells, womit auch meine Beobachtungen iiberein-
stimmen,.

Viel hiiufiger als durch direktes Aufstossen von spitzigen Gegenstiinden
kommen Rupturen des Trommelfells indirekt durch Fernwirkung zustande.
Sehon eine miissige plétzlich einwirkende Luftverdiinnung im Gehérgang ge-
niigt, um dasselbe zu sprengen. So kommt es, dass weitaus die grosste Zahl
von Rupturen auf Ohrfeigen zuriickzufithren ist; ebenso kann das Trommel-
fell durch Sprung ins Wasser, durch Aufschlagen einer Falltiire auf die
Seitenfliiche des Kopfs, weiter durch plitzliche Luftverdimnung bei einem
Kuss auf das Ohr oder durch Lufteintreibung von der Tuba aus zerreissen, in
letzteren beiden Fillen wohl nur, wenn eine widerstandsunfiithige Narbe vor-
liegt. Eine Anzahl von Rupturen entsteht ferner durch Explosionen. Ge-
wehr- und Kanonenschiisse kionnen nur dann eine Zerreissung zur Folge
haben, wenn das Obr sich zur Seite der Schussrichtung befindet. Besonders
gefihrlich fiir das Trommelfell sind die alten bei festlichen Gelegenheiten
beniitzten Boller, nach deren Losschiessen ich wiederholt mehrfache
Perforation in beiden Trommelfellen vorgefunden habe. Auch nach Blitz-
schlag ist Zerreissung des Trommelfells beobachtet (Biirkner). Die Ent-
stehungsweise der Gfters zur Beobachtung kommenden Trommelfellruptur bei
Erhiingten ist noch nicht geniigend aufgeklirt.

Die indirekten Rupturen haben nach der Erfahrung aller Autoren (cf.
Passow) relativ am hiufigsten, in mehr als einem Drittteil der Fille, ihren
Sitz im vorderen unteren Quadranten des Trommelfells. Es erklirt sich dies
aus dessen konstanter Lage zur Gehorgangsachse; der vordere untere Quadrant,
insbesondere die Gegend des dreieckigen Reflexes ist die einzige Stelle, welche
in senkrechter Richtung vom Anprall der komprimierten Luft getroffen wird ;
daher finden wir die Offnung hiiufig im Lichtreflex selbst. Die zahlreichen
Abweichungen von dieser Regel sind darauf zuriickzufithren, dass viel hiufiger
pathologische Trommelfelle mit ausgedehnten Narben oder atrophischen
Partieen an verschiedenen Stellen zum Platzen kommen als normale
Trommelfelle.

Das Bild, welches Rupturen kurz nach ihrer Entstehung darbieten,
ist ein charakteristisches, das sie von spontanen Durchbriichen und Zersto-
rungen infolge von Mittelohreiterung leicht unterscheiden lisst. Ihre Form ist
nicht wie bei letzteren rundlich oder nierenférmig, sondern unregelmiissig ge-
rissen oder lanzettformig, die Rinder scharf und, wenn der Riss nicht in einer
gefiissarmen Narbe sich befindet, mit mehrfachen Blutextravasaten besetzt. e
durch die Offnung sichtbare Paukenhihlenschleimhaut ist knochengelb, ohne
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Schwellung und Rétung, im iibrigen Trommelfell nur allenfalls die Hammer-
griffgefisse injiziert. Bei dem Valsalvaschen Versuch entsieht im Gegen-
satz zu den pfeifenden und schrillen Perforationsgerfiuschen, wie sie fiir
Perforation mit noch bestehender oder abgelaufener Eiterung charakteristisch
sind, ein tiefes hauchendes Blasen, das nur durch den Auskultationsschlauch
horbar ist.

Von subjektiven Symptomen wird gewdhnlich nur bei direkten
Rupturen ein sehr heftiger Schmerz im Moment der Entstehung angegeben,
der wohl auf die gleichzeitige breite Berithrung der sehr empfindlichen kno-
chernen Gehirgangswand zuriickzufithren ist und, wenn letztere unberiihrt
bleibt, auch fehlen kann. Die indirekten Rupturen kommen gewdhnlich
schmerzlos zustande; die Betroffenen geben nur ein Gefithl von Dumpfsein
im Ohr an; hifig besteht andaverndes Sausen, nur selten Sechwindelgefiihl
und Erbrechen. Stirker sind die subjektiven Gerfiusche nach Explosionen
und hier wahrscheinlich mehr auf die gleichzeitige Einwirkung der Detonation
auf das Cortische Organ zuriickzufithren, als auf die Lision des Schall-
leitungsapparates. Hier kann auch lingere Zeit oder dauernd ein hohes
Singen zuriickbleiben und eine Hyperiisthesie fiir die gleiche Tonhohe be-
stehen.

Die Horweite far Fliistersprache ist anfangs mehr oder weniger
stark herabgesetzt. Bei 13 spiiter wieder normalhirend Gewordenen (Nothers?)
betrug sie zwischen 15 em und 4!/ m.

Sehr charakteristisch und von hohem physiologischen Interesse ist der
Stimmgabelbefund:

An der unteren Grenze der Tonreihe fillt in Luftleitung durchgingig
mehr als eine Oktave, 12 v. d. bis zu 32 v. d. und mehr vollkommen aus,
withrend die Knochenleitung sowohl fir diese Strecke als fiir alle hiheren
Gabeln, die sich noch fiir die Priiffung der Knochenleitung eignen, durch-
siingig stark verlingert ist. Infolge dieses Uberwiegens der Knochenleitung
fillt auch der Rinnesche Versuch durchgehends entweder stark verkiirzt
positiv. oder iberhaupt nicht mehr positiv, sondern negativ aus, und der
Wehbersche Versuch klingt in das verletzte Ohr.

Da alle diese Erscheinungen auch bei den ohne jede stiirkere Gewalt-
einwirkung entstandenen Rupturen konstant wiederkehren und mit dem
Wiederverschiuss der Trommelfelloffnung verschwinden, so geben uns die-
selben einen experimentellen Beweis dafiir, dass sie in ihrer Gesamtheit,
ebenso wie die gleichzeitige Hiorverschlechterung fiir die Sprache, ausschliess-
lich abhiingig sind von der Stérung im labilen Gleichgewicht, welche den
Schallleitungsapparat getroffen hat, indem der Zug des M. tensor tympani
infolge der Durchtrennung einer Anzahl von Radifirfasern des Trommelfells
ein Ubergewicht iiber seine Antagonisten (M. stapedius und zirkulire Fasern
des Trommelfells) gewonnen hat, welches den Apparat einseitig anspannt und

1) Zeitschrift f. Ohrenheilk, Bd, XXIII, Seite 19,

PR S .
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fixiert, (Ganz analoge funktionelle Stérungen werden am sonst gesunden
Ohre beobachtet bei willkiirlicher Kontraktion des M. tensor tympani, deren
einzelne Menschen fihig sind.)

Die Heilung der durch Luftverdichtung im Gehirgang und Explosionen
veranlassten Trommelfellrupturen erfolgt, wie es scheint, ausnahmslos ohne
dazwischentretende Eiterung, wenn fussere Schiidlichkeiten abgehalten werden,
und ist durchschnittlich in einigen Wochen mit Verschluss der Offnung und
Wiederkehr des Hirvermigens abgeschlossen. Nur bei sehr umfangreichen
Perforationen und bei Zerreissungen innerhalb griisserer Narben sehen wir
manchmal den Verschluss ausbleiben.

Im Gegensatz zu den auf indirektem Weg entstandenen Rupturen wird
das Auftreten von Eiterung.im Anschluss an eine direkte Zerreissung des=
Trommelfells mit spitzen Gegenstiinden hiufiger beobachtet; sie darf als cine
Folge der durch den Fremdkirper in die Paukenhdhle hineingetragenen In-
fektionskeime angesehen werden.

Durch diese Beobachtungstatsachen ist auch unser therapeutisches
Verhalten sowohl bei indirekten als bei direkten Rupturen desz Trommelfells
vorgezeichnet. Unsere einzige Aufgabe besteht hier in der Abhaltung von
Schiidlichkeiten, welche von aussen durch die Offnung in die Paukenhéhle
gelangen kiénnen. Jede Berithrung des Risses ist zu vermeiden. Die Blut-
extravasate um die Offnung herum bleiben liegen, und wir kinnen spiiter
ihre exzentrische, dem Kutiswachstum im Gehérgang entsprechende Wanderung
(cf. Seite 121) zur Peripherie des Trommelfells und dariber hinaus auf die Meatus-
wand verfolgen. Ein den knorpligen Gehirgang ausfillender lockerer Watte-
pfropf, der durch die Elastizitiit seiner Fazern geniigend fixiert ist, gibt erfahrungs-
gemiiss ausreichenden Schutz gegen Infektion bei offenstehender Paukenhihle.
Obgleich ich von der Luftdusche niemals Schaden gesehen habe, unterliisst
man sie hier doch besser, da sie, solange die Paukenhohle frei von Sekret
bleibt, keinen Nutzen bringt. Direkt schidlich wirkt das Eindringen von
Fliissigkeit in das Mittelohr. Die Anwendung der Spritze sowie jede Ein-
triufelung ist daher streng zu meiden, und der Kranke zur Vorsicht beim
Waschen und Baden zu mahnen. FErst wenn Eiterung eingetreten ist, wie
dies bei direkter Verletzung stattzufinden pfleet, hat die Behandlung in gleicher
Weise wie bei genuiner Otitis media purulenta acuta zu erfolgen. Bei
etwaigem Ausfluss von Serum in direktem Awnschluss an die Verletzung
mit einem spitzen Gegenstand kénnte eine Injektion geradezu lebensgefihr-
lich werden.

Einer besonderen Besprechung bediirfen noch die Trommelfellrisse, welche
nach Gewalteinwirkung auf die Schideloberfliche, Fall oder Schlag
auf den Kopf, beobachtet werden. Da sie durch Fortleitung entstehen, s=o
werden sie zu den indirekten Rupturen gerechnet.

Eine zentrale Zerreissung des Trommelfells kann auch chne weitere
Verletzung durch plitzliche Erschiitterung des Schiidels zustande kommen; so
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sah ich eine grissere, frische, lingliche Offnung nach Fall auf den Hinter-
kopf aus der Trambahn.

In der Mehrzahl der Fille bildet aber bei derartigen Verletzungen die
Kontinuitatstrennung im Trommelfell nur eine Teilerscheinung wvon einer
Knochenfrakturan der Schidelbasis, welche als Riss von seiner peripheren
Umfassung her, meist von oben, in dasselbe hinein sich fortgesetzt hat. Nicht
selten entstehen in solchen Fiillen gleichzeitig Lisionen an der Schallleitungs-
stelle, z. B. Luxation des Hammer-Ambossgelenks, wie ich an der Leiche
eine =olche konstatieren konnte. Noch bedeutungsvoller sind die Fortsetzungen
der Kontinuititstrennung durch das Tegmen tympani und das Felsenbein.
Wenn die Bruchfliiche durch das letztere lduft, so durchsetzt sie hiufig das
Labyrinth, da nach Scheibe ihr Verlauf den Hohlungen im Knochen zu
folgen pflegt. Gewdhnlich weisen uns schon die schweren sich anschliessen-
den Kommotionserscheinungen, linger dauvernde Bewusstlosigkeit,
Erbrechen, starker Schwindel nach dem Erwachen, auf den ausge-
dehnten Bereich der Verletzung hin. Aus dem Ohr, je nach dem Verlauf
der Basisfraktur auch aus Mund und Nase, kann Blutung erfolgen. Selten
tritt Ausfluss von Liquor cerebrospinalis ein,

Uber die Ausdehnung der Verletzung auf Schallleitungsapparat oder
Labyrinth gibt uns der funktionelle Priifungsbefund Aufklirung. Be-
sechrinkt sie sich auf Trommelfell und Gehirkndchelchenkette, so erhalten wir
die charakteristischen Erscheinungen von starker Einschriinkung an der unteren
Tongrenze in Luftleitung und von Verlingerung in Knochenleitung; besteht
dagegen eine Kommotion des Cortischen Organs, so ist die Knochenleitung
verkiirzt, hat aber die Fissur das Labyrinth durchsetzt, so bestehen die
Zeichen vollkommener einseitiger Taubheit, welche wir spiiter in dem Kapitel
iiber Labyrinthnekrose eingehend besprechen werden.

Noch wiel fingstlicher als bei den einseitigen Trommelfellrupturen muss
natiirlich bei derartigen schweren Komplikationen das Eindringen von Schid-
lichkeiten vermieden werden. FEinlaufen wvon Flissigkeit oder Einspritzungen
wiirden hier alle Wege offen finden, um eine Panotitis und im Anschluss
daran letale Meningitis zu erzeugen.

Verbriihung und Veriitzung des Trommelfells.

Verbrithungen des Trommelfells kommen leicht in der Weise zu-
stande, dass beim Ausgleiten ein hochgetragenes Gefiiss mit heisser Fliissig-
keit sich iiber die Kopfseite der Triigerin ergiesst, oder ein entgegenlaufendes
Kind iibergossen wird.

Auffilli war in den von mir beobachteten Fillen der grosse Unter-
schied zwischen den geringen Verbrennungsspuren an den Gehbrgangswiinden,
der Muschel und Umgebung und der ausgedehnten Zerstorung am Trommel-
fel. Wiihrend an den ersteren Stellen schon nach wenigen Tagen nur mehr
Spuren vorhanden waren, erwies sich das Trommelfell als grisstenteils
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zerstort, s hatte sich eine grosse hufeisenformige Perforation in demselben
gebildet, welche nur seine dickeren Teile, den Limbus und den Hammergriff
mit einem oberen” Rest vom Trommelfell, verschont hatte. Am unteren Ende
des isolierten Hammergriffs hing ein gelblicher Bchorf zusammengeschrumpften
Gewebes, der sich in den niichsten Tagen abstiess.

Die physikalische Erklirung fiir diese geringe Widerstandsfihigkeit
gerade des Trommelfells gegen thermische Einfliisse ist eine sehr cinfache;
sie ist abhiingig einesteils von der Diinnheit der Membran, andernteils von
der Begrenzung an seiner Innenfliche durch Luft, auf welche Temperatur-
differenzen schwerer iihergehen, als auf die gleichartige Unterlage der Ge-
hirgangskutis.

Einige Tage nach der Verbrithung fritt stirkere eiferize Sekretion aus
der Paukenhdhle ein, deren Schleimhaut diffus gerdtet und ziemlich stark
reschwellt erscheint,

Wenn rechtzeitige Behandlung stattfindet, so scheinen die entfernter ge-
legenen Zellen sich nicht zu beteiligen, und der Ausfluss kommt im Verlauf
von wenigen Wochen zum Stillstand. Awuch die Trommelfellsffnung ver-
kleinert sich wihrend dieser Zeit und nimmt eine mehr runde Form an; in
einem Falle hat sie sich sogar voriibergehend geschlossen; spiter mit der
definitiven Uberhiiutung ihrer Rinder sah ich wieder eine miissize Vergrisse-
rung derselben eintreten.

Die Horstirung, welche im Anfang entsprechend der Schleimhaut-
schwellung und Grésse der Offnung eine ziemlich betriichtliche ist, bildet
sich grosstenteils wieder zuriick und entspricht der Grisse der bleibenden

Offnung.

Veriatzungen des Trommelfells sieht man wiederholt dadurch zustande
kommen, dass Medikamentengliser, die Siuren oder Alkalien enthalten, wie
Salzsiure zum Entfernen des Zahnsteins, Lig. ammon. caust. ete. mit Ohren-
tropfen verwechselt und FEingiessungen damit in den Gehdrgang gemacht
werden.

Die Wirkung des Atzmittels beschriinkt sich nicht, wie diejenige heisser
Fliissigkeiten auf das Trommelfell, sondern breitet sich auch iiber die Hohlen
des Mittelohrs aus. In den von mir erst lange Zeit nach der Verletzung
gesehenen Fillen hatte darauf jahrelange Eiterung bestanden; das Trommel-
fell war so ziemlich total zerstort und die Schleimhaut der Paukenhidhle ge-
wuchert; das Horvermigen hatte stark gelitten.

Vier Fiille von furchtbaren Zerstorungen durch Veriitzung des Trommel-
fells und des Mittelohrs vom Gehdrgang aus sind in den letzten Jahren von
Warschau aus (Jiirgens!) mitgeteilt worden, welehe Militirpflichtige sich
hatten beibringen lassen. Die Veriitzung scheint nach Jiirgens durch Ein-
giessen einer konzentrierten Siure erfolgt zu sein. In allen Fillen lag ausser

1) Monatssehr. f, Ohrh. 1902 Nr, EI. n. 4 ond 1904 Nr, 10,
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Nekrotisierung im inneren Teil des Gehirgangs eine ausgedehnte nekrotische
Zerstorung der Mittelohrwiinde vor, Dreimal war die Karotiswand in weitem
Umfang zerfallen, und fanden oft wiederholte starke Blutungen durch Ohr,
Nase und Mund statt; zwei derselben gingen rasch an konsekutiver Menin-
gitis, der dritte an Verblutung zugrunde. Bei letzterem bestand gleichzeitig
Facialisparalyse. Im vierten Falle stammte die Blutung aus dem Bulbus
der Vena jugul. und bestanden pyiimische Erscheinungen; die Blutung
konnte hier durch Tamponade vom Gehirgang aus zum Stillstand gebracht
werden,



XV. Vortrag.

Krankheiten des mittleren Ohres.

Allgemeines und Einteilung.

M. H.! Die umfangreichen komplizierten Riume des Mittelohres hilden
den hiufigsten Sitz von Erkrankungen des Gehdrorgans. In meiner 24 Jahre
umfassenden ohrenirzilichen Statistik litten 66,1 Prozent der Gesamtheit an
Affektionen des Mittelohres.

Die grossen Hiiufigkeitszahlen fiir Erkrankungen dieser Region, welche
in allen neueren ohreniirztlichen Statistiken ziemlich gleichmissig wieder-
kehren, finden ihre Erklirung einerseits in der offenen Zuginglichkeit der
Réume durch die Tuba, andererseits in der hiufigen und zum Teil sogar
regelmiissicen Beteiligung ihrer zarten Auskleidung an den allgemeinen In-
fektionskrankheiten, insbesondere an den akuten Exanthemen des kindlichen
Lebensalters. Im Verlauf derselben entstehen im Ohre leichter und hiufiger
wie in irgend einem anderen Organ ausgedehnte und bleibende Zerstérungen,
welche nicht nur seine Funktion dauernd beeintrichtizen, sondern auch eine
stete Gefahr fir den Gesamtorganismus bedingen konnen.

Uber die Einteilung und Bezeichnung der Mittelohrkrankheiten
herrscht unter den Autoren noch keineswegs Einigkeit.

In fritherer Zeit wurden alle hier spielenden entziindlichen Affektionen
als , Katarrh“ bezeichnet, Noch bei von Triltseh findet sich die Bezeich-
nung ,akuter* und ,chronischer eiteriger Katarrh® neben ,akute* und ,chro-
nische Otitis media®

Da die Auskleidung der Mittelohrrilume eine direkte Fortsetzung der
Rachenschleimhaut bildet, so ist sie auch allgemein als Schleimhaut bezeichnet
worden. Fiir die knorplige Tuba, wo die Auskleidung dick und faltenreich
ist, ein mehrfach geschichtetes Flimmerepithel trigt und reichliche azindze
Driisen sowie eine Furtsel;mng der adenciden Gewebsschicht des Rachen-
raums einschliesst, ist diese Bezeichnung zutreffend. Schon in der knichernen
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Tuba #dndert sich aber der Charakter der Auskleidung, indem die Falten, wie
auch schon im oberen Teil ihres knorpligen Abschnitts, sich verloren haben,
eine Verschmelzung mit dem Periost stattfindet und die driisigen Einlage-
rungen verschwunden sind, Die Paunkenhohle und siimtliche iibrigen Riume
sind vollkommen driisenlos, Flimmerepithel findet sich nur mehr am Boden
der Paukenhéhle als einschichtize TFortsetzung aus der kndchernen Tuba.
Indem dasselbe sukzessive niedriger wird, geht es ringsum in eine einschichtige
Lage von zartem Plattenepithel iiber, welches Innenfliche des Trommelfells,
Gehdrknichelchen, Promontorialwand und weiter die siimtlichen pneumatischen
Zellenriume des Schlifenbeins iiberzieht. Die sehr diinne zarte Auskleidung
ist tiberall mit dem Periost in Eines verschmolzen, Das von Kessel ge-
nauer untersuchte Plattenepithel der Paukenhéhle besitzt Stomata, welche
mit dem Lymphgefasssystem in Verbindung stehen und hat einen endeo-
thelialen Charakter. Kessel bezeichnet die Paukenhéhlenauskleidung, soweit
sie Flimmerepithel mit seiner Flimmerrichtung gegen die Tuba trigt, als
»oekretions- und Bewegungsorgan®, wo aber einfaches Plattenepithel vorhanden
ist, als ,Resorptionsorgan®!).

Diese Auffassung des histologischen Befundes deckt sich gut mit
unseren klinischen Erfahrungen. Denn wir miiszen der Auskleidung in den
Mittelohrriiumen eine grosse Resorptionsfihigkeit zuschreiben, wie wir spiter
bei der Otitis media acuta im Verlaufe der Kinderexantheme und ihrer grossen
Rickbildungsfihigkeit sehen werden.

Was die normale Sekretion der Mittelohrauskleidung betrifft, so
finden wir nur in der knorpligen Tuba hiufig glasizen Schleim. Kndcherne
Tuba, Paukenhéhle und die simtlichen abrigen Riume produzieren in der
Norm keinen Schleim, sondern ihre Wiinde sind nur leicht seris befeuchtet.

Auch die Bildung der pathologischen Sekretionsprodukte
nimmt einen anderen Gang als auf Schleimhiiuten. Wir sehen niimlich
einerseits, wo nur ein einfacher linger dauernder Luftabschluss der Riume
besteht, ein reines Transsudat ohne wesentliche Beimengung von Form-
elementen auftreten (cf. spiter Tubenabschluss mit Serumansammlung); anderer-
seits, wo Infektionserreger einwirken, entsteht im Beginn eine serize, oftmals
serosblutige Sekretion, die sehr bald profus eiterig, mit dem Ablauf des akutesten
Stadiums schleimig eiteric und erst gegen Ende rein schleimig wird. Das
sind also andere und teilweise umgekehrte Vorginge wie bei Katarrh der
Schleimhiiute, wo das Sputum crudum dem Sputum coctum der alten Arate
vorausgeht.

Wihrend ferner im Mund, dem Eingang der Nase und im Rachen-
raum regelmiissig zahlreiche Infektionskeime vorhanden sind, welche,
wie wir annehmen, nur ausnahmsweise, nach Einwirkung besonderer Schid-
lichkeiten, wirksam werden, diirfen die Paukenhdhle und die ibrigen
Zellenriume des Ohres als keimfrei bezeichnet werden (Zaufal); ein

1) Handbuch d. Ohrenheilkunde, heransgegeb, v. Schwartze, Bd. 1, Seite 75.
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einfaches Hineinsechwemmen von Flissigkeit durch Tuba oder perforiertes
Trommelfell genigt aber, um hier eine mebr oder weniger heftige exsudative
Entziindung hervorzurufen,

Endlich sind wir gewohnt, bei unseren Ohrsektionen in der knorpligen
Tuba andere pathologisch-anatomische Veriinderungen zu finden
als in der knéchernen. Wihrend wir namlich den pharyngealen Teil an
den Veriinderungen des Nasenrachenraums teilnehmen und dieselben gegen
den Isthmus hin sich wverlieren sehen, finden wir bei Paukenhihlenentziin-
dungen die gleichen Veriinderungen (Sukkulenz, Injektion ete) wie in der
Paukenhohle selbst auch in der kndchernen Tuba, wihrend die knorplige
Tuba freibleibt, Der Isthmus der Tuba bildet gewissermassen eine Greng-
scheide fiir verschiedene Krankheitsformen, welche diesseits und jenseits des-
selben spielen, hier Schleimhauterkrankungen, dort Erkrankungen, wie sie viel-
mehr den serbsen Hiuten eigentiimlich sind.

Aus allen diesen Griinden hat die Bezeichnung , Katarrh® fir die ver-
schiedenen Erkrankungen der Mittelohrriume mehr verwirrend als aufklirend
cewirkt, und ich will versuchen, Ihnen eine Einteilung der Mittelohrerkran-
kungen zu geben, welche diese Bezeichnung ganz vermeidet.

Gerade diejenige Krankheitsform, deren Erscheinungen heute noch all-
cemein als am meisten charakteristisch fiir katarrhalische Affektion des Mittel-
ohres betrachtet werden — ich meine das Symptomenbild des Tubenabschluszes
— hat in Wirklichkeit, wie wir sehen werden, weder mit Katarrh noch mit
Entziindung irgend etwas zu schaffen. Der Tubenabschluss kann freilich
bedingt sein durch eine katarrhalische Schwellung und Sekretion in der
knorpligen Tuba; das ist aber nur eine und fir sich isoliert =ogar eine
seltenere Entstehungsweize. Viel hinfiger sind es mechanische Verhiltnisse,
Vergrosserung der Rachentonsille, der hinteren Muschelenden, der Gaumen-
tonsillen ete. oder auch Narben und Atresieen in der Tuba, welche alle die
Verinderungen am Trommelfell, in der Hiorfunktion etc. hervorbringen, die
fiir reinen Tubenabschluss charakteristisch sind. Diese Veriinderungen be-
rnhen auf einem fir uns wohl verstindlichen physikalisch-physiologischen
Vorgang, den wir spiiter genauer besprechen werden, und konnen lange Zeit
fiir sich allein im Ohr bestehen bleiben.

Wenn wir also eine schirfere Scheidung der Mittelohrerkrankungen
erreichen wollen, so muss zunichst der reine und unkomplizierte
Tubenabschluss als oftmals selbstindig und fir sich allein zur Beob-
achtung kommende Erkrankungsform abgesondert werden, Die bisher dafir
iibliche Bezeichnung ,, Tubenkatarrh* vermeiden wir besser aus den errterten
Griinden. -

Auszerdem kommen in den Mittelohrriumen, teils im Anschluss an
liinger bestehenden Tubenabschluss, teils ohne dass ein solcher vorausgegangen
ist, Entziindungsvorginge der verschiedensten Abstufungen vor, welche
insgesamt auf die Einwanderung von Infektionskeimen, sei es von aussen, sei
es auf hiimatogenem Wege, zuriickgefithrt werden konnen.

Bezold, Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 10
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Eine Einteilung nach den wverschiedenen Spezies der Krankheitserreger
hat sich nicht alz durchfithrbar erwiesen, da sie, wenigstens in ihrer Mehr-
zahl, abgeschen vom Tuberkelbazillus, untereinander ganz dhnliche Entziin-
dungserscheinungen von den leichtesten bis zu den schwersten Formen her-
vorzurufen vermigen.

Als Einteilungsprinzip bleibt uns also hier nur das verschiedene klinische
und pathologisch-anatomische Bild.

Darnach unterscheiden wir, je nachdem das im Mittelohr gebildete ent-
ziindliche Sekret, sei ez zum Durchbruch des Trommelfells, sei es an irgend
einer anderen Stelle der Mittelohrwinde gefiihrt hat, oder ein Durchbruch
und eine Entleerung des Sekrets nach aussen nicht zustande kommt, zwei
Hauptgruppen: Die Otitis media simplex oder non perforativa
und die Otitis media purulenta resp. suppurativa oder perfo-
rativa,

Damit ist nicht nur eine statistisch gut durchfuhrbare Scheidung
gegeﬁen, sondern mit dem Eintritt resp. Vorhandensein einer Perforation
sind die Mittelohrrdume auch neuen Schiidlichkeiten von aussen zuginglich
geworden, welche das Krankheitsbild, unsere Prognose und unsere Therapie
umgestalten,

Je nach dem Verlauf scheiden wir ferner Otitis media z=implex
acuta und subacuta und Otitis media simplex chronica, ebenso
Otitis media purulenta acuta und Otitis media purulenta
chronica.

Die Fillle von abgelaufener Mittelohreiterung bezeichnen wir, je
nachdem eine trockene Perforation zuriickgeblieben ist, oder eine Narhe sich
gebildet hat, als Residuen von Otitis media purulenta mit persistieren-
der und mit geschlossener Offnung.

Endlich existiert noch eine chronische Form wvon Erkrankung des
Schallleitungsapparates, welche ohne Sekretion verliuft und durch einen
chronischen Umwandlungsprozess der knochernen Labyrinthkapsel charakteri-
siert ist, der zur Fixation der Stapesplatte fiihrt. Diese frither als ,trockener
Mittelohrkatarrh® bezeichnete Form hat gegenwirtig den Namen Otosklerose
erhalten,

Nach den hier skizzierfen Gesichtspunkten, deren Zweckmissigkeit erst
bei der Spezialbesprechung klarer hervortreten wird, ergeben sich uns also
folgende Haupterkrankungsgruppen des Mittelohres:

1. Tubenverschluss und seine physiologischen Folgen,

2, Otitis media simplex acuta und subacuta,

3, Otitis media simplex chronica,

4. Otitis media purulenta acuta,

5. Otitis media purulenta chroniea,

6. Residuen von Otitis media purulenta mit persistierender
Perforation,
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7. Kesiduen won Otitis media purulenta mit geheilter Per-
foration,
8, Otosklerose.
An diese acht hier aufgrezeichneten Hauptformen lassen sich die ver-
schiedenen anschliessenden Folgekrankheiten und die sonstigen pathologischen
Vorkommnisse im Mittelohr zwanglos angliedern.

Der Tubenverschluss.

Seine Ursachen in Erkrankungen der Nase und des Nasen-
rachenraumes und deren Behandlung.

Einfacher Tubenverschluss, Tubenverschluss mit Ansammlung von Serum
in den Mittelohrriumen und Tubenverschluss mit konsekutiver Atrophie des
Trommelfells waren unter den wvon mir beobachteten und zusammenge-
stellten Ohrenkranken in 8,2 Prozent der Gesamtheit die Ursache der Schwer-
hirigkeit.

Bei keiner anderen Erkrankungsform des Mittelobres sind die Kinder
mit auch nur anniihernd gleich grossen Zahlen beteiligt; sie bilden 55,7 Prozent
der von mir beobachteten Tubenaffektionen, Selbst die akuten Mittelohr-
eiterungen, welche als Folgeerkrankung der akuten Exantheme im kindlichen
Lebenzalter eine so grosse Rolle spielen, weisen in meiner Statistik nur 41,4
Prozent Kinder auf. Deutlich trat die Héufigkeit der Tubenaffektionen im
kindlichen Lebensalter bei meinen Schuluntersuchungen hervor; es boten
nimlich von den in den BSchulen gefundenen schwerhirigen Kindern 27,8
Prozent auf Tubenverschluss zu beziehende Symptome am Trommelfell.

Mit dem forischreitenden Lebensalter werden die reinen Tubenaffek-
tionen sukzessive seltener und kommen im Greisenalter nur ausnahmsweize
mehr zur Beobachtung.

Ferner ist es noch von statistischem Interesse fiir die Tubenaffektionen,
dass sie in der grossen Mehrzahl der Fille (nach meinen statistischen Unter-
suchungen in 77,0 Prozent) doppelseitig gefunden werden.

Zuniichst muss es unsere Aufgabe sein, nach den Ursachen des
in der Jugend so hiufigen und meist doppelseitigen Tubenverschlusses zu
suchen.

Es gibt Kinder, bei welchen jeder Nasenkatarrh und jede Angina zu
Tubenverschluss zu fiihren pflegt, ohne dass wir durch die Inspektion des
Nasenrachenraumes fiir diese Disposition geniigende Anhaltspunkte zu finden
vermbgen. Wir diirfen hier annehmen, dass die Schichte adenviden Gewebes,
welche bei Kindern in grosser Reichlichkeit und teilweize sogar in folliku-
lérer Anordnung (Tubentonsille Gerlach) in die Schleimhaut der knorpligen

10%



145 Adenoside Vegetationen,

Tuba eingelagert ist, eine besonders starke Entwickelung erfahren hat. FEs
sind dies keineswegs nur Kinder mit vorwiegend skrophulisem Habitus, son-
dern &fters von sonst blithender Gesundheit.

Mit Unrecht hat man in dem adenoiden Gewebe auch eine vorwiegende
Lokalisation von Tuberkulose vermutet. Systematische Untersuchungen der
Rachen- sowohl als Gaumentonsille haben eine wverhiltnisméssig nur sehr
spiirliche Ausbeute von Tuberkeleinlagerungen ergeben.

Dagegen scheinen fiir die Hyperplasie des adenoiden Gewebes ausser
den sehr hiufig vorliegenden hereditiiven Einfliissen die akuten Infektions-
krankheiten vorwiegend verantwortlich zu sein. Bei meinen zahlreichen Sek-
tionen von frisch abgelaufenen Masern- und Scharlachfillen habe ich regel-
miissig ausser zahlreichen geschwellten und gerdteten Lymphdriisen am Halse
den Rachenring von adenoidem Gewebe mehr oder weniger stark und un-
gleichmiissig verdickt und injiziert gefunden.

In der grossen Mehrzahl der Fille finden wir in der Umgebung

Yo n. Br

Fig. 51. Fig, 52.

Nasenspekulum, Fingerpanzer.

des pharyngealen Tubenostiums positive Anhaltspunkte fiir eine mechanische
Entstehung des Tubenabschlusses.

Dariiber belehrt uns teils die Rhinoscopia pesterior und anterior,
teils die Palpation des Nasenrachenraums mit dem Finger.

Bekanntlich kénnen wir mittelst eines kleinereri und mehr rechtwinklig
abgebogenen Kehlkopfspiegels, wenn er hinter dem Gaumensegel nach auf-
wirts gerichtet wird, in der gleichen Weise wie bei entsprechender Stellung
nach abwiirts, auch nach oben mit dem Reflexspiegel Licht werfen und den
Nasenrachenraum iiberschauen. Die Rhinoscopia posterior wurde im Jahre
1858 von Czermak eingefilhrt. Wo die Muskelbewegungen des Gaumen-
serels hindern, kann dasselbe nach Kokainisierung mit einem (Gaumenhaken
vorgezogen werden. :

Die Rhinoscopia anterior fithre ich seit 30 Jahren mit einem
federnden Spekulum aus, das ich Ihnen hier vorzeige (Fig. 51), und welches
den Vorteil hat, dass es vermége seiner Leichtigkeit von selbst im Nasen-
eingang haften bleibt.

Zur Palpation des Nasenrachenraums, welche vom Mund aus
geschieht, bedarf man eines Fingerpanzers fiir die untere Phalanx des Zeige-
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fingers, um von Kindern nicht gebissen zu werden, welchen ich Ihnen hier
ebenfalls vorzeige (Fig. 52).

Mit Hilfe dieser Untersuchungsmethoden finden wir als die hei weitem
hiufigste Ursache fiir Tubenversehluss mechanische Hindernisse fiir ihre ge-
niigende Eréffoung in Form einer Hyperplasie des in der Schleimhaut des
Nasopharynx ausgebreiteten adenoiden Gewebes, welches am Fornix die
Rachentonsille bildet, sich aber auch iiber die Rosenmiillerschen
Gruben und die Tubenostien ausbreiten kann.

Die grosse Verbreitung dieser Hyperplasie im jugendlichen Lebenzalter
und den iiblen Einfluss, welchen sie, wenn sie stirker entwickelt ist, auf
das Ohr ausiibt, hat zuerst Wilhelm Meyer in Kopenhagen in vollem
Umfang erkanntl). W. Meyer fand die ,adenoiden Vegetationen®, wie
sie nach seinem Vorgang genannt werden, bei 7,4 Prozent seiner Kranken, d. i
also eine nahezu ebenso grosse Prozentzahl, als ich unter meinen Kranken
fir die gesamten Tubenprozesse habe konstatieren kinnen (8,2 Prozent).
Von den 175 Fiillen, welche Meyer bis dahin untersucht hatte, litten 130
gleichzeitiz am Ohr und ein Viertel der Gesamtzahl an eitrigen Mittelohr-
erkrankungen.

Das Bild, welches M eyer von dem allgemeinen Habitus der jugend-
lichen Triiger von adenoiden Vegetationen zeichnet, ist in hohem Masse
charakteristisch. Durch die fortdauernde Atmung bei offenem Munde
prigt sich im Gesicht allméihlich ein Ausdruck wvon Schlaffheit und Ermiidung
aus, welcher die Kinder als geistig unfihig erscheinen lizst. In Wirklich-
keit wird ihnen andauernde geistige Anstrengung schwer. (Guye hat spiiter
dieses Verhalten mit dem nicht gerade gliicklich gewiihlten aber allgemein
akzeptierten Namen , Aprosexie® bezeichnet. Am einfachsten erklirt sich
dasselbe durch den fortwihrend unruhigen und won Triumen gestirten
Schlaf, da die natiirliche Atmung durch die Nase im Liegen besonders stark
und andauernd behindert ist. Einige Zeit nach der operativen Entfernung der
Vegetationen erhalten wir ofters von solchen Kindern die Ausserung: ,sie
konnten jetzt viel besser kapieren®,

Eine weitere Folge der andauernden Mundatmung sind einesteils Nasen-
katarrhe durch Ansammlung von Sekret, welches beim Schneuzen nur un-
vollkommen oder gar nicht entfernt werden kann, andererseits Rachen-, Kehl-
kopf- und Bronchialkatarrhe, deren Entstehung auf die Austrocknung der
Schleimhiute und die mangelhafte Reinigung, Erwirmung und Befeuchtung
der Respirationsluft zuriickzufiihren ist, wenn dieselbe nicht auf dem natiir-
lichen Wege durch die Nase zu passieren vermag,

Ebenso wie die Atmung ist auch die Sprache in charakteristischer
Weise beeinflusst. Die Resonanten m und n klingen annibhernd wie b und d,
Ausserdem erscheint die ganze Sprache infolge der Verkleinerung und mangel-

—

1) ,,Uber' adencide Vegetationeh in der Naszenrachenhthle®, Arch. f. Ohrenhlk.
Bd. 7 u, 8, 1873—74.
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haften Resonanz des Raumes klangarm und farblos; W. Meyer bezeichnet
dies als ,tote Aussprache®,

Wo die adenociden Vegetationen stiirker entwickelt sind, leiden diese
Kinder in ihrer grossen Mehrzahl auch am Ohr. Da die durch zeitweisen
Tubenabschluss veranlasste Schwerhirigkeit in der Regel nur eine inter-

Fig. 53,

Normaler Nasenrvachenraom bei Bhinoskopia posterior. (Nach Semeleder.)

mittierende ist, so wird sie von Eltern und Lehrern nur spit oder gar
nicht erkannt; die Kinder gelten lediglich als zerstreut und unaufmerksam.

Fig. 54.

Uber den ganzen Nasenrachenraum ausgebreitete adenocide Vegetationen, (Nach W. Meyer.)

Erst ein Blick mit dem Ohrenspiegel auf das Trommelfell klirt dariiber auf,
wie lange derartigen Kindern Unrecht geschehen ist.

Bei der Untersuchung des Rachenraums fillt dfters eine besonders
grosse sagittale Distanz zwischen Gaumensegel und hinterer Pharynxwand
auf, Oftmals sind gleichzeitic die Gaumentonsillen mebr oder weniger stark
hypertrophisch. An der hinteren und seitlichen Pharynxwand erscheinen
Hiigel und Wiilste von adenocider Substanz, insbesondere seitliche Wilste
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hinter den Arcus pharyngo-palatini, In seltenen Fiillen konnen sogar die
Kuppen der von oben herabragenden adenoiden Vegetationen direkt hinter
dem Velum sichtbar werden.

Wo die Rhinoscopia posterior ausfithrbar ist, konnen wir ihre ganze
Aunsbreitung direkt iberschauen. In Abbildung 53 gebe ich Ihnen zundchst
den normalen Nasenrachenraum mit den Tubenostien nach Semeleder,

Abbildung 54 zeigt Ihnen eine starke Hyperplasie der Rachentonsille
mit seitlicher Ausbreitung der adenoiden Vegetationen iber die Tubenostien
nach W. Meyer. : :

Um auf die Tuba abschliessend zn wirken, ist es durchaus nicht not-
wendig, dass die adenoiden Vegetationen das Tubenostium wie in der ge-
cebenen Abbildung iiberwuchern. Wir finden im Gegenteil, wenn wir bei

Carotis int

Lateraler

Tubenspalte
Tabenknorpel

Tubenspalte

M. tensor M. levator Hypertroph. Medialer LII. Ast des N. trigeminos
veli palat. veli palat. Rachenmandel Tubemknorpel

Fig. 55.

Frontalschnitt durch die hypertrophische Bachentonsille und die beiden knorpligen Tuben,
(Nach Riidinger.)

Tubenaffektion: rhinoskopieren, nur ausnahmsweise das Tubenostium wirklich
von Wucherungen iiberdeckt. Der beifolgende Durchschnitt durch Rachen-
tonsille und Tuben nach Riidinger Fig. 55 kann uns dariiber aufkliren, in
welcher Weise eine stark hyperplastische Rachentonsille die Tuben beiderseits
verschliessen kann, auch ohne ibr pharyngeales Ostium zu tiberwuchern. Wenn
dieselbe bei starker Vergrosserung die ganze Breite des Fornix einnimmt, so
kann sie sich, wie die Abbildung zeigt, keilférmig zwischen die beiden
knorpligen Tuben driingen und wird dann dieselben in ihrem Verlauf
soweit komprimieren, dass eine Erdffnung derselben durch die ihr zugehdrigen
Muskeln behindert ist.

Eine wirkliche Hyperplasie der Rachenmandel anzunehmen, haben wir
nur dann die Berechtigung, wepn sie den obersten Teil des Nasenseptums
und der Choanen im rhinoskopischen Bilde verdeckt.
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Nicht selten kann man das Vorhandensein grésserer adenocider Vege-
tationen auch per rhinoscopiam anteriorem durch das Nasenspekulum
deutlich erkennen, indem eine Anzahl von vertikalen blassritlichen Wiilsten
bei jeder Schluckbewegung starkere Lageveriinderungen und hin- und her-
gehende Lichtreflexe zeigt.

Bei der Palpation mit dem desinfizierten Zeigefinger vom Munde
aus hat man das Gefithl von ausweichenden Wiirmern am Dach und der
Hinterwand des Nasenrachenraums. Das Gewebe ist meist abnorm weich
und briichig, so dass jede Palpation zu Blutung fihrt,

Eine operative Abtragung der Rachentonsille wird nur dann notwendig,
wenn entweder Tubenaffektionen ofters wiederkehren, oder lingere Zeit an-
haltende Mundatmung besteht. Um letzteres festzustellen, lassen wir die
Kinder von den Angehirigen beobachten, ob der Mund beim Schlafen, wenn
auch nur als schmale Spalte 1), davernd offen steht und ob dieselben schnarchen.
Bei dauvernder Mundatmung ist die Operation auch dann angezeigt, wenn vom
Obre aus keine Symptome vorliegen.

Es ist nicht ganz leicht, hier die richtige Grenze zwischen der Breite des
Normalen und der wirklich schadenbringenden Hyperplasie zu ziehen, und ich
sehe ein Hauptverdienst Meyers darin, dass er in seiner statistischen Arbeit
auch bereits die wirkliche Hiiufigkeitszahl der adenociden Vegetationen so
richtig bestimmt hat, dass seitdem die besonnenen Untersucher aller Liinder
zu ganz dhnlichen Zahlen gekommen zind. Andere sind allerdings weit iiber
dieses Ziel hinausgeschossen; teilt doch ein Ohrenarzt mit, dasz er 95 Prozent
aller ihn konsultierenden Kinder an adenociden Vegetationen operiert! und
kaum haben die Taubstummenanstalten sich den Ohrenirzten gedffnet, so
findet ein Teil auch da schon wieder adencide Vegetationen in wahrhaft er-
schreckend grosser Zahl, withrend doch meine eigenen ausgedehnten Unter-
suchungen mir gezeigt haben, dass sie hier in Wirklichkeit gar keine grissere
Rolle spielen als in den Volksschulen.

Die Abtragung der Rachentonsille ist ja eine unbedeutende und ge-
wohnlich von keinen erheblichen Nachwehen gefolgte Operation. Sie soll
aber trotzdem niemals unndtie ausgefithrt werden. Die Grosse der Rachen-
tonsille bildet das Korvelativ zur Grosse des Nasenrachenraums; wo dieser
umfangreich ist, findet man sie ebenfalls hiufig zu ziemlicher Gurisse ent-
wickelt. Nach der Pubertiit verfillt das adenoide Gewebe, wie bereits Meyer
festgestellt hat, mehr und mehr der Riickbildung. Ist nun in einem Fall
der Nasenrachenraum schon an sich ungewdhnlich weit angelegt, so kann
leicht durch seine vollstiindige Ausleerung friher oder spiter ein Zustand
ceschaffen werden, der in seinen Folgen dem Kranken mehr Schaden bringt,
als eine etwas hypertrophische Rachentonsille, In der Nase habe ich nicht
selten Gelegenheit gehabt, nach anderwirts ausgefithrter Abtragung der

1) Ob dabei wirklich durch den Mund geatmet wird, zeigt ein zwischen die Lippen
gehaltenes Federchen.
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Muscheln eine stetic wiederkehrende Bildung von trockenen Borken zu kon-
statieren; in dhnlicher Weise kann bei zu radikaler Ausriumung des Nasen-
rachenraums eine Pharyngitis sicca mit ibrem charakteristischen Firnisiiberzug
der Winde erzeugt werden, die auch iiber die Tubenostien und nach anderen
Richtungen sich ausbreiten kann.

Fig. 56. Fig. 57.

Fig. 56. Gerade Schlinge mit elastischem Klaviersaitendraht fiir Nase und Nasenrachenraum,

Fig. 57. Ringmesser von Gottstein mit federnder Kapsel von Delstanche, halb
geiffnet,

Diese Erwigungen sollen uns auch fiir die Ausfiithrung der Ab-
tragung von adenoiden Vegetationen und fir die Wahl unserer
Instrumente massgebend sein.

Bereits M eyer hat zu ihrer Entfernung einen schneidenden Ring an-
gereben, den er durch die Nase eingefiihrt und mit dem Finger vom Munde
aus in seiner schneidenden Wirkung unterstiitzt hat. In friherer Zeit habe
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ich eine gerade Schlinge cf. Fig. 56 mit elastischem Klaviersaitendraht in
der gleichen Weise beniitzt, welche sich auch durch die engsten Nasenhohlen
in den Nasenrachenraum einfiithren lisst und sich hier vermége der Elastizitit
des Drahtes sehr vollkommen an die Geschwulstmasse anlegt.

Die Abtragung auf diesem Wege ist zwar eine sehr schonende, man
muss aber ziemlich oft eingehen, um alles zu beseitigen.

Seit Gottstein sein Ringmesser angegeben hat, das vom Mund
aus eingefithrt wird, beniitze ich ausschliesslich dieses einfache Instrument und
zwar in der Modifikation von Delstanche, welcher eine flache, leicht gegen
das Messer federnde, behufs Reinigung entfernbare Kapsel mit Widerhaken
hinzugefiigt hat, um die abgetragenen Massen darin festzuhalten.

Da eine griindliche Untersuchung mit dem Finger dem Kranken nicht
viel weniger unangenehm ist, als die Abtragung selbst, so empfiehlt e= sich,
der Palpation, welche uns im Verein mit der Rhinoskopie oder, wo diese
nicht ausfithrbar, allein tber Sitz, Groisse und Konsistenz der Wucherungen
aufkliirt, immer sofort die Abtragung folgen zu lassen. Um diese vorzabe-
reiten, kann man bereits bei der Palpation mit dem Fingernagel die briichigen
Massen von der hinteren Pharynxwand abtrennen. Das hierauf eingefiihrte
Ringmesser wird hinter dem Gaumensegel und dem hinteren Ende des Nasen-
septums entlang soweit als moglich in die Hohe geschoben, dann der Griff
moglichst gesenkt, um den vordersten Teil der Wucherung zn fassen, und
dieselbe in einem bogenformigen Zug vom Fornix und der Riickwand des
Nasenrachenraums abrasiert. Die Biegung des Ringmessers soll so sein, dass
die Schneide nahezu wvertikal nach abwiirts, nur ganz leicht nach rickwiirts
gekehrt ist. Wird sie durch Abbiegung am oberen Teil des Instruments
mehr horizontal nach riickwiirts gestellt, wie dies bei verschiedenen neuneren
Modifikationen des Instruments geschehen ist, so ist man allerdings imstande,
die Rachentonsille viel radikaler zu exstirpieren und direkt von der Fibro-
cartilago basilaris abzutrennen; das soll aber, wie erwiihnt, gar nicht unser
Zweck sein, sondern es geniigt vollkommen, ebenso wie wir dies bei der
Abtragung der Gaumentonsillen gewohnt sind, nur die iiber das Nivean
hervorragenden hypertrophischen Particen abzukappen. Die mehr horizontal
nach riickwiirts gestellte Messerschneide hat noch einen weiteren Nachteil:
sie rasiert zwar sehr radikal im Bereiche des Rachendaches, beim Herabfithren
an der hinteren Wand aber schneidet das Messer nicht, sondern schabt, oder
hakt sich ein, so dass grissere Lappen hiingen bleiben kénnen, die erst
nachtriiglich abgetragen werden miissen, ein Ubelstand, der durch die mehr
vertikal gestellte Schneide vermieden wird. :

Nachdem man das Instrument zuerst auf der Mitte der hinteren Wand
hat einwirken lassen, geht man bei einer zweiten Einfiihrung zuerst mog-
lichst hoch nach der einen, dann nach der anderen Seite des Naszenrachen-
raums in die Hohe, um vollends die seitlichen der Tuba nichst benachbarten
Reste zu entfernen.
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In Fig. 58 lege ich Thnen zwei auf die geschilderte Weise abgetragene
hyperplastische Rachentonsillen vor,

Als Nachbehandlung lisst man die Kranken einige Tage lang zwei-
stiindlich mit einer gesiittigten Borlisung gurgeln, der etwas Chlornatrium
zugesetzt ist (20 Bor und 3 Chlornatr, auf 500 Wasser), wobei sie sich auof
den Riicken legen und ein gedehntes ,ga zu sagen haben, um den Gaumen-
verschluss zu offnen. Von derselben Losung wird zweistiindlich ein  Iss-
liffel erwarmt in die Nase gegossen, worauf sie eine Viertelstunde lang nicht
schneuzen diirfen.

Wiihrend des akuten Stadiums von Mittelohrentziindung =oll die Ope-
ration nicht gemacht werden. Ebenso ist in den ersten 8—10 Tagen nach
der Abtragung die Luftdusche zu vermeiden. Unter diesen Kautelen habe
ich niemals eine stirkere entziindliche Reaktion eintreten sehen. Auch die
Blutung hilt sich bei der Beniitzung des Gottsteinschen Ringmessers stets
in missigen Grenzen. Narkose habe ich niemals notwendig gefunden.

Fig. 58,

Zwei mit dem Gottstein-Delstanche Ringmesser abgetragene hyperplastische Rachen-
tonsillen,

Die Rezidive von Tubenverschluss werden nach der Abtragung seltener
oder bleiben ganz aus. Nur in Ausnahmefiillen und bei jingeren Kindern
kann man in einer spiteren Zeit die Vegetationen wieder so vergrissert finden,
dass eine zweite Abtragung notwendig wird.

Nur in einer relativ kleinen Minderzahl von Fillen liegen den an-
davernd rezidivierenden Tubenaffektionen andere Ursachen zugrunde.
Hie und da sind die hinteren Enden der unteren Nasenmuscheln
s0 stark hypertrophiert, dass ihre Abtragung mit der in Figur 56 abgebildeten
Schlinge angezeigt ist, oder driingen die vergrisserten Gaumenmandeln
den Boden des pharyngealen Ostiums in die Hihe und verlangen teils wegen
Raumbeengung, teils wegen der von ihnen ausgehenden Entzindungsreize ihre
Abtragung.

Als sehr seltene Ursachen fir andauernden Tubenverschluss sind die
im jugendlichen Alter beobachteten Fibrosarkome des Nasenrachen-
raums, ferner das Rhinosklerom, sowie andere im Nasenrachenraum
lokalisierte oder auf denselben iibergreifende Geschwiilste zu nennen.
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S0 habe ich ecinen andavernden Tubenverschluss mit Serumansawmmlung bedingt
gesehen durch ein bei der Sektion gefundenes Neurogliom des Ganglion Gasseri, welches
sich auf den dritten Ast des Trigeminus ausgebreitet und die knorplige Tuba komprimiert
hat, Die vor langen Jahren von mir beohachtete beklagenswerte Kranke ging schliesslich
an Inanition infolge ihrer rasenden Schmerzen zugrunde, Heute wiirde man in einem
solchen Falle sich zu einer Exstirpation des Ganglion trigem. entschliessen,

Bei Erwachsenen findet man als verhiltnismiissic hiiufigste Ursache
fiir rezidivierende Tubenabschliisse die Bildung von Borken, welche wvon
den Naszenhéhlen bis in das Tubenostium sich ausbreiten konnen, so dass
nach der Einfithrung des Katheters an seinem Schnabel manchmal ein ganzer
halb fester Abguss des pharyngealen Ostiums haften bleibt. Derartice Borken-
bildungen sind bekanntlich teils eine Folge von Rhinitis atrophicans mit
vertrocknendem iibelriechenden Sekret (Oziina), teils kinnen sie bei lueti-
schen und anderen Knochenerkrankungen der Nase entstehen.

Narbenbildungen mnach phthisischen, tuberkulisen, diphtheriti-
schen oder variolosen Geschwiren im Nasenrachenraum konnen das Ostium
pharyngeum stark verziehen, verengern oder véllig verschliessen und erzeugen
dann, falls nicht bereits weitere Veriinderungen in der Paukenhéhle sich
ausgebildet haben, die charakteristischen Erscheinungen hochgradiger Ein-
senkung am Trommelfell,

Am hiuofigsten sind es luetische Prozesse, deren Residuen wir rhino-
gkopisch im Nasenrachenraum konstatieren kinnen.” Auch bei hereditir
Luetischen finden sich manchmal an dieser Stelle ausgedehnte Narben-
bildungen.

Derartige Verengerungen und Obliterationen scheinen nur den pharyn-
gealen Eingang der Tuba zu betreffen. Wirkliche Strikturen in
ihrem weiteren Verlauf in der Art von Harnrdhrenstrikturen scheinen
iiberhaupt nieht vorzukommen (Schwartze, ,Pathol. Anatomie®).
Auch ich konnte sie niemals weder bei meinen zahlreichen Sektionen noch
am Lebenden konstatieren, sondern habe mich im Gegenteil iiberzeugt, dass,
wenn der Katheterschnabel nur einmal die Stenose am pharyngealen Ostium
passiert hat, die Luft stets in breitem Strom in die Paukenhéhle eindringt,
vorausgesetzt, dass hier keine weiteren Veriinderungen vorliegen.

Die Sonde ist, wie ich oftmals an der Leiche konstatieren konnte, ein
ganz unsicheres Mittel, um Strikturen innerhalb der Tuba zu diagnostizieren;
denn sie lisst sich oftmals auch an der Leiche nur schwer iiber die winklige
Knickung hiniiberschieben, welche nicht selten am Ubergang des knorpligen
in den knichernen Teil sich befindet.

Ein Narbenverschluss im Verlauf der Tuba kann dagegen
zustande kommen durch Schuss- oder Stichverletzungen.

S0 habe ich eine Narbenatresie der Toba dorch einen vom Tragus aus einge-
drungenen Messerstich konstatieren kénnen'), Die an die Verletzung anschliessende starke
Blutong ans Mund, Nase und Ohr sprach fir eine gleichzeitige kleine Verletzung der an
der Tuba anliegenden Karotis. Der Fall gewann noch ein besonderes forensisches Interesse:

1)’ Berliner klin, Wochenschr, 1883, Nr. 40,
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Auf Grund des pathognomonischen Trommelfell- und Hirbefundes sowie der Sondenunter-
suchung konnte ich nimlich den Betroffenen, dessen Schwerhirighkeit von dem unter-
suchenden Gerichtsarzt fiir Simulation erkliirt worden war(!), durch mein Gutachten von der
geren. ihn gestellten Anklage auf Meineid entlasten,

Eine besonders grosse Disposition zu Tubenaffektionen bilden endlich
die angeborenen Spalten des weichen und harten Gaumens,
Die Muskeln der Tuba sind hier infolge des Auseinanderweichens der beiden
Gaumensegelhiilften nicht imstande, das Tubenlumen in normaler Weise beim
Schluckakt zu 6ffnen, Ausserdem hat W. Meyer auch fast durchgingig
neben Palatum fissum eine bedentende Hypertrophie der Rachentonsille kon-
statieren konnen. So erklirt es sich, dass wir bei der Mehrzahl der damit
Behafteten die Erscheinungen des Tubenverschlusses mit allen seinen spiiter
zn besprechenden Verfinderungen vorfinden,

Es wurde bis jetzt allgemein angenommen, dass auch eine andauernde
Undurchgiingigkeit der Nase die gleichen Erscheinungen im Ohre hervorzu-
rufen imstande ist, wie ein Verschluss der Tuba selbst, eine Annahme, die
scheinbar eine Stiitze findet durch die bei dem sogenannten T oy nbeeschen
Versuch eintretenden Erscheinungen. Derselbe besteht darin, dass man die
Nase mit den Fingern abschliesst und bei gleichzeitiz geschlossenem Mund
eine Schluckbewegung macht. Dabei wird die Luft aus der Nase, dem
Nasenrachenraum und den Mittelohrriumen angesaugt, und es bleibt ein Ge-
fithl von Vollsein in den Ohren zuriick, welches sich erst durch eine weitere
Schluckbewegung bei offener Nase oder durch eine direkte Lufteintreibung
mittelst des Valsalvaschen Versuches wieder verliert. Der Toynbeesche
Versuch gelingt noch vollkommener, wenn man bei Abschluss von Mund
und Nase eine kriftige Aspirationsbewegung macht. So lange das Gefiihl
von Vollsein im Ohre forthesteht, kann man sich durch die Priifung mit
der Tonreihe iiberzeugen, dass das Gehdrvermigen betriichtlich vermindert
1st, und der unterste Teil der Tonreihe fir die Luftleitung in betriichtlicher
Ausdehnung ausfillt. Ist nun die Nase dauernd verlegt, so wird die ge-
schilderte Ansangungswirkung beim Schluckakt fortgesetzt wihrend jeder
Mahlzeit stattfinden, so dass es nahe liegt, hier an eine dauernde Schidi-
gung des Ohres zu denken.

Da indes wiederholt neben angeborenem doppelseitigem Ver-
schluss der Choanen ein vollkommen normales Hiorvermagen
gefunden worden ist, so sind wir gezwungen, anzunchmen, dass bei
normalem Verhalten der Tuba selbst jeweils ein Ausgleich der Luftdruck-
differenz durch eine von der Schluckbewegung unabhingige Aktion ihrer
Muskeln stattfindet, welcher eine dauernde Schidigung des Ohres nicht zu-
stande kommen ldsst, und es besteht keine Berechtigung mehr, die Undurch-
gingigkeit auch der Nase als physikalische Ursache fiir die Entstehung von
Schwerhérigkeit zu betrachten,




XVI. Vortrag.

Der einfache Tubenverschluss und seine physiologischen
Folgen.

M. H.! Die Einwirkungen des Tubenverschluszes auf den Schall-
leitungsapparat und damit auf die Horfunktion des Ohres sind von hohem
physiologischen Interesse.

Die umfangreichen pneumatizschen Raume des Mittelohres mit dem iiber
eine grosse Fliche ausgebreiteten Gefissnetz seiner zarten Auskleidung ver-
halten sich analog wie die Lungenalveolen., Der Sauerstoff der in ihnen
enthaltenen Luft wird von den Gefiissen absorbiert und dafiir Kohlensiure
ausgeschieden, welche ein geringeres Volumen einnimmt. Sobald nun durch
andauernden Verschluss des einzigen Luftzufiihrungsweges die in der Norm
mittelst des Schluckakts ete, eingeleitete Ventilation der Mittelohrriume ge-
stirt ist, beobachten wir am Trommelfelle Formverinderungen, welche fiir eine
Luftverdinnung innerhalb desselben beweisend sind. Das Trommel-
fell, das neben der Membran des runden und dem Ligamentum annulare
des ovalen Fensters den einzigen nachgiebigen Teil der im iibrigen kndchernen
Mittelohrwiinde darstellt, wird namlich durch das Ubﬁ:rgm\'icht, welches  die
dussere auf ihm lastende Luftsiule erhilt, nach einwirts gedringt, und
veriindert, wie wir gleich sehen werden, in sehr charakteristischer Weise
seine Form.

Bei der physiologischen Besprechung des Schallleitungsapparats haben
wir gesechen, dass demselben vermige der beiden auf ihn einwirkenden Anta-
gonistenpaare, einerseits der beiden Binnenmuskeln, andererseits der radiiren
und zirkuliiren Faserschicht des Trommelfells ein ausserordentlich labiles
(Gleichgewicht zukommt, durch das er allein befihigt wird, den hohen An-
forderungen zu entsprechen, welehe der Ubergang schwacher Schallwellen
an diesen Apparat stellt. So wird es uns wohl verstindlich, dass schon die
Belastung durch einen leichten atmosphirischen Uberdruck auf der Aussen-
fliche des Trommelfells geniigt, um sein labiles Gleichgewicht zu stiren,
und damit seine Funktion wesentlich zu beeintrdchtigen. Nach linger be-
stehendem Tubenabschluss kann die Hérweite fir Fliastersprache, die fiir
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das normale Ohr iiber 20 m betrigt, biz auf 10 cm, also den 200, Teil
der normalen Horweite, und weniger verkiirzt werden. Wenn keine weiteren
Veriinderungen im Mittelohre vorliegen, so sind wir imstande, durch die ein-
fache Luftdusche, welche die Druckdifferenz ausgleicht, daz Gehir sofort
nahezu oder ganz auf die Norm zu heben. Damit ist der Beweis geliefert,
dass aussechliesslich in der einseitigen Belastung des Apparates
die Ursache fiir die Schwerhdrigkeit gelegen hat.

Darnach kionnen Sie wohl bemessen, m. H., welche diagnosztizche
Bedeutung den Gestaltsverinderungen des Trommelfells zukommt, die eine
Luftverdiinnung in den Mittelohrriiumen an ihm hervorbringt. :

Bei der Untersuchung mit dem Ohrenspiegel charakterisieren sich die-
selben folgendermassen (cf. Tafel Trommelfellbeleuchtungsbild 2):

Da die Bewegungsfihigkeit in der Mitte des Trommelfells am grissten
ist, wird der Hammer um seine Drehungsachse nach einwirts bewegt; sein
Griffel stellt sich mehr horizontal und riickt mit dem unteren Ende nach
riickwiirts; infolge dessen erscheint” unserem Auge die untere Hilfte samt
dem vorderen oberen Quadranten des Trommelfells grisser, der hintere obere
Quadrant dagegen kleiner, der Hammergriff selbst mehr oder weniger per-
spektivisch verkiirzt. Der nahe unter- und ausserhalb der Drehungsachse
gelegene kurze Fortsatz des Hammers aber riickt nach ab- und auswirts;
indem er gegen das Trommelfell gedriingt wird, springt er stirker kirperlich
hervor und bildet verschiedene von ihm ausgehende Falten teils nach oben
in der sonst schlaffen Membrana Shrapnelli, teils nach riick- und ab-
wirts, An letzterer Stelle, im hinteren oberen Quadranten, entsieht eine
meist lingere, scharfe oder stumpfe, heller belenchtete Abknickungslinie des
Trommelfells, die vom kurzen Fortsatz beginnend im spitzen Winkel mit
dem Hammergriff nach hinten unten gegen die Peripherie lduft; diese soge-
nannte hintere Falte kann so stark entwickelt sein, dass der horizontal
cestellte Hammergriff nahezu oder ganz von ihr gedeckt wird, und sie selbst
den Hammergriff vortduscht.

Durch das an die Binnengebilde angedringte Trommelfell scheint nicht
nur die dussere Kante, sondern auch die hintere Fliiche des Hammergriffs,
ebenso nach oben vom kuwrzen Fortsatz durch die Membrana Shrapnelli

“der Hammerhals weisslich durch. Auch der lange Ambossschenkel kann
unterhalb der hinteren Falte mit besonderer Deutlichkeit sichtbar werden.

Das Trommelfell im ganzen erscheint teils infolge seines Einwirts-
riickens, teils infolge der Hyperaemia ex vacuo, die innerhalb der Pauken-
hohle besteht, dunkler und kontrastiert auffillic gegen den breiten weisslichen
Streifen, welchen der Hammergriff bildet.

Eine Reihe charakteristischer Verinderungen tritt endlich an den
Trommelfellreflexen auf. Der dreieckige Reflex wird zunichst, so
lange das Trommelfell seine Trichterform behiilt, linger und schmaler (Fig. 59 ¢).
Sehr bald geht jedoch unter der einseitigen Belastung die Trichterform des
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Trommelfells in eine flache Pfannenform iiber (cf. Fig. 594d); infolge dessen
verschwindet der dreieckige Reflex und verliert sich tiberhaupt die glinzende
Stelle im vorderen unteren Quadranten, da dieser jetat, wie die Fig. 59d zeigt,
nicht mehr senkrecht von unserer Sehachse getroffen wird. Wenn die Be-
lastung weiter auf das Trommelfell einwirkt, so geht die Pfannenform in eine
Kesselform iiber (ef. Fig. 59e), in welcher sich nun ein Teil der Konkavitiit
im unteren vorderen Quadranten wieder senkrecht zur Sehachse stellt: so
entsteht an dieser Stelle wieder ein stark glinzender Reflex, dem aber die
Spitze fehlt, und der mehr oder weniger weit vom Umbo abgeriickt ist —
ein reelles Bild der Beleuchtungsfliche. Da die periphere Zone des
Trommelfells an der starken Einsenkung gewihnlich nicht teilnimmt, so
bildet sich ausserdem noch etwas weiter peripheriewirts ein streifenfirmiger
Knickungsreflex, welcher in gleichem Bogen verliuft wie der in der vorderen

Fig. 59.

Durchschnitt des Trommelfells in der Achse des Gehtrgangs durch die Mitte des dreieckigen
Reflexes,

a bei normaler Wilbung, & bei Vorwilbung, ¢ bei trichterfirmiger, d bei pfannenfirmiger nnd & bei
Eosselformiger Einsenkung.

unteren Peripherie gelegene normale Sulkusreflex. Wenn der letztere nicht
von der vorderen unteren Gehirgangswand gedeckt ist, so haben wir also in
diesem Falle drei nahe beisammenliegende Reflexe, welche dem kesselformig
eingesunkenen Trommelfell ein in hohem Masse charakteristisches Aussehen
verleihen (cf. Tafel, Trommelfellbild 2).

Eine Anzahl neuer Reflexe kann auch um den kurzen Fortsatz herum
erscheinen, niimlich in der facettenbildenden eingesunkenen Membrana Shrap-
nelli Konkavitiatsreflexe, und im Verlauf der hinteren Falte entweder
ein vom kurzen Fortsatz nach rickwirts verlaufender Lichtstreifen oder
seltener ein von ihr nach abwirts begrenzter dreieckiger Reflex in der
hinteren oberen Peripherie des Trommelfells.

Natiirlich finden sich nur selten alle die hier geschilderten Einsenkungs-
symptome an einem Trommelfelle vereinigt. KEs geniigt aber schon die
bestimmte Andeutung einer hinteren Falte oder die charakteristische Ab-
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riickung und Formverinderung des normalen Reflexes neben  dunklerer
Firbung des Trommelfells fiir sich allein, um die Diagnose auf Tuben-
abschluss zu stellen und andererseits die Erbaltung einer normalen Wiolbung
im hinteren oberen Quadranten des Trommelfells, um sein Vorhandensein
auszuschliessen.

Das ganze Trommelfellbild verindert sich unter unseren Augen
total im Moment einer gelungenen Lufteintreibung durch die
Tuba. Die abnormen Lichtreflexe verschwinden, die Farbe des Trommelfells
wird heller, Hammer und kurzer Fortsatz treten nicht mehr korperlich hervor,
Im Umbo erscheint wieder ein verschwommener dreieckiger Reflex, und end-
lich kann auch ein halbmondférmiger Konvexitiitsreflex durch stirkere Vor-
treibung im hinteren oberen Quadranten zum Vorschein kommen.

In dieser Form bleibt das Trommelfell eine kiirzere oder lingere Zeit
stehen, je nachdem die komprimierte Luft mehr oder weniger rasch durch
die Tuba wieder zuriickzustromen vermag,.

Zugleich mit der Vorwdlbung des Trommelfells ist auch die Horweite
mehr oder weniger nahe der Norm geriickt.

Die subjektiven Empfindungen, welche den Tubenverschluss
begleiten, sind, abgesehen von der Schwerhorigkeit, so wenig hervortretend,
dass wir iiber sie von den Kindern gewdhnlich iiberhaupt nichts erfahren.

Charakteristisch ist hier hauptsichlich der Wechsel der Schwer-
horigkeit, welcher durch zeitweice spontane Eriffnung der Tuba bedingt
wird, und die Erscheinungen der Atmungsbehinderung, offener Mund und
nasale Sprache. Erwachsene klagen ausserdem tiber Vollsein und Druck im Ohre,
ferner iiber subjektive Geriiusche und stirkere Resonanz der eigenen Stimme.

Esz izt von Interesse, dass das Sausen jedesmal nach der Luftdusche
ebenso momentan und fiir ebenso lang verschwindet, als die Schwerhirigkeit.
Daraus kinnen wir schliessen, dass dasselbe hier nicht im nervisen Apparat
entsteht, sondern durch die Anspannung des Schallleitungsapparates bedingt
ist. Man hat frither angenommen, dass durch das Einwirtstreten der Steig-
biigelfussplatte ein erhihter Druck auf den Endapparat des N. acusticus er-
zeugt wird. Da aber, wie wir frither gesehen haben (ef. 8. 18), die sehr
nachgiebige Membran des runden Fensters eine fiinfmal so grosse Bewegung
nach auswirts zu machen imstande ist als der Steigbiigel nach einwiirts,
“und da ausserdem ein wenigstens allmihlicher Druckausgleich durch die
kapilliren Aquiidukte mit dem Schiidelinnenraum stattfindet, so fehlt dieser
Annahme jede Berechtigung. Dagegen lisst sich sehr wohl vorstellen, wie
auf den durch die einseitige Belastung angespannten Schallleitungsapparat
Gefiiss- und Muskelgeriiusche viel leichter sich fibertragen und zur Perzeption
gelangen kinnen, die in der Norm fiir das Ohr unhérbar bleiben.

Auch die vermehrte Resonanz der eigenen Stimme findet in der
grosseren Spannung aller Fasern des Leitungsapparats vielleicht ihre rich-
tigste Erklirang. Wie wir duxch die Prifung der Knochenleitung vom
Scheitel aus mit der Stimmgabel konstatieren kinnen, ist dieselbe im kranken

Bezold, Lehrbuch der Obrenbeilkunde. 11
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Ohre bei Tubenaffektion ganz besonders verstivkt und verlingert. Da pun
auch unsere eigene Stimme zum Teil durch Knochenleitung gehirt wird, so
verhilt sie sich ganz analog wie die Stimmgabel, Diese Resonanz der eigenen
Stimme, welche ebenfalls jedesmal nach der Luftdusche verschwindet, darf
nicht zusammengeworfen werden mit der eigentlichen Tympanophonie, welche
wir bei der ,offenstehenden Tuba* kennen lernen werden.

Die an den Tubenverschluss direkt anschliessenden Folge-
erscheinungen.

M. H.! Eine Folgeerscheinung, welche bei linger bestehendem Tuben-
abschluss wohl niemals ausbleibt, ist die Ansammlung von Serum in
den Mittelohrriumen. Infolge der andauernden Luftverdiinnung findet
eine Transsudation aus den sich erweiternden Gefiissen der Mittelohraus-
kleidung statt. Wenn wir die Parazentese des Trommelfells und darauf eine
Luftdusche machen, so lassen sich oft grosse Mengen einer durchsichtigen
bernsteingelben Fliissigkeit entleeren, die nach lingerem Verweilen in den
Mittelohrriiumen eine viscide Beschaffenheit annehmen kann, aber, wenn
keine interkurrenden entziindlichen Vorgiinge spielen, stets vollkommen durch-
sichtig bleibt.

Von grossem und prinzipiellem Interesse fir die Scheidung der Tuben-
affektionen von den entziindlichen Erkrankungen des Mittelohres ist es, dass
sowohl Scheibe als Brieger diese Flissigkeit stets vollkommen keimfrei
gefunden haben. Wir haben also hier kein entziindliches Exsudat, sondern
ein einfaches, mechanisch durch die Luftverdiinnung und konsekutive Hyper-
aemia ex vacuo bedingtes Transsudat. Dementsprechend steht diese Fliissig-
keit. auch nicht unter einem erhohten, sondern unter einem verminderten
Luftdruck; und wenn wir die Parazentese machen, so kénnen wir oftmals
beobachten, wie von der Parazentesenoffnung aus an der Innenfliche des
Trommelfells eine Luftblase in die Hohe steigt. Erst wenn wir auf die
Parazentese die Luftdusche folgen lassen, konnen wir das oft massenhaft in
den weit ausgedehnten Mittelohrriiumen angesammelte Transsudat durch den
dusseren Gehorgang entleeren. ;

Bei der Inspektion des Trommelfells sind wir nicht selten imstande,
die in der Paukenhohle angesammelte Fliissigkeit vor der Parazentese direkt
durchscheinen zu sehen als bouteillengriine Verfirbung an der unteren
Peripherie oder der ganzen unteren Hilfte des Trommelfells, welche sich mit
einer scharfen, dunklen, nach oben konkaven Linie von der oberen, dunkel-
grauen Hilfte scheidet. Manchmal findet sich eine hintere und vordere
solche konkave Linie, die am Hammergriff sich zu einer Spitze vereinigen;
dieses Bild wird erzengt durch je eine dem vorderen und hinteren oberen
Quadranten des Trommelfells anliegende Luftblase. Nach dem Eindringen
von Luft durch die Luftdusche kann man bei durchsichtigem Trommelfell
manchmal eine ganze Reihe von kleineren Luftblasen durchscheinen sehen.
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Die subjektiven Erscheinungen sind oft besonders charakte-
ristisch. Nicht nur die Schwerhorigkeit ist noch viel schwankender als bei
einfachem Tubenverschluss und wechselt mit der Lageverinderung, indem sie
withrend des Liegens, wenn die Fliissigkeit in die Warzenriiume abfliesst,
geringer wird; sondern die Kranken geben sogar nicht selten direkt an, dass
in ihrem Ohr Wasser hin und her ginge, wenn sie den Kopf bewegen. In
Wirklichkeit kinnen wir dabei &fters die durch das Trommelfell durch-
schimmernden Flissigkeitsgrenzen wie in einer Wasserwage bei Bewegungen
des Kopfes hin und her schwanken sehen.

Als eine spiitere F nlgeer scheinung lang andauernden I‘uhnm(r
schlusses ist hier noch der sogenannte Kollaps des Trommelfells zu
nennen. Der auf seiner Aussenfliche lastende atmosphirische Uberdruck be-
wirkt allmihlich eine Dehnung und Atrophie seiner Eigenfasern, welche sich
auf einzelne Stellen des Trommelfells, insbesondere den hinteren oberen (Qua-
dranten beschriinken (cf, Tafel, Trommelfellbill 3 und 4), oder auch das
Trommelfell in seiner Gesamtheit betreffen kann (Trommelfellbild 5).

Im letzteren Falle legt sich die verdiinnte durchsichtige Membran wie
ein naszes Gewand den Binnengebilden der Paukenhdhle an. Hammer-
griff, Amboss-Steigbiigelgelenk, manchmal auch das Promon-
torium treten daher kérperlich heraus; ferner kinnen eine Reihe
von neuen Reflexen nicht nur in der vorderen, sondern auch in der
hinteren Hiilfte des Trommelfells, um das Amboss-Steighiigelgelenk herum,
auf dem Promontorium ete. entstehen, so dass wir manchmal den Eindruck
gewinnen, als ob die ganze Paukenhible blossliige und nur der Hammergriff
stehen geblichen wire. Erst die Verwendung des Siegleschen Trichters
oder der Luftdusche fiberzeugt uns vom Vorhandensein des Trommelfells.

Der pneumatische Trichter von Siegle, welcher nach aussen mit einer
schiefen Glasplatte abgeschlossen und mit einem seitlich abgehenden Kaut-
schukschlauch verbunden ist, ermiglicht uns, wenn wir ihn luftdicht in den
fiusseren Gehireang einsetzen, die Luft daselbst zu verdiinnen und zu ver-
dichten und die Trommelfellbewegungen, welche dabei auftreten, mit dem
Ohrenspiegel direkt zu verfolgen. ;

Nach der Luftdusche mittelst des Katheters oder mit Politzers Ver-
fahren verschwinden alle Binnengebilde und wolbt sich das Trommelfell wie
eine Convolvulusbliite faltig in den Gehorgang vor (cf. Tafel, Trommelfell-
bild 4).

Da die ausgesprochensten Formen von Kollaps des Trommelfells nur
durch viele Jahre lang fortbestehende und immer wiederkehrende Tubenver-
schliisse zustande komnien, so finden wir sie ebenso hiufig bei Erwachsenen
als bei Kindern. Ausnahmsweise kinnen sie jahrzehntelang bestehen, ohne
dass sich weitere Folgeverinderungen daran anschliessen.

Ofters beschriinkt sich die Atrophie auf einzelne Stellen des Trommel-
fells, insbesondere den hinteren aberen Quadranten, welcher tief eingesunken
erscheint, und das Ambos-Steighiigelgelenk mit der Stapessehne korperlich

11*
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heraustreten lisst. Auffilligerweise fehlt oftmals der lange Ambossschenkel
und liegt das Stapeskopfehen mit der Sehne allein vor (ef. Tafel, Trommel-
fellbild 5), sei es, dass er durch die Horizontalstellung vom Hammeramboss
nach rickwiirts luxiert, sei es, dass er durch frither vorausgegangene inter-
kurrente Entziindungsvorginge zerstirt ist. Nach der Luftdusche iiberragt
der hintere obere Quadrant als unregelmiissige Blase das iibrige Trommelfell
(cf. Tafel, Trommelfellbild 4). Dieses Bild kann uns auch entgegentreten,
wenn es dem Kranken kurz vor der Untersuchung gelungen ist, durch eine
Schnenzbewegung Luft in das Mittelohr zu treiben.

Die einmal ausgebildeten Formverinderungen des Trommelfells bei
Kollaps erhalten sich, auch wenn der Abschluss der Tuba nicht mehr besteht,
und dieselbe leicht durchgiingie geworden ist.

Withrend bei unkompliziertem Tubenabschluss sowohl chne als mit
Serumansammlung durch die Behandlung in der Regel ein vollkommenes
Horvermigen erreicht werden kann, bleibt dasselbe nach Eintritt von aus-
gesprochenem Kollaps fiir gewohnlich mehr oder weniger beeintriichtigt; doch
kann ez auch hier der Norm sehr nahe kommen, wenn die Tuba wieder
durchgiingig geworden ist, und wir tberzeugen uns in solchen Fillen, dass
die Herabsetzung des Gehors in erster Linie nicht von der
Formverinderung des Trommelfells, sondern von seiner ein-
seitigen Belastung abhédngt.

Die vielfachen und vielgestaltigen Veriinderungen, welche noch ausser
den beiden hier besprochenen als Folge von Tubenverschluss im Ohre auf-
treten konnen, sind entzindlicher Natur und werden in den spiiteren Kapiteln
abzuhandeln sein. Ersi dort wird auch mit grisserer Klarheit hervortreten,
wie bedeutungsvoll es fir unsere Einsicht in die Entstehung der verschiedensten
Erkrankungen des Mittelohrez und fiir unsere ganze Diagnostik werden kann,
dass wir uns, wie dies hier geschehen ist, mit dem Symptomenbild des reinen
Tubenabschlusses vollkommen vertraut machen.

Behandlung des Tubenabschlusses und seiner Folgen.

Fiir die Behandlung des Tubenabschlusses und seiner Folgen ist unsere
nichstliegende Aufgabe, den Tubenverschluss aufzuheben, so oft er sich von
neuem einstellt. Im kindlichen Lebensalter reicht dafiiv in der Regel das
von Politzer angegebene Verfahren aus. Dasselbe hesteht bekanntlich aus
einer Lufteintreibung durch eine in den Naseneingang eingesetzte Kaniile,
iiber welche beide Nasenoffnungen mit Daumen und Zeigefinger luftdicht
verschlossen werden, wilhrend durch eine gleichzeitice Schluckbewegung oder
durch Schreien das Gaumensegel zum Emporsteigen gebracht wird und den
Mund- und Nasenrachenraum voneinander abschliesst.

Zur Laufteintreibung benutzt Politzer eine einfache Kautschukbirne.
Einen linger andauernden Strom komprimierter Luft erhilt man durch den
Luecaeschen Doppelballon, welcher bei uns sowohl fir Politzers Ver-
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fahren als fiir den Katheterismus ausschliesslich Verwendung findet, Fiir die
Verbindung des Kautschukschlauches mit der Nase dient eine weite abgerundete
Glaskaniile (ef. Fig. 15, Seite 36.)

Bei kleinen Kindern, welche nicht zum freiwilligen Schlucken zu be-
weren sind, nimmt man ihren Kopf zwischen die Kniee, verschliesst die
Nase mit der Kaniile und den Fingern und lidsst den Kindern, wenn sie in
diesem Moment den Mund &ffnen, einen Liffel Wasser eingiessen.

Das Gelingen des Politzerschen Verfahrens erkennt man sowohl an
der stets deutlich sichtbaren Verinderung des Trommelfells, als durch die
Vergleichung des Gehirs vor und nach der Dusche.

Wenn einzelne Stellen oder das ganze Trommelfell die Erscheinungen
von Kollaps zeigen oder eine dimne Narbe vorhanden ist, so darf nur ein
geringer Luftdruck verwendet werden, da bei Verstirkung desselben die
diinnste Stelle zerreissen kann.

Bei einzelnen Kranken, Kindern sowohl als Erwachsenen, scheint ein
ventilartiger Verschluss am pharyngealen Ostium der Tuba vorzuliegen,
welcher durch Politzers Verfahren nicht zu iiberwinden ist. In diesem
Falle sind wir auch bei Kindern gezwungen, den Katheter zur Luftdusche
zu verwenden, dessen Einfithrung auch in diesem Alter fiir den Geiibten
keine Schwierigkeiten bietet. Sobald der Katheter das regelmiissig am pharyn-
cealen Tubenostium liegende Hindernis passiert hat, dringt die Luft stets
mit meist auoffillig starkem wund holperigem Anschlagegeriiusch in das
Mittelohr ein.

Beim Erwachsenen, insbesondere bei einseitizer Affektion, verwendet
man iiberhaupt besser den Katheter, welcher die Kontrolle durch den
Auskultationsschlauch mdiglich macht. Die abnorme Stirke und die Unregel-
miissigkeiten des Anschlagegeriiusches, welche wir bei Tubenaffektionen meist
konstatieren konnen, erkliren sich durch die feste Umfassung des Katheter-
schnabels im mehr oder weniger verengten Tubenostium und durch das Vor-
handensein von Serum in den Mittelohrriiumen.

Auch wenn die Horweite rascher wieder zuriicksinkt, geniigt es, die
Luftdusche alle 2—3 Tage zu wiederholen.

Bei Ansammlung von Serum verwenden wir ebenfalls zunichst die
* Luftdusche. Durch die Herstellung normalen Druckes im Mittelohr kann
die Transsudation zum Stillstand gebracht und die Resorption eingeleitet
werden. Um die vorhandene Fliissigkeit zu entleeren, stellt man den Kopf
des Kranken beim Katheterisieren so gegen die andere Seite und abwirts
vorwirts geneigt, dass die Tuba des kranken Ohres senkrecht nach abwiirts
gerichtet ist.

Bei stirkerer Anhiufung von Serum und andauerndem Tubenverschluss
empfiehlt es sich immer, das Serum durch Parazentese des Trommel-
fells zu entleeren, welche in diesem Falle nur wenig oder gar nicht schmerz-
haft ist.



166 Behandlung des Tubenabschlusses,

RS O L PR A e — — - —

Auch diese kleine Operation soll unter antiseptischen Kautelen gemacht
werden. Nach Injektion warmer 3°/oiger Karbolsiurelosung wird Gehorgang
‘und Trommelfell mit Watte-umwickelter Sonde gereinigt und getrocknet. Die
Parazentese wird parallel mit dem Hammergriff im hinteren unteren Qua-
dranten des Trommelfells unter Spiegelkontrolle mit einer 1—2 mm breiten
Lanze (cf. Fig. 45, SBeite 118) angelegt.

Dabei ist zu beriicksichtigen, dass manchmal der Bulbus der Vena
jugularis am Boden der Paukenhéhle freiliegt und in dieselbe sich herein-
wolbt. Eine Anzahl von Verletzungen desselben sind in der Literatur mit-
geteilt; eine derselben war von Pyimie mit letalem Ausgang gefolgt. Auch
die Karotis liegt in seltenen Ausnahmesféillen an der vorderen Paukenhédhlen-
wand frei. Sichelmesser diirfen aus diesen Griinden fiir die Parazentese nicht
verwendet werden.

Im Moment des Eindringens der Lanze sieht man haufiz (wie bereits
erwiihnt) eine Luftblase innerhalb des Trommelfells in die Héhe steigen als
Beweis fiir die bestehende Luftverdiinnung, welche auch einen spontanen Ab-
fluss nach aussen nicht zustande kommen lisst.

Mittelst Politzers Verfahren kénnen wir eine oft auffillig grosse
Menge bernsteingelber Fliissigkeit in den Gehbrgang treiben. Zweckmissiger
erscheint es, dieselbe auf dem umgekehrten Wege durch die Tuba zu ent-
leeren. Wir geben zu diesem Zweck dem Kopf die beschriebene Stellung
mit vertikal nach abwirts gerichteter Tuba und pressen mit dem gefiillten
Doppelballon, dessen Kaniile luftdicht in den Gehérgang eingesetzt wird,
wihrend einer Schluckhewegfmg die Luft durch die Trommelfelloffnung.
Dabei entsteht im Nasenrachenraum durch das Hin- und Herflattern der
duszeren membrandszen Tubenwand ein tiefes brodelndes Geriiusch, und wir
finden hinterher bei der Inspektion die Paukenhohle leer. Der Druck bei
dieser Ausseren Luftdusehe darf nicht zu stark sein, da — wahrseheinlich
infolge von starker Mithewegung der runden Fenstermembran — leicht stirkerer
Schwindel erzeugt wird. Die finssere Luftdusche lisst mit Sicherheit jede
Infektion durch Hineinschleudern von Keimen aus dem Nasenrachenraum
vermeiden.

Nach der Entfernung des Serums bin ich gewohnt, auf das Trommel-
fell Borpulver zu insufflieren, teils als Schutz gegen fussere Infektion, teils
um den Rest von Serum mit.Hilfe der kapillaren Attraktion der plittchen-
firmigen Borsiurekristalle zu entfernen, das wir am nichsten Tag ofters
honiggelb gefiirbt finden.

Am 2.—3. Tag gewdhnlich ist die Trommelfellsffoung wieder geheilt,
und in unl-:-:nmlilizierten Fillen normale Horweite erreicht, die dauernd bleibt,
wenn der Tubenverschluss selbst der Behandlung zugiinglich ist.

Im atrophischen Trommelfell kann die Offnung linger bestehen bleiben.

Bei Narbenatresie der Tuba oder nicht zu beseitigendem Verschluss
durch andriingende Tumoren ist die Parazentese oder besser die Anlegung
einer griosseren Offoung im Trommelfell der einzige Weg, um wenigstens
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zeitweise wieder ein besseres Gehiir zu schaffen, welches iibrigens auch nach
der einfachen Parazentese in dem hier meist atrophischen Trommelfell 6fters
wochenlang nicht mehr auf den alten Stand herabsinkt.

Eine dauernde Offnung im Trommelfell herzustellen, gelingt bei dessen
grosser Regenerationsfihigkeit sehr schwer.

Die Parazentese bei Serumansammlung kann um so unbedenklicher
empfohlen werden, als ich derselben unter den angegebenen Kautelen nie-
mals habe Eiterung folgen sehen., Diese in meiner jahrelangen
Titigkeit festwestellte Beobachtungstatsache hat fiir uns nach doppelter Rich-
tung hin Bedeutung: :

Erstens liefert sie einen neuen Beweis, dass das infolge von Tuben-
abschluss angesammelte Serum stets keimfrei ist, wie uns ja auch die bak-
teriologische Untersuchung ergeben hat.

Zweitens aber sehen wir daraus, dass aueh bei Trommelfell-
perforation von der Tuba aus unter normalen Verhidltnissen
Infektionskeime nicht in das Mittelohr befiérdert werden
kénnen. Auch wo nicht die fuszere Luftdusche, sondern Politzers Ver-
fahren von der Nase aus nach der Parazentese zur Verwendung kam, ist
niemals Eiterung eingetreten. Wir werden bei der akuten Mittelohrentziindung
darauf zuriickzukommen haben, welche Bedeutung diesem letzteren Beob-
achtungsergebnisse fiir unsere Beurteilung der hier spielenden pathologischen
Prozesse zukommt.

Was endlich die Therapie der verschiedenen Nachbarerkrankungen an-
betrifft, welche zu Tubenabschluss fithren kdnnen, so haben wir die operative
Abtragung der adenoiden Vegetationen und, wo dies notwendig erscheint, auch
der Gaumentonsillen sowie der hinteren Muschelenden bereits besprochen, und
wir haben uns nur noch mit der Entfernung der in Nase und Nasenrachen-
raum angesammelten Borken und zihen Sekretmassen zu beschiftizen, welche
oftmals den Tubeneingang verlegen oder seine Verklebung veranlassen.

Um die Oziinaborken aus der Nase zu entfernen, besitzen wir drei
Methoden :

Die bekannteste ist die in der #rztlichen Praxis allremein verbreitete
Webersche Nasendusche, Dieselbe wird, wie Sie wissen, mit einem heber-
formigen Schlauch ausgefihrt, mittelst dessen wan eine gréssere Fliissigkeits-
“menge durch die eine Nasenoffnung einleitet und durch die andere wieder
ablaufen lisst. Nicht ebenso bekannt ist es, dass mit dieser Manipulation,
welche dazu dienen soll, Schiidlichkeiten aus der Umgebung des Ohres zu
entfernen, im Ohr selbst schwerer Schaden gestiftet werden kann, wenn sie
unvorsichtie angewendet wird. Bei der grossen Verbreitung dieser Nasen-
reinigung auch in Laienhinden hat der Ohrenarzt oft genug Gelegenheit, im
Anschluss an dieselbe oder auch an einfache Eingiessungen von Wasser in
die Nase Entziindungsvorgiinge im Ohr zu sehen, welche sich bis zu profuser
Eiterung mit Durchbruch des Trommelfells und allen weiteren Folgen steigern
koénnen. Der Beginn der Ohrerkrankung wird gewéhnlich von den Betroffenen
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selbst mit Bestimmtheit auf eine Nasendusche zuriickgefithrt. Sie haben wihrend
derselben plétzlich die Flissigkeit in das Ohr eindringen fiihlen und datieren
von diesem Moment an ihre Beschwerden, anfangs Vollsein, spiter Schmerzen
im Obr und wachsende Schwerhorigkeit,

Der Zusammenhang ist leicht wverstindlich. Wenn die in der Ruhe
geschlossene Tuba durch irgend eine Aktion der Gaumentubenmuskulatur
withrend der Dusche fiir einen Moment erdffnet wird, so dringt die Fliissig-
keit in die Mittelohrriume und trigt dorthin alle, die Entzindungs- und
Fiinlniskeime, mit welchen sie unterwegs beladen wurde.

Diese Gefahr fiir das Ohr lisst sich vermeiden, wenn withrend der
Nasendusche nicht geschluckt und nicht gesprochen
wird, Zur Verwendung kommt /2 Liter lauwarme
Bor- oder schwache Kochsalzlosung. Der Irrigator soll
nicht iiber 80 em gehoben werden. Die Kaniile ist
horizontal gestellt in das Nasenloch der weniger
durchgiingigen Seite einzusetzen. Ausdricklich ist der
Kranke davor zu warnen, dass er nicht die andere
Nasenoffnung mit dem Finger verschliesst. Hinterher
soll er mit offener Nase die Fliissigkeit ausschnauben
und eine Viertelstunde lang das Schneuzen unter-
lassen.

Weniger bedenklich als die Webersche Nasen-
dusche sind Zerstiiubungsapparate mit langen geraden

Yo h. Gr

oder fiir den Rachenraum abgebogenen, mit seitlichen
Lichern versehenen Ridhren.

Eine sehr zweckmiissige Methode, um Borken
aus der Nase zu entfernen, ist drittens von Gott-
stein angegeben. Sie besteht darin, dass ein grisserer
Wattetampon bis hoch in den mittleren Nasengang

Fig. 60. hinaufgeschoben wird. Zu diesem Zwecke kann man

LALLLEERERLE ALY

i

Nasenrachen-Sonde.  eine einfache gerade, stricknadeldicke Nasensonde ohne
Knopf anf die Linge von 4—5 em mit Watte fest um-

wickeln, und indem man nach der Einfiahrung den Tampon mit zwei Fingern
leicht fixiert, die Sonde herausziehen. Die Watte reizt als Fremdkirper in
der Nase zu fliissiger Sekretion von den Winden, welche in kurzer Zeit die
harten Borken allseitiz loslost. Meist hat der Kranke, wenn wir ihn am
nichsten Tage wiedersehen, bereits den Tampon mitsamt den losgelisten
Massen ausgeschneuzt. Ist noch etwas haften geblieben, so kann hinterher
die Webersche Dusche oder der Sprayapparat Verwendung finden. Mit der
Gottsteinschen Tamponade sind wir imstande, die Oziina wenigstens in-
soweit symptomatisch zu beeinflussen, dass jeder iible Geruch verschwindet.
Zihe, fest anhaftende und vertrocknete Massen im Nasenrachen-
raum lassen sich am besten mechanisch mit einer dicken gebogenen un-
geknopften Sonde (ef. Fig. 60) entfernen, welche auf 2—3 em mit Watte
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fest umwickelt und wvom Mund aus hinter dem Gaumensegel hinaufee-
fithrt wird.

Offenstehen der Tuba.

Infolge von Verinderungen in der Umgebung der Tuba kann ihr
Lumen andauernd gedffnet bleiben. Es ist dies ein verhiilltnismissig sehr
seltenes Vorkommniz. Die wenigen Kranken, welche ich mit den charakte-
ristischen Erscheinungen der offenstehenden Tuba untersuchen konnte, hoten
simtlich das Bild starker allgemeiner Abmagerung, welche unter dem Einfluss
von Phthisis im letzten Stadium, sonstigen schweren Allgemeinerkrankungen
oder senilem Marasmus sich rasch entwickelt hatten. Da der knorpligen
Tuba nach Riidinger ein starkes Fettpolster anliegt, so kann durch Schwund
desselben die #ussere membranise Wand von der inneren knorpligen sich
abheben, und das Tubenlumen klaffen.

Was diese Kranken zum Ohrenarzte fithrt, ist ein fiir sie héehst un-
angenechmes Hineindrohnen der eigenen Stimme in’s Ohr. Die hier zustande
kommende , Tympanophonie* ist eine sehr viel grossere als die durch Ver-
stirkung der Knochenleitung entstehende Resonanz im Ohr, welche wir bei
Tubenverschluss besprochen haben. Sie kommt dadurch zustande, dass die
im Mund und Rachen gebildeten Laute direkt durch das offene Tubenrohr
in die Paukenhdéhle eindringen. Wer, wie ich selbst, imstande ist, seine
Tuben willkiirlich zu 6ffnen und offen zu halten, der kann sich leicht davon
iiberzeugen, welche Verstirkung und Verinderung seine Sprache dabei er-
leidet. Trotz gewaltien Drohnens mit begleitenden Obertonen in den hiichsten
Lagen erscheint sie undeutlich, und wir empfinden gleichzeitiz ein unan-
genehmes Erzittern des Trommelfells. Selbst die einfache In- und Exspiration
erscheinen als starke Gerfiusche. Ofters war ich imstande, an den Kranken
mit offenstehender Tuba bei forcierter Atmung Veriinderungen des Trommel-
fellreflexes zu beobachten, die mit jeder In- und Exspiration eintraten.

Das Gehor selbst ist bei offenstehender Tuba nicht wesentlich beein-
triichtigt.

Abgesehen von dem Einblick, welehen uns das geschilderte Symptomen-
bild in die Zweckmissigkeit des normalen Tubenmechanismus mit seiner nur
momentanen {jffnullgsﬂihigkeit gibt, habe ich Ihnen dasselbe auch deshalb
hier erwiihnt, weil wir ein einfaches Verfahren besitzen, am die Kranken
wenigstens zeitweise von ihrer listicen Erscheinung zu befreien. Ich beniitze
zu diesem Zweck eine Insufflation von Salizyl- und Borpulver 1 zu 4 durch
den Katheter. Infolge des Schleimhautreizes und der stirkeren Sekretion
verschwindet die Tympanophonie momentan’ und bleibt oft fir eine Reihe
von Tagen fort.

Verletzungen und Fremdkorper in der Tuba sind so seltene
Vorkommnisse, dass ich hier auf die Monographie von Passow, ,.Die Ver-
letzungen des Gehdrorgans®, verweisen kann.



XVII. Vortrag.
Die akuten Mittelohrentziindungen.

Atiologie.

M. H.! Im Gegensatz zu den bis jetzt besprochenen Tubenaffektionen
mit ihren rein mechanischen Folgen haben fir die entziindlichen Vorgiinge im
Mittelohr, mit welchen wir uns nunmehr zu beschiiftigen haben, die zahlreichen
bakteriologischen Untersuchungen, welche seit dem Vorgange Zaufals an-
gestellt worden sind, sowohl fir die leichten nicht perforativen, als die schweren
perforativen Erkrankungsformen die Anwesenheit von organisierten Infektions-
keimen mit s=olcher Regelmissigkeit nachgewiesen, dass wir an ihrer ursich-
lichen Bedeutung fir die Pathogenese der gesamten Mittelohrentziindungen
nicht zweifeln konnen.

Aus der normalen Paukenhihle haben Zaufal und die spiiteren
Untersucher nur ausnahmsweise einzelne Keime durch Kultur ziichten kinnen,
und wir sind zu der Annahme berechtigt, dass diese wenigen Keime gegen-
iiber der lebenden Zellenauskleidung in der Norm unwirksam bleiben. Auch
das Transsudat, welches nach lingerem Tubenabschluss in den Mittelohr-
riumen ex vacuo sich bildet, ist von uns keimfrei” gefunden worden. Da-
gecen enthalten die unter Entziindungserscheinungen auftretenden, stets mehr
oder weniger zellenreichen Exsudate regelmiissiz eine oder mehrere Formen
von pathogenen Organismen.

Am hiufigsten treten uns der Diplococcus pneumoniae und der Strepto-
coccus pyogenes entgegen. Nach lingerer Dauer der Eiterung, manchmal,
wie es scheint, auch primér, finden sich die verschiedenen Formen von
Staphylococeus pyogenes. In  vereinzelten Fillen sind noch eine Reihe
anderer Mikroorganismen gefunden worden. Auch die spezifischen Erreger
der allgemeinen akuten Infektionskrankheiten haben sich im eitrigen Sekret
des Mittelohrs nachweisen lassen, der Influenza-, der Typhus-, der Diphtherie-
bazillus und der Meningococeus intracellularis.

Die Verhiltnisse liegen indes hier durchaus nicht so einfach, dass bei
jeder Entziindung, welche das Mittelohr im Verlauf einer allgemeinen In-
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fektionskrankheit betrifft, jedesmal auch der zugehérige Organismus in seinem
Sekret sich vorfindet. Es sind wielmehr nur vereinzelte Fille, hei denen die
spezifischen Infektionskeime auch im Ohr nachweisbar waren, und nur aus-
nahmsweise waren es Reinkulturen. Meist lassen sich auch hier entweder
ausschliesslich oder wenigstens in der Uberzahl nur die gewdhnlichen pyogenen
Organismen, Strepto-, Diplo- und Staphylokokken auffinden.

Seit von Troeltseh wissen wir, dass in den ersten Lebensjahren
das Vorhandensein von entziindlichen Veriinderungen mit Sekretansammlung
im Mittelohr einen fast regelmiissig wiederkehrenden Befund bei den Sektionen
bildet. Es scheint also in diesem Alter so ziemlich jede Allgemeinerkrankung
diese Riaume in Mitleidenschaft zu ziehen. Preysing, der in seiner sorg-
filltigen Arbeit iber 100 Sektionen von Kindern bis zum 3. Lebensjahr
81°%0o derselben mit pathologischen Verinderungen im Mittelohr gefunden
hat, konnte bei 92 %o aller seiner positiven bakteriologischen Befunde den
Pneumokokkus nachweisen.

Bei den als Komplikation von akuten Infektionskrankheiten, Scharlach,
Masern ete. auftretenden Otitiden werden weitaus am hiaufigsten Streptokokken
im Mittelohrsekret angetroffen. Ebenso finden sich die Streptokokken fast
regelmiissig, wenn schwere Gefdss- und zerebrale Komplikationen an eine
Otitis sich angeschlossen haben. Bei Thrombophlebitis haben auch die Unter-
suchungen aus meinem Ambulatorium durchgiingiz die Anwesenheit von
Streptokokken ergeben. Dagegen werden bei der genuinen unkomplizierten
Otitis, den Empyemen des Warzenteils und den lokalen Ausbreitungen der
Eiterung in seiner Umgebung am hiufigsten Pneumokokken gefunden.

Schon aus dieser rudimentiren Ubersicht iiber die bakteriellen Befunde
im Mittelohr, auf weleche ich mich hier beschriinken muss, lisst sich der
Eindruck gewinnen, dass die sich entwickelnden Arten von Bakterien sowie
thre Vermehrung und Ausbreitung in einer gewissen Abhingigkeit von dem
Boden stehen, auf welchem sie wachsen. Der erwachsene Organismus im
Gegensatz zum kindlichen, ebenso wie die allgemeinen Infektionskrankheiten
bringen auf diesem Boden Verinderungen hervor, welche das Wachstum be-
stimmter Bakterienformen begiinstigen.

Es wire kurzsichtiz, einen Vorgang, der bei allen Krankheiten der
ersten Lebensjahre und bei den hiufigsten akuten Infektionskrankheiten, wie
Masern und Scharlach ete., mit einer solchen Regelmiissigkeit sich wiederholt,
als etwas schlechtweg Abnormes, den Organismus Schidigendes zu betrachten.

Vielleicht lisst sich die Bildung des zellenreichen Exsudates, welches
wir hier im Mittelohr finden, in Analogie stellen mit der reichlichen Aus-
wanderung von Leukozyten, welche am lymphatischen Rachenring und ebenso
(bei der Untersuchung frischer Nasenpolypen) durch die Interstitien der
Flimmerzellen zu beobachten ist (die gleiche Auswanderung diirfen wir an
den Peyerschen und solitiren Driisen des Darms voraussetzen). Durch
eine Steigerung und weitere Ausbreitung dieser auch in der Norm statt-
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findenden Leukozyten-Wanderungen an die Oberfliche kénnte ein Transport
von Toxinen vielleicht auch von Zerfallsprodukten noch teilweise unbekannter
den Infektionskrankheiten zugrunde liegender Mikroorganismen nach aussen
stattfinden, welcher moglicherweise ein notwendiges Glied der Heilungsvor-
cinge darstellt.

Sogar das regelmissige Vorhandensein der pyogenen Mikroorganismen
im Mund- und Rachenraum des Gesunden, ja selbst die vereinzelt gefundenen
Keime in der normalen Paukenhihle wiirden sich in diesen Gedankengang
passend einfiigen: Wir konnten in ihnen, resp. in ihrer Vermehrung, bei jeder
pathologischen Alteration der Wiinde die Reizerreger sehen, welche eine stiirkere
Auswanderung der mit Krankheitsstoffen belasteten Leukozyten in die Wege
leiten.

Ich konnte mir nicht versagen, meine rein hypothetischen Vorstellungen
auf diesem dunklen Gebiete hier wenigstens anzudeuten, weil sie eine Reihe
von bisher unserem Verstiindnis noch ferngelegenen Beobachtungstatsachen
von einem Gesichtspunkt aus beleuchten, welcher auch sie fiir den Gesami-
haushalt des Organismus als zweckmiissig erscheinen ldsst.

Fiir die Pathogenese der akuten und subakuten Mittel-
ohrentziindungen haben wir durch die klinische Erfahrung eine Reihe
von verschiedenen ursiichlichen Momenten kennen gelernt.

Am leichtesten verstindlich ist es uns, dass nach direkten Ver-
letzungen des Trommelfells eine Entziindung der Paukenhdhle eintreten
kann, wenn die Perforation beispielsweize durch zufillizes Hineinstossen
eines undesinfizierten Instruments zustande gekommen ist, ebenso wenn nach
indirekt entstandener Trommelfellruptur eine Injektion durch den wohl
stets pathogene Keime enthaltenden Gehorgang gemacht worden ist.

In analoger Weise dirfen wir uns den itiologischen Vorgang denken,
wenn durch die Tuba Flissigkeit in die Paukenhdhle gelangt, wie dies bei
der Nazendusche =o oft zu heobachten ist.

Als ein iostruktives Beispiel michte ich Ibnen hier “eine Beobachtung bei einem
an Diabetes leidenden Kondukteur anfithren. Dureh den quillenden Durst auf der Fahrt
veranlasst, hielt er seinen Mund unter das Brunnenrchr und fithlte sofort, wie ihm das
Wagser durch die Nase in des nach abwiirts perichtete Ohr eindrang. Im direkten An-
schluse daran entwickelte sich eine s=chwere Mittelohrentziindung mit Duorchbruch des

-

Trommelfells und wochenlanger profuser Eiterung.

Auch die hiufiz nach Bidern eintretenden Mittelohreiterungen ent-
stehen wahrscheinlich, wenn nicht von friher her eine Trommelfellperforation
vorliegt, infolge des in das pharyngeale Tubenostium eindringenden Wassers
beim Untertauchen und nachtriiglicher Schneuzbewegung.

Derartige Erfahrungen zeigen uns, wie leicht wisserige Flussigkeit die
Tuba zu passieren vermag, wihrend dieser Kanal durch seine Form vor dem
Eindringen des normalen schleimigen Nasensekrets und auch des glasigen
Schleims in seinem knorpligen Teile geschiitzt ist. Wir kénnen uns leicht vor-
stellen, wie hier angesammeltes ziiheres Sekret durch einen anprallenden Luft-



Pathogenese der akuten Mittelohrentziindungen, 173

strom allseitig von den Wiinden des trichterfirmig zusammenlaufenden Eingangs
zuriickgeschlendert werden muss, und jedenfalls nicht iiber den Anfang des
langen oberen schlitzformigen Teils der knorpligen Tuba hinaufgelangt, des=en
Wiinde sich in der Ruhe beriihren, Zur Entfernung kleiner Partikelchen,
pathogener Keime ete. dient die nach dem pharyngealen Ostium gerichtete
Flimmerbewegung des auskleidenden Zylinderepithels.

Glicklicherweise werden die frither vielfach zu therapeutischen Zwecken
geiitbten Masseninjektionen von Fliissigkeit durch den Katheter in das Mittel-
ohr, deren Schidlichkeit aus statistischen Angaben -einzelner Autoren zur
Geniige erhellt, gegenwiirtic mebhr und mehr verlassen.

Akute und subakute Mittelohrentziindungen von den leichtesten his
zu den schwersten perforativen Formen bilden ferner eine hiufige Begleit-
erscheinung von akuten Nasen- und Rachenkatarrhen sowie von akuten
Anginen. Ebenso wie wir hier die Schleimhautverinderungen in die Seiten-
héhlen der Nase, auf He}ilknpf und Bronchien sich ausbreiten sehen, kiinnen
sie, wenn auch seltener, durch die Tuba bis in das Mittelohr fortschreiten.

Verhiiltnismissig hilufig pflanzen sich artefizielle Entziindungen
in Nase und Rachenraum, wie sie beispielsweise durch Galvanokaustik erzengt
werden, anf das Mittelohr fort.

Besonders hiiufig treten nach Tamponade des Nasenrachen-
raumes, wahrscheinlich veranlasst durch die ausgedehnten Schadigungen,
welche das Flimmerepithel dabei erleidet, oftmals heftige Otitiden auf.

Eine ausserordentlich hiufige Ursache fiir die Entstehung von exsu-
dativen Entziindungsvorgingen im Mittelohr bilden ferner, wie unz die
klinische Beobachtung lehrt, andauernde oder oft wiederkehrende Tuben-
abschliisse, deren primire mechanische Folgen wir im vorigen Kapitel
kennen gelernt haben. Es ist, wie wir sehen werden, nicht schwierig, den
Eintritt wirklich entziindlicher Vorginge von der reinen Transsudatbildung
abzugrenzen.

Dagegen lassen sich tber die Art des wursichlichen Zusammenhanges
* zwischen Tubenabschluss und der Einwanderung, resp. raschen Vermehrung
pathogener Keime im Mittelohr — welche wir doch als Vorbedingung fiir
die Entwickelung der entziindlich exsudativen Prozesse annehmen miissen —
lediglich Vermutungen aussprechen. Der Verschluss der Tuba wird der Fort-
pflanzung von Entziindungsvorgingen in ihrer Kontinuitit und der Ein-
wanderung von Keimen wohl kaum gréssere Hindernisse entgegensetzen als
die normale Tuba, Damit ist aber noch nicht erklirt, warum dies hier um
so viel haufiger geschieht als in der Norm.

Vielleicht kann die Einwanderung dadurch begiinstigt werden, dass die
Flimmerepitheloberfliche unter dem Verschluss leidet, zumal bei Vorhanden-
sein von adenoiden Vegetationen besonders hiiufig akute Katarrhe in der Um-
gebung der letzteren eintreten.

Méglicherweise konnen bei plétzlicher Durchbrechung des Verschlusses
gelegentlich eines abnorm starken anprallenden Luftstroms leichter gréssere



174 Pathogenese der akuten Mittelohrentziindungen,

Partikeln durch die plétzlich aufgerissene Tuba mit ihrem wahrscheinlich
teilweise defekten Epithel geschleudert werden, als in der stets leicht sich
offnenden normalen Tuba mit ihrem intakten Flimmerepithel,

Mag dieser Zusammenhang sein wie er will —, die grosse ursiichliche
Bedeutung des Tubenverschlusses fiir die Entstehung von Otitis wird uns
durch die tagliche Erfahrung an Kranken bewiesen.

Ob die in der otologischen Statistik als eine der hiufigsten Erkran-
kungsursachen aufgefitlhrte ,Verkidltung® in Wirklichkeit die ihr zuge-
sprochene hervorragende Rolle bei der Entstehung von Mittelohrentziindungen,
sei es bel intakter oder bei verschlossener Tuba, spielt, muss ich dahingestellt
sein lassen. Wie vorsichtig wir in der Beurteilung dieses von den Kranken,
inshesondere der besseren Stinde, mit so grosser Vorliebe herangezogenen
ursiichlichen Momentes sein miissen, geht schon daraus hervor, dass auch
die durch Zerumenansammlung bedingte Schwerhorigkeit ungefihr in derselben
Hiufigkeit von ihnen auf Erkiltung zuriickgefiihrt wird. Héren wir doch
oft genug von denselben noch angesichts des entfernten Pfropfes die Frage:
Ich muss mich also doch wohl verkiltet haben? — Wir verzichten viel besser
auf eine dtiologische Erklirung der ziemlich zahlreichen genuinen Otitiden,
fir die wir sonst keine Ursache zu finden wvermigen, als dass wir unsere
Statistik auf derartiz unzuverlissige Angaben der Kranken bauen.

In welchem Hiufigkeitsverhiltnisse die Mittelohrriume entziindliche
Veriinderungen withrend des Verlaufs der wverschiedenen akuten Exan-
theme und der iibrigen akuten Infektionskrankheiten aufweisen,
werden wir in dem Kapitel iiber akute Mittelohreiterungen im einzelnen zu
besprechen haben. Diese Erkrankungsformen des Ohres unterscheiden sich
vielfach durch ihre Schwere und auch sonst noch in manchen anderen Be-
ziehungen von den genuinen Formen. Klinisch treten sie uns meist unter
dem Bild der eitrigen akuten Otitis media mit mehr oder weniger ausge-
dehnter Zerstorung des Trommelfells entgegen. Systematisch durchgefiihrte
Untersuchungen an der Leiche bei den verschiedenen Infektionskrankheiten
haben indes ergeben, dass die Beteiligung des Mittelohres dabei eine noch viel -
hiufigere ist, als dies am Lebenden festgestellt werden kann, und dass auch
hier alle Grade wvon den leichtesten exsudativen Entziindungsvorgingen,
welche fiir die klinische Beobachtung vollkommen latent bleiben kdnnen und
viel zu geringfiigiz sind, um.zu einer Trommelfellperforation zu fithren, bis
zu den schwersten perforativen Formen mit ausgedehntestem Zerfall und
Nekrose der Wiinde und Binnengebilde des Mittelohres vorkommen.

Trotzdem wir bei den wverschiedensten Intensitiitsgraden der Mittelohr-
entziindung die gleichen Mikroorganismen * vorfinden kinnen, und trotz des
kontinuierlichen Ubergangs der leichtesten zu den schwersten Formen, welchen
wir besonders durch die pathologisch-anatomische Untersuchung konstatieren
kinnen, empfiehlt es sich doch aus den bereits frither angedeuteten Griinden,
zum wenigsten die Scheidung zwischen den ohne und den mit Perforation
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verlaufenden Otitiden durchzufiihren, eine Scheidung welehe auch fiir unsere
statistische Bearbeitung des Krankenmaterials keine Schwierigkeiten dar-
bietet.

Die akute und subakute einfache Entziindung des
Mittelohres ohne Perforation des Trommelfells. Otitis
media simplex acuta und subacuta.

Die Erkrankungen an Otitis media simplex acuta und subacuta
laszen sich nur nach der verschiedenen Intensitiit und dem verschieden raschen
Verlauf der klinischen Erscheinungen voneinander scheiden.

In meiner Statistik bilden =ie zusammen 8,9 Prozent der von mir be-
obachteten Ohrenkranken, also eine annihernd gleiche Prozentzahl wie die
Tubenaffektionen (mit &2 Prozent).

Wiihrend aber bei den letzteren die Kinder mit 55,7 Prozent be-
teiligt waren, finden sich unter der akuten und subakuten Otitis media sim-
plex nur 22,5 Prozent Kinder,

Auch beziglich der Doppelseitigkeit verhalten sie sich anders als die
Tubenaffektionen, welche von mir in 77 Prozent doppelseitig gefunden wurden,
withrend unter der Otitis media simplex acuta und subacuta nur 31,1 Prozent
doppelseitize Erkrankungen vorkamen.

Die hier angefihrten Zahlendifferenzen diirfen als Beweis dafiir be-
trachtet werden, dass bei der Entstehung der entziindlichen Mittelohrerkran-
kungen oftmals auch weitere ursiichliche Momente als ein bestehender Tuben-
verschluss wirksain sein miissen.

Die Otitis media simplex acuta tritt uns unter den vier Kar-
dinalsymptomen (Tumor, Rubor, Calor, Dolor) entgegen, welche fiir Entziin-
dung iiberhaupt charakteristisch sind.

Wo das Krankheitsbild nicht durch eine schwere Allgemeinerkrankung
verwischt oder durch besondere ursiichliche Momente, wie ich sie Thnen auf-
gezihlt habe, modifiziert ist, treten entweder im Verlauf eines Katarrhs, einer
Influenza oder auch bei vorher gesundem Organismus, meist in der Nacht, mehr
“oder weniger heftige, iiber die ganze Kopfseite sich ausbreitende Schmerzen
im Ohr auf, welche beim Husten, Schneuzen und Schlucken sich werstirken
konnen; besonders empfindlich ist manchen Kranken das Eindringen wvon
Luft in das Mittelohr bei jedem Ruktus. (Gleichzeitig stellen sich pulsierende
Geriiusche und ein listiges Gefiihl von Vollzein und Druck im Ohr ein.

Wenn wir am néchsten Morgen das Trommelfell untersuchen, =o finden
wir eine lebhafte und frische Injektion der Trommelfellgefisse
entlang dem Hammergriff und der radifiren Gefiisse in der Peripherie. Die
Rétung kann auch eine mehr diffuse, den hinteren oberen Quadranten oder
das ganze Trommelfell einnehmende sein. Nicht selten, insbesondere bei
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Influenza, finden sich entlang dem Hammergriff oder an anderen Stellen der
Oberfliche kleinere oder grossere frische Blutextravasate.

Die Temperatur kann, inshesondere bei Kindern, auch ohne dass
es spiter zu Perforation des Trommelfells kommt, anfangs hoch ansteigen.

Eine Schwellung der Kutisschichte durch Exsudatbildung lisst das
Trommelfell mehr abgeflacht erscheinen, indem der Hammergriff undeut-
lich wird,

Die Infiltration und Rétung kann sich auch iber die Trommelfell-
grenze hinaus auf die schon in der Norm dickere hintere obere Gehirgangs-
kuti= ausbreiten, Infolgedeszen wird die Grenze des Trommelfells an dieser
Stelle oftmals verwischt oder verschwindet vollkommen. Bei stirkerer Exsu-
dation kionnen sich serdse oder, insbesondere bei Influenza, himorrhagische
Blazen auf der Oberfliche des Trommelfells bilden, welche sich oft weit auch
itber die Gehdrgangswiinde ausbreiten.

IDie Horweite kann am ersten Tag trotz hochgradiger Entziindungs-
erscheinungen am Trommelfell eine noch relativ gute sein und fir Fluster-
sprache noch mehrere Meter betragen. In den nichsten Tagen sinkt sie
regelmiissig, auch wenn die entziindlichen Erscheinungen am Trommelfell
zsich vermindern, noch betrichtlich, doch in einem sonst normalen Ohre in
der Regel nicht unter etwa 10 em.

Gleichzeitig treten im weiteren Verlaufe die Erscheinungen der Exsudat-
ansammlung innerhalb des Trommelfells deutlicher zutage. Dasselbe
erscheint, inshesondere im hinteren oberen Quadranten, stirker hervorgewolbt,
was teils an der stirkeren Konvexitit allenfalls vorhandener radiiirer Gefasse,
teils an der Entstehung eines sichelférmigen verschwommenen Reflexes ent-
lang der hinteren oberen Peripherie zu erkennen ist. Bei sehr akuter Ex-
sudation kann auch die Epidermisschicht des Trommelfells durchfeuchiet und
rissig werden, und eine geringe kurzdauernde Sekretion in den Gehdrgang
stattfinden, ohne dass anscheinend eine Trommelfellperforation besteht.

Diese Vorwilbung des Trommelfells, welche sich besonders in
seinem hinteren oberen Quadranten manifestiert, fehlt auch, wo die akute
Mittelohrentziindung auf der Basis einer Tubenaffektion sich entwickelt, im
Beginn der Entziindungserscheinungen niemals; ja sie ist in diesen Fillen
gewdohnlich noch stirker und charakteristischer ausgesprochen, weil das Trommel-
fell bereitz von frither her eine gewisse Dehnung seiner Fasern erfahren hat.
Erst spiiter, mit dem Ablauf der akuten entziindlichen Erscheinungen, sehen
wir allmiihlich an die Stelle der Vorwilbung wieder die fiir Tubenabschluss
charakteristische Einsenkung des Trommelfells sich einstellen.

Die Funktionspriifung bei Otitis media simplex acuta und ebenso bei
subacuta erzibt manches Charakteristische, Die Besonderheiten, welche wir
hier finden, diirfen wir in Abhiingigkeit bringen von der Exsudatansammlung
in der Umgebung des Schallleitungsapparates und von der Fliissigkeitsdurch-
trinkung seiner Weichteile.
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Die gleichen funktionellen Erscheinungen finden wir auch bei den
akuten perforativen Formen.

Unter den zur Prifung kommenden Flisterzahlen ist es besonders die
Zahl ,finf*, welche am schlechtesten gehiort wird. Auch die Zahl | vier¢
und, wenn gleichzeitig Tubenaffektion besteht, die Zahl ,neun® kinnen am
schlechtesten perzipiert werden.

Die fiir die iibrigen Erkrankungen des Schallleitungsapparats (Fixa-
tionen und Defekte desselben) charakteristischen Funktionsstorungen zeigen
bei den Exsudationsprozessen in der Paukenhéhle auffillige Modifikationen.
Die Knochenleitung ist hier zwar ebenfalls und sogar in hohem Grade ver-
lingert ; dementsprechend klingt die auf den Scheitel aufgesetzte Stimmgabel
in das kranke Ohr, und wir erhalten in dieser Beziehung sogar bei keiner
anderen Schallleitungserkrankung so entschiedene und gleichmiissige Angaben
iiber das Krgebnis des Weberschen Versuches. Dagegen ist das Gehdr am
unteren Ende der Tonskala fiir die Luftleitung meist nur unwesentlich,
manchmal scheinbar gar nicht beeintriichtigt, indem 6&fters bis zu 16 v. d.
herab per Luftleitung noch gehirt wird. Auch der Rinnesche Versuch
fallt durchaus nicht immer negativ aus, sondern kann trotz einer starken
Herabsetzung des Gehéors fir Flistersprache (bis 10 em) noch verkiirzat
positiv =zein.

Die Erklirung fir dieses abweichende funktionelle Verhalten der Ex-
sudationsprozesse gegeniiber den Fixationen und Defekten des Schallleitungs-
apparats ist darin zu suchen, dass hier keine Fixation, sondern nur eine
stirkere Belastung dieses Apparates mit Flassigkeit vorliegt.

Die Verlingerung der Knochenleitang kommt hier in anderer Weise
zustande als bei Fixation des Apparats, niimlich dadurch, dass die nicht
fixierte sondern nur stirker belastete Schallleitungskette zufolge ihrer Ge-
wichtsvermehrung den Schwingungen, in welche der ganze Kopf durch die auf
ihn aufgesetzte SBtimmgabel versetzt wird, infolge des ihr innewohnenden
Triigheitsmomentes unvollkommener zu folgen vermag und daher als frei-
beweglich in der Paukenhéhle aufgehingte Masse in stirkere Gegen-
bewegung versetzt wird als die normale unbelastete Kette. Das Gehor
in Luftleitung kann dabei, soweit reine Tone mit regelmissigen anhal-
tenden Schwingungen in Betracht kommen, wenig gestirt sein, und es kann
— wie wir uns auch bei Belastung durch ausgedehnte Verkreidungen in der
intermedifiren Zone des Trommelfells iberzeugen konnen — sogar bis zum
unteren Ende der Tonskala herabreichen.

Dagegen kinnen wir uns wohl vorstellen, dass das Gehér fiir Gerfiusche,
die aus einem Gewirr von rasch abklingenden Schallwellensystemen bestehen,
wie die Konsonanten unserer Fliistersprache sie darstellen, durch jede stirkere
Belastung der Schallleitungskette stirker beeintriichtigt werden kann.

So erscheint uns das Missverhiiltnis nicht mehr ganz unverstindlich,
welches bei akuten Exsudationsprozessen in der Paukenhohle zwischen dem
Horvermigen einerseits fiir die Sprache, andererseits fir die tiefen Tone
Bezold, Lebrbuch der Ohrenheilkunde. 12
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besteht, welche letzteren bei allen sonstigen Veriinderungen am Schallleitungs-
apparate fiir unser Gehér in Luftleitung regelmiissig ausfallen,

Die eingangs geschilderten entziindlichen Erscheinungen bei Otitis media
simplex acuta kimnen sehr verschieden stark ausgesprochen sein. Die Ge-
fissinjektion am Trommelfell kann sich von Anfang an auf die Hammer-
eriffgefiisse beschrinken, withrend in einem anderen Falle das ganze Trommel-
fell radiiir injiziert oder mitsamt seiner Gehirgangsumgebung lebhaft diffus
gerdtet erscheint.

Btarke Injektion, Blutextravasate, serfse und himorrhagische Blasen
finden wir besonders hiinfig zur Zeit von Influenza-Epidemieen, und wir sind
dabei manchmal verwundert, wie rasch diese anscheinend heftigen Entziin-
dungsformen sich wieder zurackbilden.

Die Schwerhorigkeit steht keineswegs in einem konstanten Verhiltnis
zu den fiusserlich sichtbaren Entziindungserscheinungen ; sie ist in erster Linie
abhiingic von der Schwellung und der Menge des Exsudats innerhalb der
Paukenhihle und kann noch wochenlang betriichtlich bleiben und sogar sich
steigern, nachdem die Injektion am Trommelfell verschwunden ist.

Solange stiirtkere Schwellung und Sekretansammlung in der Pauken-
hohle vorhanden ist, bringt die Luftdusche durch die Tuba jedesmal nur eine
méssige, im Vergleich zu den einfachen Tubenaffektionen geringe Besserung,
welche schon nach kurzer Zeit wieder schwindet. Wenn wir wihrend der
Lufteinblasung durch den Katheter mittelst des Auskultationsschlauches das
Ohr auvskultieren, =o héren wir die Luft nur mit unregelmissigen Unter-
brechungen, manchmal auch nur in einem einzigen Moment mit klappendem
(Geriiusch an das Trommelfell anschlagen.

Die Dauer der Erkrankung erstreckt sich manchmal nur auf
wenige Tage und iberschreitet selten eine griissere Anzahl von Wochen,
wenn sich nicht ans der einfachen eine eitrige Entziindung mit Durchbruch
des Trommelfells entwickelt. Ist die akute Mittelohrentziindung auf der Basis
eines frither vorhandenen Tubenabschlusses entstanden, so gehen die Erkran-
kungserscheinungen allmiihlich wieder in das Bild des letateren iiber.

Als Otitis media simplex subacuta bezeichnen wir diejenigen
Fiille, in welchen neben den charakteristischen funktionellen Stérungen keine
deuilichen Entziindungserscheinungen sichtbar sind. Diese Formen sind
héufiger doppelseitig und haben einen protrahierteren Verlauf. Manchmal
liegt hier Liues zugrunde. ;

Wiihrend die Prognose der akuten Form durchgiingig als giinstig,
auch fiir die volle Wiederkehr des Horvermégens, bezeichnet werden darf,
soweit sie nicht zu Durchbruch des Trommelfells mit seinen Konsequenzen
fiir die Nachbarschaft des Ohres fithrt, bleibt bei der Otitis media simplex
subacuta Gfters eine davernde Hérverminderung zuriick, Es ist dies vielleicht
teilweise durch die Unvollkommenheit unserer Diagnose bedingt, da hier,
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wenn keine genauere funktionelle Priffung stattfindet, ofters bei dem im
ganzen negativen Befunde am Trommelfell Verwechselungen mit anderen
Erkrankungsformen unterlaufen kinnen.

Bei der Behandlung der Otitis media simplex acuta und subacuta
wird allgemein ein sehr grosses Gewicht auf die gleichzeitige Behandlung der
Nase und des Nasenrachenraums gelegt. Ks kann keinem Zweifel unter-
liegen, dass wir prophylaktisch durch die Beseitigung der wverschiedenen Ut-
sachen fiir Tubenverschluss, adencide Vegetationen, Ozinaborken ete. einer
grossen Anzahl von akuten Mittelohrentziindungen vorbeugen kénnen.

Hat sich aber im Verlanf eines einfachen akuten Nasenkatarrhs, einer
Angina, einer Influenza oder einer akuten Infektionskrankheit eine akute
Otiti= media eingestellt, so erscheint es mir geniigend, Schiidlichkeiten, Rauch,
Staub ete. abzuhalten. Die vielfach geiibten Nasenausspiilungen, auch da wo
keine anhaftenden und zersetzten Borken zu entfernen sind, sind fur die
Intaktheit des Flimmerepithels sicher nicht so wvollkommen gleichgiiltig, als
dies meist angenommen wird, Auch werden die Gefahren einer steten Re-
infektion von der Nase aus durch die Tuba nach meinen Erfahrungen be-
deutend iiberschatzt. Gerade die Nasenduschen konnen, wie wir bereits
besprochen haben, bei ungeschicktem Verhalten der Kranken zum Eindringen
der unterwegs infizierten Flissigkeit durch die Tuba in die Paukenhohle
fithren. Wo stiirkere Sekretion im Nasenrachenraum vorhanden, sind Gurge-
lungen in der bereits Seite 155 erwihnten Weise mit einer physiologischen
Kochsalz- und Borlésung am Flatze.

Vor der Abtragung der Rachenmandeln und der Gaumenmandeln auf
der Hihe der Mittelohrentziindung wird von den meisten Autoren gewarnt.

Solange Temperaturerhéhung besteht, ist der Kranke im Bett zu halten,
und miissige Diaphorese einzuleiten, auch fiir Stuhlgang zu sorgen. Korper-
liche und geistige Anstrengung sowie Alkohol sind zu vermeiden. Bei pro-
trahiertem Verlauf, insbesondere bei den subakuten Formen, sehen wir
manchmal nach einem rémisch-irischen Bade eine rasche Besserung der Hir-
funktion eintreten. Kalte Duschen auf den Kopf sind dabei zu vermeiden, und
ist der Kopf durch Umlegung von nassen ausgerungenen Tiichern zu kiihlen.

Die lokalen Erscheinungen konnen, wenn die Krankheit mit heftigen
" Schmerzen einsetzt. kleine Morphiumdosen (0,01) oder Phenacetin (0,75) pro
die notwendig machen. Wenn die Schmerzen andauern, verwendet man den
Eisbeutel auf den Warzenteil. Blutegel und Jodanstrich auf den Warzenteil
sind besser zu vermeiden, weil dadurch unsere Beobachtung seiner Oberfliche
gestirt werden kann, die uns wichtize und unentbehrliche Anhaltspunkte fir
eine etwaige Ausbreitung der Entziindung auf die Warzenzellen zu geben
vermag und fiir unser weiteres therapeutisches Eingreifen massgebend ist.

Weitaus unser wichtigstes und wirksamstes lokales Heilmittel ist vom
ersten Beginn der Entziindung ab, die Luftdusche durch den Katheter oder
mittelst des Verfahrens von Politzer.

12%
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Auf Grund von theoretischen Erwigungen hat in den letzten Jahren
wieder, ebenzo wie schon frither einmal in der Zeit vor v. Troeltsch, eine
orosse Scheu vor der Luftdusche Platz gegriffen, und glaubt die Mehrzahl
der gegenwiirtizen Ohrenirzte, vor ihrer Anwendung auf der Hiohe der Ent-
gindung warnen zu missen. Nach meinen vieljihrigen Erfahrungen halte
ich, ebenso wie meine Schiiler, diese Scheu fiir vollstindig ungerechtfertigt und
stehe beziiglich ihrer uneingeschriinkten Anwendung noch vollstindig anf dem
Boden v. Troeltschs, dessen heute noch giltizen Worte hier eine Stelle
finden mdgen :

»Den Angaben der Autoren folgend, war ich friher bei akuten Er-
krankungen der Paukenhohle sehr zaghaft selbst mit der Anwendung des
Katheters und wartete hiermit bis zum wvollstindigen Ablaufe aller entziind-
lichen Erscheinungen aus Furcht, dem Kranken Schmerzen zu erregen und
zu schaden. Jetzt wird wohl allgemein anerkannt sein, dass, je frither der
Katheter angelegt wird, und je frither ortlich eingeschritten wird zur Ver-
teilung und Wegschaffung des Sekrets, man desto mehr imstande ist, das
entziindliche Stadium abzukiirzen. Stait dass das allerdings miithsame Durch-
dringen der Luft die Schmerzen im Ohre irgendwie vermehrt, fithlt der
Kranke stetz die Schwere des Kopfes vermindert, und lassen die Schmerzen,
wenn auch nicht immer augenblicklich, so doch stets bald merklich nach —
kurz, wendet sich von diesem Augenblick an das ganze Leiden zum besseren.

. Sehr auffallend ist manchmal, wie sich nach dem Einblasen augenblick-
lich die Schmerzhaftickeit des Warzenfortsatzes mindert, welcher unmittelbar
vorher gegen Druck, ja selbst gegen jede Beriihrung hichst empfindlich war.*

Die gunstige Wirkung des Eindringens von Luft in die Mittelohrriiume
wird uns haupisiichlich dadurch verstiindlich, dass auch da, wo die akute
Mittelohrentziindung nicht anf der Basis eines linger bestehenden Tubenver-
schlusses sich entwickelt hat, doch regelmissig auf der Hihe der Entziindung
durch Schwellung upd Ansammlung zihen Sekrets die Tuba fiir lingere Zeit
verschlossen ist, so dass alle die Folgezustinde, Luftverdiinnung, Hyperimie
ex vacuo und Transsudation sich einstellen, wie wir sie beim reinen Tuben-
abschluss kennen gelernt haben. Die Luftdusche wirkt sowohl durch Wieder-
herstellung des normalen Luftdrucks in den Mittelohrriumen als durch Ver-
teilung des Sekrets auf eine grossere resorbierende Fliche nicht nur momentan,
sondern dauernd ginstig auf den Ablauf des ganzen Entziindungsprozesses.
Wenn bereits vom ersten Tage der Entziindung an die Luftdusche Verwendung
findet, so brauchen wir nur selten zu schmerzstillenden Mitteln unsere Zu-
flucht zu nehmen. -

Solange das Hérvermigen stirker herabgesetzt ist, erscheint ihre tig-
liche Verwendung am Platze. Spiiter richten wir uns danach, wie lange
jedesmal die Verbesserung des Gehirs bestehen bleibt, und wiederholen sie,
sobald und so oft eine Verschlechterung eintritt.

Aus verschiedenen Griinden ist die Einblasung durch den Katheter
dem Politzerschen Verfahren vorzuziehen:
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Erstens sind wir nur beim Katheterismus imstande, verlissige Auskul-
tationsgeriiusche zu horen und uns auch mit dem eigenen Ohre von dem Ein-
dringen der Luft bis zum Trommelfell zu tiberzeugen,

Zweitens konnen wir mit dem Katheter die Luftdusche auf das kranke
Ohr beschrinken.

Drittens ist der Luftstrom meist ein viel linger dauernder und in
seiner Stiirke besser regulierbarer als bei dem nur im Moment des Schluck-
aktes oftmals mit ungewollter Stiirke eindringenden Politzerschen Verfahren.

Wir werden also beim Erwachsenen, wo die anatomischen Verhiilinisse
in der Nase es irgend gestatten, nur vom Katheter Gebrauch machen. Da-
gezen ist uns im kindlichen Lebensalter das von Politzer angegebene
Verfahren unentbehrlich und hat uns iiberhaupt, ebenso wie die Tubenaffek-
tionen, auch die akuten Mittelohrentziindungen in diesem Alter erst zuginglich
semacht.

Da wir immer nur annihernd abschitzen konnen, wie gross die im
Mittelohr angesammelte Sekretmenge ist, ob sie von selbst zur Resorption
kommen kann, oder ob sie spiiter doch spontan zum Durchbruch fihrt, so
kommt auch bei der Otitis media simplex acata die Parazentese des
Trommelfells dfter fiir uns in Frage. Schliesst sich daran eine Tage oder
Wochen andauernde Eiterung an, so zihlen wir diese Fille nach unserem
Einteilungsprinzip zu der Otitis media purulenta acuta; ist dies nicht der
Fall, so zihlen wir sie zu der Otitis media simplex acuta. In meiner statisti-
schen Zusammenstellung einer Zahl von 935 einfachen Mittelohrentziin-
dungen finden sich 4,4 Prozent Parazentesen ohne nennenswerte nachfolgende
Eiterung. Die Vorsichismassregeln bei und nach der Parazentese sind hier
die gleichen, wie ich sie Ihnen bereits bei Tubenverschluss mit Seruman-
sammlung empfohlen habe.



XVIII. Vortrag.

Die akute Entziindung des Mittohres mit Perforation
des Trommelfells. Otitis media purulenta acuta.

M. H.! Als akute Mittelohreiterung bezeichnen wir alle diejenigen Fille,
in welchen bei vorher intaktem Trommelfell eine Perforation desselben mit an-
schliessendem eitrigen Ausflusse aus dem Gehirgang zustande kommi. Dazu
miissen wir natiirlich auch alle Fille rechnen, in welchen wir dem spontanen
Durchbruch des Eiters durch die Parazentese des Trommelfells zuvorkommen,
vorausgesetzt, dass die nachfolgende Eiterung die Richtigkeit unserer Diagnose
bestitigt. Endlich kommt es auch nicht selten vor, dass eine akute Eiternng
innerhalb der Mittelohrriume nicht durch das Trommelfell sondern an irgend
einer anderen Stelle dieser ausgedehnten Riume die Knochenwinde durch-
bricht, und in deren Nachbarschaft unter dem Periost und den anliegenden
Weichteilen sich ausbreitet, sei es an der Aussenfliche des Warzenteils oder
an dessen unterer Fliche oder entlang dem knéchernen Gehdrgang oder end-
lich an der zerebralen Fliche des Schlifenbeins als Abhebung der Dura
entlang dem Sinus sigmoidens oder dem Tegmen tympani und antri oder an
irgend einer anderen Stelle der Dura, bis zu welcher die erkrankten pneu-
mutischen Riume des Mittelohres sich erstrecken.

Auf eine derartige Ausbreitung wird unsere Diagnose in der Regel
gelenkt durch das lange Fortbestehen der im Anschluss an eine akute Otitis
media simplex aufgetretenen Funktionsstorung und einer Reihe von sonstigen
lokalen und Allgemeinerscheinungen, welche uns die Indikation zur operativen
Eriffnung der Mittelohrriame geben. Auf diesem Wege sind wir dann in der
Lage, auch fiir diese nicht mit Trommelfellperforation einhergehenden Fiille
die Richtigkeit unserer Diagnose auf akute Mittelohreiterung festzustellen,
indem wir bei der Eriffnung mit Eiter gefiillte, meist grossere pneumatische
Hoblraume vorfinden.

In welcher Weise wir die Otitis media purulenta acuta und die Ofitis
media purulenta chronica voneinander abzugrenzen haben, wird sich uns
bei der Beschreibung ihres Krankheitshildes und ihres Heilungsverlaufs
ergeben,
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Eine eigene Rubrik fiir die subakut verlaufenden Mittelohreiterungen
zu bilden, wie dies von einem Teil der Autoren geschieht, erscheint mir iiber-
flissig, da die letzteren ebenso wie die akuten mit Wiederverschluzs des
Trommelfells zu enden pflegen, und eine scharfe Abgrenzung zwischen beiden
nicht durchfiihrbar ist.

Die Otitis media purulenta phthisica wurde aus Griinden, welche
spiiter ihre Besprechung finden sollen, zu den chronizchen Mittelohreiterungen
westellt.

Die Otitis media purulenta acuta habe ich nach meiner 21 Jahre um-
fassenden statistischen Zusammenstellung in 6,4 Prozent der von mir ge-
sehenen Ohrenkranken beobachtet.

Die Kinder sind hier mit 41,4 Prozent, also nahezu doppelt so hiufig
als bei der Otitis media acuta und subacuta simplex (22,5 Prozent) aber
noch nicht so hiiufig als bei den einfachen Tubenprozessen (55,7 Prozent)
beteiligt. _

Dagegen habe ich die akute Mittelohreiterung nur in 14,0 Prozent
doppelseitig gefunden gegeniiber 31,1 Prozent doppelseitiger Fille bei der
Otitis media simplex acuta und subacuta und 77,0 Prozent doppelseitizger
Fille bei den Tubenprozessen.

Diese letzteren Zahlen haben insoferne fiir die Pathogenese ein beson-
deres Interesse, als sie uns zeigen, dass die Entwickelung der Mittelohr-
eiterung aus dem Tubenverschluss und ebenso die Steigerung des einfachen
Entziindungsprozesses bis zu ausgesprochener Eiterung lokale Ursachen voraus-
setzen, welche oftmals nur auf einer Beite gegeben sind.

Es muss hier darauf hingewiesen werden, dass weder bei der Otitis
media simplex acuta und subacuta noch bei der Otitis media purulenta acuta
die statistischen Zahlenergebnisse aus der Beobachtung des Ohrenarztes ein
auch nur entfernt richtiges Bild von der wirklichen Héufigkeit akut entziind-
licher Vorgiinge in den Mittelohrriumen zu geben imstande sind.

Besseren Aufschluss iiber ihre Verbreitung haben wir durch syste-
matisch fortgefiihrte Untersuchungen des Mittelohrs an der
Leiche erhalten.

Ich habe Ihnen bereits angefithrt (cf. Seite 171), dass bei mehr als 80
_Prozent aller Sduglinge sich mehr oder weniger grozse Mengen von, teil-
weise rein eitrigem, Sekret im Mittelobr finden.

Ebenso wurde bei Masernsektionen durchgiingig eitrige Mittelohr-
entziindung leichtesten bis schwersten Grades konstatiert; analog verhiilt es
sich bei Scharlach und Pocken. Ahnliche Befunde, wenn auch nicht in der
gleichen Hiufigkeit und Intensitit sind bei Diphtherie und den iibrigen
akuten Infektionskrankheiten festgestellt (cf. Seite 174).

Von pathogenen Bakterien finden sich bei Siuglingen meist Pneumo-
kokken, bei Masern und Scharlach aber fast durchgingig die im Mittelohr
als besonders virulent geltenden Streptokokken.
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Wir diirfen also wohl annehmen, dass kaum ein Mensch existiert, in
dessen Mittelohr sich nicht ein oder mehrere Male wihrend seines Lebens
Eiter befunden hat.

Die ausserordentlich grosse Mehrzahl aller dieser Entziindungsvorgiinge
im Ohr fiihrt nicht nur nicht zom Durchbruch des Trommelfells oder an
einer anderen Stelle, sondern verlinft iiberhaupt fiir unsere klinische Beob-
achtung vollkommen latent. Nur wenn dieselben eine gewisse Intensitiit
erreichen, machen sie subjektive und objektive Erscheinungen, welche uns auf
ihre Existenz schliessen lassen.

Aus der Gesamtheit dieser Beobachtungstatsachen einerseits an der
Leiche andererseits im Leben kinnen wir den wichtizen und trostlichen
Schluss ziehen, dass die Auskleidung des Mittelohres iiber eine gewisse Menge
von eitrigem Exsudat und von angesammelten pathogenen Organismen auch
ohne unser Eingreifen Herr zu werden vermag. Erst wenn die Exsudat-
und Bakterienmenge bis zu einer gewissen Héhe ansteigt, ist das Gehdrorgan
und seine Nachbarschaft in Wirklichkeit bedroht, und kann ein therapeutisches
Einschreiten notwendig werden.

Aus den angefiithrten pathologisch-anatomischen Ergebnissen geht auch
erst mit voller Dentlichkeit hervor, wie vielfach die Abstufungen der akuten
Entzindungsprozesse im Miitelohr sind, und wie sie alle kontinuierlich in
einander iibergehen. Trotzdem erscheint, wie bereits erwiihnt, eine gesonderte
Besprechung der eitrigen Mittelohrentziindung mit Perforation des Trommel-
fells notwendig, weil mit dem Eintritt der letzteren etwas Neues hinzutritt,
das den Verlauf modifiziert, zu Komplikationen wveranlassen kann, welche
die Prognose verschlechtern und endlich, weil unsere Behandlung eine andre
werden muss.

Die Atiologie fiir die Otitis media purulenta acuta ist die gleiche
wie fiir die Otitis simplex acuta. Sie kann ebensowohl als Folge von lokalen
Schiidigungen, Nasendusche, traumatischer Ruptur des Trommel-
fells oder im Anschluss an einen linger dauernden Tubenverschluss,
einen Nasenrachenkatarrh, eine Angina auftreten, wie als Kompli-
kation der simtlichen akuten allgemeinen Infektionskrankheiten, insbhesondere
Influenza, Masern, Scharlach, Pocken, Typhus. Auch ein
ither die Trommelfellaussenfliche wanderndes Erysipel erzeugt nicht selten
eine akute Mittelohreiterung.

Hervorzuheben ist bei den allgemeinen Infektionskrankheiten nur, dass,
inshesondere bei Scharlach und Typhus, auch bei schweren Formen von
Masern und Influenza, schon aus geringen entziindlichen Anfangserscheinungen
im Ohr, welche bei den genuin entstehenden und an Katarrhe im sonst ge-
sunden Organismus sich anschliessenden Otitiden nur ausnahmsweise zum
Durchbruch des Trommelfells fithren, hiiufiger eine Perforation desselben und
mehr oder weniger profuse Eiterung eintritt. Noch viel charakteristischer wird
der Unterschied zwischen den genuinen und den unter dem Einfluss schwerer
Allgemeinerkrankungen auftretenden Formen in ihrem weiteren Verlauf. Es



Otitis media perforativa seu purulenta acuta, 155
kinnen in letzterem Falle unter unseren Augen Zerstorungen, rusche Ver-
grisserung der Trommelfelloffnung, Nekrose der Gehirknochelchen, der Mittel-
ohranskleidung und der Knochenwand um sich greifen, wie wir =zie hei im
iibrigen gesundem Gesamtorganismus niemals vorkommen sehen. Das Krankheits-
bild der akuten Otitis media erfilhrt also — wie wir nach allen unseren Beobach-
tungen annchmen miissen — in erster Linie wohl durch eine Herabzetzung
der Widerstandsfihizgkeit des Gesamtorganizmus bei schweren Infektionskrank-
heiten starke Modifikationen.

Wenn wir somit das reine Bild der Otitis media purulenta acuta kennen
lernen wollen, so0 miissen wir zuniichst von diesen verschiedenen durch schwere
Allgemeinerkrankung hervorgerufenen Modifikationen absehen und unz an die
Erscheinungen bei der genuinen akuten Mittelohreiterung halten, wie sie
im sonst gesunden Organismus entweder spontan oder nach Katarrhen ete,
auftritt; davon weichen auch die akuten Influenza-Oftitiden im ganzen nicht
stark ab.

Die entziindlichen Symptome sind zwar im Durchschnitt bei der
zum Durchbruch des Trommelfells filhrenden Otitis media purulenta acuta von
Anfang an stirker ausgesprochen als bei der Otitis media simplex acuta,
welche ohne Durchbruch zur Heilung gelangt. Dies gilt aber nicht entferni
fur alle, ja nicht einmal fiir die Mehrzahl der akuten Mittelohreiterungen ;
oftmals, insbesondere wo durch lange bestehenden Tubenverschluss oder frither
zur Vernarbung gekommene Eiterungsprozesse das Trommelfell partiell ver-
diinnt ist, kommt ein Durchbruch desselben schon nach missigen, kurz
davernden, auf wenige Stunden beschrinkten Schmerzen und ohne starke
lokale Reaktion zustande.

Wenn bei frither normalem Trommelfell ein Durchbruch erfolgt, ist
die entziindliche Reaktion im Beginn der Erkrankung zwar eine analoge, wie
wir sie bei der Otitis media simplex kennen gelernt haben, aber in der Regel
eine heftigere. Insbesondere bei Kindern konnen anfangs Temperaturen
bis zu 40 Grad vorhanden sein, und ausnahmsweise sogar wochenlang die
Temperatur erhoht bleiben. Auch zerebrale Erscheinungen, Er-
brechen, Krimpfe, Somnolenz konnen ihren Eintritt begleiten. Nur in
Ausnahmsfillen findet man vor dem Durchbruch auch bei Erwachsenen
Temperaturen his zu 40 Grad. Die SBchmerzen und lidstigen Pul-
sationsgeriusche sind manchmal so heftig, dass beispielsweise Kollegen
stirmisch nach der Parazentese verlangen, ,auch wenn das Gehér ver-
loren sei“. Die Injektion des Trommelfells ist in solchen Fillen
sehr stark und auch diffus iiber den inneren Teil der knichernen Gehor-
gangswand ausgebreitet, der infolge von odematiser Schwellung leicht kon-
zentrisch verengert sein kann. Insbesondere zur Zeit von Influenza- Epide-
mieen, aber vereinzelt auch sonst, kénnen reichliche hiimorrhagische Flecken
oder serise und sanguinolente Blasen auf dem Trommelfell auftreten, welche
letzteren sich manchmal weit {iber die Winde des knichernen Gehirgangs
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erstrecken. Nach ihrem Platzen entsteht hie und da aunf der exkoriierten
Oberfliche reichliches fibrindses Exsudat, dessen Bildung durchgingig mit
exorbitanten Schmerzen einhergeht.

Wenn die Oberfliche des Trommelfells sichtbar geblieben ist, so kann
sich seine serése Infiltration durch Mazeration der fiusseren Epidermislagen
zu erkennen geben; dieselben werden weiss und rissic wie ein durchrieseltes
Sandfeld und behalten dieses Aussehen auch noch in den ersten Tagen nach
erfolgtem Durchbruch.

Ein Sympiom, welches mit ziemlicher Sicherheit auf grossere Sekret-
mengen nicht nur in der Paukenhdhle sondern auch in den iibrigen Mittelohr-
riumen schliessen lisst, ist die Empfindlichkeit des Warzenteils auf Druck. Es
izt besonders eine Stelle, welche in dieser Beziehung als charakteristisch be-
zeichnet werden darf, nimlich das hintere Ende des Antrums, welches man
durch Fingerdruck in der Fossa mastoidea direkt in der hinteren Ansatzlinie
der Muschel trifft. Auch die Spitze des Warzenfortsatzes ist dfters von An-
fang an fiir Druck empfindlich. Manchmal erstreckt sich die Schmerzhaftig-
keit iiber die ganze Aussenfliiche des Warzenteils und seiner niichsten
knichernen Umgebung,

Mit dem Durchbruch des Trommelfells, der manchmal schon nach
Stunden, in anderen Fillen erst nach einer Reihe von Tagen und nach mehr-
fachen Schwankungen in der Heftigkeit der subjektiven Symptome erfolgt,
tritt eine bedeutende Erleichterung ein; doch kénnen Schmerzen und Tempe-
raturerhbhung in den folgenden Tagen noch fortbestehen.

Der mit dem Eintritt der Perforation sich einstellende Ausfluss ist bei
den milderen Formen von Anfang an schleimig eitriz, bei den heftigeren
dagegen regelmiissig in den ersten Tagen serds, wenn auch reichliche Leuko-
zyten enthaltend, meist anfangs mehr oder weniger sanguinolent und so profus,
dass die Watte tagelang alle 5—10 Minuten von Flissigkeit durchtrinkt ist.
Die Menge des Sekrets muss wohl der Ausdehnung der miterkrankten Zell-
rimme entsprechen, kann indes auch schon in den ersten Lebensjahren ganz
anffillig reichlich sein. Auch wo das Sekret anfangs seris ist, wird es in
wenigen Tagen eitrig schleimig. Allmahlich gegen Ende der Sekretion werden
die immer mehr oder weniger viszid bleibenden Massen halb durchsichtig
d. h. drmer an Formbestandteilen, bis die Sekretion, gewdhnlich ziemlich
plotzlich, mit dem Wiederverschluss der Trommelfellsffnung aufhért.

Die Offnung selbst, wie sie bei den genuinen Formen von akuter
Mittelohreiterung in einem sonst gesunden Organismus und in einem friiher
normalen Trommelfell sich bildet, kann fast durchgiingig bei der Spiegelbe-
leuchtung nicht als solche gesehen werden. Sie ist hier immer nur klein
und vergrissert sich anch wihrend des ganzen weiteren Ver-
laufs nicht; ausserdem sind bei der entziindlichen Reaktion, welche dem
gesunden Organismus zukommt, ihre Rinder so geschwellt, dass auch, wenn
wir die Offnung durch Parazentese vergrissern, schon am niichsten Tag ihre
Rinder sich wieder decken.



Otitis media perforativa sen purnlenta acuta, 187

Dagegen ist die Stelle, wo sie erfolgt ist, leicht zu erkennen an dem
immer wiederkehrenden Austreten eines Flissigkeitstropfens,  Ist dies nicht
spontan der Fall, so kann man entweder vom Patienten den Valsalva-
schen Versuch oder von einem Assistenten Politzers Verfahren machen
lassen, wiithrend man das Trommelfell inspiziert, und wird dann mit der
Lufteintreibung die Flissigkeit aus der Offoung treten sehen.  Oftmals
konnen wir an den Reflexen, welche auf der Flissigkeit im Gehirgang sich
bilden, sehr ansgedehnte Pulsationshewegung sehen, welche von den injizierten
Gefiissen der mit Flassigkeit ausgefiillten Mittelohrriume durch diese letztere
direkt nach aussen geleitet wird.

Ein Perforationsgeriusch entsteht gewohnlich infolge der Schwellung
der Wiinde innerhalb der Tuba und der Paukenhihle nur bei stirkerem Luft-
druck, und kann zeitweise ganz fehlen. Entsprechend der engen, mit mehr
oder weniger zihem Schleim verlegten Offnung kommt ein hoher schriller,
weithin hirbarer Ton zustande.

Vielfach unrichtige Vorstellungen sind tiber die Lage der Trommel-
fellperforation verbreitet. Nach der Angabe einer Reihe von Lehr-
biichern soll sie gewdhnlich im vorderen unteren CJuadranten zustande kommen;
auch glauben verschiedene Autoren, ausnahmsweise einen akuten Durchbruch
in der Membrana flaccida Shrapnelli gesehen zu haben. Tauschungen
itber ihre Lage sind sehr leicht méglich, da einerseits die Grenze zwischen
Trommelfell und Gehérgangswand oftmals dureh Ritung und Schwellung
mehr oder weniger vollstindig verschwunden ist, andererseits das vorgewdlbte
Trommelfell insbesondere mit der oft stark geschwellten, im spiiteren Verlauf
wuchernden Perforationsstelle der vorderen unteren Gehérgangswand so nahe
ricken kann, dass fur unsere Inspektion ein grosser Teil des Trommelfells
verdeckt bleibt.

Erst lingere Zeit fortgeseizte Beobachtung und Abtupfung mit der
Watte-umwickelten Sonde kann uns in solchen Fillen iiber den wirklichen
Sitz der Offnung aufkliren,

Eine vieljihrige, speziell auf die Durchbruchsstelle gerichtete Beobach-
tung hat mich gelehrt, dass sie bei der genuinen akuten Mittelohreiterung
nur ausnahmsweise im vorderen unteren QQuadranten und niemals in der
Membrana Shrapnelli sich lokalisiert. Bei der grossen Mehrzahl der Fiille
sah ich sie in der hinteren Hilfte des Trommelfells, am hiufigsten im
hinteren oberen Quadranten, etwas seltener im hinteren unteren Quadranten
oder unterhalb des Umbo entstehen. Durchgiingig liegt =ie in der diinnsten
intermediéiren Zone des Trommelfells.

Alle diese Details sind hemerkenswert und wichtig fiir unsere Krank-
heitsbeurteilung, Eine deutlich als schwarze Offnung sichtbare Perforation
deutet immer auf eine mangelhafte Reaktion der Rinder. Das kann ent-
weder dadurch bedingt sein, dass sie in einer atrophischen fritheren Trommel-
fellnarbe zustande gekommen ist,.oder dass die Reaktion der Umgebung infolge
einer schweren Allgemeinerkrankung ausbleibt. Fiir die als Komplikation einer
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solchen auftretenden Mittelohreiterungen ist es geradezu charakteristisch, dass
sie alle eine mehr oder weniger grosse Tendenz fiir weitere Ausbreitung
der Zerstorung im Trommelfell zeigen., Auch die Lage der Perforation ist
hier oftmalz eine andere. So finden wir inshesondere hei Tuberkulose oft
eine Offnung im vorderen unteren Quadranten, wo sie nur scheinbar klein
erscheint, weil die vordere untere Peripherie nur teilweise iiberschaubar ist;
oder sie befindet sich ganz in der Peripherie, vergriissert sich unter unseren
Augen, wird mehrfach, lauter Dinge, welche im gesunden Organismus und
bei sonst normalem Trommelfelle schlechtweg niemals vorkommen. Wir be-
sitzen somit in dem Verhalten der Trommelfelléffnung gewissermassen einen
Gradmesser fiir die Schwere der konstitutionellen Veriinderungen im Verlaufe
von Allgemeinerkrankungen. Auch im Greisenalter vergrissert sich manch-
mal eine frisch entstandene Perforation; ebenso bei Septikopyimie, mag sie
vom Ohr abhiingig oder unabhiingig sein.

So lange der Trommelfellrand durch Schwellung und Ritung verwischt
1st, lisst es sich ofters nicht entscheiden, ob der zelbe Eiterpunkt auf der
Prominenz, welche dem Durchbruch entspricht, im hinteren oberen Quadranten
oder in der Membrana Shrapnelli liegt. Bei fortgesetzter Beobachtung
kann man sich aber spiiter iiberzengen, dass die Perforation nicht oberhalb,
sondern unterhalb des hinteren Grenzstranges des Trommelfells sich befindet.
Selbst die Abbildungen eines so scharfsichtigen Beobachters wie Politzer
haben mich in dieser Beziehung nicht iiberzeugen kinnen. Fibrintzes Ex-
sudat auf dem Trommelfell, stirkere Zapfenbildung im hinteren oberen Qua-
dranten etc. konnen hier leicht zu Tiuschungen fithren.

Wie in Wirklichkeit Perforationen der Membrana Shrapnelli zu-
stande kommen, das werden wir spiiter bei der chronischen Mittelohreiterung
mit Cholesteatombildung zu besprechen haben.

Im weiteren Verlaufe kann, wenn die Sekretion sich verringert, die
Trommelfelléffnung zeitweise sich verschliessen und durch angesammeltes
Sekret wieder gesprengt werden.

Wenn die profuse Absonderung lingere Zeit andauvert, hei heftigen
Entziindungen, insbesondere bei der Influenza-Otitis auch schon in den ersten
Tagen, bildet sich an der Durchbruchsstelle eine starke Schwellung der
Rinder, so dass eine oft ziemlich grosse zapfenfdérmige Prominenz
entsteht, auf deren Hohe ifters eine Wucherung sichtbar wird, und der Eiter
austritt, Wenn wir sie mit der Schlinge abtragen, so zeigt sie, wie die
Wucherung auf einer Fistel, einen ziemlich langen zentralen Durchbohrungs-
kanal, :
Das Horvermogen sinkt im Laufe der akuten Mittelohreiterung
noch etwas stiivker herab als bei der Otitis media acuta simplex, doch wird
in einem frither normalen Ohre stets noch Fliistersprache auf einige Zentimeter
verstanden, und die Stimmgabel a' per Luft lingere Zeit perzipiert, so lange
das Labyrinth sich nicht stirker an der Entziindung beteiligt.

Die untere Tongrenze, der Schwabachsche und der Rinnesche
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Versuch verhalten sich ganz analog wie bei der Otitis media simplex acuta
(ef. 8. 177). An der oberen Hérgrenze findet sich Ofters eine stirkere Ein-
schriinkung bis zum Teilstrich 3 im Galtonpfeifchen (18000 v. d.).

Die Eiterung kann in wenigen Tagen abgelaufen sein, aber auch Wochen
und Monate kontinuierlich oder mit Unterbrechungen forthestehen. In einzelnen
Fillen habe ich sie iiber ein Jahr andauvern und doch noch mit Wiederver-
schlugs ' der Offnung und Wiederkehr der mormalen Funktion heilen schen.

Einen Ubergang der akuten genuinen Mittelohreiterung in die chro-
nische mit Persistenz und Vergrisserung der Offnung habe ich in_ ecinem
sonst gesunden Organismus niemals beobachten kinnen.

In vielfacher Richtung anders verbalten sich die zahlreichen akuten
Mittelohreiterungen, welche als Teilerscheinung der verschiedenen
akuten allgemeinen Infektionskrankheiten zn unserer klinischen Be-
obachtung kommen.

Schon bei den heftigeren Formen der Influenza-Otitis kann neben den
bereits erwiihnten charakteristischen ansgedehnten Blutextravasaten und Blasen,
wenn auch nur ausnahmsweise, eine grossere Perforation entstehen. Noch
hiinfiger ist dies bei Masern und Typhus der Fall (unter 1243 Typhusfillen
habe ich 48 oder 4% akute Mittelohrentziindungen, meist mit umfang-
reicheren Trommelfellperforationen, gesehen). Wihrend bei Diphtherie das
Ohr sich nur relativ selten beteiligt, treten bei Scharlach in einzelnen Epi-
demieen bis zu 33,3 %0 Komplikationen von seiten des Ohres auf (Burk-
hardt-Merian). Hier sehen wir auch die pgrossten Zerstirungen, und
zwar meist doppelseitic auftreten. In wenigen Wochen kinnen die Gehor-
knichelchen zur Ausstossung kommen und durch Labyrinthbeteiligung mehr
oder weniger vollstiindige Taubheit sich ausbilden. Ich konnte unter 233
erworben Taubstummen bei 42 oder 18%4 derselben Scharlach als Ursache
der Ertaubung konstatieren.

Das Krankheitsbhild im Ohr ist hier schon wvon Anfang an ein total
anderes als bei der genuinen Mittelohreiterung. So habe ich in einem Fall,
in welchem der Durchbruch wihrend der Nacht erfolgt war, schon am niichsten
Tage eine missfarbige fotide Sekretion im Gehdrgang und eine umfangreiche
Perforation des Trommelfells gefunden, wihrend bei genuiner akuter Mittel-
ohreiterung Fitor des Sekrets stets erst spit und uberhaupt nur infolge
starker Vernachlissicung eintritt.

In einem anderen Falle habe ich auf der Héhe des Scharlachfiebers
in sechs Tagen das ganze Trommelfell zerfallen und den Hammergriff karios
werden sehen. Eine derartig rapide Zerstérung lidsst mit ziemlicher Sicherheit
die Prognose fiir das Allgemeinleiden letal stellen.

Facialisparalyse, welche bei den genuinen Formen zu den allergriissten
Seltenheiten gehort, ist hier eine Gfters zu beobachtende Erscheinung,

Die Driisen sind stirker geschwellt als bei den genuinen Otitiden und
kionnen im Gegensatz zu letzteren vereitern.
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Eine wie grosse Reihe von chronischen Eiterungen und allen ihren
Folgen auf Scharlach zuriickzufithren sind, werden wir spater noch zu be-
sprechen haben.

Wenden wir uns nun zur Behandlung der unkomplizierten Otitis
media purulenta acuta!

Im ersten Beginn der Entzindung, wo es fir uns noch zweifelhaft
sein kann, ob die einfache oder eiterige Form wvorliegt, besitzen wir in der
Luftdusche dasjenige Mittel, welches nicht nur die subjektiven Beschwerden
am sichersten mildert und uns oftmals der Anwendung von Anodyna ent-
hebt, sondern auch durch Ventilation der Mittelohrriume und Verteilung des
Sekrets auf eine grossere Fliche resorptionsbefordernd wirkt. (Gleichzeitig
verwenden wir den Eisbeutel auf den Warzenteil und lassen, wo dies moglich,
den Kranken im Bette liegen. Bleiben stirkere Entziindungserscheinungen,
insbesondere Druckempfindlichkeit des Warzenteils, bis zum nichsten Tage
bestehen, sinkt die Horweite und nimmt die Vorwélbung am Trommelfell
zu, so ist, auch wenn keine Temperaturerhthung vorhanden, die Parazentese
unter den bereits angegebenen Kautelen (cf. Seite 166) am Platze.

Auch diesen kleinen Eingriff wollen einige Fachkollegen seltener, als
dies frither allgemein tblich war, ausgefithrt wissen; ich kann mich dazu nicht
verstehen, da ich mich durch langjihrige Erfahrung davon iiberzeugt habe,
dass die baldige Eriffnung des Trommelfells nicht nur am sichersten sub-
jektive Erleichterung bringt, sondern auch den Prozess in seinem weiteren
Verlauf mildert und abkiirzt.

An die Parazentese schliessen wir stets direkt die Luftdusche an, um
das Sekret mdglichst vollkommen auns der Paukenhdéhle zu entleeren. Die-
selbe wird, insbesondere bei den Otitiden im Verlauf der verschiedenen In-
fektionskrankheiten und ebenzo neben Oziina, beszer vom Gehdrgang als von
der Nase aus gemacht, da wir wohl den ziemlich einfach gestalteten Gehérgang,
niemals aber Naze und Nazenrachenraum vollstiindig desinfizieren kinnen, Im
spiteren Verlauf, wenn Nase und Nasenrachenraum frei geworden sind, brauchen
wir uns vor dem Politzerschen Verfahren auch bei bestehender Trommel-
fellperforation nicht mehr zu scheuen, und bildet dann dasselbe einen inte-
grierenden Teil der jedesmaligen Reinigung des Mittelohres, Die frither viel-
fach geiibten Durchspiillungen der Paukenhohle von der Tuba aus durch den
Katheter sind gegenwirtig wohl allgemein als schiidlich erkannt und verlassen.

Um TIhnen einen Anhaltspunkt zu geben, in welcher Hiufigkeit die
Parazentese angezeigt ist, sei Ihnen mitgeteilt, dass ich unter 1677 von 1887
bis 1901 beobachteten Fillen won Otitis media pumleiltﬂ acuta dieselbe
454 mal, d. i. in 27,1%0, gemacht habe?!).

Im Jahre 1879, kurze Zeit nachdem Lister die antiseptische Wirkung
der Borsiure in der Chirurgie erprobt hatte, welche zuerst in der Form eines

1) Dilger, Die Mittelohreiterungen, auf Grundlagen der statist. Berichte Bezolds
1869—1896 ete. Minchen 1903, Lehmanns Verl. (Tabelle IV).
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schwedischen Geheimmittels in seine Hinde gekommen war, konnte ich Mit-
teilung iiber den ginstigen Einfluss dieses pulverformigen Antizeptikums auch
bei akuten und chronischen Mittelohreiterungen machen '), Es war dies zu
einer Zeit, in der die bakterielle Entstehung dieser Prozesse noch unbekannt
war, wie schon aus der Bezeichnung als akuter und chronischer eitriger
Katarrh“ hervorgeht, welche damals iiblich war. Nur fir die fotiden
Otorrhien standen bereits in jener Zeit Antiseptika im Gebrauch, und zwar
Karbolsiaure, welche von der Mittelohrauskleidung nur schlecht vertragen wird,
und Lisungen von Kali hypermanganicum. .

Die Borsiiurebehandlung sowohl bei den akuten als bei den chronischen
Mittelobreiterungen wurde in den darauffolgenden Jahren wohl die am
weitesten verbreitete, bis Schwartze pepen die Verwendung des Borsiure-
pulvers bei engen und hochgelegenen Offnungen den Vorwurf der Gefihr-
lichkeit durch Sekretretention erhob, welcher bis heuate noch von einer Anzahl
Fachgenossen immer von neuem wiederholt wird, wenn auch eine Reihe von
iilteren Kollegen, welche sich mit der Borsiurebehandlung schon vorher ver-
traut gemacht hatten, die Bedenken von Schwartze als viel zu weitgehend
bezeichnet hat.

Die vielfachen Gefahren der akuten Mittelohreiterungen sind erst seit-
her vollkommener gewiirdigt und in ihrem wirklichen étiologischen Zusammen-
hang mit dem lokalen Krankheitsherd genauer erforscht worden.

In meinen 28§ Jahre umfassenden statistischen Berichten habe ich iiber
alle von Mittelohreiterung ausgehenden letalen und nicht letalen Komplika-
tionen Buch gefithrt und bin auf Grund dieses grossen Materials zu der
Uberzeugung gekommen, dass die Borsiurebehandlung an all diesen bedroh-
lichen Ausgiingen vollkommen unschuldig ist.

Wenn auch der Einfluss der Borsiurebehandlung bei den akuten
Mittelohreiterungen nicht so in die Augen springend ist, wie bei den mit
putriden Zersetzungsprozessen einhergehenden chronischen, so sind wir doch
mit ihrer Hilfe am sichersten imstande, eine Neuinfektion durch die Trommel-
felloffnung vom Gehirgang aus abzuhalten.

Ebenso ist seit ihrer Einfihrung die sonst infolge der fortwihrend
durch den Gehdrgang passierenden Eitermenge so hiufig gesehene zekundire
Otitis externa, Exkoriation, Wucherung der Winde und Furunkelbildung so
gut wie vollstindig verschwunden.

Die in den letzten Jahren vielfach geiibte Tamponade des Gehorgangs
durch Einfithrung eines Gazestreifens bis zum Trommelfell kann nur von
der Hand des Arztes durchgefithrt werden und ist ein schlechter Ersatz fiir
das dem Trommelfell anliegende Borsiiurepulver mit seiner das Sekret durch
Kapillarattraktion ansaugenden Wirkung.

Nur in einzelnen wenigen Fillen bei auch sonst zu Ekzem neigenden
Individuen sah ich eine Idiosynkrasie gegen Borsiiure in Substanz und ein

1y | Zur .a:!;l-isepl.isﬂhﬂn Behandlung der Mittelohreiterungen. Arch. f. Ohr-
Bd, XV. 1880. '
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weit sich verbreitendes Ekzem vom Gehdrgang ausgehen (cf. Seite 96). In
diesen Fiillen beschriinkt man sich auf die 4 prozentige Lisung.

Unser Vorgehen nach Ausfihrung der Parazentese ist folgendes:

Auf die Parazentese folgi direkt die Luftdusche vom Gehdrgang und
dann eine Insufflation von ldvigiertem Borsdurepulver mittelst einer Pipette
mit Glasrohr (cf. Fig. 61), welches letztere jedesmal gewechselt wird.

Solange der Warzenteil auf Druck irgend empfindlich ist, findet der
Eizbeutel stundenweise Verwendung; eine Unvertriglichkeit gegen denselben
habe ich so gut wie niemals gefunden, daher auch kein Bediirfnis gehabt,
denselben durch warme Kataplasmen zu ersetzen,

Auf Blutegel habe ich seit vielen Jahren verzichtet, weil sie durch
Lymphangitis die fir unsere Entschlussfassung so wichtigen fusseren Er-
scheinungen am Warzenteil leicht verdecken konnen.

Bei jeder Eiterung, mag sie noch =o profus
sein, wird nicht Gfter als einmal tiglich eine
ziemlich  kriftige Injektion mit 4 prozentiger
warmer Borsiureldsung gemacht.

Darauf folgt direkt die Luftdusche, wenn
der Nasenrachenraum frei von Entziindungs-
produkten geworden ist, mittelst Politzers Ver-
fahren,

Bei genuinen akuten Mittelohreiterungen
gelangt die Spritzflissigkeit, auch wenn man
stiirkeren Stempeldruck anwendet, nur ausnahms-
weize durch die enge Offnung nach innen, wohl
aber bei grisseren Offnungen, wie sie im Ver-
lauf der Infektionskrankheiten sich zu bilden
pilegen. Hier wird man also mit dem Spritzen-

Fig. 61. druck vorsichtiger sein missen. Auch ist es

Insufflations- Pipette, bei Kindern zweckmissig, sie wihrend der In-

jektion auf den Bauch zu legen, damit die

Flissigkeit durch die Nase abfliessen kann, und nicht zu viel von der ge-
siittigten  Borlosung verschluckt wird,

Ein Hauptgewicht ist auf die sorgfiiltige Austrocknung des Gehirgangs
zu legen durch Abtupfen mittelst Watte-umwickelter knopfloser Sonden, denen
die Biegung der Gehirgangsachse gegeben wird (ef. Fig. 62), damit sie auch
den Recessus desselben biz zu seinem vorderen unteren Ende vollkommen
zu erreichen vermogen. :

Um das Sekret auch aus der Paukenhdhle miglichst abzusaugen, wird
der Kranke veranlasst, in kurzen Absiitzen den Valsalvaschen Versuch zu
wiederholen, und jeder dabei aus der Trommelfelliffnung hervortretende
Tropfen unter Spiegelkontrolle mit der leicht angedriickten Wattesonde auf-
gefangen; dies ist unermiidlich =o oft zu wiederholen, bis kein Tropfen mehr
zum Vorschein tritt. Dann erst wird das Pulver eingeblasen.
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Die Hauptvorteile dieser Methode sind:

1. dass das Sekret niemals fotid wird, was bei akuten Eiterungen ja
iiberhaupt nur ausnahmsweise, in der Regel nur bei unzweckmiissiger Be-
handlung, z. B. nach Kataplasmen, vorkommt;

2. dass auf diesem Wege der Gehorgang wiithrend der ganzen Behand-
lungsdauver vollkommen frei von Entziindung und Schwellung gehalten wird.

Die beim Eintritt bereits perforierter Fiille in die Behandlung meist
mazeriert und stark verdickt vorgefundene Epidermis glittet sich, auch die
Exkoriationen sind in wenigen Tagen verheilt; von da ab bleibt der Gehor-
gang dauernd reizlos. Wir sind dadurch in der Lage, nicht nur jederzeit
das  Trommelfell wvollkommen zu iiberschanen,
sondern auch die omindse Schwellung der hinteren
oberen knichernen Gehérgangswand, welche eine
stiirkere Beteiligung der Warzenzellen anzeigt, gleich
in ihrem ersten Beginn sicher zu erkennen.

Am Trommelfell werden im Verlauf der
Eiterung kleine Eingriffe sehr hiufig notwendig.

Die nicht selten im hinteren oberen Qua-
dranten gelegene Offnung ist nach abwirts mit
der Lanze (nicht dem Sichelmesser) zu verliingern.

Wird im weiteren Verlauf die Perforation
fiir die Luftdusche undurchgiingig und erscheint ;
das Trommelfell durch Ansammlung von Eiter, I
den man in dieser Zeit manchmal direkt durch-
scheinen sieht, vorgewilbt, so ist die Parazentese |
an der alten Stelle zu wiederholen, was in manchen l
Fillen viermal und noch dfter notwendig wird.

Unser besonderes Augenmerk verdienen die [ |
zapfen- und zitzenformigen Wucherungen an der Fig. 62.

Stelle der Perforation. Sobald dieselben den freien  sonden fiir den rechten und
Durchtritt der Luft bei der Dusche hemmen, sind linken Gehirgang.

sie entweder mit der Lanze zu spalten und die

Offnung nach abwiirts zu verlingern, wenn sie sich im hinteren oberen
Quadranten befinden, oder eine neue Offnung im hinteren unteren Qua-
dranten anzulegen.

Wenn die Wucherung eine geniigende (Grosse erreicht hat, um sie zu
fassen, wird sie mit der Wildeschen Schlinge (ef. Fig. 63) entfernt. Ist
die Abschniirung in richtiger Weise an der Basis erfolgt, so zeigt sich der
abgetragene Zapfen ausnahmslos zentral durchbohrt; wir haben also den Per-
forationskanal um die Hohe des abgetragenen Zapfens verkiirzt und damit
ginstigere Abflussbedingungen fiir das Sekret geschaffen. Insbezondere bei
Influenza-Otitiden besteht Gfters eine auffillige Neigung zu rascher Wiederkehr
der Zapfenbildung und muss dieselbe in einzelnen Fillen wiederholt mit der
Schlinge abgetragen werden.

Bezold, Lehrbuch der Ohrenheilkunde, 13
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Atzungen oder Galvanokaustik zu ihrer Zerstorung habe ich niemals
verwendet, weil ich die Bildung eines Schorfes und eine entziindliche Reaktion
an der Perforationsstelle nicht fiir gleichgiiltiz halte.

Die Abtragung mit der kalten Schlinge und die Parazentese sind,
wenn sie unter antiseptischen Kautelen gemacht werden, niemals von einer
entziindlichen Reaktion gefolgt und geniigen vollkommen, um die Offnung
solange durchgiingig zu erhalten, bis die Eiterung in der Paukenhdhle zu
versiegen beginnt.

Die Wiederkehr einer der normalen sich anndhernden Hérweite (von
4—5 Meter fiir Fliistersprache) gibt uns den sichersten Anhalt dafiir, wann
wir die Offnung zum Verschluss kommen lassen diirfen.

Nachdem der Verschluss eingetreten, erscheint es zweckmiissiz, die
Luftdusche, bei Erwachsenen mittelst des Katheters, bei Kindern mittelst des

Fig. 63.
Wildesche Schlinge.

Politzerschen Verfahrens, noch einige Zeit in griisseren Zwischenriiumen fort-
zusetzen, bis der Kranke keine Geriiusche beim Schneuzen mehr wahrnimmt,
und die Hérweite vollkommen die Norm erreicht hat.

Verhiltnismiissig sehr lange Zeit fort wird trotz normalen Gehirs fir
die Sprache die Stimmgabel vom Scheitel noch in das affizierte Ohr verlegt
und kann die obere Tongrenze im Galtonpfeifchen wverkiirzt bleiben.



XIX. Vortrag.

Das Empyem des Warzenteils bei akuter Mittelohrentziindung.

M. H.! Alle die verschiedenen Folgekrankheiten, welche an eine akute
Mittelohreiterung sich anschliessen kinnen, werden nahezu ausnahmslos vermittelt
durch eine stirkere und ausgebreitetere Miterkrankung der pneumatischen
Riaume, welche von iiberall her aus der Peripherie gegen das Antrum masto-
ideum zusammenlaufen.

Vollkommen unbeteiligt bleiben das Antrum und seine Seitenriume
wohl niemals auch bei den leichtesten klinisch zutage tretenden Mittelohr-
entziindungen. Davon kann man sich leicht Gberzeugen, wenn man bei den
akuten Exanthemen eine grossere Anzahl von Gehirorganen an der Leiche
untersucht, welche wilhrend des Lebens keine wesentlichen FErscheinungen
geboten haben. So sind beispielsweise von Topeitz und mir bhei Masern,
ebenso von v. Giissler bei Scharlach, durchgiingig, auch schon wihrend der
ersten Tage der Allgemeinerkrankung, in den Mittelohrriiumen Entziindungs-
vorgiinge, meist bereits mit Bildung von eitrig-schleimigem oder rein eitrigem
Sekret, gefunden worden, die sich grosstenteils nicht auf die Paukenhihle
beschriinkten, sondern das Antrum und die niichstbenachbarten pneumatischen
Zellen mithetrafen, trotzdem an der Aussenfliche des Trommelfells keine wesent-
lichen Entziindungserscheinungen sichtbar waren. Auch pathogene Organismen,
zumeist Streptokokken, waren regelmiissig nachweishar.

Wenn schon bei diesen mildesten, klinisch latent bleibenden Formen
eine Beteiligung der Warzenzellen die Regel ist, so kann es keinem Zweifel
unterliegen, dass dieses bei den schwereren zur Perforation des Trommelfells
fiithrenden Mittelohreiterungen ausnahmslos der Fall ist, wie uns ja auch
operative Eingriffe, wo sie notwendig werden, und gelegentliche Sektionen
belehren.

Von einer spontanen Entleerung des eitrigen Sekrets, das in diesem
komplizierten Zellensystem mit seinen engen Ausfithrungsgiingen sich an-
sammelt, durch die Trommelfelliffnung oder die Tuba kann keine Rede sein.

Da trotzdem nicht nur die leichteren, sondern auch die Mehrzahl der
schweren akuten Mittelohreiterungen ohne Operation zor Heilung kommen,

13*
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wenn nur dussere vom Gehdrgang einwirkende Schidlichkeiten (Zersetzungs-
vorgiinge ete.) abgehalten werden, so ist die Annahme unabweisbar, dass in allen
diesen spontan heilenden Fillen das eitrige Sekret in den Zellen der Resorption
verfiillt, _

In einem Bruchteil der Fille bricht aber das Sekret durch die Knochen-
wiinde der Zellen durch in die Weichteile, welehe ringsum von aussen und
von innen das Schlifenbein umgehen, Wo immer ein solcher Durchbruch
erfolgt, entsteht eine Ansammlung von Eiter entweder zwischen Periost und
Knochen oder interstitiell in den Weichteilen, welche sich von einem Abszess
in nichts unterscheidet.

Die Ursache, warum keine Resorption des in den Zellen angesammelten
Eiters, sondern ein Durchbruch erfolgt, liegt viel weniger in der Art, Menge
oder Virulenz der pyogenen Organismen, als in besonderen anatomischen
Verhiiltnissen: oberflichliche Lage der Zellen, Diinnheit und De-
hiszenz ihrer Wiinde, vor allem aber unverhiltnismiiszsige Grosse
einzelner Zellen.

Von der oberflichlichen Liage der mit Eiter gefiillten Zellen konnen
wir uns oftmals bei der Operation iiberzeugen, indem schon der erste Meissel-
schlag Eiter entleert. Die Bedeutung des Umfangs einer einzelnen
Zelle fir die Resorption von Eiter wird Ihnen verstindlich, wenn Sie sich
erinnern, dass die Oberfliche einer Kugel im Quadrat ihres Durchmessers,
ihr Inhalt dagegen im Kubus desselben wichst. Diesem Verhiltnis ent-
sprechend muss also die Resorptionsfiihigkeit der Winde mit der Vergrisse-
rung des Hohleninhalts abnehmen. Je kleiner die einzelnen Zellen sind,
desto leichter werden dieselben iiber den von ihnen eingeschlossenen Eiter Herr,
wobei es gleichgiiltig ist, in wie grosser Zahl sie vorhanden und ergriffen sind.

Wie ich Ihnen bei unseren anatomischen Vorbesprechungen gezeigt habe,
finden sich die Terminalzellen, welche teilweise sehr umfangreiche abgerundete
Hohlen darstellen, rings in der Peripherie, weit abgelegen von ihrem zentralen
Zusammenfluss, dem Antrum. Uberall, wo derartige grosse Terminalzellen
im Schlifenbein vorhanden sind, kann ein Empyem sich bilden, d. h. eine
Ansammlung von Eiter, welche nicht spontan zur Resorption zu gelangen vermag.

Die histologischen Vorgiinge in solchen grossen mit Eiter gefiillten
Zellen sind von Scheibe in treffender Weise geschildert?!):

Die sehr stark wvaskularisierte Auskleidung der Zellen ist um das 40-
bis 80 fache verdickt und in gelapptes lymphozytenreiches Granulationsgewebe
umgewandelt. Die Knocheninnenfliche der Zellen ist allenthalben durch
Gritbchen arrodiert, deren jedes eine mehrkernige Riesenzelle (Osteoklast)
enthiillt. Diese Arrosion setzt sich auch in die benachbarten Knochenkaniile
und zellenreichen, sich vergrissernden Markriiume fort. Auf diese Weise
entsteht sukzessive nach allen Richtungen eine exzentrische Vergrisserung

1) Atiol. und Pathol. des Empyems im Verlaufe der akut. Mittelohreiterung. Zeitschr,
f. Ohr. 1904, Bd. 48,
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des mit Eiter gefiillten Hohlraums, bis er nach einwirts die Dura, am
hiufigsten die vorspringende Wand des Sinus, nach aussen an irgend einer
Stelle des Warzenteils das Periost erreicht hat. An letzterer Stelle entsteht,
wenn der Prozess sich selbst tiberlassen bleibt, ein fistuldser Durchbroch.
Wird der Eiter auf diesem Wege entleert, so hirt die Osteoklastenbildung
und ihre knochenabbauende Titigkeit auf, und an ihre Stelle tritt in den
Wiinden der erkrankten Riume eine Schichte von Zellen mit einem grossen
Kern auf, das sind die Osteoblasten, welche alsbald rings um und in dem
Herd osteoide, spiiter verknéchernde Substanz bilden. Im weiteren Umbkreis
um den Eiterherd beginnt die Titigkeit der Osteoblasten und die Erzeugung
von osteoider SBubstanz schon lange vor der Entleerung des Eiters.

Es ist also das Bild der rarefizierenden Ostitis (Volkmann) und ihrer
Heilungsvorgiinge, welches wir hier in seltener Vollkommenheit studieren kinnen.

Es hat viele Verwirrung in die Vorstellungen der Otologen gebracht, dass
dieser Prozess bisher meist als Karies bezeichnet worden ist, und wir tun besser,
diese Bezeichnung hier ganz zu vermeiden. Unter Karies denken wir uns einen
progressiv destruierenden Prozess des Knochens. Bei der Ausbildung des
Empyems sehen wir aber die Destruktion nur soweit vorschreiten, bis der
Eiter an irgend einer Stelle seinen Abfluss aus der starren Hiohle gefunden
hat. Sobald dies erreicht ist, tritt an Stelle der Knocheneinschmelzung all-
seitizer Knochenersatz, der nicht nur in kurzer Zeit die Defekte ausgleicht,
sondern im weiteren Verlauf auch zu einer Verkleinerung und teilweisen Aus-
fallung der priformierten Hohlriiume fithrt.

In der ganzen Folge dieser Vorginge tritt uns eine staunenswerte Zweck-
missigkeit entgegen:

Die natiirliche Eroffnung der starren Hohle erfolgt freilich nicht ganz
im Binn des Chirurgen, d. h. ausschliesslich an einer nach aussen fithrenden
Stelle, sondern die Erweiterung der Hohle geschieht einfach exzentrisch nach
allen Seiten, es fillt ihr ebensowohl und sogar oftmals in grossem Umfange
die Dura- und Sinuswand als die Aussenfliche des Warzenteils anheim.
Dura- und Sinuswand zeigen aber, wenn auch nicht ausnahmeslos, doch am nor-
malen Oreanismus in der Regel eine grosse Widerstandsfihigkeit und kénnen
wochenlang von Eiter bespiilt sein, ohne Schaden darunter zu leiden. Die
0ffnungen, welche in der Aussenwand entstehen, sind meist klein und finden
sich merkwiirdigerweise am hiiuficsten gerade an derjenigen Stelle, welche uns
aus anatomischen Griinden die zweckmiissigste auch fiir die kiinstliche Eraff-
nung erscheint, nimlich in der dem Antrum nach aussen gegeniiber liegenden
Fossa mastoidea. Sorgen wir nun vollends fiir eine Entleerung des Eiters aus
den umgebenden Weichteilen und fiir eine geniigende Erweiterung der Durch-
bruchsstelle im Knochen, so verliuft der Heilungsprozess mit meist sehr
ausgedehntem Wiederersatz des teils spontan, teils operativ zu Verlust ge-
gangenen Knochens innerhalb einer nunmehr ziemlich genau vorausbestimm-
baren Zeit von 3—5 Wochen.

Nicht mit der gleichen typischen Regelmiissigkeit wie im gesunden
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Organismus verlaufen die Mittelohreiterungen, welche als Komplikation
von Allgemeinerkrankung auftreten.

Wiihrend wir dort nur eine Resorption der Knochensubstanz neben
stirkster reaktiver Titigkeit der Weichteile sehen, konnen hier auch die Weich-
teile dem Zerfall anheimfallen, der Knochen wird entbldsst, mehr oder weniger
ausser Krniihrung gestellt und kann spiiter in Form von Sequestern von jeder
Grosse zur Ausstossung kommen. Auf der Hohe der Erkrankung von Scharlach,
Masern und Typhus habe ich in einzelnen Fillen gelegentlich der operativen
Entfernung der Aussenfliche des Warzenteils den ganzen eriffneten Zellen-
komplex nackt und von weisser Farbe getroffen. Nur ausnahmsweise kommt
allez Entblosste zur Abstossung als Sequester. In der Regel, ofters erst nach
einem Zeitraum bis zu 14 Tagen, wird der Knochen im ganzen wieder rosig
und beginnt seine Oberfliche zu granulieren.

Die Bildung eines oder mehrerer kleinerer Sequester an den wver-
schiedenen Wiinden der Hohlriume im Anschluss an die akuten Infektions-
krankheiten gehért hier nicht zu den Seltenheiten.

Die geringere Widerstandsfihigkeit resp. Reaktionsfilhigkeit der Wiinde
kommt hier auch ifters durch Beteiligung des N. facialis und dureh
Ubergreifen der Eiterung auf das Labyrinth zum Ausdruck.

Bei den im Verlauf von Allgemeinerkrankungen entstandenen Formen
diirfen wir also einen typischen Verlauf auch bei rechtzeitigem Eingreifen
nicht immer erwarten; doch sehen wir den Prozess auch hier in der grossen
Mehrzahl der Fille gleichzeitiz mit der Erholung des Gesamtorganismus all-
mihlich in die normalen Bahnen wieder einlenken.

Es sollen hier nur die Durchbriiche des akuten Empyems an der
Aussenfidche des Schidels und ihre Symptomatologie Besprechung finden.

Die Durchbriiche nach innen und die daran anschliessenden intra-
kraniellen Komplikationen haben so viel Gemeinschaftliches mit den Folge-
krankheiten der chronischen Mittelohreiterungen, dass wir ihre Betrachtung
besser fir spiter aufschieben.

Ausser der bereits erwihnten Fistelbildung auf der Aussenfliche
des Warzenteils findet sich verhiltnismissig nicht selten ein Durchbruch an
der unteren Fliche des Schlifenbeins; in seltenen Fillen sind es endlich
die Zellen in der Wurzel des Processus zygomaticus, welche zu
einem Durchbruch fithren.

Diese drei Durchbruchsstellen geben drei verschiedene bestimmt charak-
terisierte Krankheitsbilder, welche klinisch wohl auseinander zu halten sind.

1. Durchbrueh an der Aussenfliche. Uber die fiussere Fliche
des Warzenteils laufen die Ansiitze der am Warzenfortzatz inserierenden Muskeln,
des M. sterno-cleido-mastoideus, splenius und longissimus capitis. Findet nun
ein Durchbruch oberhalb dieser den hinteren unteren Teil der Knochen-
ausgenfliche einnehmenden Ansiitze statt, wie dies am hiufigsten der Fall
ist, 20 kann das Periost von dem austretenden Eiter nur bis zu dieser festen
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Muskelansatzlinie herunter abgehoben werden, und die Spitze des Warzenfort-
satzes sowie seine Umgebung nach abwiirts bleiben frei von stiirkerer Schwel-
lung. Da sich die Muschel nicht in einfacher Linie, sondern mit breiter Fliche
am Knochen inseriert (cf. Figur 16, Seite 39), so erstreckt sich die Abhebung
des Periostes auch unter die Muschel., Die Folge ist eine Abhebung derselben,
sie stellt sich mehr oder weniger senkrecht zur Seitenfliche des Kopfes und
riickt ausserdem oft bis um 2 em mit ithrem oberen Teil nach abwirts. Nach
ricckwirts, aufwirts und vorwiirts ist die Ausdehnung des zehr bald in der
Tiefe fluktuierenden Hllb".l-l‘l"lﬂ:-:ll‘ii'lll':ﬁ Abszesses iv nach der Dauer des Bestehens
eine sehr verschieden grosse. Dagegen erstreckt sich wenigstens die Fluktuation
niemals iiber die Ansitze der genannten Muskeln nach abwiirts bis zum
Halse (vorausgesetzt, dass nicht ein zweiter Durchbruch auch unterhalb der
Ansitze stattgefunden hat).

Am schirfsten in ihren Eigentiimlichkeiten charakteriziert und auch am
hiiufigsten finden wir diese Form im kindlichen Lebensalter, wo nach

Fig. 64,

Operatio entfernter Bequester des kindlichen Warzenteils,

A Aussen-, £ Innenfliiche,

unten und innen im Schlifenbein noch keine grosseren pneumatischen Riume
zur Ausbildung gelangt sind. Da das Antrum in den ersten Lebensjahren
verhilltnismissig gross ist und mit seinem hinteren Ende sehr oberflichlich liegt,
20 kommt es hier trotz dem Fehlen von Seitenriiumen héiufizer als beim
Erwachsenen zu Empyem mit Durchbruch an der Aussenfliche des Warzen-
teils und Periostabhebung. Der Durchbruch wird in diesem Alter anszerdem be-
giinstigt durch die hier noch hiufige Persistenz der das hintere Ende des Antrums
in vertikaler Richtung kreuzenden Sutura mastoideo-squamosa. Hat ein derar-
tiger Prozess lingere Zeit in einem schlecht geniihrten kindlichen Organismus
oder im Anschluss an eine schwere Allgemeinerkrankung gespielt, so kann
sich hier ein grisserer Sequester von anniihernd pyramidaler Gestalt bilden,
dessen Abgrenzung nach vorne ungefiihr der Sutura tympanica posterior, nach
hinten der Fissura mastoideo-squamosa und nach oben etwa der Crista tem-
poralis entspricht (cf. Fig. 64). Die Muschel riickt in diesem Falle als Ganzes
weit vom Schiidel ab und lisst uns schon allein durch ihre Stellung das
Vorhandensein eines Sequesters in der Tiefe vermuten. Wo gleichzeitig Kon-
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stitutionsanomalieen vorliegen, oder nach schwerer Allgemeinerkrankung kann
gleichzeitig eine starke Hypertrophie der den Warzenfortsatz umgebenden
Lymphdrisen vorhanden sein, welche auch sekundir, inshesondere nach Schar-
lach, zur Abszedierung kommen konnen.

2. Durchbruch an der unteren Fliche desSchlafenbeins.
Beim Erwachsenen und besonders im héheren Alter finden sich hinfig unge-
wihnlich grosse Zellen direkt der Innenfliiche des Warzenfortsatzes anliegend
und oftmals auch noch medial von der Inecisura mastoidea bis zum Bulbus
der Vena jugularis hin (cf. Fig. 7h, Seite 14), deren Knochenwinde nicht
selten stark verdiinnt oder dehisziert sind. Durchbriiche an diesen Stellen im
spiiteren Verlauf einer akuten Mittelohreiterung finden wir daher hiiufig im
hoheren Alter, Sie geben ein ganz bestimmtes von dem eben beschriebenen
vollstiindig wverschiedenes Bild, das in der Literatur vielfach Bezoldsche
Mastoiditis bezeichnet wird, weil sein Zustandekommen von mir an der Leiche
experimentell studiert worden ist?).

Da dieze Durchbriiche unterhalb der weit ausgedehntien festen An-
sitze der drei vorhin genannten Muskeln und somit zugleich unterhalb der
tiefen Halzfaszie liegen, so kann der austretende Eiter nicht an die Oberfliche
gelangen; es kommt daher auch keine Fluktuation zustande, sondern es ent-
steht ziemlich plotzlich nach wochen- oder monatelangem Bestehen einer
Otitis media purulenta acuta, nicht selten sogar erst, nachdem diese selbst
in der Paukenhéhle bereits abgelaufen und anndhernd normale Hérweite
wiedergekehrt ist, eine brettharte, oft nur missigz empfindliche Geschwulst in
der ganzen unteren Umgebung des Warzenfortzatzes, welche seine Konturen
fiir das Auge wie fir den palpierenden Finger vollstindig verschwinden
lisst. Die Eiterung breitet sich allmihlich in den Muskelinterstitien unter
der tiefen Halsfaszie nach allen Richtungen aus. Wenn der Prozess lange
genug sich selbst iiberlassen bleibt, so kann der Eiter entlang der Scheide
der grossen Gefiisse herabsteigen, er kann den Kehlkopf, ja sogar das Mediastinum
erreichen; ebenso finden Eitersenkungen entlang der Muskeln der Wirbel-
siiule statt, und es kann vorkommen, dass wir nach Eréffnung der Warzen-
zellen bei Druck noch in der Gegend der oberen Brustwirbel Eiter aus den
Warzenzellen entleeren kénnen. Auch an der vorderen Fliche der Wirbel-
sdule werden Senkungen in Form von Retropharyngealabszessen beobachtet.
In seltenen Fillen bricht sich die Eitersenkung am Hals durch eine Fistel
im Boden des Geborgangs Bahn nach aussen.

Es sind keiueswegs immer die schweren Formen von Otitis media puru-
lenta acuta, welche zu diesen Senkungen am Halse zu fithren pflegen. So war
in 29 Prozent der unter meiner Beobachtung stehenden Fille®) von Eitersenkung
am Halse nicht einmal ein Trommelfelldurchbruch vorausgegangen. Als Eiterer-

1) ,Ein neuer Weg fiir Ausbreitung eitriger Entziindung aus den Riumen des
Mittelohres ete.”* Dentsch., med. Wochensehe, 1881, Nr. 28,

2) Leimer, Statistische Zusammenstellungen ete. Zeitschr. f. Ohr. Bd, 43.
Soite 273,
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reger fanden sich am hiinfigsten Pnenmokokken. Der Eiterungsprozess gewinnt
in den weit entlegenen grossen Terminalzellen eine gewisse Selbstindigkeit,
wiithrend er in den Hauptriumen unter leichten Erscheinungen verlanfen und
in relativ kurzer Zeit zur Ausheilung gelangen kann. Trotzdem bedroht
diese Form nicht nur durch die weit ansgedehnten Senkungen am Halse,
sondern auch durch die oftmals ausgedehnte Berithrung mit der Sinuswand
hiufiger das Leben als die sonstigen Empyeme des Warzenteils,

Unter einer Reihe von 97 wihrend 10 Jahren von mir ausgefiihrten
Empyemoperationen fand sich die hier beschrichene Senkung am Halse 17
mal. Sie gehirt also durchaus nicht zu den seltenen Vorkommnissen.

Fiir die Differential-Diagnose des Eiterdurchbruchs der unteren Fliche
des Warzenfortsatzes ist es von Bedeutung, sich daran zu erinnern, dass in
den ersten Lebensjahren die pneumatischen Zellen, welche zu einem =olchen
Durchbruch Veranlassung geben, noch nicht ausgebildet sind. Auch in diesem
frithen Alter kann im Verlauf einer akuten Mittelohreiterung, insbesondere im
Anschluss an akute Infektionskrankheiten, vor allem Scharlach, eine ganz
iihnliche brettharte diffuse Schwellung um die untere Peripherie des Warzen-
fortsatzes herum auftreten. Es lassen sich aber meist mehr oder weniger
deutlich einzelne stark geschwellte Driisen durch die Palpation herausfiihlen,
von denen die eine oder andere bald zur Vereiterung kommen kann und
dann oberflichliche Fluktuation zeigt, wie sie bei der Eitersenkung vom
Warzenfortsatz aus niemals vorkommt. Bei dieser akuten Lymphadenitis,
welche, wie es scheint, ihren Ausgangspunkt von einer interkurrenten Otitis
externa nimmt, sieht man das kollaterale Odem und die Rétung sich auch
ither die ganze Muschel verbreiten, was bei den tief gelegenen Senkungen
niemals zu beobachten ist.

3. Durchbruch an der Wurzel des Processus zygomaticus,
Diese dritte Form kommt nur selten zur Beobachtung und fithrt zu Abhe-
bung des Periosts im Bereiche des Musculus temporalis, zu starker Abhebung
der oberen Muschelhilfte und hie und da zun Eitersenkung unterhalb des
Arcus zygomaticus.

In einzelnen Fiillen kionnen auch zwei der geschilderten Formen neben-
einander vorhanden sein.

Endlich ist zu beriicksichtiven, dass hie und da auch ein vom Ohr
aus entstandener extraduraler Abszess durch ein Emissarinm den Weg nach
aussen findet und zu einer Abhebung des Periostes an der Aussenfliche des

Schiidel: fithren kann.

Die operative Eriffnung des Warzenteils bei der akuten
Mittelohrentziindung.

Die vielfachen Gefahren, welche an eine akute Mittelohreiterung sich
anschliessen kinnen, lassen es gerechifertigt erscheinen, dass wir hier nicht
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erst den Durchbruch eines Empyems nach aussen oder den Eintritt bedroh-
licher Allgemeinerscheinungen abwarten, sondern prophylaktisch eingreifen.

Wenn eine akute Mittelohreiterung trotz korrekter Be-
handlung iber 8 Wochen profusandauert, soist dieoperative
Erdffnung des Warzenteils angezeigt und deckt in der grossen
Mehrzahl der Fille, manchmal weit abgelegene, Eiterherde von einer solchen
Grosse auf, dass sie wohl nicht spontan zur Ausheilung gelangt wiiren. Aus-
genommen sind nur die Kinder in den ersten Lebensjahren mit akuter genuiner
Mittelohreiterung.  Hier hat eine iiber 8 Wochen andauernde schleimig-
eitrige Sekretion keine so ernste Bedeutung wie beim Erwachsenen, weil die
Warzenzellen in diesem Alter meist noech unentwickelt sind, und der Sinus
sigmoideus noch nicht bis nahe zum Antrum in das Schlifenbein sich ein-
gegraben hat. Ein Durchbruch des Eiters erfolgt in diesem Alter viel leichter
auf der Aussenfliche des Warzenteils als nach innen gegen den Schidelraum
und klirt uns zur rechten Zeit iiber die Notwendigkeit einer operativen Kr-
offnung auf.

Einzelne lokale Symptome kinnen schon frither auf eine ausgedehnte
Beteiligung der Warzenzellen hindeuten und eine operative Eroffnung derselben
rechtfertigen, =0 eine andauernde Druckempfindlichkeit an einzelnen Stellen
des Warzenteils, gegen den Scheitel ausstrahlende, den Schlaf raubende spon-
tane Schmerzen, stirkere Schwellung der hinteren oberen knichernen Gehir-
ecangswand und starke, nach der Abtragung wiederkehrende, zapfenférmige
Wucherung auf dem Trommelfell neben profuser Eiterung.

Tritt auf der Aussenfliche des Warzenteils eine Schwellung auf, die
in der Regel bald fluktuierend wird, oder bildet sich die charakteristische
brettharte Schwellung unterhalb des Warzenfortsatzes aus, so ist damit die
Anzeige zur Eroffnung gegeben, auch wenn kein Durchbruch des Trommelfells
stattgefunden hat; ebenso wenn bereits Fistelbildung an irgend einer Stelle
vorliegt.

Vor Ablauf der ersten 8—14 Tage ist kaum jemals die Eréffnung
geboten.,

Von grosser Bedeutung sind Erscheinungen, die auf eine drohende
Invasion des Labyrinths deuten. Wenn plétzlich starke Gleichge-
wichtsstorungen mit Brechneigung auftreten, oder wenn das Horvermigen
plitzlich stark sinkt, die Flistersprache unsicher gehirt wird, die obere Hir-
grenze im (zaltonpfeifchen tber den 4. bis 5. Teilstrich herabriickt und
die a’-Stimmgabel nur mehr kurze Zeit per Luftleitung gehdrt wird, so ist es
unsere dringende Aufgabe, die Mittelohrriiume vom Druck durch Eréffnung
derselben zu entlasten, um eine Invasion der Labyrinthhéhle hintanzuhalten;
denn wenn einmal der Durchbruch erfolgt ist, also eine Panotitis vorliegt, wie
dies besonders bei geschwiichten Individuen und in héherem Alter droht, so
ist in der Regel eine letale Meningitis nicht mehr aufzuhalten.

Das im Verlaufe der akuten Otitis iibrigens sehr seltene Auftreten von
Facialisparalyse bildet ebenfalls eine Indikation fiir die Erdffnung.



Die Bchwartzesche Operation bei akoter Mittelohreniziindung, 208
Die intrakraniellen Komplikationen und ihre Symptome, welche ein
operatives Einzchreiten notwendig machen, sollen spiter ihre Besprechung finden.
Technik fiir die Eré6ffnung des Antrum, Schwartzesche
Operation,

Die Notwendigkeit fiir eine operative Eroffnung des Warzenteils tritt
s0 hiufiz und teilweize so plotzlich an uns heran, dass jeder praktische Arzt
mit ihrer Technik wvertraut =ein sollte. Verletzungen, welche dabei eintreten
kinnen, sind bei geniigender Kenntniz der anatomischen Verhiiltnisse und
der vielfachen hier vorkommenden Variabilititen nicht schwer zu vermeiden.

Die Operation muss vorher an der Leiche eingeiibt werden.

Der Weichteilschnitt wird als Tangente der hinteren Muschelinsertion
in vertikaler Richtung von der Crista temporalis bis zur Warzenfortsatzspitze
herabgefiihrt und durchtrennt gleichzeitic Haut und Periost.

In fritherer Zeit hat man sich teilweise auf diese einfache Spaltung der
Weichteile (den Wildeschen Schnitt) beschrinkt. Da aber die Eiterung
ausnahmslos von den sinudsen Knochenhohlriumen ihren Ausgang nimmt, so
ist durchgiingig auch eine Eroffnung der letzteren angezeigt.

Durch Vor- und Zuriickschieben des Periosts mittelst eines stumpfen
Elevatoriums wird die ganze Aussenfliche des Warzenteils von der Crista tem-
poralis bis zu seiner Spitze und nach vorne bis zur hinteren Grenze des Meatus-
eingangs blossgelegt. Direkt hinter und iiber dem letzteren kommt die, wenig-
stens beim Erwachsenen stets vorhandene, Spina supra meatum zum Vorschein.

Seitdem ich die konstante Lage dieses Riffs zum Antrum festgestellt
habe, hat sie sich mir und Anderen als der sicherste Orientierungspunkt
fir die Auffindung des Antrums erwiesen,

Da in der Regel eine grossere Anzahl auch entfernterer Zellen an der
Eiterung sich beteiligt, so ist es am zweckmiissigsten, immer die ganze Aussen-
fliche des Warzenteils von der Spitze seines Fortsatzes biz zur Crista tem-
poralis und bis zur Spina supra meatum abzutragen. Das glatteste Operations-
feld erhalten wir, wenn wir einen grossen 15 mm breiten Hohlmeissel mit
nach abwiirts konvexer Schneide beniitzen. Indem man der Fossa mastoidea
entlang von riickwiirts her flache Meisselschlige fiihrt, um den Sinus sigmoi-
deus nicht zu verletzen, der manchmal so weit vor- und nach aussen gelagert
ist, dass er schon auf den ersten Meisselschlag blossliegt, und indem man
ebenso von der Spitze aus die Decke entfernt, dringt man allmihlich im
Winkel zwischen Crista temporaliz und Spina supra meatum bis auf 10—12 mm
in die Tiefe und trifft hier sicher anf das hintere Ende des Antrums. Wenn
der Sinus sehr weit vorgelagert ist, =0 kann es notwendig werden, den dusseren
Teil der hinteren knéchernen Gehdrgangswand mit fortzunehmen,

Am hiufigsten finden sich grosse mit Eiter gefiillte Zellen in der Spitze,
haufiz auch am hinteren Rand der Pars mastoidea in der Verlingerung der
Incisura mastoidea nach oben hinten.

Wo schon urspriinglich grosse Zellen bestehen, kénnen dieselben schon
wenige Wochen nach Beginn der Otitis media purulenta acuta durch Knochen-
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resorption an den Wiinden so stark exzentrisch erweitert sein, dass die dem
Sinus aufliegende Knochendecke bereits resorbiert ist, und der Sinus selbst in
grosserem Umfang die Innenwand der Héhle bildet. Bei der Auskratzung
der die Hohle teilweise ausfiillenden Granulationen mit dem scharfen Loffel
izt also Vorsicht geboten.

Wo die Form von Senkung am Halse vorliegt, treffen wir oftmals die
eigentliche Xmpyemzelle erst innerhalb des ganzen Warzenfortsatzes; wir sind
in diesen Fiillen gezwungen, die ganze Spitze ohne Riicksicht auf die festan-
haftenden Muskelinsertionen mit dem Meissel zu entfernen und kommen erst
medial von der Incisura mastoidea auf einen oft unerwartet grossen mit Eiter
gefiillten Hohlraum, der sich entlang dem hier gegen den Bulbus der Vena
jugularis verlaufenden Sinus bis zu diesem selbst erstrecken kann. Beim
Entfernen der Granulationen aus derartigen tiefeelegenen Hohlen ist eben-
falls besondere Vorsicht notwendig, um eine Verletzung des Sinus und auch
des Bulbuz zu vermeiden.

Durch Entfernung aller Knochensepta wird der ganze Raum in eine
glatte Hohle verwandelt.

Wo ausgedehnte Eitersenkungen am Halse bestehen, ist eine Kontra-
inzision nach den Regeln der Chirurgie angezeigt. Der Eiter kommt hier
iibrigens erst nach sehr langer Dauer des Prozesses an weit entfernten Stellen
g0 nahe der Oberfliche, dass er leicht erreichbar ist. In der Mehrzahl der
Fiille ist die Entfernung des Warzenfortsatzes und der unteren Wand der
von ihm medial gelegenen Zellen ausreichend, um dem in den Muskelinterstitien
angesammelten Eiter geniigenden Ausfluss zu verschaffen.

Die Durchbriiche an der unteren Wand des Schlifenbeins habe ich
ausschliesslich bei Erwachsenen gesehen.

Diabetes bildet keine Kontraindikation gegen die Erdffnung des
Warzenfortsatzes, wie man frither geglaubt hat. Die Heilung verliuft bei
Diabetikern, wie seither vielfache Erfahrung erwiesen hat, nicht wesentlich
anders als im normalen Organismus.

Fir Kinder in den ersten Lebensjahren, bei denen es sich
immer ausschliesslich um Erdffnung des Antrums handelt, sei daran erinnert,
dass das hintere Ende des Antrums in diesem Alter sehr oberflichlich liegt.
Trotzdem bietet hier eine genaue Orientierung oft grosse Schwierigkeiten einer-
seits wegen der manchmal bis zu 2 em und mehr verdickten Weichteile und
der Kleinheit des Operationsgebiets, andererseits weil in diesem Alter sowohl
die Crista temporalis als die Spina supra meatum fehlen kann. Es sind in
der Literatur eine Anzahl von Fillen mitgeteilt, bei welchen infolge der
schlechten Orientierung, sowie der Diinnheit und rhachitischen Erweichung
des Knochens die Dura verletzt wurde, und eine letale Meningitis die
Folge war.

Gliicklicherweise ist in diesem Alter meist bereits eine in das Antrum
fiihrende Fistel auf der Aussenfliche der Pars mastoidea worhanden, welche
wir nur mit einem 5—6 mm breiten Meissel zu erweitern brauchen. Einzelne
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Zellen sind in diesem Alter entweder noch gar nicht oder nur in der direkten
Umgebung des Antrums ausgebildet.

In die Wundhéhle wird Jodoformpulver eingestreut und ein Tampon
von Jodoformgaze locker eingefithrt. In den Gehirgang wird nach griind-
licher Austrocknung Borpulver insuffliert. Wunde und Ohr werden mit
einem grisseren Wattebausch und einer Gazebinde bedeckt, deren Touren
kreisformig oberhalb des anderen Ohres rings um den Kopf gefithrt werden;
eine weitere Tour unter dem Kinne wvorbeilaufen zu lassen, ist iiberflii=sig
und belistigend. Der Verband wird durch weitere Anlegung einer Kleister-
binde gesichert und kann 6 Tage liegen bleiben, vorausgesetzt, dass das
Sekret nicht fitid war, und dass keine Schmerzen oder Fieberbewegungen
eintreten. Die weiteren Verbiinde sind alle 2—3 Tage zu wechseln.

Wo keine weiteren Komplikationen vorliegen, hirt die Sekretion aus dem
Gehorgang schon in den nichsten Tagen auf, und schliesst sich das Trommel-
fel. Die Wunde fiillt sich durchschnittlich in 3—5 Wochen mit Granu-
lationen und neugebildetem Knochen aus, ohne dass eine auffillige Entstel-
lung zuriickbleibt.

Uber die Hiufigkeit, in welcher bei Otitis media purulenta
acuta die Eriffnung des Antrums und der Warzenzellen notwendig wird,
eeben die Berichte aus den otologischen Kliniken ein ganz unrichtiges Bild,
da sich hier die Fiille, welche einer Operation bedirfen, aus weitem Umkreize
ansammeln. Wenn wir bei der Zihlung nur diejenigen Fille von Otitis media
purulenta acuta beriicksichtizen, welche von Beginn der Affektion an in unserer
Behandlung gestanden sind, so betriigt die Zahl der operativen Eroffnungen
nicht viel mehr als 1 Prozent.



XX. Vortrag.

Die chronische eitrige Entziindung des Mittelohres.
Otitis media purulenta chronica.

M. H.! Alle diejenigen Entziindungen der Mittelohr-
raume, in welchen eine bleibende oder erst nach Jahren ver-
narbende Perforation des Trommelfells mit anhaltender oder
zeitweise rezidivierender Eiterung besteht, bezeichnen wir
als Otitis media purulenta chronica

Mit Ausschluss der abgelaufenen Fiille, welche als ,Residuen mit per-
sistierender oder vernarbter Perforation einer eigenen Rubrik bediirfen, bilden
die chronischen Mittelohreiterungen in meiner Statistik 16,9%p unter der
Gesamtheit der im Verlauf von 21 Jahren zur Beobachtung gekommenen
Ohrenkranken.

Unter dieser Zahl sind die Kinder mit 29,5%0 beteiligt.

In 22,56%0 war die Erkrankung doppelseitig.

Die grosse Mehrzahl der chronischen Mittelohreiterungen kommt erst
nach jahre- und jahrzehntelangem Bestehen in die Hiinde des Ohrenarztes,

Die Verfolgung ihrer Pathogenese bietet schon aus diesem Grund
grosse Schwierigkeiten. Im Verlauf der akuten Infektionskrank-
heiten und ebenso bei Phthisikern sehen wir allerdings unter unseren
Augen entweder von Anfang an grosse Perforationen im Trommelfell auf-
treten, oder die Perforation vergrdssert sich im anschliessenden Verlanf so
weit, dass sie nicht mehr zum spontanen Verschluss kommen kann, Aber
nur die Minderzahl der chronischen Mittelohreiterungen liisst sich auf eine
akute Infektionskrankheit oder auf Phthisis zuriickfiihren.

Weitaus am hiiufigsten unter den letztgenannten Formen kann man
mit Bestimmtheit Scharlaeh als Ursache feststellen. Es sind dies 13,8 %o
in  meiner Statistik. Masern sind nur mit 1,6 %6 vertreten, und die
iibrigen akuten Infektionskrankheiten mit noch kleineren Zahlen.

Die genuinen akuten Mittelohreiterungen enden unter unserer Beob-
achtung ausnahmslos und auch die so zahlreichen Influenza-Otitiden nahezu
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ausnahmslos in verhiiltnismissig kurzer Zeit mit Wiederverschluss des Trommel-
fells. Sie sind auch nur ganz ausnahmsweise von Rezidiven gefolgt, wenn
wir von den hiinfig wiederkehrenden akuten Nachschiithen hei Tubenaffek-
tionen absehen.

Die grosse Mehrzahl der chronischen Mittelohreiterungen mit persistenter
Perforation bleibt also in ihrem ersten Ursprung fiir uns unaufgekliirt.

Wir werden spiiter sehen, dass ein Teil derselben, und zwar bestimmt
charakterisierte Formen, nimlich die Perforationen in der Membrana Shrap-
nelli und die Cholesteatome sich zum Teil auf lange bestehende Tuben-
prozesse und die durch sie erzeugte partielle Erschlaffung und Verdiinnung
des Trommelfells zuriickfiihren lassen.

Die Trommelfellperforation bei Otitis media purulenta ehroniea
zeigt in ihrer Form, Grosse und Lage die allergrosste Mannigfaltigkeit.

Mit Riicksicht sowohl auf ihre Entstehungsweise als auf die Beurteilung
der gleichzeitiz vorliegenden Mittelohrveriinderungen und ihrer Prognose halte
ich es fiir notwendig, vor allem zwei Formen von Perforationen auseinander-
zuhalten, die zentralliegenden, bei welechen zum wenigsten in der ganzen
oberen Peripherie ein wenn auch ofters schmaler Trommelfellsaum sich er-
halten hat und die randstiindigen Perforationen; zu den letzteren rechnen
wir ersiens die totalen Zerstorungen des Trommelfells, zweitens alle kleineren
Perforationen, welche bis zur hinteren oberen oder vorderen oberen Trommel-
fellumrandung reichen, und drittens die Perforationen der Membrana Shrap-
nelli, welche sich durchgiingig bis zum oberen Rand erstrecken 1),

Zu den randstiindigen Perforationen miissen wir ausserdem alle diejenigen
zihlen, bei denen mit dem Limbus des Trommelfells zugleich auch ein Teil
seiner knichernen Umrahmung zu Verlust gegangen ist.

1. Die zentral gelegenen Perforationen.

Mit Ausnahme der im Laufe von Tuberkulose aufiretenden Perforationen
sehen wir weitaus die Mehrzahl der iibrigen zuniichst mehr oder weniger
entfernt vom Limbus sich bilden. Dies ist der Fall sowohl bei den genuinen
als bei den im Verlauf der verschiedenen akuten Infektionskrankheiten auf-
tretenden Durchbriichen des Trommelfells, Grissere Perforationen in ihrer
frischen Entstehung zu beobachten, hatte ich insbesondere bei Scharlach und
bei Typhus oftmals Gelegenheit. Nur bei den allerschwersten Formen von
Scharlach kann schon in wenigen Tagen die Zerstorung bis zum Rand fort-
schreiten. Die Mehrzahl dieser Fiillle kommt aber fiir die Pathogenese der
chronischen Mittelohreiterung nicht in Betracht, weil bei diesen rapiden Fiillen,
wie bereits erwihnt, die Allgemeinerkrankung zum Tode zu fithren pflegt.
Gewohnlich erreichen die frischen Perforationen diese (iriisse nicht, =ie ent-

e

1) Bonstige kleinere Perforationen, welche den Rand des Trommelfells allent-
halben erreichen kinnen, kommen hiufiger nur bei der Otitis media purulenta phthisiea
vor und =ollen dort besprochen werden.
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stehen meist in der intermediiren Zone des Trommelfells und nehmen bald
eine rundliche, ovale, bohnen- oder hufeisenférmige (Gestalt an, indem sie von
unten her den Hammergriff umkreisen. Die Mehrzahl derselben tuiberschreitet
nicht die Grisse von 2/3 des Trommelfells. Manchmal sehen wir zwei Per-
forationen, die eine vorne, die andere hinten auftreten, zwischen denen der
Hammergriff als Briicke stehen bleibt, welche spiiter verschmelzen, aber auch
eetrennt bleiben kinnen.

In iihnlichen Formen treten uns die eine periphere Zone freilassenden
zentralen Perforationen bei chronischer, jahrelang bestehender Eiterung ent-
cegen. Nur haben sie durchschnittlich einen grosseren Umfang erreicht, teils
durch weitere Einschmelzung ihrer zeitweise wuchernden Rinder, teils durch
Retraktion und Verkirzung der Tensorsehne, welche den Hammergriff und
damit den ganzen oberen Trommelfellrest mehr oder weniger nach einwiirts
zieht und horizontal stellt. Wir bezeichnen der Kiirze halber auch diejenigen
Perforationen noch als ,zentral®, welche anscheinend bis zum vorderen unteren
oder hinteren unteren Trommelfellrand sich erstrecken, wenn nur die fir die
Spiegeluntersuchung immer leicht tbersichtliche ganze obere periphere Zone
mit dem eingeschlossenen Hammergriff oder einem oberen Rest desselben
erhalten geblieben ist. Nicht selten findet sich das untere Ende des Hammer-
griffs mit der Promontorialwand verwachsen.

Bei den also umgrenzten zentralen Perforationsformen ist es uns noch
relativ. am hiiufigsten miglich, sie anamnestisch auf eine akute Infektions-
krankheit zuriickzufiithren.

2. Die randstiindigen Perforationen.

Noch viel mannigfaltiger gestalten sich die bis zur oberen Peripherie
des Trommelfells und zum Teil in die Knochenumgrenzung selbst hinein-
greifenden Perforationen, welche wir unter der Bezeichnung randstindig zu-
sammenfassen.

Ihre Pathogenese ist um =o dunkler, als uns= die Anamnese hier nur
relativ selten einen Aufschluss gibt. So fanden sich unter 578 von mir im
Laufe wvon 12 Jahren gesehenen Otorrhiien, welche auf Scharlach zuriick-
zufithren waren, nur 16 Perforationen der Membrana Shrapnelli und
17 Cholesteatome. Die letztgenannten beiden Krankheitsformen sind es aber
gerade, bei welchen die Perforation regelmissig den Knochenrand erreicht
oder sich noch in diesen hineinerstreckt.

Am hinfigsten szind es noch die totalen Perforationen, welche einer
fritheren schweren Allgemeinerkrankung, in erster Linie dem Scharlach, ihren
Ursprung verdanken,

Die so hdufigen kleineren, randstindigen Perforationen, welche sich
mehr oder weniger auf den hinteren oberen Quadranten beschriinken, die
selteneren im vorderen oberen Quadranten die Peripherie erreichenden, vor
allem aber die zahlreichen Defekte der Membrana Shrapnelli und endlich
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die Kombinationen dieser drei Formen lassen sich dagegen in ihrer Ent-
stehungsweise nur schwer verfolgen. Insbesondere habe ich, so sehr ich =eil
Jahrzehnten mein Augenmerk darauf gerichtet habe, niemals die akute Ent-
stehung einer Perforation in der Membrana Shrapnelli beobachten kinnen.

Wenn wir hier abschen von der Mittelohreiterung der Phthisiker, welche,
wie iiberhaupt an jeder Stelle des Trommelfells, so auch an seiner oberen
Peripherie mit ihren Zerstorungen beginnen kann, so bieten die hier lokali-
sierten Perforationsformen manches gemeinsame Charakteristische,

Sie sind zum Teil fiir den Ungeibten schwer sichtbar, weil ihr Unter-
orund oftmals ebenso weiss, trocken und glanzlos erscheint wie die Ober-
fliche des Trommelfells, An dieser Beschaffenheit der Paukeninnenfliche
kinnen wir leicht schon makroskopisch erkennen, dass hier eine epidermoidale
Umwandlung derselben stattgefunden hat.

Von den Perforationsriindern ist hier oftmals keiner deutlich sichthar
als der freistehende und manchmal unregelmiissiz ausgefressene, aber in der
Regel auch dann mit Epidermis tiberzogene Margo tympanicus, Die iibrigen
Grenzen der Perforation kénnen mehr oder weniger vollstindig fehlen, weil
sich Trommelfell und Hammergriff an die Innenwand angelegt haben und
mit. ihr teilweise wverwachsen sind; so kann das Trommelfell kontinuierlich
auf die Promontorialwand iibergehen, und die Kommunikation zwischen dem
iiusseren Gehorgang und den Mittelohrriumen {iberhaupt nur dadurch er-
kennbar sein, dass der freistehende Margo tympanicus einen beim Hin- und
Hergehen unseres Auges grisseren oder kleineren halbmondférmigen Bchatten
auf die Innenwand wirfi, und unter dem Rand, je nach der Stellung unserer
Sehachse, Teile an der Innenfliiche der Hohle bald erscheinen, bald ver-
schwinden, so beispielsweise das im hinteren oberen QQuadranten hier oft frei-
liegende Kopfchen des Steighiigels, verschiedene Lichtreflexe, Epidermis-
schollen, aus dem Spalt herabragende rote Wucherungen ete.

Ganz dhnlich verhalten sich auch die iber dem kurzen Fortsatz und
den beiden oberen Grenzstriingen des Trommelfells liegenden Perforationen
der’ Membrana Shrapnelli. Wenn Hammerhals und Kopf erhalten ge-
blieben sind, so sehen wir vom Trommelfell iiber den kurzen Fortsatz nach
oben eine einfache Fortsetzung der grauweissen Fliche auf den Hammer-
hals, und nur an dem freistehenden oberen Knochenrand lisst sich das Vor-
handensein der Perforation erkennen (ef. Trommelfelltafel, Fig. 9). Je nach
der sehr variablen Grisse des Rivinischen Ausschnitts kann die Offnung
eine sehr verschiedene Griisse haben; in der Mehrzahl der Fiille finden wir
den am anatomischen Priiparat scharf szulaufenden Knochenrand mehr oder
weniger weit ausgefressen und so die Offnung sekundiir vergrissert; sie kann
sich auch mit Zerstorung des hinteren oder vorderen Grenzstranges in den
hinteren oder vorderen oberen Quadranten des Trommelfells erstrecken (ef.
Trommelfelltafel, Fig. 10). Manchmal findet man auch die Grenzstringe
erhalten und gleichzeitic eine Offnung am hinteren oberen Margo tympanicus,
selten auch im wvorderen oberen Quadranten.

Bezold, Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 14
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Bei all diesen in der oberen Peripherie des Trommelfells gelegenen
Perforationen miissen wir uns daran erinnern, dass sie in die Riuine ober-
halb der Paukenhéhle (den Kuppelraum Hartmanns) hineinfithren, welchen
wir, da er die direkte Uberfithrung zum Antrum bildet, als Aditus ad antrum
bezeichnen. Wo immer die Offnungen an der oberen Peripherie sich befinden,
diirfen wir annehmen, dass es hauptsiichlich diese Riume, der Aditus und
das Antrum sind, in welchen die Erkrankung spielt, und aus welchen die
eiterize Sekretion stammt.

Die Gebilde der Paukenhihle, welche innerhalb grosserer Perforationen
sichtbar werden kinnen, ergeben mit ihren pathologischen Veriinderungen und
teilweizen Defekten so wielerlei Bilder, dass sie hier nur angedeutet werden
konnen.

Die Auskleidung erscheint mehr oder weniger diffus rot und geschwellt,
glatt oder granulierend. Bei Perforationen an der oberen Peripherie zeigt sich
meist die obere Wand weisslich epidermisiert, wenn sie nicht durch won
oben herabhiingende Wucherungen gedeckt ist. Im hinteren unteren Qua-
dranten wird uns sehr hiufig die Nische des runden Fensters sichtbar, im
hinteren oberen QQuadranten kommt daz Kopfechen des Steigbiigels mit seiner
Sehne zutage. Verhiltnismissig nur selten kann man den langen Amboss-
schenkel sehen, der sehr hiufig zu Verlust gegangen oder verlagert ist. Per-
forationen der vorderen Halfte kinnen einen Einblick in das tympanale
Ostium der Tuba gewiihren, Wenn das Trommelfell mitsamt dem Hammer
fehlt, wie das nicht selten nach Scharlach ete. vorkommt, kann oben vorne
eine horizontale Rinne =ichtbar sein, welche dem Paukenhéhlenende des
Semicanalis pro tensore tympani entspricht. Teile des Paukenhdhlenraumes
konnen durch Narbenbildungen iiberbriickt sein; so sieht man manchmal
iiber das tympanale Tubenostium eine diinne Narbenmembran ziehen, welche
bei dem Valsalvaschen Versuche sich vorwdlbt.

Hie und da finden wir eine frithere grosse Trommelfelloffnung durch
eine Narbe teilweise oder ganz verschlossen, deren Oberfliche mit Granu-
lationen bedeckt ist, ein Bild, welches vielfach als Myringitis chronica ge-
schildert worden ist, nach seiner Herkunft aber besser zur Otitis media puru-
lenta chronica gerechnet wird. FEin ganz iihnliches Bild kann entstehen,
wenn die stark geschwellte, granulierende Schleimhaut des Promontoriums sich
in die Offnung hereindriingt usw. :

Das Sekret, welches wir bei chronischer Mittelohreiterung vorfinden,
ist bei den verschiedenen Formen derselben ein sehr verschiedenes.

Nur bei den zentralen Perforationen, neben welchen das auskleidende
Epithel seinen urspriinglichen Charakter bewahrt hat, wird gewdhnlich ein
schleimig-eitriges Sekret von der gleichen Art geliefert, wie bei der akuten
Mittelohreiterung.

Wenn randstindige Perforationen der oberen Trommelfellperipherie vor-
liegen, neben welchen wir mehr oder weniger ausgedehnte epidermoidale Umwand-
lung der Auskleidung im obersten Teil der Paukenhihle und den anschliessenden
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Riumen zu finden gewohnt sind, so enthilt das Sekret Epidermisschollen
und kiisige Massen, welche aus all den Zerfallsprodukten, Cholestearin-
kristallen, Fettnadeln, einer Unmasse wvon Fiunlnisbakterien usw, bestehen,
wie sie bei der Zersetzung durchniisster Epidermis zustande kommen.

Eine weitere Veriinderung erfihrt die Absonderung, wenn ausgedehntere
“’ur:?herungeu oder grissere Polypen vorliegen. In diesem Falle wird das
Sekret sehr reichlich und wisserig und zeigt wenig oder keine schleimigen
Beimengungen mehr, dagegen erscheint es hier oftmals blutig.

Rein eitriges Sekret endlich wird geliefert, wenn blossliegender Knochen
vorhanden ist.

Von grosser Bedeutung sowohl fiir unsere Diagnose als fiir unsere
Prognose und unser Handeln ist der Geruch des Sekrets.

Es ist auffillig, wie lange das schleimig-eitrige Sekret, vorausgesetzt, dass
es von sonstigen Beimengungen, vor allem von zerfallener Epidermis, freibleibt,
seine Geruchlosigkeit bewahrt. Das erfahren wir nicht nur bei den akuten, sondern
auch bei den chronischen Mittelohreiterungen mit zentraler Perforation. Kommt
es doch nicht zelten vor, dass das mit mazerierter Epidermis gemischte Sekret,
welches im Gehorgang liegt, bereits hochgradig fitid geworden ist, wihrend
die nach seiner Entfernung aus der Paukenhohle geholten Schleimflocken
noch frei von Geruch geblieben sind. Bei der Entfernung der noch immer
von Vielen verwendeten Gazestreifen aus der Tiefe des Gehdrgangs hat man
besonders hiufig (Gelegenheit, diese Beobachtung zu machen.

Stindig fotid, von widrig siisslichem Geruch ist das reichliche diinn-
fliissige Sekret, wie es von grisseren Polypen geliefert wird.

Ebenso haben die kiisigen durch Ipidermiszerfall entstandenen Massen,
welche wir direkt aus den Seitenriiumen herunterbefordern, ausnahmslos einen
itblen Geruch, welcher in so hohem Masse charakteristisch ist, dass ein Aus-
tupfen dieser oberen Riume mit der gebogenen umwickelten Sonde schon fiir
sich allein geniigt, um uns ihr “Vorhandensein durch den Fitor zu verraten,
aunch wenn Gehorgang und Paukenhéhle trocken erscheinen. Geradezu grauen-
haft kann der Geruch werden, wenn von diesen Seitenhdhlen die Eiterung
auf die weitere Umgebung derselben sich ausgebreitet hat, sei es in Form
von extraduralen oder von Gehirnabszessen, sei es als Durchbriiche unter
das Periost nach aussen oder unterhalb des Warzenfortsatzes, wenn der Eiter
von dort seinen Weg dann wieder riickwiirts durch den Gehirgang oder durch
eine Fistel an die Oberfliche findet. Derartige Kranke kinnen schon durch
thren Eintritt ein grosses Lokal verpesten, und bei der operativen Eridffnung
solcher ausgebreiteten Abszedierungen und dem Erguss des mit Gasblasen ver-
mischten Eiters aus demselben ist es mir wiederholt vorgekommen, dass jahre-
lang gegen derlei abgehiirtete Assistenten die Reflexbewegungen nicht mehr
zu bewiltigen vermochten, von welchen ein starker Ekel gefolgt ist.

Diese auf Entfernung sich verratenden Eigenschaften derartizer Ab-
szedierungen konnen Thnen schon eine ungefihre Vorstellung davon geben,
m. H., welche schwere toxische Wirkung die von ihnen entwickelten Fiulnisgase

14*
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und die diffundierende Flissigkeit auf die nichst anliegenden Gewebe, die
Meningen, das Gehirn und die grossen Gefiisse auszuiiben vermigen.

Was den bakteriologischen Befund bei den chronischen Mittel-
ohreiterungen!) betrifft, =0 finden sich hier die gleichen pyogenen Orga-
nismen wie bei akuten, und zwar bei frischen akuten Rezidiven mit geruch-
losem schleimig-eitrigen Sekret fiir =ich allein, Mit dem Aufireten des Fotors
erscheinen ausserdem verschiedene Arten von saprophytischen Organismen
und sind nach lingerem Bestehen der SBekretion in ungeheuren Melzgen und
einer verwirrenden Artenfiille vorhanden. Da ein Teil derselben anaérob ist,
und ihre Existenzbedingungen nur teilweize bekannt sind, so lassen sie sich
nur teilweise und unvollkommen ziichten. Wenn das Sekret im Gehirgang
weniger wird und teilweise zu Borken vertrocknet, so kann nach den Unter-
suchungen Sterns nur eine oder wenige Saprophytenarten iibrig bleiben und
die Eitererreger kinnen im Sekret verschwinden. Auf diese Weise scheint
bei einfachen Verhiltnissen manche chronische Mittelohreiterung spontan zum
Stillstand zu kommen. Dass aber in der niichsten Nachbarschaft von tiefer
gelegenen, der Austrocknung nicht zugéinglichen putriden Eiterherden auch
die pyogenen Organismen sich erhalten und ungehemmt vermehren kinnen,
das geht beispielsweise aus dem regelmiissigen und reichlichen Vorhandensein
von Streptokokken hervor, welche wir bei septischer Thrombose des Sinus
in seiner Wand und den won ihm eingeschloszenen thrombotischen Massen
finden, auch wenn diese bereits der Zersetzung verfallen sind.

Zwei Vorkommnisse kehren bei den chronischen Mittelohreiterungen mit
solcher Regelmiissigkeit wieder, dass es mir nicht geeignet erscheint, sie, wie
dies bis jetzt geschehen ist, alz Komplikationen zu bezeichnen, sondern dass
sie als zum Krankheitsbild selbst gehdrig betrachtet werden diirfen, das sind
einerseits die Granulations- und Polypenbildungen, andererseits die Sklerosierung
des Knochens in der Umgebung der erkrankten Raume.

Die Granulations- und Polypenbildung kénnen wir in ihrer
Pathogenese direkt auf der Auskleidung des knidchernen Gehirgangs verfolgen :

Es kommt kaum eine lingere Zeit vernachlissigte Mittelohreiterung
in unsere Behandlung, bei welcher wir nicht die Tiefe des kndchernen Meatus
durch das stete Verweilen des Sekrets exkoriiert und selbst mehr oder weniger
wuchernd, also eine sekundire Otitis externa, finden. In manchen vom
Lande kommenden Fiillen, nach unzweckmissigen Manipulationen, warmen
Umschliigen ete. ist die ganze Fliche mit weissen diphtheritischen Mem-
branen bedeckt, nach deren Abstossung dieselbe ungleichmiissig granulierend

erscheint. Das gleiche Aussehen bietet die Paukenhihlenwand, soweit sie
sichthar ist.

1) Stern, ,Zur bakteriologischen Kenntnis der Otitis media purnlenta chronica*.
Zeitachr, f. Ohr, Bd. 26, 1894,
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Eine gewisse Selbstiindigkeit und weitere Entwickelung erlangen diese
Wucherungen zumeist an den freistehenden Rindern der Trommelfellperfora-
tion und insbesondere, wo die letztere randstandig ist, an dem freien Knochen-
rand, welche der Passage des Eiters am meisten ausgesetzt sind. Sie kinnen
dadurch, dass sie vermdge ihres eigenen Gewichts einer Gefiizsstrangulation
und Erweiterung der Venen ausgesetzt sind, sich. rasch vergrissern und alle
miglichen Formen annehmen, teils kolbenfirmig, teils mehrfach gelappt, him-
beerformig werden und iiberzichen sich bald mit Epithel, das medialwiirts
Flimmerepithel, weiter nach aussen Epidermis sein kann. Jiingere Polypen
bestehen aus Granulationsgewebe, iiltere konnen sich in Fibrome, hie und da
mit myxomatisen Einlagerungen umwandeln, in seltenen Fiillen auch teilweise
verkndchern. Nach jahrelangem Bestehen erreichen sie manchmal eine unge-
wiohnliche (Grisse und ragen mit einem kolbenférmigen bis kirschengrossen
dusseren Inde, das einen trockenen Epidermisiiberzug triigt, aus der fiusseren
Gehdrgangsiffnung hervor. Ihr sich verschmiilernder Stiel reicht regelmiissig
in die Tiefe bis zur Zirkumferenz des Trommelfells. Meist habe ich die
Wurzel derartiger grosser Polypen an und direkt innerhalb der hinteren oberen
Grenze des SBulcus tympanicus gefunden. Kleinere Polypen entwickeln sich
besonders hidufig bei randstindiger Perforation in der oberen Zirkumferenz
und ragen hier koulissenartig aus der Spalte herunter, welche in die oberen
Raume fithrt. Wie wir bei der Abtragung derselben mit der Kiirette erfahren,
entspringen sie zumeist direkt iiber dem freistehenden Margo an der fusseren
Wand des Aditus oder auch von Resten der Gehirkndchelchen.

Die von Moo= ausgesprochene und vielfach verbreitete Meinung, dass die
orisste Mehrzahl der Polypen von der Innenwand der Paukenhdhle ausgehe,
entspricht durchaus nicht meiner Erfahrung. Dem Promontorium breit auf-
sitzende und nach der Abtragung immer wieder rasch rezidivierende Wuche-
rungen sind vielmehr verhiltnismiissig =elten; sie entsprechen einer hier liegen-
den Knochenfistel oder deuten auf eine ausgedehnte Nekrose der Labyrinthwand.

Die regelmiissige Entstehung von Granulationen und Polypen auf bloss-
liegenden Eiterungsflichen deutet darauf hin, dass ihnen eine gewisse physio-
logische Rolle fiir die Regeneration zukommt, Sehen wir doch alle Substanz-
verluste im normalen Organismus durch Granulationsbildung sich ersetzen.
Fiir die Entfernung von Fremdkirpern, Sequestern etc. besitat unser Orga-
nismus keinen anderen Mechanismus als einen rings um dieselben entstebenden
elastisch weichen Granulationswall, durch welchen der Fremdkirper infolge
des Uberdrucks von innen her, anch wenn keine Kunsthilfe stattfindet, all-
mihlich an die Aussenfliche gedringt und ausgestossen wird. Wie hilflos
ein Organismus den Schiidlichkeiten, die aunf ihn einwirken, erliegt, welchem
diese Regenerationsfihigkeit abgeht, das werden wir mit voller Deutlichkeit
bei der Oftitis purulenta der Phthisiker und anderer Schwerkranker sehen,
bei welchen wir die Bildung ippiger Granulationen mehr oder weniger ver-
missen, wie sie im normalen Organismus als regelmiissige Reaktion auf ent-
sprechend starke Entziindungsreize stattfindet.
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Sobald die Wucherung eine gewisse Selbstindigkeit erlangt hat, nach
Art der Geschwiilste sich organisiert und weiterwiichst, ist sie natiirlich wie
diese als etwas schlechtweg Pathologisches zu betrachten, dessen Entfernung
unsere Aufgabe ist.

Die Sklerosierung des Knochens in weiter Umgebung des Antrums
findet sich mit grosser Regelmiissigkeit bei all den Radikaloperationen, welche
veraltete schwere Mittelohreiterungen von uns verlangen; dass sie auch bet
den leichteren Formen alter Mittelohreiterungen in mehr oder weniger grosser
Ausdehnung vorhanden zu sein pflegt, habe ich durch zahlreiche Schlifen-
beinobduktionen erfahren, bei welchen die Otitis einen mit dem letalen Aus-
gange nicht zusammenhiingenden Nebenbefund bildete.

Die Sklerosierung besteht darin, dass an Stelle der pneumatischen und
der Markriiume, welche das Antrum rings umgeben, sich allenthalben solider,
ungewohnlich harter Knochen bildet; nur wenige weit entfernte kleine Zellen
und ein peripherer Mantel von spongioser Substanz im Warzenfortsatz bleiben
noch teilweise erhalten.

Auch hier machen die Phthisiker wieder eine Ausnahme. Trotz mehr-
jihriger schwerer Mittelohreiterungen habe ich hier niemals eine Sklerosierung
des Knochens, sondern vielmehr durchgiingiz einen auffilliz reichen Kom-
plex von grossen und kleinen pneumatischen Zellen gefunden.

Uber die Entstehung der Sklerosierung im Knochen werden wir auf-
geklirt durch gelegentliche Sektionsbefunde nach akuter Mittelohreiterung,
welche bereits eine Reihe von Wochen mit Trommelfellverschluss abgelaufen
ist. Die pneumatischen Riume mit Ausnahme der Paukenhdhle und des
Antrums kann man hier gfossenteils mit einem derben blassroten Gewebe
ausgefiillt finden, welches offenbar ein spiiteres Stadium der von Scheibe
studierten Knochenappositionsvorgiinge darstellt und sehliesslich mit vollkom-
mener Verknocherung der Riume endet.

Auch dieser Vorgang ist bereits von Steinbriigge in seiner ,patho-
logischen Anatomie des Gehororgans“1) als eine Schutzvorrichiung des Orga-
nismus angesehen worden, welche vor allem durch die Verkleinerung und
Vereinfachung des Raumes fiir den Verlauf fortspielender Mittelohreiterungen
gunstigere Verhiltnisse schafft. Von wverschiedenen anderen Seiten wurde
diese Hyperostose dagezen als eine ernste und lebensbedrohliche Komplikation
aufoefasst, welche einen Durchbruch nach aussen verhindere und damit einen
Durchbruch nach der Schiidelhihle hegiinstize. Dabei wurde vollstindig
itbersehen, dass bei den chronischen Eiterungsprozessen (Cholesteatomen) Hand
in Hand mit der Bklerosierung des Knochens eine sukzessive Erweiterung der
fiusseren Zugangsoffnung an dem freistehenden Margo tympanicus geht, welche
vom Gehdrgang aus in die erkrankten Riume fithrt. Auf diesem Wege kann
sich die Héhle, deren iibrice Wand sklerosiert ist, im Lauf der Jahre soweit

1) of. 8, 75.
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giegen den fiunsseren Gﬁhﬁr‘g:lllg offnen, dass vﬂ]lﬁl:'imlig das Bild entsteht, als
sei eine Radikaloperation gemacht worden. In einer grossen Reihe von mir be-
obachteter Fille ist der durch die Erweiterung seiner Zugangsiffnung zu einem
einfachen tiefen Recessus umgeformte Erkrankungsherd mehr oder weniger
spontan aus;;nlmih und bleibt definitiv trocken — ein 7'."']:tI.ll1'||c:il|.|:|1f_;:-'.1.'ur.=_-':a.ugT
der wohl verdient von uns bewundert zu werden, wenn wir auch niemals auf seine
Vollendung ohne lebensbedrohliche Zwischenfille uns verlassen diirfen, und selbst-
verstiindlich eine stete drztliche Uberwachung auch solcher Fiille notwendig bleibt,

A. Die chronische eitrige Mittelohrentziindung mit zentral
gelegener Perforation des Trommelfells.

Der Verlauf der Otitis media purulenta chroniea mit zen-
traler Perforation in einem sonst gesunden Organismus ist ein
verhiiltnisméssig einfacher.

Sich selbst tiberlassen kann die Eiterung, deren erster Beginn hier meist
auf eine in der Kindheit iiberstandene akute Infektionskrankheit zuriickzu-
fiihren ist, jahre- und jahrzehntelang mit Remissionen andauern; in anderen
Fillen kommt sie zeitweise, fiir Monate oder Jahre, zum Stillstand, um unter
der Einwirkung einer von aussen in das Mittelohr gelangenden Schadlichkeit
neuerdings wiederaufzuflammen. Als solche Schadlichkeiten sind vor allem zu
nennen das Hineingelangen von Wasser, sei es durch den Gehirgang, sei es
durch die Tuba, wenn beim Baden untergetaucht, oder die Nasendusche in
unzweckmiissiger Weise verwendet wird; ebenso kinnen Infektionskeime in
die Paukenhihle getragen werden durch Reinigung mit in die Tiefe des
Gehdrgangs eingefithrten Gegenstinden, welche die ~wohl stets an seinen
Wiinden haftenden und, solange diese trocken bleiben, unschiidlichen pyo-
genen und saprogenen Keime in die Tiefe tragen, oder durch mechanische
Verletzung zu einer zuniichst serisen Absonderung fithren, welche das Sub-
strat fiir ibhre sofortige Vermehrung wird. Als hiufige Ursache fur immer
wiederkehrende Rezidive zind endlich die akuten Nasenkatarrhe zu nennen,
solange sich nicht ein dauvernder Abschluss am tympanalen Ostium der Tuba
gebildet hat, wie wir einen solechen nach jahrelangem Besiehen der Eiterung
als natiirlichen Schutz gegen derartige Invasion nicht selten vorfinden. Ins-
besondere im kindlichen Lebensalter bildet die Erkrankung an akutem Nasen-
katarrh und die Fortpflanzung desselben durch die infolge der Trommelfell-
offnung bei jeder Schneutzbewegung leicht durchgingige Tuba ein so hiufiges
Vorkommnis, dass die schleimig-eitrige Sekretion der Mittelohranskleidung bei
solchen Kindern iiberhaupt nicht zum Stillstand zu kommen pflegt, sondern
in verschiedener Stirke dauernd bestehen bleibt.

Wie ein solcher persistierender Ausfluss, wenn er sich selbst iiberlassen
bleibt, durch Epidermismazeration zur Exkoriation der Trommelfell- und Ge-
hérgangsoberfliche und weiter zur Bildung von Granulationen sowie an den am
meisten exponierten Rindern zu Polypenbildung fithren kann, habe ich Thnen
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bereits geschildert. Die letzteren entwickeln sich bei den einfachen zentralen
Perforationen, wenn diese sich selbst iiberlassen bleiben, nicht eben viel seltener
als bei den randstindigen, und ich habe wiederholt nach der Abtragung von
Polypen, welche so gross waren, dass sie aus der dusseren Gehdrgangsoffnung
hervorragten, eine einfache Eiterung mit zentraler Perforation vorgefunden,
welche in wenigen Tagen unter geeigneter Behandlung zum definitiven Still-
stand kam.

Als auffillig muss es bezeichnet werden, dass derartige grosze, den
Gehorgang ausfiillende Polypen trotz jahrelangen Bestehens gar keine Re-
tentionserscheinungen hervorzurufen pflegen. Nur in dem seltenen Falle, dass
ihr fusserer Teil unter dem Einfluss von Féulniserregern sich griinlich ver-
firbt, habe ich Erscheinungen von allgemeiner Sepsis eintreten sehen.

Zu Knochennekrose kinnen die einfachen hier in Rede stehenden
Formen von Otitis mit zentraler Perforation in einem sonst gesunden Orga-
nismus nur dann fiithren, wenn andavernde Schidlichkeiten, z. B, ein in die
Paukenhdhle verirrter Wattepfropf, zu dauernder fotider Sekretion und An-
sammlung von Jauche daselbst Veranlassung geben.

Den seltenen Ausgang in allgemeine Sepsiz, da wo die Sklerosierung
des Knochens in der Umgebung der Hauptriume ausgeblieben ist, werden
wir bei den Komplikationen besprechen.

Wo keine Polypenbildung vorliegt, hirt in einer Reihe von Fillen die
Eiterung allmiihlich spontan auf, indem die Eitererreger verschwinden und
das nurmehr Fiulnisbakterien enthaltende Sekret zu Borken an der Trommel-
felloberfliiche eintrocknet; durch das der letsteren und der Gehirgangswand
eigentiimliche Epidermizswachstum (cf. Seite 121) kénnen die Borken allmah-
lich nach aussen getragen werden. Gleichzeitig kann die Trommelfelloffnung
durch Wucherung an ihrem Rand sich konzentriseh verkleinern, und endlich
die Offnung mit einer Granulationsfliiche sich verschliessen, die sich spiter mit
einer Borke bedeckt. Derartige kleine Borken sehen wir dann rosenkranzartig
sich aneinanderreihen und einen bis zum knorpligen Gehorgang reichenden
zusammenhingenden Streifen bilden, dessen Entstehung ebenso zu denken
ist, wie die regelmissig zu beobachtenden Wanderungen von Blutextravasaten,
welche von der Oberfliiche des Trommelfells ausgehend bis weit in den Gehir-
gang hinein gelangen.

Nur selten sind wir in der Lage, den Verschluss von grisseren, zwei
Drittel und mehr des Trommelfells einnehmenden iilteren Perforationen direkt
zu beobachten. Wie hiiufig und in wie ausgedehntem Masse ein solcher im Lauf
grosserer Zeitriume erfolgt, wird sich uns bei Besprechung der Residuen ergeben.

Behandlung der Otitis media purulenta chronica mit zentraler
Perforation.
Viel unverkennbarer als bei der akuten Mittelohreiterung tritt hier der
giinstige Einfluss der Antisepsis zutage. Die Verhiiltnisse, welche hier vor-
liegen, sind in verschiedenen Richtungen andere und einfachere:
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Wiihrend dort ein kompliziertes Hohlensystem mit  ventilartiz  ver-
schlossener Trommelfelliiffnung vorliegt, ist hier von den Mittelohrriiumen
oftmals nichts mehr iibrig geblieben als Paukenhohle, Aditus und Antrum,
welche durch eine meist weite Trommelfelliiffnung finr einen kriiftigen Spritzen-
atrahl zugiinglich sind, Wiihrend dort oft stark virulente pyogene Organizmen
in all den komplizierten und entlegenen Hahlenriiumen sowie in deren Aus-
kleidung verbreitet sind, iiber weleche nur der Organismus selbst mit seinen
Schutzmitteln Herr zu werden vermag, finden wir hier meist vorwiegend Fiulnis-
bakterien, auf welche das Antiseptikum, welches im Mittelohr allein in der ge-
niigenden Menge und Konzentration, niamlich in Substanz, davernd verwend-
bar ist — die Borsiiure — eine stets vernichtende Wirkung ausiibt, wenn nur die
anatomischen Verhiltnisse gestatten, alle Teile der erkrankten Hihlen zu
erreichen. s wird dies erwiesen durch die zahlreichen Fille von jahrelang
mit oder ohne Unterbrechung fortlaufenden fitiden Mittelohreiterungen, welche
durch eine einzige oder einige wenige grindliche antiseptische Reinigungen
zum dauvernden Stillstand gebracht werden,

Die antiseptische Behandlung wird bei der chronischen Mittelohreiterung
in der gleichen Weise durchgefilhrt wie bei der akuten:

Die Injektion mit 4 prozentiger warmer Borlisung muss mit ziemlich
kriftigem und breitem Strahl erfolgen, um die Winde allseitic zu treffen.
Nur wo sehr hochgradige Hirverminderung oder Taubheit besteht, ist, ins-
besondere bei frischem Eintritt derselben, Vorsicht geboten wegen der Mipg-
lichkeit einer vorliegenden Zerstirung an den Fenstern.

Der Injektion lassen wir ausnahmslos, wo die Tuba nicht bereits ver-
wachsen ist, die Luftdusche mit Politzers Verfahven folgen, um Sekret und
Injektionsfliissigkeit nach aussen zu entleeren. Die darauf folgende Aus-
trocknung mit Watte-umwickelter Sonde lisst sich hier durch die weite Off-
nung auch auf die Paukenhohle ausdehnen und kann nicht sorgfiltig und
oft genug geschehen. :

Auch die schliessliche Insufflation von Borpulver erfolgt wie bei der
akuten Mittelohreiterung und darvf ziemlich kriftig sein, um durch die weite
Offnung auch teilweise in die Paukenhohle zu gelangen.

Zum Schutz des Ohres dient ein lockerer Wattepfropf, welcher nicht
iiber den knorpligen Gehérgang hineinreichen soll.

Diese Behandlung wird anfangs tiglich, spiiter so oft wiederholt, als
sich Sekret zeigt. Hat die Sekretion aufgehort, so bleibt das Borpulver in
der Tiefe liegen.

Da die Borsiurebehandlung in allen Fillen wvon Mittelohreiterung den
Fitor beseitigt, wo wir iiberhaupt imstande sind, die erkrankten Hohlriume
in ihrer ganzen Ausdehnung mit dem Spritzenstrahl zu erreichen, und da
dieselbe niemals Reizerscheinungen verursacht, so habe ich keinen Grund ge-
habt, von derselben abzugehen, und selbst geniigende Erfahrungen auch iber
die Wirkung der seither von anderen Seiten empfohlenen sonstigen Antiseptica
im Ohre zu machen, unter welchen die Aqua hydrogenii hyperoxydati in
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6 prozentiger, das Formalin in 1 prozentiger und das Resorzin in 4 prozentiger
Lisung am meisten Verwendung gefunden haben.

Wenn die Mittelohrauskleidung sukkulent und geschwellt ist, werden
von Schwartze Atzungen mit 3—10prozentiger Lisung von Argentum
nitricam, wenn sie granuliert, von Politzer, Eingiessungen mit verdiinntem
bis reinem Alkohol empfohlen. -

Jede zickumskripte Wucherung, auch wenn sie noch =o klein ist, wird
mit der Schlinge entfernt. Wir beniitzen dazu das alte halb vergessene
Wildesche mit ungehirtetem Blumendraht armierte Instrument (cf. Abbil-
dung 63, Seite 194), Die vielfachen an demselben seither angebrachten
Anderungen halte ich fiir keine Verbesserungen. Die Abtragungsstelle der
Wucherungen und Polypen zu ditzen, erscheint nach meinen Erfahrungen
nicht notwendig.

Kleine fir die Schlinge unginstig gelegene Polypen kann man mit einer
auf den Sondenknopf aufgeschmolzenen Perle von Argentum nitricum i. subst
itzen. Zu diesem Zweck wird der vorher benfsste Sondenknopf in Argen-
tum nitricum pulverisatum getaucht und mit dem anhéingenden Pulver einige
Sekunden iiber die Spiritusflamme gehalten, bis eine Perle enistanden ist.
Auf der Aussenfliche des Trommelfells breit anfsitzende Granulationen, wie
sie 6fters bei allmihlichem Narbenverschluss grisserer Offnungen sich bilden,
lisst man am besten unberiihrt.

Vor Verwendung tiefer greifender Kaustika, insbesondere der Galvano-
kaustik im Mittelohr, deren Wirkung in die Tiefe wir nicht geniizend bemessen
kinnen, machte ich hier eindringlich warnen. 2

Nur die sehr grossen bis zum Meatuseingang reichenden Polypen be-
stehen manchmal aus so derbem Gewebe, dass die galvanokaustische Schlinge
zu ihrer Abtragung nicht entbehrt werden kann. Sie gelingt bei dieser
Grésse meist nicht auf einmal im Ganzen; den Stiel, der gewdhnlich aus
weicherem Gewebe besteht, kann man dann mit der kalten Schlinge an seiner
Basis durchschneiden.

Sonstige operative Eingriffe bei der chronischen Mittelohreiterung mit
zentraler Perforation habe ich, wenn wir hier absehen von den ausserordent-
lich seltenen Fillen allgemeiner Sepsiz nach akuten Rezidiven (ef. spiiter),
niemals fiir notwendig gefunden.



XXI. Vortrag.

B. Die chronische eitrige Mittelohrentziindung mit rand-
stiindiger Perforation.

Perforation der Membrana Shrapnelli. Cholesteatom.

M. H.! Sowohl die Lage dieser Perforationen an Stellen, wo wir im
Laufe der akuten Infektionskrankheiten niemals einen Durehbruch des
Trommelfells beobachten kionnen, als auch die statistischen Ergebnisse einer
jahrzehntelang regelmiissig in dieser Richtung von mir durchgefiihrten Anam-
nese sprechen fur eine andere Entstehungsweise der Perforationen in der
oberen Peripherie alz diejenice der zentralen Perforationen.

Seitdem ich im Jahre 1879 auf das nicht seltene Vorkommen von
Perforationen in der Membrana Shrapnelli, welche bis dahin fast
ginzlich unbeachtet geblieben waren?!), durch ihr differentes Verhalten gegen-
itber der Borsiuretherapie aufmerksam geworden war, habe ich mein spezielles
Augenmerk auf die Hiufigkeit ihres Vorkommens, ihre Entstehungsweise und
ihre Begleiterscheinungen gerichtet.

Sie bilden 1,2 Prozent der Gesamterkrankungen des Ohres und 6 Pro-
zent der chronischen Mittelohreiterungen. Die Kinder sind nur mit 12
- Prozent beteiligt.  Ziemlich hiadfig (in 16,8 Prozent) finden sie =ich
doppelseitig, resp. neben Cholesteatom der andern Seite.

Niemals habe ich, wie bereits erwihnt, eine Perforation der Membrana
Shrapnelli im Verlauf einer genuinen oder sekundiren akuten Mittel-
ohreiterung sich bilden sehen.

Wo nicht Granulationen das Bild verdecken, kann man fast durch-
gingig die direkte Fortsetzung der Trommelfellepidermis in die weiss aus-
gekleidete Hohle verfolgen. In der grossen Mehrzahl der Fille lassen sich
ferner durch direkte Injektionen in die Héhle grissere Epidermisschollen
aus derselben entfernen.

Sehr bald wurde mir das hiufige Vorhandensein von Erscheinungen
auffillig, welche auf einen gleichzeitigen lange bestehenden Tubenverschluss

1) Uberschau iiber den gegenwiirtigen Stand der Ohrenheilk. Wiesbaden, Bergmann,
1895, Beite 116,
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hinwiesen, Einsenkung des Trommelfells, ofters auf beiden Seiten, mit
Atrophie deszelben, Schwerhorigkeit, welche durch die Luftdusche bedeutend
zi bessern ist, adenoide Vegetationen usw. Einen ursiichlichen Zusammenhang
zwischen Tuabenverschluss und Perforation in der Membrana Shrapnelli
zu suchen, liegt daher nicht so fern. Vergegenwiirticen wir uns die hoch-
gradige Atrophie und Verdiinnung, welche das Trommelfell im Laufe jahre-
lang andavernder Tubenprozesse nicht selten erfihrt, andererseit= die hiufig
dabei vorkommenden akuten Entziindungsschiibe, so kann es uns nicht Wun-
der nehmen, wenn hier das Trommelfell gerade an derjenigen Stelle, welehe
eines festeren Widerstands in Form regelmissiz angeordneter Membrana
propria-Fasern entbehrt, nimlich in der Membrana flaccida, einmal dem von
aussen auf ibr lastenden Luftdruck nachgibt und einreisst. Weiter daran
anschliessende eitrige Entziindung, Wucherung der Rissrinder usw. kionnen
zur Verwachsung der letzteren mit der Wand des kleinen Binnenraums
fihren; und so ist die Bricke gebaut, auf welcher die Epidermis direkt vom
Trommelfell und den Gehdrgangswiinden in den Aditus und das Antrum
hineinwachsen kann. Damit ist die Offnung eine persistente geworden, und
erklirt sich gleichzeitiz die epidermoidale Umwandlung, welche uns an der
Auskleidung der Héhle entgegentritt.

Ahnliche Vorgiinge kénnen auch bei der Entstehung der randstin-
digen Perforationen an der hinteren und vorderen oberen
Peripherie des Trommelfells spielen, wenn das Trommelfell hier stark
atrophisch geworden ist. Nur ein Teil der Perforationen an diesen Stellen,
niimlich die kleineren mit ausgedehnten Synechieen ihrer Rinder an der Innen-
wand der Paukenhohle lassen sich iibrigens in dieser Weise entstanden denken.

Die zahlreichen totalen Perforationen dagegen, welche ebenfalls hiufig
zu Epidermisbildung in den Mittelohrriiumen fiithren, verdanken wohl zumeist
ihren Ursprung fritheren schweren akuten Infektionskrankheiten. Die
Uberwanderung der Epidermis in die Mittelohrriume erkliirt sich hier einfach
dadurch, dass die Zerstorung den oberen in die Seitenhihlen fithrenden
Margo tympanicus erreicht und teilweise iiber denselben hinansgegriffen hat.
Hier findet sich oftmals die Auskleidung der Paukenhihle selbst noch mit
Wucherungen bedeckt oder gleichmissig ceschwellt und glinzend rot, wihrend
von dem Isthmus an, der in den Aditus ad antrum fiithrt, nach aufwiirts die
epidermoidale Umwandlung durch die Trommelfelloffnung hindurch sichtbar ist.

Auch Liicken in der knéchernen oberen Gehorpangswand, welche nach
schweren Knochenprozessen mit Abstossung von Sequestern zuriickgeblieben
sind, konnen der Weg werden, auf welchem die Epidermisbildung in den
Aditus und das Antrum hineinwandert.

Die Epidermisierung einer granulierenden Wundfliche, wie wir sie bei
all den hier besprochenen in das Mittelohr fithrenden Liickenbildungen ein-
treten sehen, ist nichts anderes als ein Heilungsvorgang, wie wir ihn
analog auf jedem Substanzenverluste als Deckung der Oberfliche beobachten
kimnen, und mit Recht sieht Schwartze in der Fortsetzung der Gehirgangs-
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epidermis in die Paukenhéhle und bis in die Knochenzellen des Warzenteils
oden sichersten Schutz pegen Rezidive der Eiterung®.

Verhiangnisvoll wird aber oft genug die Epidermisierung innerhalb des
Mittelohrs dadurch, dass sie ihren Weg durch enge Offnungen und
Spalten his in diese Hohlriiume hinein gefunden hat,

Die hier sich bildenden Epidermisschalen unterliegen nicht in der
gleichen Weise der Resorption, wie sie fiir das Sekret der einfachen Eiterung
von den Winden aus stattfindet, sondern sie bewirken als abgestorbene,
liegen bleibende Massen eine andauernde Reizung der letzteren, welche zu
immer erneuter Epidermisproduktion fiihrt.

Das ist die Entstehung der so hiufigen Erkrankungsformen des Mittel-
ohrs, welche wir unter dem Namen ,Cholesteatom* zusammenfassen.

Die Haufigkeit des Vorkommens von Cholesteatomen im Antrum mas-
toideum hat bereits von Troeltseh durch seine Sektionen festgestellt,
und auch die von ihnen drohenden schweren Gefahren
hat dieser scharfsichtige Forscher schon voll gewiirdigt.

Solide oder von der fusseren Offnung her in
ihrer Mitte zerfallene, gegen ihre Peripherie regelmissig
geschichtete Epidermismassen, welche sich nach rick-
wiirts blindsackformig abgrenzen, fiillen entweder nur
den Aditus oder auch das Antrum in seiner ganzen

Ausdehnung. Haben dieselben geniigende Zeit zu

Fig. 65.

ihrer Entwickelung gehabt, =o findet durch die stets : ;

: =Sl : ; Cholesteatomkugel /1
wiederholte Anlagerung neuer Epidermisschalen auf  j,reh Totalaufmeisselung
der Matrix eine exzentrische Erweiterung der Knochen- ~ am Lebenden entfernt.
hohlen nach allen Seiten und eine Usur an ihren
Rindern statt, So kénnen die Epidermismassen in den #usseren Gehiorgang,
unter das Periost an der Aussenfliche des Warzenteils, in das Labyrinth
und an der Schidelbasis unter die Dura durchbrechen. Von den Knochen-
septa der Warzenzellen findet sich bei dieser Erweiterung keine Spur mehr,
sondern die zwiebelformig angeordnete Cholesteatommasse (cf. Fig. 65) liegt
in einer glattwandigen mit nur flachen Ausbuchtungen versehenen Knochen-
héhle, deren Wand durchgiingig sklerosiert ist.

Die Epidermismassen, welche durch die Trommelfellsffnungen von
aussen her zugiinglich sind, verfallen, =obald sie in irgend einer Weise durch-
fenchtet werden, einer raschen putriden Zersetzung und erzeugen als Fremd-
korper in ihrer Umgebung Granulationsbildung, Eiterung und zum Teil Karies
der Knochenwiinde und der von ihnen umschlossenen Gehérknichelchen.

Die vielfachen durch das exzentrische Wachstum der Epidermismassen
nach allen Richtungen geschaffenen Liicken in den Knochenwinden stellen
offene Wege dar fiir die Ausbreitung der  septischen Eiterungsprozesse auf
die Meningen, die grossen Gefisse und das Gehirn.
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Wenn wir die Perforationen der Membrana Shrapnelli, bei welchen
sich nahezu ausnahmslos Epidermizansammlungen im Aditus und Antrum
finden, zu den Cholesteatomen ziihlen, so sind diese in meiner Statistik mit
der Zahl von 2,2 Prozent unter den gesamien Erkrankungen des Ohres und
mit nahezu 11 Prozent unter den chronischen Mittelohreiterungen vertreten.

Das jingste Kind, mit Epidermisansammlung im Antrum, welches ich
operiert habe, war 3 Jahre alt. Weitaus die Mehrzahl der mit Cholesteatom
zur Beobachtung kommenden Kranken steht im Alter von 10—40 Jahren.
Der Beginn der dem Prozess zugrunde liegenden Eiterung datiert aber meist
bis in die Kindheit zuriick.

Die bei der Spiegeluntersuchung fiir uns sichtbaren Defekte erstrecken
sich sehr héunfig iiber das Trommelfell hinaus mehr oder weniger weit in die
obere hintere knicherne Gehdrgangswand und finden sich in sehr verschie-
denem Umfang von einer geringen peripheren Ausschweifung der Trommel-
fellperforation an ihrem oberen Pol bis zum vollstiindigen Fehlen der ganzen
hinteren oberen kndchernen Gehirgangswand, so dass der Aditus und das
Antrum in ihrer ganzen Ausdehnung gegen den Gehorgang offen liegen.
Manchmal besteht auch neben der Ausdehnung der Trommelfelloffnung
in die knicherne Gehirgangswand noch eine isolierte in das Antrum fithrende
Liicke oder Fistel weit aussen im Gehorgang und zwischen beiden nur eine
Weichteilbriicke, welche won der intakt gebliecbenen Gehirgangsauskleidung
gebildet wird.

Wucherungen und Polypenbildungen finden sich neben Cholesteatom
ausserordentlich hiinfig, in der Halfte der von mir gesehenen und zu-
sammengestellten Fille. Indem sie aus der Gegend der Membrana Shrapnelli
oder von der hinteren oberen Peripherie herabragen, deuten sie schon durch
ihren Sitz auf das Vorhandensein von Cholesteatom hin,

Die Offnungen der Membrana Shrapnelli fithren direkt in den Aditus,
da die Bander des Hammeramboskorpers und oft auch teilweise dieser selbst
lingst durch Usur verschwunden sind. -Nach abwiirts gegen die Paukenhdhle
sind die das Cholesteatom einschliessenden oberen Riume meist abgeschlossen,
so dass kein Perforationsgeriusch durch die Luftdusche zu erzeugen ist. Oft-
mals erweist sich aunch die Tuba durch Wucherung oder Verwachsung in der
Gegend ihres Ostium tympanicum abgesperrt.

Was die subjektiven Erscheinungen des Cholesteatoms betrifft,
so kann es, da die Sekretion oft so gering ist, dass sich nur in der Tiefe
vertrocknende Borken bilden, und zeitweise ganz sistiert, fir Jahre und Jahr-
zehnte latent bleiben.

Nur ein Drittel der von mir zusammengestellten Fille klagte iiber
zeitweise Kopfschmerzen, Eingenommensein des Kopfs, me-
lancholische Verstimmung usw.

Schwindelerscheinungen treten gewohnlich nur bei der Kin-
spritzung auf. Wo in der Perforation die Gegend des horizontalen Bogen-
gangs freiliegt, lisst sich manchmal durch Betupfen dieser Gegend mit der
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Watte-umwickelten Sonde jedesmal so starker Schwindel erzeugen, dass die
Kranken vom Stuhle zu fallen drohen. In solchen Fiillen diirfen wir wohl
annehmen, dass an dieser Stelle durch eine Knochenusur das Endost des Bogen-
gangs freigelegt ist,

Die teilweise Entleerung der Epidermismassen geht manch-
mal unter sehr heftigen Schmerzen und Schwellung des Ge-
hiorganges spontan vor sich. Wihrend dieses Vorgangs tritt hie und
da Facialisparalyse ein, die aber meist nach manchmal monatelangem
Bestehen wieder verschwindet.

Verhiltnismiissig  hiiufig wird bei den chronischen Mittelohreiterungen
die Chorda tympani in Mitleidenschaft gezogen, und entsteht Ge-
schmackslihmung in den vorderen zwei Dritteln der betroffenen Zungen-
seite. Oftmals liegt die Chorda in der Paukenhohle bloss, und die Kranken
empfinden bei jeder Beriihrung derselben ein Prickeln und Stechen, bei der
Beriithrung mit einer Wiirmequelle (Syringoskop) ein Brennen auf der Zunge. Bei
der Extraktion der Gehirknichelchen und bei der Radikaloperation ist manchmal
ibre Verletzung unvermeidlich. IEbenso wie der Facialis ist auch die Chorda
tympani ausserordentlich regenerationsfihig. Ihr Funktionsausfall ist iibrigens
fiir den Kranken so wenig auffilliz, dass er =0 gut wie niemals von ihm
selbst bemerkt wird. Zur Priiffung beniitzen wir die vier Geschmacksquali-
titen: siiss, sauer, salzig, bitter, welche auf die vorher abgetrocknete Zungen-
hillfte zu lokalisieren sind.

Nur ausnahmsweize beklagen zich die Kranken iitber subjektive
Gerdusche im Ohr, die iiberhaupt bei den chronischen Mitielohreiterungen
selten beobachtet werden.

Sehr verschieden verhilt sich sowohl bei den Perforationen der Mem-
brana Shrapnelli als bei den Cholesteatomen anderer Entstehung das Hor-
vermogen,

So wurde in meiner Zusammenstellung bei den ersteren Flustersprache
noch von 20 Prozent iiber 2 m bis zu Zimmerliinge und mebhr verstanden
und bei den letzteren in 7 Prozent; unsicher in ndichster Niihe des Ohres
wurde sie von den ersteren in 9 Prozent, von den letzteren in 34 Prozent
gehort.

Unter den die Fliistersprache unsicher Perzipierenden befinden sich
auch die ziemlich zahlreichen Kranken, bei denen das Gehir ganz er-
loschen ist, wie wir uns durch die Priifung mit der kontinuierlichen Ton-
rethe per Luftleitung (gewéhnlich habe ich mich hier auf die Prifung des
mittleren Tones a‘ beschriinkt) iiberzeugen kinnen.

Ein rasches Erléschen des Gehdrvermigens unter unserer
Beobachtung mit gleichzeitigem Auftreten von Schwindel und Erbrechen
bedeutet ein Ubergreifen der Eiterung auf das Labyrinth und ist von sehr
iibler prognostischer Bedeutung.

So lange das Labyrinth intakt ist, besteht, wie bei allen Erkrankungen
am Schallleitungsapparat, Verlingerung der Knochenleitung iiber die Norm
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(Schwabachs Versuch) und gegeniiber der Luftleitung (Rinnes Versuch)
und mehr oder weniger ausgedehnter Ausfall am unteren Ende der Tonskala
in Luftleitung.

Die Diagnose des Cholesteatoms ergiebt sich durch die Spiegel-
nntersuchung und durch die Entfernung von Epidermis aus den oberen
Mittelohrriiumen.

Fir die Prognose dieser Erkrankungsformen — allerdings nur, wenn
siec =ich selbst iberlassen bleiben — gilt noch heute der alte Wildesche
Satz uneingeschriinkt: ,Solange ein Ohrenfluss vorhanden ist, vermogen wir
niemals zu sagen, wie, wann und wo er endizen mag, noch wohin er fiihren
kann.*

Behandlung der Otitis media purulenta chronica mit randstiindiger
Perforation.

Obgleich die Form der erkrankten Raume hier méglichst vereinfacht
ist, indem meist lingst alle pneumatischen Zellen ausser Aditus und Antrum
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Fig, 66,

Pauken- resp. Antrumrihrehen von verschiedenem Lumen und verschiedenen Kriimmungen.

mit eburnisiertem Knochen sich ausgefiillt haben, ist doch die Behandlung
segeniiber den Mittelohreiterungen mit zentraler Perforation erschwert, eines-
teils durch die Enge der zufithrenden Offnung, insbesondere bei den Per-
forationen der Membrana Shrapnelli, andererseits durch das feste An-
haften der Epidermisschalen an den Winden der oftmals bereits exzentrisch
erweiterten Hohle.
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TUm diese Massen mit direktem Strahl zu treffen, bediirfen wir besonderer
abgebogener Metallrohrehen (Paukenrihrehen oder besser Antrumrihrehen,
da sie zur direkten Injektion in das Antrum bestimmt sind) von sehr ver-
schiedenen Formen (cf. Fig. 66), wie ein solches zuerst von Arthur Hart-
" mann beschrieben worden ist. Das entweder gerade oder im Bogen an
seinem inneren Ende nach aufwiirts gekriimmte Metallrihrehen wird durch
einen Gummischlauch mit der Spritze verbunden und unter Spiegelkontrolle
in die Perforation der Membrana Shrapnelli oder in die von der Pauken-
hihle nach aufwiirts in den Aditus und das Antrum miindende Spalte ein-
gefithrt. Mittelst Injektion durch dasselbe sind wir imstande, oft erstaunliche

Y2 1. Gn.
i
|
Fig. 66a. Fig. 67.
Pipette mit Paukenrihrchen, Sonde zum Austrocknen des Aditus und
Antrums.

Massen von halbfesten kisigen Zersetzungsprodukten und schliesslich dicke
Scbalen von zwiebelférmig angeordneter weisser Epidermis herabzubefdrdern,
~ welche fiir einen nur in den Gehirgang gerichteten, auch noch so starken,
geraden Wasserstrabhl schlechterdings unerreichbar sind. Zur Injektion wird
auch hier 4 9/oige Borsiurelosung verwendet, die Korpertemperatur haben soll,
um den hier sehr leicht eintretenden Schwindel zu vermeiden.

Damit die Injektionsfliissigkeit die richtige Temperatur bebiilt, ist sie
im Gefiiss vor der Einfillung in die Spritze auf 41° C zu erwiirmen.

Wo die Tuba noch durchgingig ist, wird nach der Injektion Politzers
Verfahren gemacht.

Ganz besondere Sorgfalt ist auf die subtile Austrocknung der Hohle
mit entsprechend nach aufwirts gebogener Watte-umwickelter knopfloser Sonde

Eozold, Lelirbuch der Ohrenheilkunde, 15
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(ef. Fig. 67) zu verwenden, welche oft weit in die Hohle wvorgeschoben
werden kann.

Wesentlich gebessert haben szich die Behandlungsresultate seit der Ein-
fihrung von direkten Borpulverinsufflationen in die vorher aus-
getrocknete Hohle, welche in gleicher Weise wie die Fliissigkeitsinjektion
durch ein trocken gehaltenes Antrumrohrehen gemacht werden. Um die peri-
pheren dicken Epidermisschichten in der Héhle zu rascherer Abstossung zu
bringen, kann man auch zur direkten Insufflation Salizyl- mit Borpulver
(1 auf 4) mittelst des Antrumrohrchens beniitzen. Mit Ricksicht auf die
hierbei mégliche Dispersion von pyogenen Keimen und Zersetzungsprodukten,
unter Umstiinden auch von Tuberkelbazillen, in die umgebende Luft ist es
im Interesse des behandelnden Arztes ratsam, sich hierzu eines Spiegels mit
Glasdiaphragma und Schutztuch fiir das Gesicht zu bedienen, wie mich einige
iible Erfahrungen an meinen Assistenten gelehrt haben,

Fig. 68.

Kuretten zor Abtragung von Wuchernngen ans dem Aditus ad antrom,

Ausserordentlich hiufig kommen wir bei den randstindigen Perforationen
in die Lage, Wucherungen und Polypen abtragen zu miissen. Da dieselben
meist aus der Spalte von oben herunterragen, so werden hier ausser der
Wil deschen Schlinge mit Vorteil Kiretten benutzt, die iiber den freistehenden
Margo tympanicus hinaufgefithrt werden kinnen (cf. Fig. 68), und bei leichter
Handhabung gut zum Ziel fithren. Eine grosse Reihe von Polypen, welche
vorher iiberhaupt nicht zu sehen waren, habe ich auch aus entfernteren
Teilen der Hihle durch den Strahl des Antrumrdhrchens abgerissen, worauf
oftmals lange hestehende Eiterungen mit einem Schlag zum Stillstand kamen.

Wo eine Fistel weiter aussen im Gehirgang entstanden und von der
oberen kniichernen Gehérgangswand nur eine Weichteilbriicke stehen geblieben
ist, kann man das Antrom sehr einfach durch Spaltung dieser Briicke weit
zugfinglich machen.

Bleibt die Eiterung trotz monatelang konsequent fortgesetzier Behandlung
mit dem Antrumrihrehen und trotz Entfernung der Polypen fotid, so beweist
dies, dass der Zugang der Hihle ein unvollkommener ist, und ein Teil der-
selben vom Spritzenstrahl nicht erreicht wird. Mit diesem Nachweise ist die
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Indikation gegehen, auf operativem Wege den Krankheitsherd
zuginglich zu machen,.

Wenn ausserdem das Hirvermigen ein schlechtes ist, =0 kann man
versuchen, durch operative Entfernung des Hammers vom Gehir-
gang aus (Kessel) den Zugang zu erweitern. Auch den Amboss auf
diesem Wege mit dem Ambosshaken zu entfernen, was bei seiner Lage biind-
lings geschehen muss, halte ich nicht fir ratsam.

Wenn die fotide Eiterung auch nach der Hammerextraktion danernd
forthesteht, so wird die Totalaufmeisselung, das heisst die Erdffoung
des Aditus und Antrum in ihrer ganzen Ausdehnung durch Fortnehmen der
ganzen #usseren Wand notwendig, wie sie von Zaufal und Stacke ein-
gefithrt worden ist.

Schmerzhafte Schwellung mit anschliessender Fluktuation der Weichteile
auf der Pars mastoidea, ebenso Fistelbildungen in der Umgebung des Ohres
bei Vorhandensein von Cholesteatom bilden die Anzeige fir sofortige Total-
aufmeisselung, :

Wo bei der Operation eine stark exzentrisch vergrisserte Hihle ge-
funden wird, sorgt man durch passende Gehirgangs-Transplantation fiir ein
Offenhalten der Wunde hinter der Muschel wiihrend der Nachbehandlung
und lisst dieselbe behufs spiterer Kontrolle auch dauernd offenstehen.

Ist dagegen das Antrum nicht exzentrisch erweitert, so geniigt fiir die
spitere Nachbehandlung der operativ erweiterte Gehérgang.

Bei Perforation der Membrana Shrapnelli mit intakter Gehor-
kniichelchenkette lisst sich die Operation unter vollkommener Erhaltung der
letzteren und damit auch der Gehorsfunktion ausfithren (ef. Trommelfelltafel,
Fig. 14).

Auf die genauvere Technik sowohl der Hammerexstirpation als der
Totalaufmeisselung gehe ich hier nicht ndher ein, da beide Operationen aus-
schliesslich in die Hinde des Spezialisten gehoren.

Auch wo vollstindige Ausriumung der Epidermisschalen aus der Hihle
und ein monate- und jahrelanger Stillstand der Eiterung, sei es durch die
geschilderte einfache, sei es durch operative Behandlung, erreicht ist, bediirfen
diese Kranken fir ihr ganzes Leben jihrlich mehrmals der Kontrolle des
Arztes, da immer wieder eine Ansammlung von Epidermismaszen in irgend
einem Recessus der Hohle stattfinden und zu Wucherung und eitriger Sekretion
Veranlassung geben kann.

Das Hineingelangen von Wasser in die Hohle beim Baden ete. ist
dingstlich zu vermeiden,



XXII. Vortrag.

Die eitrige Mittelohrentziindung der Phthisiker (Otitis
media purulenta phthisica). Karies und Nekrose des
Mittelohrs.

M. H.! Die Karies liisst sich klinisch dadurch sowohl von den Re-
sorptionsprozessen des Knochens, wie sie beim akuten Empyem des Warzen-
teils geschildert wurden, als von der Usur bei Cholesteatom unterscheiden,
dass hier Knochenbezirke von ihren Weichteilen entblisst und ausser Er-
niihrung gesetzt werden, und der Absterbungsprozess des Knochens auch
unter den ginstigsten lokalen Bedingungen, z. B. nach der operativen Bloss-
legung des ganzen Herdes, progredient bleibt oder mit Abstossung von
Sequestern (Nekrose) endet.

In der griossten Mehrzahl der Fille treten Karies und Nekrose im
Schlifenbein, ebenso wie das Cholesteatom, nicht als selbstindige Prozesse,
sondern nur als Teilerscheinungen einer Mittelohreiterung auf
und stellen nur einen abnormen Verlauf derselben dar.

Als regelmiissie wiederkehrende Ursachen fiir einen derartigcen abnormen
Verlauf wirken nach aller unserer Erfahrung entweder sehwere Allgemein-
erkrankungen, welche die Reaktionsfihigkeit des Organismus stark herab-
setzen, oder andauernde und schwere lokale Stérungen und Schidi-
gungen in den Riumen des Mittelohres.

So haben wir bei der akuten Mittelohreiterung im Verlauf von schweren
akuten Exanthemen lokale Knochennekrose auftreten sehen.

Als geradezu typisches Beispiel fir den Einfluss eines kachektischen
Gesamtorganismus auf den lokalen Prozess darf aber bezeichnet werden

Die Otitis media purulenta der Phthisiker.

In meiner Statistik bildet diese Form von Otitis 0,7 %o der gesamten
Ohrenkranken und 4,4%o der chronischen Mittelohreiterungen.
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Mit sehr kleinen Zahlen (niimlich nur 5,5%0 gegeniiber 94,50 Er-
wachsener) sind die Kinder vertreten (die Zahl der Kinder ist hier indes
jedenfalls zn klein, weil mein Material von phthisischen Mittelohreiterungen
hauptsiichlich aus dem hiesigen Krankenhause stammt, in welchem nur Er-
wachsene Aufnahme finden).

Sie sind hiufiger als alle idibrigen Formen wvon Mittelohreiterungen
(niimlich in 32,3%) doppelseitig.

Der Trommelfelldurehbrueh und die Eiterong kann ganz akut
unter unsern Augen eintreten. Gleichwohl ist es als charakteristisch fiir die
Otitis media purulenta phthisica zu hezeichnen, dass hier in der Regel alle
iibrigen objektiven und subjektiven Entziindungssymptome, Ritung, Schwellung,
Schmerz, Druckempfindlichkeit mehr oder weniger aushleiben. Trotz diesem
nahezu symptomlosen Eintritt greift die Zerstirung gewdhnlich mit einer
Raschheit um sich, wie wir diez in dhnlicher Weise nur auf der Hohe der
schwersten akuten Infektionskrankheiten zu sehen gewohnt sind. Die von
Anfang an grissere Perforation liegt oft an ungewohnten Stellen, z. B. in
der vorderen Hilfte, im vorderen oberen Quadranten oder am Trommelfell-
rand, vergrissert sich manchmal von Tag zu Tag, wird mehrfach (ef. Trommel-
felltafel, Fig. 11) und zerstirt biufig in kurzer Zeit das Trommelfell grossen-
teils oder ginzlich.

Diesen und noch weitergreifenderen Zerstorungen, welche wir im Leben
beobachten kionnen, entspricht der Befund an der Leiche: Wir finden hier
hiiufig die Gehirknichelechen aus ihrer Verbindung teilweise gelist oder bereits
eliminiert, die Sehnen der Binnenmuskeln zerfallen, an vielen Stellen der
Mittelohrwande den Knochen blossliegend, stellenweise mit kleineren oder
grosseren bereits losgelisten Sequestern bedeckt, nicht selten auch die Labyrinth-
fenster und deren knécherne Umgebung der Zerstirung verfallen. Den
rapidesten Zerfall der Mittelohrgebilde habe ich zur Zeit der Tuberkulin-
behandlung (1890) unter dem Einfluss des konsequenten Tuberkulingebrauchs
in einem Falle gesehen!).

Nach lingerer Dauer finden sich hie und da auch grosse Sequester,
welche den ganzen Warzenteil und mehr einnehmen kionnen.

Noch viel auffilliger als durch dieses unaufhaltsam rasche Umsichgreifen
unterscheidet sich die Otitis media purulenta der Phthisiker von allen bisher
besprochenen akuten und chronischen Formen der Mittelohreiterung dadurch,
dass ‘die von der Erkrankung getroffene® Gewebe, makro-
skopisch betrachtet, so viel wie gar keine Reaktion gegen die auf sie
einwirkenden destruierenden Schidlichkeiten erkennen lassen.

Alle die Schutz- und Heilungsvorgiinge, wie wir sie bei der akuten
sowohl als bei der chronischen Mittelohreiterung im sonst gesunden Orga-
nismus kennen gelernt haben, bleiben hier so ziemlich vollstindig aus:

1) Uber das Verhalten der im Verlanf von Phthisis pulm. auftretenden Mittelohr-
eiterungen unter dem Einfluss der K ochschen Behandlung, Deuntsch, Archiv f. klin. Med,
Bd. 47.
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Statt der michtigen Schwellung, welche im Laufe der Otitis media
purulenta acuta die ganze erkrankte Mittelohraunskleidung darbietet, sehen wir
letztere hier sofort, ebenso wie das Trommelfell, stellenweise zerfallen, und
nur hie und da, wo sich ein Sequester bildet, spirliche und fiir seine Aus-
stossung  meist ungeniigende Granulationen in seiner néichsten Umgebung
wachsen,

Niemals, auch wenn der Prozess noch so lange dauert, tritt in der Um-
gebung des Eiterherdes eine Ausfilllung der pneumatischen Zellen mit Knochen
und Eburnisation des letzteren ein, welche im normalen Organismus den
Krankheitsherd enger umgrenzt und in seinen Formen wvereinfacht.

Niemals endlich findet ein Hineinwachsen von Epidermis als schliess-
licher Ausheilungsprozess der ihrer Auskleidung verlustiz gegangenen Hihlen
in der Vollkommenheit statt wie beim Normalen.

Das mehr oder weniger vollstindige Ausbleiben aller dieser Schutz-
und Regenerationsvorgiinge in der Mehrzahl der Fille von Ofitis media puru-
lenta phthisica findet keineswegs eine geniigende Erklirung schon durch die
Anwesenheit der K ochschen Bazillen allein. Dieselben finden sich, zum
wenigsten im Sekret, durchaus nicht in der Hiaufigkeit, welche wir bei dem
raschen Gewebszerfall erwarten miissten, wenn er von ihnen allein abhingig
wiire; ja sie fehlen nicht selten auch bei schweren Fillen wiihrend des ganzen
Verlaufes vollstindig im Sekret. Andererseits — und dies =pricht noech deut-
licher gegen die ausschliessliche Abhiingickeit des geschilderten Krankheits-
bildes von den Tuberkelbazillen — finden sich dieselben regelmiissig und in
ziemlicher Anzahl auch bei zwei Formen wvon Mittelohreiterung, welchen die
Eeaktion des normalen Organismus keineswegs abhanden gekommen ist,
nimlich einesteils bei der Karies und Nekrose im Ohr skrophuldser Kinder
und andererseits bei der Bildung des ,fibrinciden Exsudates. Beide Prozesse
haben mit dem klinischen Bild, welches ich Thnen von der eigentlichen Oritis
media purulenta phthisica geschildert habe, nichts gemein als die Anwesenheit
von Tuberkelbazillen, und sollen deshalb nachher gesondert besprochen werden.

Die Allgemeinerkrankung in den Lungen und anderen Organen ist
beim Eintritt der phthisischen Mittelohreiterung in einzelnen Fillen noch so
wenig vorgeschritten, dass sie bis dahin symptomlos geblieben ist, Sie kann
auch stationir bleiben und zur relativen Ausheilung kommen. Das sind die
Fille, in welchen unter giinstigen hygienischen Bedingungen ausnahmsweise
auch im Ohr eine Heiling der phthisischen Mittelohreiterung, sogar mit Wieder-
verschluss kleinerer Trommelfelloffnungen, eintreten kann.

In der grossen Mehrzahl der Fille ist der Verlauf durch das un-
aufhaltsame Fortschreiten der Zerstéorungen gekennzeichnet.

Fir die klinische Beobachtung sind neben der Vergrosserung und Ver-
vielfalticung der Trommelfellperforation (ef. Trommelfelltafel, Bild 11) und
dem rein eitrigen, meist fotiden Ausfluss charakteristisch die leichte Durch-
giingigkeit der Tuba, durch welche die Flissigkeit bei Einspritzungen im
Strom abfliesst, die bald eintretende sicht- und fihlbare Entbléssung und
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Rauhigkeit der Promontorialwand und die unverhiltnismissig rasche und
starke Abnahme des Hiwvermigens,

Bei keiner anderen Form von Mittelohreiterung geht das Gehir so
hiiufig vollkommen verloren, indem nicht nur die Gehorknichelechen aus ihrer
Verbindung gelist werden, und ihre Muskelsehnen zerfallen, sondern auch die
Membran des runden Fensters und das Ligamentum annulare der Zerstirung
unterliegen, und die Eiterung auf das Labyrinth fortschreitet.

Spiter, wenn sich grissere Sequester bilden und teilweise beweglich
werden, kann Schwellung, Wucherung im Gehdrgang und starke Schmerz-
haftigkeit eintreten. Auffillig ist, dass trotz der hiufigen Panotitiz hier nie-
mals das kompakte knicherne Gehiiuse des Labyrinths oder einzelne Teile
desselben im ganzen zur Ausstossung kommen,

Auch konsekutive Meningitis tritt verhdltnismissig selten ein,

Dagegen gehirt Facialisparalyse hier nicht zn den seltenen Vorkomm-
nissen.

Todliche Blutungen aus der Karotis durch Sequestrierung und Ver-
lagerung ihres Knochenmantels sind am hiiufigsten bei der phthisischen
Mittelohreiterung zur Beobachtung gekommen (Hessler).

Auffillie ist, wie lange die Dura und die fiussere Sinuswand der an
ihrer Oberfliiche spielenden Eiterung hier Widerstand zu leisten vermdigen.
Sinusphlebitis, eitrige Leptomeningitis und Gehirnabszesse sind es nur selten,
welche hier zum Tode fiihren. Zumeist erfolgt derselbe nicht direkt vom Ohre
aus, sondern durch die Allgemeinerkrankung.

Die Mastoiditis tuberculosa der Kinder.

Nur ausnahmsweize und bei élteren Kindern jenseits der ersten Lebens-
jahre tritt die Tuberkulose des Mittelohrs bei Kindern in der gleichen Weise
wie heim Erwachsenen mit dem charakteristisch fortschreitenden Zerfall des
Trommelfells und ohne Granulationsbildung auf.

Betrifft die Erkrankung Siiuglinge oder Kinder in den ersten Lebens-
jahren, so lisst sich meist ein #hnlicher Beginn wie bei akuter Mittelohr-
eiterung feststellen, an welchen sich bald eine fluktuierende Schwellung auf
dem Warzenteil anschliesst. Sich selbst iiberlassen, fithrt dieselbe zu fistu-
lésen Durchbriichen und zunehmender, teilweise sehr betriichtlicher Ver-
orisserung der Lymphdriizen am Halse, Die Offnung im Trommelfell kann
klein bleiben; in manchen Fillen kommt es iberhaupt nicht zum Durch-
bruch, oder die Offnung ist durch Granulationen gedeckt. Bei der operativen
Eriffnung des Warzenteils nach lingerem Bestehen findet sich eine mit
schlaffen, blassen Granulationen gefiillte Liicke im Knochen, welche einzelne
Sequester einschliessen konnen.

Bei gutem allgemeinen Erndhrungszustand kommen diese Prozesse ebenso
zur Ausheilung, wie wir das heim einfachen Empyem der Otitis media puru-
lenta acuta gesehen haben. Wenn nach Entfernung grosserer Sequester eine
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retro-aurikuliire Liicke zuriickbleibt, so kleidet sich dieselbe ebenso durch
Hineinwachsen von Epidermis aus wie im gesunden Organismus.

Bei schlecht geniihrten atrophischen und an sonstigen Allgemeinerkran-
kungen leidenden Kindern der ersten Lebensjahre dagegen iiberzieht sich der
blossgelegte Knochen nur teilweize mit Granulationen und schreitet die Nekrose
unaufhaltsam weiter, fiihrt hiiufig zu Facialisparalyse, und die Kinder gehen
meist an ihrer Allgemeinerkrankung, am hiufigsten einer tuberkulizen Menin-
oitis zugrunde.

IDie wvon verschiedenen Autoren ausgesprochene Annahme, dass im
kindlichen Lebensalter hiiufig eine auf hidmatogenem Wege entstandene
Knochentuberkulose des Warzenteils vorliege, erscheint nach der Ausbreitung,
welche die Knochenerkrankung iiber die pneumatischen Réume hinaus zeigen
kann, und nach den histologischen Befunden nicht unberechtigt.

Das tuberkulise Fibrinoid des Mittelohrs.

Wiihrend wir die Bildung von fibrindsem Exsudat auf der Aussen-
fliche des Trommelfells (die Otitis externa crouposa) als eine nicht seltene
akute Erkrankungsform des fiusseren Ohres kennen gelernt haben, bietet sich
verhiiltnismiissig nur selten Gelegenheit, bei chronischer Mittelohreiterung
durch eine griesere Trommelfelléffnung hindurch fibrindses Exsudat in der
Paukenhihle zu beobachten.

Da ich ein paarmal einen derartigen Belag auf der Promentorialwand
bei =onst charakteristischer Otitis media purulenta phthisica gesehen habe,
wurde von Seheibe seitdem in allen Fillen, wo fibrindzes Exsudat bei der
Untersuchung am Lebenden im Mittelohr gesehen wurde, dasselbe mikro-
skopisch untersucht. So konnte er bereits im Jahre 1897 sechs Fille von
chronischer Mittelohreiterung zusammenstellen !), welche diese ungewdhnliche
Form von entziindlicher Reaktion darboten.

Es bestanden durchgiingig grosse, meist totale Trommelfellperforationen,
teils mit Epidermisierung in den oberen Teilen der Paukenhéhle und mit
hartnéickiger, aber geruchloser schleimig-eitriger Sekretion. Unter Vermehrung
des Sekrets trat plotzlich eine festhaftende dicke Schicht von grauem Fibrin
an der Promontorialwand auf, welche erst nach einer Reihe won Wochen
unter lebhafter Granulationsbildung allmihlich wieder wverschwand. Abge-
tragene Fibrinpartikeln und ebenso das fliissige Sekret wiihrend dieser Zeit
enthielten regelmissic mehr oder weniger zahlreiche Tuberkelbazillen. Das
geronnene Exsudat gleicht in seinem mikroskopischen und chemischen Ver-
halten ganz dem von Schmauss und Albrecht? als Vorstufe der Ver-
kiisung des Tuberkels in den Lungen gefundenen Fibrinoid und gibt nicht
die Weigertsche Fibrinreaktion.

1) . Uber leiehte Fillle von Mittelohrtuberkulose und die Bildung won Fibrinoid bei
denselben.”* Zeitschr, f. Ohrhlk, Bd. 30,
2) Virchows Archiv 144, Suppl. 1896,
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Im iibrigen boten die Kranken simtlich auch sonstige leichtere Er-
scheinungen von meist stationiirer Tuberkulose dar,

Auch die Eiterung im Ohr zeigte hier niemals einen destruktiven Cha-
rakter und kam in den unter Beobachtung gebliebenen Fillen unter Bor-
behandlung nach Verlauf einer grisseren Anzahl von Wochen zum Stillstand
unter spiterer Epidermisierung der frither mit dem geronnenen Exsudat be-
legten Stellen in der Paukenhahle,

Dasz Fibrinoid enthilt, wie wir uns in einer weiteren Anzahl von seit-
her beobachteten Fiillen iiberzeugt haben, den Kochschen Bazillus in Reinkultur,
und derselbe wurde von uns in keinem Falle und in keinem Priiparat vermisst.
Zeitweise ist er so ausserordentlich reichlich in dem Fibrinoid enthalten, dass

Fig. 69,
Fibrinoid mit reichlichen Tuberkelbazillen,

man unter dem Mikroskope glaubt, eine kiinstlich angelegte Kultur zu sehen
(cf. Fig. 69). Die einzelnen Bazillen zeigen meist Andeutung von Perlsehnur-
form. Beim Tierversuch haben sie sich als in charakteristischer Weise pathogen
fiir Meerschweinchen und Kaninchen erwiesen, und haben bei Impfung in die
vordere Augenkammer des letateren charakteristische Tuberkelbildungen der
Impfstelle und einen Kranz von Tuberkeln in deren Umgebung hervorgerufen.

Trotz der massenhaften lokalen Entwickelung von Koechschen Bazillen
in der Paukenhohle zeigte keiner von all den beobachteten Kranken
wihrend der Zeit der Fibrinoidbildung irgend eine Verschlimme-
rung seines Allgemeinbefindens, Fieber oder Gewichts- und

Kriifteabnahme.

Es ist wohl Jedem. einleuchtend, welches hohe theoretische Interesse
dieser Form von lokaler tuberkuléser Erkrankung des Ohres zukommt.
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Wiihvend wir bei der gewéhnlichen Form won Otitis media purulenta
phthisica ecinen unauthaltsamen Zerfall von Trommelfell, Mittelohr-Ausklei-
dung und Knochenwand sehen, ohne dass die nachweisbare Zahl von Koeh-
schen Bazillen in irgend einem Verhiiltnis zu dem Umfange der Zerstirung
steht, ja oftmals ohne dass iiberhaupt im Sekvet solche nachweisbar sind,
finden wir, so lange Fibrincidbildung stattfindet, regelmissie reichliche
Kochsche Bazillen in manchmal ganz unglaublicher Anzahl in Symbiose
mit dem menschlichen Organismus, ohne dass dieser irgendwie darunter
leidet; ja sie scheinen hier durch Bildung des Fibrinoids cine Art von Hei-
lungsvorgang einzuleiten, —

Die Bedeutung dieser klinischen Beobachtungen am Ohre fiir die Stellung
des Kochschen Bazillus in der Pathogenese der Phthisis tberhaupt weiter
zu verfolgen, muss dem Bakteriologen itiberlassen bleiben.

Die iibrigen Formen von Karies und Nekrose des Mittelohrs.

Dazs die im Verlaufe von schweren akuten Infektionskrankheiten, Schar-
lach, Masern, Influenza, Typhus ete. auftretende Otitis media purulenta acuta
zu ausgedehnter Entblossung des Knochens und spiterer Sequesterbildung
fithren kann, wurde bereits erwihnt.

Karies und Nekrose im Verlanfe der Otitiz= media purnlenta chronica
tritt ausser bei Phthisikern, skrophulosen, rhachitischen und atrophischen
Kindern ausnahmsweise in grosser Ausdehnung auch bei tertidirer Sy-
philis auf.

Endlich ist hier der Ort, der Osteomyelitis zu gedenken, deren Hiiufig-
keit im Schlafenbein von einzelnen Chirurgen stark iberschitzt worden ist.

Nach der jiingst erschienenen iibersichtlichen Zusammenstellung von
R. Schilling?), der ich hier folge, ist die Osteomyelitis in den Schidel-
knochen iberhaupt, insbesondere aber am Schlifenbein und im Anschluss
an Mittelohreiterung eine ausserordentlich seltene Erkrankung. Auffalliger-
weise betrifft sie ganz vorwiegend das weibliche Geschlecht im jugendlichen
Alter (was mich nach meinen Erfahrungen bei den Taubstummen doch an
Lues congenita denken lisst, wenn auch Schilling keine sonstigen Anhalts-
punkte dafiir gefunden hat).

Der eitrige Entziindungsprozess macht hier in den Warzenzellen, mit
deren Erkrankung er beginnt, nicht Halt, sondern schreitet unaufhaltsam und
schrankenlos weiter und zwar zundchst entlang den grossen Breschetschen
Knochenvenen auf die Schuppe und noch aber dieselbe hinans. Fir die
osteomyelitische Erkrankung des Knochens ist die Bildung korrespondie-
render subperiostealer und extraduraler Abszesse durchaus charakteristisch.
Der Knochen ist verfiirbt und rauh auf seiner Oberfliche. Im frithesten

1}, Uber die Osteomyelitis der flachen Schiidelknochen®, Zeitschr, f. Ohrhlk, Bd. 48
Ergiinzungsheft, Seite 52,
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Stadiom finden sich vereinzelte Eiterherde in der Diplod.  Spiter werden
Sequester in grosserer Anzabl izoliert. Anfiinge von Knochenneubildung
fanden sich nur in einem zur Heilung gekommenen Fall.

In drei auf Bakterien untersuchten Fiillen fand sich cinmal Staphylo-
cocens, einmal Streptococcus und einmal Pneumococeus (bei einem dreiviertel-
jihrigen Kind mit rapidem Krankheitsverlauf; der Tod erfolgte schon 6 Tage
nach Beginn der akuten Mittelohreiterung).

Meist ist der Verlauf ein mehr protrahierter. Auch hier leistet dic Dura
sehr lange Widerstand. Schliesslich wird aber auch dieser Schutzwall durch-
brochen, und erfolgt auf diesem Wege der letale Ausgang.

Die an die Eiterung der Warzenzellen anschliessende Osteomyelitiz
verriit sich durch Schmerzen und Odem in der Umgebung des Krankheits-
herdes, Temperaturerhihung ete. auch nach der operativen Blosslegung des
Herdes und breitet sich unaufhaltzam weiter aus,

Nach dem ganzen hier skizzierten deletiiren Verlanf der Osteomyelitis
im Schliifenbein, welcher so total von allen unzeren sonstizen Beobachtungen
an diesem Orte abweicht, diirfen wir wohl annehmen, dass auch dem hiep
in Rede stehenden Prozess, wenn nicht, wie vorhin angedeutet, Lues, =0
doch irgend eine andere allgemeine schwere Krankheitsdiathese zugrunde

liegen wird.

Ausser den bisher besprochenen Knochenerkrankungen gibt es aber
auch einzelne Fille, bei welchen der Entwickelung von Knochennekrose sicher
keine Allgemeinerkrankung vorausgegangen ist oder
sie begleitet und uns daher nichts anderes iibrig bleibt,
als nach einer lokalen Ursache fir den abnormen
Verlauf zu suchen.

Ein derartiger, bereits vor 27 Jahren von mir be-
schriebener Fall ') mdge Ihnen hier als Beispiel dienen.

Eine von Geburt an Palatom fissum und infolge dessen
an doppelseitizen chronischen Mittelohrprozessen leidende im
Ubrigen vollkommen gesunde Dame batte sich behufs Hiorver-
hesserung 14 Jabre hindurch so ziemlich ti—igli-c}l 'I_’E:;Lrﬁle:,r—
sche Wattekiigelchen (cf. spiiter) in die Paukenhiéhle eingefithrt,
bis auf dem einen Ohre der Gehirgang in der Tiefe sich mit
polyposen Wucherungen verschloss. Nach ihrer Abtragung Fig. 70,
konnte ich durch den Gehirgang den hier abgebildeten Sequester
(ef. Figur 70) entfernen, dessen eines Ende der hinteren Pauken-

EKnoche nEeuesier,

a Sulens sigmoidens £ hintere

hiblenwand angehirt, wo das Wattekiigelehen angedriiekt Pankenhohlonwand,

e R A = gwischen o und & in de
mfri]en War , withrend das andere bizs zum Sinus sigmoiden: et [ e e
reicht und ein Stiick von dessen knicherner Begrenzung darstellt. Fliiche des Antrums

Spiter epidermisierte sich die zuriickgebliebene Hihle.

Eine dhnliche Rolle mégen wohl ofters bei der Entstehung von Karies

1) Archiv, f. Ohrenheilkde, Band XIII, Seite 58,
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und Nekrose vergessene, in der Paukenhéhle liegen gebliebene Wattepfripfe
und andere Fremdkdrper spielen.

Sehr viel hiufiger finden wir zersetzte, jahrelang angesammelte Chole-
steatommassen welche ja ebenso wie Fremdkorper wirken als Ursache von
mehr oder weniger ausgedehnter Karies und Nekrose der sie umschliessenden
Knochenwiinde,

Allen diesen Fillen gemeinsam ist eine lange Vernachlissigung und
infolgedessen weit fortgeschrittene putride Zersetzung, unter deren Einfluss
zuniichst die bedeckenden Weichteile in weiter Umgebung grinlich verfirbt
und teilweise zerfallen sind — Prozesse, welche unter regelrechter Behandlung
und in einem sonst gesunden Organismus nach meinen Erfahrungen ausge-
schlossen sind. Bereits von Troeltsch hat die hohe Bedeutung der Fiiulnis
fiir diese destruktiven Vorgiinge eindringlich betont.

Behandlung der Otitis media purulenta phthisica, Karies und
Nekrose.

Solange die Eiterung sich in miissigen Grenzen hilt, und der Prozess
schmerzlos bleibt, geniigt fiir die Otitis media purulenta der Phthi-
siker die einfache antiseptische Behandlung, wie wir sie bei den zentralen
Perforationen zu iiben pflegen.

Auch das besprochene tuberkulise Fibrinoid des Mittelohres
hedarf ausser etwa der Zuhilfenahme des Antrumrohrchens keiner anderen
Behandlung.

Stiirkere andauernde Schmerzen, profuse Sekretion, Schwellung und
Wucherung im Gehorgang bei der Otitis media purulenta phthisica deuten
mit Sicherheit auf das Vorhandensein grisserer Sequester, deren
operative Entfernung auch bei weit vorgeschrittener Allgemeinerkrankung
stets wilnschenswert ist.

Mit Riicksicht auf die meist gleichzeitiz vorliegende schwere Allgemein-
erkrankung war man friher diesen Fillen gegeniiber mit operativen Ein-
griffen zuriickhaltend.

Die Erfahrung hat indes allmihlich gelehrt, dass wir doch auch vor-
geschrittenen Phthisikern eine grosse Wohltat erzeigen, wenn wir bei ausge-
dehnterer Caries necrotica, wo stirkere Eiterung, Schwellung der Gehdrgangs-
winde, Schmerzen ete. bestehen, operativ eingreifen.

Da der Knochen niemals sklerotisch, sondern im Gegenteil allenthalben
verdiinnt und oftmals ausserordentlich briichig ist, so macht die Radikaloperation,
welche hier immer notwendig wird, keine besonderen Schwierigkeiten. Wenn
wir auch nicht alles Nekrotische entfernen kinnen, schon um Verletzungen
der grossen Gefisse und tiédliche Blutungen zu vermeiden, so ist man doch
oft erstaunt iiber den giinstigen Einfluss, welchen die ausgedehnte Freilegung
und Ausriumung des Knochenherdes nicht nur auf den lokalen Prozess,
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gsondern auch auf das Allgemeinbefinden, die Temperatur, die Kriifte- und
Gewichtszunahme hat,

Die ortliche Reaktion nach der Operation ist in der Regel gleich Null.
Die Granulationsbildung um den noch anstehenden nekrotischen Knochen
hiilt sich immer in miissigen Grenzen, so dass hier oftmals die von aussen
sich hineinzichende Epidermis bis direkt an den nekrotischen Knochen heran-
wiichst, und ein fiusserer Saum von umgebenden Wucherungen hier ganz fehlt.
Die Eiterung lisst sich durch den weiten Zugang meist in missigen Grenzen
und geruchlos erhalten. Wenn im weiteren Verlauf die nekrotischen Knochen-
particen sich besser abgrenzen, so lassen sie sich leicht durch die angelegte
Offnung stiickweise entfernen,

Sind wir auf diesem Wege auch nicht imstande, bei vorgeschrittener
Phthisis den lokalen Prozess zur vollstindigen Ausheilung zun bringen, so
bleibt derselbe doch nach der Operation schmerzlos und trigt seinerseits
nicht mehr zur Beschleunigung des unabiinderlichen schliesslichen Aus-
ganges bei.

Die Mastoiditis tuberculosa der Kinder verlangt je nach der
Ausdehnung der Knochenerkrankung entweder die Schwartzesche Operation
oder die Totalaufmeiszelung.

Da die Tuberkulose des Kindesalters zum Teil einen rein lokalen Prozess
darstellt, so ist die Prognose hier im ganzen eine giinstige, wenn auch die
Heilung lange Zeit in Anspruch nehmen kann; sie wird um so ungiinstiger,
je jinger das Kind, und je schlechter sein allgemeiner Ernihrungszustand ist.

Dass bei all den hier in Rede stehenden lokalen Knochenprozessen die
drztliche Uberwachung des Gesamtorganismus nicht vernachlissigt werden
darf, brauche ich Ihnen hier nicht niiher auszufiihren, da es auszerhalb der
Aufgabe steht, welche sich diese Vortriige gestellt haben.

Die oft sehr ausgedehnten Entblissungen des Knochens, welche im
direkten Anschluss an die akuten Infektionskrankheiten uns bei
der operativen Eriffnung des Warzenteiles entgegentreten, sind noch kein
Beweis dafiir, dass der Knochen definitiv abgestorben ist. Ich habe beispiels-
weise bei akuter Mittelohreiterung im Ablauf won Scharlach, Masern, Typhus,
auch im Verlauf von initialer Tuberkulose nach ausgedehnter Erdffnung des
Warzenteils die siimtlichen eréffneten Zellen nackt und knochengelb vorge-
funden; erst nach einer Reihe von 10 und mehr Tagen hat sich die Knochen-
fliche allmiihlich geritet und spiter mit Granulationen iiberzogen. Es ist
also in solchen Fillen — vorausgesetzt, dass keine zerebralen Komplikationen
vorliegen — geniigend, dem Eiter aus den Mittelohrriumen freien Abfluss
zu verschaffen, und wir haben zuniichst abzuwarten, ob und wie weit spiiter
der Knochen sich eliminiert.

Uber das Vorgehen, welches notwendig wird, wenn sich ein Sequester
bereits gebildet und mehr oder weniger vollstindig abgegrenzt hat, lassen sich
keine allgemeinen Vorschriften geben.
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Es kann mibglich sein, einen manchmal ziemlich umfangreichen abge-
stossenen Sequester nach Abschniirung der vorliegenden Wucherungen einfach
mit der Kornzange ans dem Gehdrgang oder aus einer Fistel hinter dem Ohre
zu entfernen: es kann aber auch andererseits z. B. bei der Karies und
Nekrose der Knochenwiinde, welche nicht selten in der Umgebung won zer-
setzten Cholesteatommassen gefunden wird, die hier notwendige totale Ent-
fernung des abgestorbenen Knochens im Anschluss an die Radikaloperation
biz zur Dura der mittleren und hinteren Schiidelgrube stattfinden miissen,




XXIII. Vortrag.

Die Labyrinth- und die endokraniellen Komplikationen
der akuten und chronischen Mittelohreiterungen.

A. Labyrinthkomplikationen. Labyrintheiterung und Laby-
rinthnekrose.

M. H.! Ein Ubergreifen des eitrigen Entziindungsprozesses aus dem
mittleren auf die Riume des inneren Ohres, d. h. die Ausbildung einer
Panotitis, mag dies nun im Verlauf einer akuten oder chronischen Mittelohr-
eiterung stattfinden, muss immer als eine schwere und das Leben direkt be-
drohende Komplikation aufgefasst werden.

Unter 198 von Hinsberg!) aus der Literatur zusammengestellten
Fillen von Labyrintheiterung haben 104 tédlich geendet.

Was die Haufigkeit dieser Komplikation anlangt, so berechnet Friedrich,
der jiingst eine iibersichtliche Monographie iiber ,die Eiterungen des Ohr-
labyrinths* hat erscheinen lassen, aus einem grossen Material der Halleschen
und der Kieler Ohrenklinik, dass ungefihr eine Labyrintheiterung auf 100
Fille von Mittelohreiterung trifft. _

Zum Ubergreifen auf die Labyrinthriiume disponieren besonders die
Mittelohreiterungen, welche im Laufe der akuten Infektionskrankheiten,
inzbesondere bei Scharlach, auch bei Mazern aufireten. Von den chro-
nizchen Allgemeinerkrankungen kommen in erster Linie Tuberkulose,
ferner auch Diabetes und Lues in Betracht.

Akute Mittelohrentziindungen, welche im Greisenalter aufireten, dis-
ponieren ebenfalls zu einem Durchbruch der Eiterung in die Labyrinthriiume.

Nur zehr selten beobachten wir einen solchen im Verlaufe akuter Mittel-
ohreiterung auch bei sonst gesundem und kriiftigem Organismus.

Was die lokalen Ursachen betrifft, so ist es unter den chronischen
Eiterungen im Ohre besonders das Cholesteatom, welches hiiufig durch Knochen-
usur und Karies in szeiner Umgebung zur Eiterinvasion in das Labyrinth
Veranlassung gibt.

1) Zeitschr. f. Ohrenheilk, Bd. 40, Seite 117,
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In einer Anzahl von Fillen miissen auch operative Eingriffe, unge-
wollte Entfernung des Steighiigels, Aufschlagen des horizontalen Halbkanals
mit dem Meissel ete. als Ursache fiur die Entstehung von Panotitis ange-
schuldigt werden,

Den Weg, auf welchem die Mittelohreiterung in das Labyrinthinnere
gelangt, bilden meist das runde oder ovale Fenster oder beide zugleich (letzteres
besonders bei Phthisikern). Wo die das Labyrinth umfassenden pneumati-
schen Zellen stark entwickelt sind, kann ein akutes Empyem des Warzen-
teils auch auf diesem Wege (z. B. vom hinteren Bogengang aus) das Laby-
rinth erreichen. Bei chronischer Mittelohreiterung (mit Ausnahme der Phthi-
siker) sind diese Zellenriume lingst mit sklerosierten Knochen ausgefiillt.

Wo die Mittelohreiterung unter meiner Beobachtung auf das Labyrinth
itbergegriffen hat, waren, wenigstens im Anfang, immer die charakteristischen
Labyrinthreizungsymptome, subjektives Schwindelgefithl, Drehschwindel
auch im Liegen, objektive Gangstirung, horizontaler Nystagmus beim Blick
nach der gesunden Seite und Erbrechen vorhanden. Der Nystagmus, welcher
hie und da auch ein rotierender sein kann, wverliert sich eher als der
Schwindel.

Das FErgebnis der Hérprifung erlaubt nur dann einen sicheren
Schluss auf Labyrintheiterung, wenn das Horvermigen auf dem betroffenen
Ohre vollkommen erloschen ist, wenn dieses also nur mehr das fiir einseitige
Taubheit charakteristische schwache Spiegelbild des anderen hiérenden Ohres
darbietet (wie charakteristisch dieses Spiegelbild sich gestaltet, das werden wir
bei der Besprechung der Labyrinthnekrose sehen).

Subjektive Gerdusche sind wohl stets im Anfang vorhanden,
wenn sie auch ofters bei der Schwere der iibrigen Erscheinungen in den
Hintergrund treten, ebenso heftice Kopfschmerzen. Solange die Eiterung
auf das Labyrinth beschriinkt bleibt, besteht keine wesentliche Temperatur-
erhohung.

Wenn Sie einerseits beriicksichtigen, wie alle Riume des Labyrinths in
freier Kommunikation miteinander stehen und andererseits an die offenen
und leicht passierbaren (ef. Seite 17) Wege, den Porus acusticus internus, den
Aquaeductus cochleae und den Aquaeductus vestibuli, denken, von denen die
ersteren direkt in den =ubarachnoidealen Raum, der letztere in den zwischen
den Durablitiern liegenden Saccus endolymphaticus fihren, so wird es Ihnen
wohl verstiindlich, wie leicht eine Eiterung, sobald sie einmal ihren Weg bis
in die Labyrinthriiume gefunden hat, =ich hier rasch ausbreiten und bis zn
den Meningen weiter greifen kann. (Eine Ausnahme bilden hier die Mittel-
ohreiterungen der Phthisiker, welche trotz verhdltnismissig hiufiger Labyrinth-
invasion nur selten zu zerebralen Komplikationen fiihren.)

Wir miissen wohl annehmen, dass in einer Reihe von Fillen der
weiteren Ausbreitung des eitrigen Entziindungsprozesses ein Wall von Wuche-
rungen sich entgegenstellt, sei es in der niichsten Umgebung schon der
Durchbruchsstelle selbst um die Fenster usw., sei es nach ausgebildeter Pan-
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otitis im Porus acusticus internus, in den Aquidukten und spiiter bei be-
ginnender Nekrose des Labyrinths in dessen ganzer Umgebung.

Das erstere kinnen wir aus zahlreichen Befunden wvon Taubstummen
schliessen, deren Gehdr durch eine Mittelohreiterung, die auf das Labyrinth
iibergegriffen hat, nur teilweise verloren gegangen ist.

Wenn z B, wie dies gerade bei derartigen Fillen haufiz vorkommt,
ein grisseres Stick am oberen Ende der Tonskala fiir die Horperzeption aus-
gefallen ist, so sind wir mit Zugrundelegung der Helmholtzschen Theorie
zu dem Schlusse berechtigt, dass die Eiterung durch das runde oder auch
ovale Fenster in die basale Schneckenwindung eingedrungen ist und sich auf
die Zerstorung dieser oder auch nur eines Teiles derselben beschrankt hat.
(Ich erinnere Sie an die verschiedenen Hérstrecken von Taubstummen, welche
ich Thnen frither [ef. Seite 62] in graphischer Darstellung vorgefithrt habe.)

Andererseits konnen wir verhaltnismassig hiufig klinisch die allmahliche
Ausstossung von Sequestern am Lebenden verfolgen, welche dem kndchernen
Labyrinth angehéren und nur dadurch zustande gekommen s=ein kénnen, dass
eine voll ausgebildete Panotitis den Knochen ausser Ernihrung gesetzt hat,
der dann seinerseits eine so starke Reaktion in seiner Umgebung hervor-
gerufen hat, dass alle Zuginge zum Schiidelinneren durch den um ihn herum
entstehenden Wucherungswall vor weiterer Invasion bewahrt geblieben sind.

Wie zahlreich jedoch die Falle sind, in welchen diese Schutzvorrichtung
der Umwallung bier, wo die Schiadelhdhle so frei zugiinglich ist, versagt, das
lehrt uns die vorhin erwihnte Statistik von Hinsberg.

Am haufigsten erfolgt der Tod hier durch Leptomeningitis, in einer
verhiillinismiissie grossen Anzahl auch durch Kleinhirnabszess,

Unter den 104 von Hinsberg zusammengestellten Todesfillen ist
60 mal Meningitis allein, 6mal Meningitis mit (Klein-)Hirnabszess und
13 mal Kleinhirnabszess allein aufgefiihrt, in den weiteren 25 Fillen erfolgte
der letale Ausgang durch ,anderweitigze Erkrankungen®.

Die Vermittelung fiir die so auffillic hiufize Entstehung eines leem—
hirnabszesses bildet hier in der Regel ein Empyem des Sacecus endo-
lymphaticus. Wir finden der Spalte des Aquaeductus vestibuli, manch-
mal auch dem karids zerstirten und offenstehenden hinteren vertikalen Bogen-
gpang entsprechend einen FEitersack an der hinteren Fliiche der Pyramide,
welcher durch zirkumskripte meningitische Prozesse mit der Kleinhirnfliche
verwachsen ist, und so den Uberleitungsweg von der Labyrinth- zur Kleinhirn-
eiterung gebildet hat. Reissen die diinnen Blitter des Duralzackes ein, so ist
die direkte Folge eine diffuse Leptomeningitis.

Welche Therapie wir bei frischer Labyrinthinvasion einschlagen
sollen, das ist eine ausserordentlich schwierig zu beantwortende Frage.
Theoretisch kann ja kein Zweifel dariiber sein, dass die moglichst weite
operative Freileeung der gesamten im Knochen eingeschlossenen EiterhGhlen
die giinstigsten Verhiiltnisse schaffen wiirde. Dementsprechend wurde auch
Bezold, Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 16
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vielfach eine miglichst vollkommene operative Eroffnung der Labyrinthriiume
im Anschluss an die totale Aufmeisselung versucht. Da aber bei diesem
Vorgehen so manche ,latente* Labyrintheiterung ,florid* wurde, d. h. direkt
nach der Operation von Meningitis gefolgt war, so &ussern sich mit Recht
die meueren Autoren sehr zuriickhaltend {ber die operative Eroffnung des
Labyrinthes; Friedrich zihlt sie ,zu den ernstesten Eingriffen, die man
ohne Indicatio vitalis nicht auszufithren berechtigt ist“!) und erinnert mit
vollem Recht daran, wie leicht hier Verklebungen und Verwachsungen wieder
getrennt werden kinnen, welche als einziger Schutz der schweren Invasions-
gefahr gegeniiber sich gebildet hatten.

Schon die starke Erschiitterung durch das Meisseln im sklerosierten
Knochen allein withrend der Totalaufmeisselung darf bei frischer Labyrinth-
eiterung als keineswegs ungefiihrlich bezeichnet werden; ich konnte mich
bei einem Sektionsbefund, den ich kurz nach einem derartigen von mir ge-
machten Eingriff aufnahm, des Eindruckes nicht erwehren, dass die rings
um den Porus acusticus internus liegenden zerstreuten einzelnen lepto-
meningitischen Inseln von fibrinds eitrigem Exsudat wie ich sie in diesem
frischen Falle konstatieren konnte, aus dem Porus acusticus internus ge-
spritzten Eiterpartikelchen entsprachen, welche durch das Meisseln iiber eine
griszsere Fliiche im Subdural- oder Arachnoidealraum verstreut worden waren.

Seitdem habe ich es mir zur Regel gemacht, zum wenigsten bei chroni-
scher Mittelohreiterung mit Knochensklerosierung, wenn der Fall mit den
Symptomen frischer, bereits erfolgter Labyrinthinvasion in Behand-
lung kommt, unter welchen in erster Linie der plitzliche Eintritt totaler Er-
taubung steht, auch mit der Radikaloperation zu warten, wenn nicht die
dringendste vitale Indikation wvorliegt.

Tst es in spiiterer Zeit zu einer Umgrenzung und Bildung eines Laby-
rinth-Sequesters gekommen, 5o braucht man sich, wie die Erfahrungen Anderer
und meine eigenen heweisen, vor der operativen Blosslegung der Mittelohr-
riume nicht mehr zu scheuen.

Von der grissten Wichtigkeit ist es aber, auf die ersten Symptome
genau zu achten, welche einen drohenden Durchbruch in das Labyrinth
vermuten lassen.

Ich habe dieselben hesonders prignant im Verlauf akuter Mittelohr-
eiterungen zu beobachten Gelegenheit gehabt. Der pliteliche Eintritt von
Schwindel und Gleichgewichtsstérungen, das rasche Herabsinken des Gehor-
vermogens, insbesondere eine rasch fortschreitende Einengung an der oberen
Hirgrenze im Galtonpfeifehen bilden bei akuter Mittelohreiterung eine drin-
gende Indikation fiir sofortige operative Eriffnung des Antrums und der
Zellen und hei chronischer Mittelohreiterung mit Cholesteatom oder Karies
gur Totalaufmeisselung. Die Labyrinthwand bleibt auch dann, wenn iltere
Labyrintheiterung besteht, am besten unberithrt, falls nicht eine unverkennbare

1) 1. c. Seite 102.
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granll'lierende Fistel in der Labyrinthwand, z. B. ein erweitertes mit Granu-
lationen gefiilltes ovales Fenster vorliegt, die mit kleinem Meissel vorsichtig zu
erweitern ist, ohne dass man die Granulationen aus der Tiefe desselben auskratat.

Die nekrotische Ausstossung von einzelnen Labyrinthteilen,
selten des ganzen Labyrinths oder selbst noch grisserer dem Felsenbein an-
eehiriger Sequester ist in einer verhiiltnismiissig grossen Zahl von Fillen
klinisch beobachtet.

Bereits im Jahre 1886 habe ich 46 Fille, darunter 5 eigene, aus der
Literatur zusammengestellt!). Im Jabre 1903 konnte Gerher? ihre Zahl
bis auf 90 erginzen.

Ich selbst konnte bis heute im ganzen 13 Fille beobachten. [In meiner
Statistik trifft anf ea. 3000 Ohrenkranke tiberhaupt und auf 500 chronische
Mittelohreiterungen eine Labyrinthnekrose.

Unter diesen 13 Fillen endete nur einer, und auch dieser erst nach der
Ausstossung des Sequesters, tidlich, bei dem gleichzeitie eine Oberkiefernekrose
bestand ®); won einem zweiten letalen Fall erhielt ich nur das Schlifenbein
mit eingebettetemm Schneckensequester zur Untersuchung.

Wenn also einmal demmrkierende Granulationsbildung rings um den
Sequester herum stattgefunden hat, so ist die Prognose nicht mehr so
ungiinstig.

Das Krankheitsbild, unter welchem die allmébliche Eliminierung wvor
sich geht, ist so charakteristisch, dass ich in den letzten Fillen stets das
spiitere Erscheinen des Labyrinthsequesters lange Zeit habe voraussagen konnen.

Dasselbe bietet nach mehrfacher Richtung ein besonderes Interesse
fiir uns dar.

Meist waren es Kranke mit lange vernachlissigter oder unzweckmiissig
behandelter chronischer Mittelohreiterung, welche erst nach monatelangen
Schmerzen und mit andauernder Schlaflosigkeit in Behandlung kamen und
deshalb, auch ohne gleichzeitig vorhandene Allgemeinerscheinungen, in ihrem
Erndahrungszustand stark reduziert waren.

Der Beginn der Labyrintheiterung liess sich nachtriglich meist noch
anamnestisch aus der Zeit bestimmen, als die Schwindelerscheinungen am
heftigsten waren. Spiiter treten dieselben mehr in den Hintergrund.

Im weiteren Verlauf wird nur ausnahmsweise eine Beteiligung des
N. facialis vermisst. Die Parese, welche meist spiter in vollstindige Para-
lyse iibergeht, folgt dem ersten Schwindelanfall in der Regel einige Monate
nach und darf als ein #dusseres Zeichen fiir die beginnende Ortsbewegung
des Sequesters betrachtet werden. In der gleichen Zeit wird auch das Bild,

1) Labyrinthnekrose und Faecialisparalyse. Z. f, O. Bd. 16.

2) A. 1. 0. Bd. 60, Seite 16 ff. '

3) Z. f. O. Bd. 30, Seite 11, Fall Seemiiller. Die Kiefernekrose ist dort in der
Erankengeschichie nicht erwihnt.

16*
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welches sich uns in der Tiefe des Gehirgangs darbietet, in hohem Masse
charakteristisch, Die von Anfanz an bestehende diinnfliissige fotide Eiterung
wird noch profuser und es bilden sich in rascher Folge stets neue auf der
Promontorialwand breit aufsitzende Wucherungen in so reichlicher Menge,
dass wir sie in der Woche 2—3 mal mit der Schlinge abtragen miissen, um
dem Eiter freien Ausfluss zu verschaffen. Wird die Wucherung richtiz an

der Basis gefasst, was dem Kranken oftmals wegen der Berithrung des unter-
liegenden Sequesters sehr schmerzhaft ist, so findet sie sich regelmiissig zen-

Fig. 71.

Schneckensequester mit der ganzen Basalwindung,

@ Von aussen, & von inen gl"‘_-'»-l.'l.ll.'ll.

Fig. 72.

Sequester des Felsenbeins mit dem ganzen Labyrinth, dem Porus acusticus internus, dem
Promontorinm und einem grossen Teil des Canalis Fallop.

a von aussen, & von innen gosehen,

tral durchbohrt als Beweis dafiir, dass sie einer Promontorialfistel aufgesessen
hat. Im iibrigen verlieren sich wiihrend dieser Zeit die Schmerzen, die Eite-
rung und Granulationsbildung wird allméblich geringer und erst nach einem
weiteren Stadium von mehreren Monaten, wihrend dessen nur noch geringe
Sekretion besteht, kommt in der Tiefe des Gehdrgangs der nackte Knochen-
sequester zum Vorschein und kann meist leicht entfernt werden,

In 3 Fillen habe ich wegen besonders profuser Eiterung und iippiger
Granulationsbildung die Totalaufmeizsselung gemacht, Auch in diesen Fillen
kam der Sequester erst spiiter frei zutage, da ich ein gewaltsames Suchen
nach demselben aus den bereits erdrterten Griinden nicht fiir erlaubt halte.
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Der Sequester selbst gehort in der Mehrzahl der Fille der Schnecke
an und enthiilt gewohnlich ihre Basalwindung (ef. Fig. 71) was darauf hindeutet,
dass das runde oder ovale Fenster den Invasionsweg fir die Labyrintheiterung
gebildet hat. In einem Falle war ein besonders grosser, vom Porus acusticus
internus bis zur vollkommen mit eliminierten Promontorialwand reichender
Sequester bereits vor Jahren durch eine spontan entstandene Knochenliicke
hinter dem Ohr zur Ausstossung gekommen, als ich den Fall zum erstenmal
sah (cf, Fig. 72).

Die Labyrinthnekrose bietet fiir uns auch ein hohes physiologisches
Interesse, weil diese Fille allein uns in die Mdglichkeit versetzen, den Funk-
tionsbefund bei einseitiger Taubheit sicher festzustellen, an deren
Vorhandensein wir ja hier nicht zweifeln konnen.

Eine Reihe von Autoren hat zwar geglaubt, auch nach Ausstossung
von Labyrinthteilen noch Horreste nachweisen zu kiomnnen. Aber schon die
Lucae-Dennertsche Probe hat —
wie von vornherein zu erwarten — den [100)Az|A4|A |a |&' |@"|F"|c" A5

Beweis geliefert, dass hier Tiuschungen |gpb=S—1———1
vorlagen. Diese Probe besteht darin, St =
dass mit Fliustersprache bald bei offenem, e e
bald bei verschlossenem kranken Ohre —
gepriift wird, withrend das andere gesunde o = =
Ohr dauernd mit dem nassen Finger fest |22
abgeschlossen ist. Wenn bei diesem Ver- |40
suchswechsel der Gehorrest fir die |30
Fliistersprache, resp. Konversationssprache |20}
gleich gross bleibt, so kann derselbe |4oFE=F
nicht dem, kranken Ohre angehiren, 0
sondern ist nur ein Ausdruck dafiir, dass
wir nicht fihig sind, das gesunde Ohr
vollkommen vom Hérakt auszuschliessen,

Fig. 73.

Belief des scheinbaren Gehfrvermigens
; : : y 5 auf dem labyrinthlosen Ohre bei nor-
wie uns dies ja schon die nicht unbe- malem Gehir anf der anderen Seite,

triichtlichen Horreste der Kranken mit
doppelseitiger angeborener Atresie des Gehorgangs zur Geniige bewiesen
haben (cf. Seite 112).

In exakter Weise lisst sich diese Priiffung mit der kontinuierlichen Ton-
reihe durchfithren, wenn wir ebenso wie bei den Taubstummen auf der ganzen
Horswrecke die Hordauer in Luftleitung fiir Oktaven und Quinten bestimmen.

Der untere Teil der Skala bis zu a-—a’ herauf fillt auf der labyrinth-
losen Seite vollstindig aus; von dieser Oktave an nach aufwirts wiichst das
Gehir sukzessive immer mehr, je weiter wir in der Tonreihe in die Hihe
steigen (cf. Figur 73). Das Horrelief, welches wir auf diesem Wege von
dem labyrinthlosen Ohre gewinnen, ist nichts weiter als das blasse Spiegel-
bild des Gehors auf dem anderen gesunden Ohre. Am sichersten wird dies
durch Fille bewiesen, in welchen die Horstrecke auch auf dem andern Ohr
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Mulden =zeigt; denn diesen Mulden auf dem besseren Ohre vollkommen ent-
sprechend finden sich in diesem Falle auf dem gehorlosen Ohre totale Liicken.
Dass das labyrinthlose Ohr wirklich vollkommen taub ist, wurde seither auch
durch 4 Fille von doppelseitiger Labyrinthnekrose bewiesen.

Welche hohe Bedeutung dem in jedem Falle von einseitizer Gehor-
losigkeit regelmiissig in der gleichen Gestalt wiederkehrenden Hirrelief fiir
Diagnose und Praxizs zukommt, konnen Sie leicht ermessen, m. H., wenn
Sie sich daran erinnern, dass wir bei beginnender Labyrinthinvasion unser
therapeutisches Handeln in erster Linie davon abhingiz machen, ob das
Labyrinth noch frei von Eiter ist oder nicht.

Die Facialisparalyse bildet sich, inshesondere bei den kleineren der
Schnecke angehdrigen Sequestern, gewdhnlich schon wihrend der Wanderung
derselben oder spiiter, meist vollstiindig wieder zuriieck. Nach der Ausstossung
erosserer auch den Vorhof umfassender Sequester bleibt sie gewdhnlich be-
stehen. Doch kann die Funktion des Nerven nach Jahren noch wenigstens
fiir einzelne seiner Bezirke unvollkommen wiederkehren. Welche unglaub-
liche Regenerationsfihigkeit diesem Nerven innewohnt, beweist der Fall,
welchem der (Figur 72) abgebildete Sequester angehirt. Wie Sie an dem
Sequester sehen, enthiilt er den grissten Teil des Canalis Fallop.; der N.
facialis musste also notwendig bei der allmihlichen Ausstossung des Sequesters
durchrissen sein, die bereits in der frihesten Kindheit erfolgt war. Trotzdem
bestand, als ich die erwachsene Patientin sah, zwar noch die mit Wucherungen
ausgefiillte Liicke hinter dem Ohr, von Facialisparalyse aber war keine Spur
mehr vorhanden, und die Kranke selbst wusste mir nichts mehr von ihrem
fritheren Vorhandensein — an dem wir ja nicht zweifeln kinnen — zu berichten,

Nach der Ausstossung des BSequesters und Entfernung der letzten
Granulationen hat auch die Eiterung in den von mir beobachteten Fillen
aufgehdrt. Gleichwohl verlangen dieselben auch in spiteren Jahren noch
eine zeitweise drztliche Kontrolle, weil sich in der zuriickbleibenden und
spiter mit Epidermis sich auskleidenden Hohle Cholesteatom ansammeln kann,

B. Die endokraniellen Komplikationen der akuten und
chronischen Mittelohreiternngen.

Unter den vielen Komplikationen, welche durch Ubergreifen einer
akuten oder chronischen Mittelohreiterung auf die Meningen, die grossen
Gefiizsse und das Gehirn zustande kommen kénnen, haben wir als

1. Die extraduralen Eiteransammlungen
zu besprechen, erstens weil sie die leichteste und hiufigste Begleiterscheinung
der Mittelohreiterungen sind, und zweitens weil sie fast durchgingig das
Mittelglied fiic die Entwickelung aller iibrigen und schwereren Komplikationen
bilden. (Auch das Empyem des Sacens endolymphaticus, das wir bereits
besprochen haben, stellt meist eine extradurale FEiteransammlung dar, da,



Extradurale Eiteransammlung, 247

nach meiner Erfahrung, das diinne dussere Durablatt des Sackes gewihnlich
rasch durchbrochen wird, so dass der Eiter sich zwischen Knochen und Dura
befindet.) Es bleiben also nur die durch den Porus aecusticus internus und
den Aquaeductus cochleae fortgeleiteten Eiterungsprozesse iibrig, hei denen
eine Eiteransammlung zwischen Knochen und Dura als Mittelglied fir die
Entstehung der endokraniellen Komplikationen keine Rolle spielt; Subarach-
noidealraum und Labyrinthraum stellen eben, wie wir gesehen haben, ein
Kontinuum dar, und bediirfen daher fiir ein Ubergreifen der Eiterung keiner
weiteren Vermittelung.

Wir haben uns hier vor allem mit der praktisch so bedeutungsvollen
Pathogenese derextraduralen Eiteransammlung zu beschiiftigen.

Fragen wir, auf welchen Wegen die Dura von einer in den Riumen des
Mittelohrs spielenden Eiterung erreicht werden kann, so miissen wir uns vor
allem an den anatomischen Bau des komplizierten Zellensystems erinnern,
das wir in so ausserordentlich wvariabler Weise entwickelt finden, und dessen
grosse Terminalzellen an den verschiedensten Stellen in niichster Nachbar-
schaft der Dura sich befinden konnen. Je grisser diese Zellen sind, um so
schwieriger gestaltet sich, wie wir gesehen haben, die Aufsaugung eines Em-
pyems in denselben; es kommt vielmehr durch rarefizierende Ostitis und
Osteoklastenbildung in ihren Winden zu einer immer weiter um sich greifen-
den exzentrischen Erweiterung der Riiume, bis der Eiter an irgend einer
Stelle, sei es nach aussen oder innen, die Knochenwand durchbricht. Be-
sonders hiiufiz und besonders ausgedehnt finden sich grissere pneumatische
Zellen an den Buleus sigmoideus angelagert und zwar nicht bloss oben in
der Hohe des Antrums, sondern auch in seinem unteren horizontalen, dem
Bulbus benachbarten Teil, sowie auch auf dem Bulbus selbst, Die Wand
des Sulcus ist oftmals an verschiedenen Stellen durchscheinend diinn. Dazu
kommt, wie besonders die Knochenkorrosions-Priparate deutlich zeigen, eine
grosse Menge feiner Gefissverbindungen zwischen Zellenauskleidung und
Sinuswand.

Alle die hier aufgeziihlten Verhiiltnisse kommen nur in Betracht fiir
die akuten Mittelohreiterungen in einem reichlich pneumatisierten Schliifen-
bein. Hat einmal der Eiterungsprozess jahrelang bestanden, so sind lingst
alle diese Riume mehr oder weniger vollstiindig mit Knochensubstanz aus-
gefiillt und nur mehr Aditus und Antrum iibrig geblieben. So erklirt es sich,
dass die extradurale Eiteransammlung, insbesondere im Sulcus sigmoidens,
eine vorwiegend im Laufe der Otitis media purulenta acuta auftretende Kom-
plikation ist. Schon nach wochenlangem Bestehen einer akuten Eiterung kinnen
wir beim Erdffnen der Zellen zwar die Aussenwand des Warzenteils noch
ziemlich dick, die innere knécherne Begrenzung der Zellen aber oftmals bereits
in einer Ausdehnung von 2 em und mehr aufgesaugt finden, so dass die
Sinuswand selbst in dieser ganzen Liinge die innere Begrenzung des Em-
pyems bildet. In anderen Fillen entsteht die extradurale Ansammlung viel
spiter, erst nach Monaten, nachdem lingst die Trommelfelliffnung wieder
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geschlossen ist, welche tberhaupt von Anfang an durchaus nicht immer vor-
handen zu sein braucht,

Seltener als in die hintere Schidelgrube breitet sich die Eiterung
in die mittlere Schidelgrube aus. Dies geschiecht vom Kuppelraum der
Paukenhohle, dem Aditus ad antrum aus, oder vom Antrum selbst durch
das oftmals dehiszierte Tegmen tympani et antri und wird begiinstigt durch
die eine Durafortsetzung einschliessende Sutura petroso-squamosa.

Ist der Eiter der akut erkrankten Mittelohrraume, wie dies bei Ab-
haltung von fusseren Schidlichkeiten durchweg erreichbar ist, geruchlos ge-
blieben, so finden wir stetz auch den zwischen Knochen und Dura ange-
sammelten Eiter geruchlos. Karies und Nekrose spielen im Laufe der akuten
Otitis purulenta fiir die Fortleitung des Eiterungsprozesses bis zur Dura nur
dann eine Rolle, wenn =ie in einem durch Allgemeinerkrankung geschwiichten
Organismus aufgetreten ist, bei akuten Infektionskrankheiten, bei Diabetes,
im Greisenalter usw.

Nur ausnahmsweise breitet sich die von einer Otilis media purulenta
acuta ausgegangene, extradurale Eiteransammlung unter Abhebung der Dura
auf priossere Strecken zwischen ihr und dem Knochen aus, und bildet sich
ein wirklicher extraduraler Abszess.

Unter giinstigen Verhdltniszen kann eine Spontanheilung eintreten:
Die Durafliche tberzieht sich mit Granulationen und es hildet sich ein
stirkerer Granulationswall rings in der Peripherie des Herdes. Der Eiter
kann entweder riickwiirts in das Mittelohr und von hier durch die Trommelfell-
offnung oder durch eine in den Weichteilen entstandene Fistel nach aussen
sich entleeren, oder durch ein Emissarium unter die dusseren Weichteile ge-
langen und diese schliesslich durchbrechen.

In wvielen Beziehungen anders erscheinen die extraduralen Eiteransamm-
lungen, welehe im Laufe der Oftitis media purulenta chronica entstehen,

Die einfache Form von echronischer Mittelohreiterung mit zentral
gelegener Trommelfellperforation und mit in der Umgebung des Antrums
mehr oder weniger sklerosiertem Knochen fithrt nach meinen Erfahrungen
in einem sonst gesunden Organismus iiberhaupt, wie es scheint, so gut wie
niemals zu einer Ausbreitung des Eiterungsprozesses.

Dagegen finden wir die extraduralen Eiteransammlungen in ziemlicher,
wenn auch nicht in so grosser Hilufigkeit, als bei der akuten, bei der chro-
nischen Mittelohreiterung mit randstindiger Perforation und Chole-
steatomansammlung, ebenso bei Karies und Nekrose der Mittelohrriume,
mogen dieselben nur aus lokalen Ursachen oder unter dem Einfluss einer
schweren allgemeinen Krankheitsdiathese entstanden sein.

Auch das Cholesteatom kann ebenso wie das akute Empyem des Warzen-
teils zur exzentrischen Erweiterung der dasselbe einschliessenden Knochen-
hihle bis zu Durchbriichen der knéchernen Innenwand fithren. Das ist aber
eine grosse Seltenheit; in der Regel hat es, vorausgesetzt dass es iiberhaupt
sich ungestirt entwickeln kann, lingst seine Kommunikation mit dem fusseren
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Gﬂhﬂrgﬂng durch Druckusur ete. erweitert, oder ist auch auf der Aussen-
fliche des Warzenteiles zum Durchbruch gekommen, ehe es bis zur Schidel-
innenfliche gelangt.

Bevor die Cholesteatommassen auf diesen Wegen wenigstens teilweise
zur Entleerung nach aussen kommen, koénnen aber eine Reihe von Kompli-
kationen eintreten, welche ihrer Weiterentwickelung und dem Leben iiber-
haupt ein Ziel setzen.

In der grossen Mehrzahl der Fille, in welchen wir neben Cholesteatom
einen extraduralen Eiterherd operativ aufzudecken haben, finden wir durch-
aus keine iibermiissig grossen Massen von Cholesteatom und auch noch kein
exzentrisch erweitertes Antrum. Oftmals hat schon ein erbsengrosses, auf den
Aditus ad antrum beschriinktes Konvolut von zersetzter Epidermis nicht nur
zu extraduralem Abszess, sondern zu all den weiteren anschliessenden Kon-
sequenzen gefithrt, welche das Leben direkt bedrohen.

Ausnahmslos finden wir neben dem extraduralen Herd in der direkten
Umgebung des Cholesteatoms ausser Eiterung und Granulationsbildung auch
unzweifelhafte Erscheinungen wvon Fihulnisvorgiingen, hochgradigen Fétor,
streckenweise schmutzige Verfirbung des Gewebes und teilweise putriden Zer-
fall der Weichteile. Durch diese Vorginge wird auch der Schutz illusorisch,
welchen die oft noch verhidltnismissig dicke Knocheninnenwand der Chole-
steatomhihle bildet; sie wird stellenweise ausser Ernihrung gesetzt und nekrotisch.

Das findet hauptsiichlich an zwei Stellen hiufig statt, einerseits am
hinteren Ende des Antrum, wo nur eine verhiiltnismissig dinne Wand
zwischen diesem und dem Sinus besteht (cf. Fig. 16, Seite 39), andererseits
in dem diinnen Tegmen tympani und antri.

Mittlere und hintere Schiidelgrube scheinen hier im Gegensatz zu den
akuten Mittelohreiterungen ziemlich gleich hiiufig zu erkranken.

Der extradurale Eiterherd ist, wenigstens nach meinen Erfahrungen,
hier ebenso wie derjenige im Mittelohr ausnahmslos fotid und auch seine
Umgebung, Dura und Sinus, meist bereits schmuizig verfirbt. Die durch
die Fiulnisvorgiinge bedingte verminderte Reaktionsfihigkeit der Gewebe ist
wohl auch als die Ursache dafiir zu betrachten, dass die extradurale Eiterung
hier viel leichter zu ausgedehnteren Abhebungen der Dura von manchmal
ganz erstaunlichem Umfang, also zu wirklicher extraduraler Abszess-
bildung fiihrt. '

Die Dura selbst dagegen widersteht eirem Fortschreiten des Prozesses
und einem Durchbruch nach innen gerade bei der chronischen Mittelohreiterung
manchmal anscheinend noch liimger als bei der akuten, in dhnlicher Weise,
wie wir dies ja auch bei der Wirbelkaries beobachten.

Wo Karies und Nekrose der Mittelohrriiume vorliegt, deren Prototyp
die Otitis media purulenta phthisica darstellt, kann der Eiter die ifussere
Durafliche erreichen, wenn der Knochen unter dem gleichzeitigen Einfluss
von Faulniserregern oder vielleicht auch ohne denselben an irgend einer Stelle
bis zur Schidelinnenfliche abstirbt. Da bei den Phthisikern eine Sklero-
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sierung des Knochens vollstiindig ausbleibt und im Gegenteil die gewbhnlich
reichlich vorhandenen pneumatischen Knochenzellen durch kariose Einschmel-
zung ihrer Knochenwiinde sich exzentrisch erweitern, und zugleich kleinere
und grossere Sequester abgetrennt werden, so gelangt zwar hier die Eiterung
verhiiltnismiissig leicht und hiufig bis zur Dura; die Widerstandsfihigkeit der
letzteren gegeniiber dem auf ihrer Aussenfliche spielenden FEiterungsprozess
ist aber hier eine noch viel grossere als bei den sonstigen akuten sowohl
wie chronischen Mittelohreiterungen; und wotz der oftmals langen Dauer
dieser Prozesse gehiren konsekutive Komplikationen, Gehirnabszess, Thrombo-
phlebitis und diffuse eitrige Leptomeningitis bei der Ofitis media purulenta
phthisica zu den grossen Seltenheiten.

Klinische Erscheinungen kinnen bei der extraduralen Eiteran-
sammlung, mag sie im Anschluss an akute oder chronische Mittelohreiterung
aufgetreten sein, vollstindig fehlen. Am konstantesten wird noch iiber ein-
seitigen, gegen den Scheitel ausstrahlenden Kopfschmerz geklagt. In einem
spiteren Stadium kann uns ein sekundirer Durchbruch dureh das Ohr oder
durch ein Emissarium unter die ifiusseren Weichteile ihre Existenz verraten.

Weitaus die meisten extraduralen Ansammlungen werden aber erst
celegentlich unserer Operationen bei akuter sowohl als chronischer Mittelohr-
eiterung aufgedeckt, und ibr hiiufiges Vorkommen, welches auf diesem Wege
am Lebenden festgestellt ist, rechtfertict vollkommen unsere frither aufge-
stellten Indikationen: Bei akuter Mittelohreiterung nach achtwichentlicher
Dauver und bei chronischer Eiterung nach mehrmonatlicher vergeblicher Be-
kimpfung des Fitors die Mittelohrriume ausgedehnt operativ blosszulegen
und nach der Quelle der andauernden Fiterung zu suchen.

In den extraduralen Eiteransammlungen haben wir zuniichst denjenigen
Vorgang kennen gelernt, welcher am hiiufigsten das Mittelglied zwischen der
eitrigen Otitis und den drei in der Folge zu besprechenden schweren, in der
Regel zum Tode fithrenden Komplikationserkrankungen des Ohres, der Sinus-
phlebitis, dem Gehirnabszess und der Leptomeningitis, bildet.



XXIV. Vortrag.

2, Die Sinusphlebitis.

M. H.! Die nahe Nachbarschaft der dusseren Sinuswand im absteigen-
den Teil des Sinus transversus, den wir als Binus sigmoidens zu bezeichnen
gewonnt sind, sowohl zum hinteren Ende des Antrum mastoidenm, als zu
den Warzenzellen bedingt es, dass die fussere Sinuswand nicht nur bei
chronischer Mittelohreiterung mit Karies der knochernen Zwischenwand,
sondern auch oftmals schon nach kurz dauernder einfacher akuter Mittelohr-
eiterung in Mitleidenschaft gezogen wird. Ja es bedarf hierzu nicht einmal
einer griisseren extraduralen perisinudzen Eiteransammlung.

Als Beispiel kann ich Ihnen den Sektionsbefund einer frischen akuten
Mittelohreiterung anfithren, die durch einen in das Tubenostium eingekeilten
Fremdkorper der Paukenhohle (Johannisbrotkern) und vergebliche Extraktions-
versuche an demselben wveranlasst war und bereits nach 3!/2 Wochen zum
Tode durch Meningitis gefithrt hat ).

Hier interessiert uns nur der Befund am Sinus:

»Im rechten Sinus sigmoideus findet sich ein anscheinend frisches,
elinzendes, gelblich durchscheinendes Speckhautgerinnzel, welches seiner
Aussenwand aufliegt und das im iibrigen leere Lumen nur zum Teil aus-
fiullt. Das Gerinnsel ist sowohl oben als unten leicht von der Wand abzu-
heben; in seiner Mitte dagegen, der Umbiegungsstelle vom horizontalen in
den vertikalen Teil des Sinus entsprechend, haftet es an einer kleinen Stelle
der dusseren Sinuswand fester an. Bei Druck mit der Sonde entleert
sich an dieser Anheftungsstelle aus dem Innern des Speckhaut-
gerinnsels ein Tropfen frischen Eiters. Nach Entfernung des Ge-
rinnsels zeigt die im iibrigen normale Wand des Sinus hier eine kleinlinsen-
grosse, in der Mitte kraterformig vertiefte Verdickung mit aufgeworfenen
Rindern. Bei der Ablésung des Sinus aus dem knéchernen Sulcus
findet sich an dieser Stelle die Binuswand mit dem Knochen durch
einen gellﬂichen, eitrig infiltrierten Strang verbunden.®

—_—

1} ,,Fremdkorper im Ohr*. Berl. klin. Wochenschr. 1888 Nr, 26. (Der Fall wurde
in einer Zeit beobachtet, in welcher die Totalaufmeisselung als ein sicherer Weg, um der-
artige Fremdkirper aus dem Mittelohr zo entfernen, noch unbekannt war).



2n2 Sinusthrombose,

Ich habe Ihnen diesen bereits im Jahre 1888 veroffentlichten Befund
hier wirtlich mitgeteilt, weil ich IThnen kaum ein besseres Bild fiir die Patho-
genese einer Sinusphlebitis durch Vermittlung der die Knochenwand durch-
setzenden kleinen Venen (Osteophlebitis, Kdrner) geben kinnte, sogar
ohne dass es vorher zu einer grisseren Ansammlung von Eiter
zwischen Knochen und Sinuswand zu kommen braucht.

Wire das frische an der Wand anhaftende Koagulum, welches den an
der Aussenwand innerhalb des Sinus gebildeten freien Eiter abschloss, durch
den Blutstrom losgerissen worden, so wiren freier Eiter und pyogene Keime
direkt in die Zirkulation gelangt, und es wire, falls kein neuer Thrombus
sich an der Stelle gebildet hiitte, die Form von Pyiimie entstanden, welche
Korner als charakteristisch fiir Osteophlebitis beschreibt; die Keime waren
nach Durchwanderung der Lungen in den grossen Kreislauf gelangt und
hiitten Metastasen in den peripheren Teilen, den Gelenken, den Muskeln,
dem subkutanen Bindegewebe ete. erzeugen konnen, eine Form, wie sie nach
Kérner nur bei akuter Mittelohreiterung entsteht.

Bei weiterer Entwicklung im Leben wiirde sich wahrscheinlich um den
kleinen Eiterherd im Sinus zunfichst ein wandstindiger fester Thrombus
gebildet haben; derselbe wire allmiihlich sowohl in zentraler Richtung gegen
das Herz, als in peripherer Richtung gegen den horizontalen Teil des Sinus
gewachsen und zun einem obturierenden Thrombus geworden. Sehr bald er-
reicht die Thrombose, wie die tagliche Erfahrung uns zeigt, den Bulbus
der Vena jugularis, in welchem die Bedingungen zur Thrombosebildung,
jedenfalls infolge der Verlangsamung des Blutstroms, ganz besonders giinstige
sind. In die Vena jugularis sich heraberstreckende Ausldufer des Thrombus
konnen sich loslésen und in der Lunge, wo sie wegen ihrer Grisse auf-
gehalten werden, metastatische Infarkte oder, wenn sie bereits eitrig in-
filtriert sind, zerfallende metastatische Eiterherde bilden.

Wenn wir nach lingerem Bestehen der Thrombose bei Otitis media
purulenta acuta den Sinus blosslegen, so kinnen wir seine Aussenwand
gelblich durchscheinend, ifters auch an einer Stelle punktformig oder in
grisserer Ausdehnung perforiert und sein Lumen auf eine Strecke mit fliizsigem
Eiter gefillt finden, welcher mit der perisinugsen Eiteransammlung ein Con-
tinuum bildet. Sowohl hirnwiirts als herzwiirts ist dieser Eiterherd innerhalb
des Sinus von einem soliden Thrombus abgeschlossen. Die Aussentliche der
Sinuswand ist in weiterem Umfange mit iippigen Granulationen bedeckt, welche
sich nach oben bis zum transversalen Teil, nach abwirts biz zum Bulbus
erstrecken kinnen.

Wenn im Laufe der akuten Mittelohreiterung nicht besondere Schiidlich-
keiten (Breiumschlage, Tamponade des Gehdrganges ete.) eingewirkt haben,
so finden sich diese Eiterherde in der Regel geruchlos.

Dagegen spielen bei der Otitis media purulenta chronica durch-
gingig Fiaulnisvorginge, meist vermittelt durch gleichzeitiz vorhandene
sich zersetzende Cholesteatommassen, eine wesentliche Vermittlerrolle
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fiir die Entstehung von Thrombose des Sinus. In der Regel fithren
sie zuniichst zu zirkumskripter Karies und Nekrose der Knochenzwischenwand.
Die perisinuise Eiter- und Jaucheansammlung gewinnt meist einen griiszeren
Umfang, die Sinuswand ist von schmutziger griinlicher oder schwirzlicher
Farbe: auch die auf dem Sinus aufsitzenden Granulatiohen sind meist
schmutzig verfirbt. An ihrer Stelle kann sich auf der fusseren Sinuswand
auch eine dicke Aunflagerang von schmutzigen Fibrinschichten finden. Spiter
zerfillt die fussere Sinuswand in grésserer Ausdehnung, ja es kann die ganze
Zirkumferenz des Sinus und noch ein Teil der benachbarten Dura nekrotisch
zerfallen und losgelist werden, so dass sich der Eiterherd nun im subduralen
Raum befindet (ein instruktiver derartiger Fall ist von Kdérner ,Otitische
Hirnerkrankungen®, III. Aufl, 8. 37, mitgeteilt).

Der Eiier ist hier immer hochgradig fitid, jauchig und enthiilt manch-
mal Gasblasen. Im Sinus selbst finden sich teils schwiirzliche, brickelige
Thrombusmassen, teils Jauche. Wenn wir den Sinus weit erdffnen, so zeigt
sich auch seine Innenwand nach Entfernung von Jauche und Thrombus-
massen gewohnlich zwar glatt, aber schmutzig verfiirbt.

Die Thrombophlebitis der Otitis media purulenta chronica fithrt in
der Regel zu eitrigen Metastasen in der Liunge, da die fortgeschwemmten
Emboli meist grosser sind.

Die Ausbreitung der Thrombose in den Sinusen kann, wenn der Kranke
nicht frither erliegt, einen enormen Umfang erreichen.

Indem sie riickliufig durch die Sinus petrosi fortkriecht, kinnen
nicht nur der eine, sondern beide Sinus cavernosi sich beteiliven, und
die Ihnen bekannten Erscheinungen von Thrombose dieser Sinus Lidddem,
Chemosis, Stauungspapille, retrobulbire Abszesse auftreten. Durch den hori-
zontalen Teil des Sinus transversus kann sie iiber das Torkular Herophili
hiniiber in den Sinus transversus der anderen Seite und von hier
in alle weiteren Sinus bis in den entgegengesetzten Bulbus und die
Vena jugularis interna der entgegengesetzten Seite gelangen.

Der Bulbus der kranken Seite verfillt bei der chronisechen Mittelohr-
eiterung sehr bald der Thrombose, und manchmal schreitet dieselbe rasch der
Vena jugularis entlang herab bis in die Vena anonyma.

Was die Symptome der an die Thrombophlebitis anschliessenden
Septikopyimie und der Metastasen anbelangt, so brauche ich hier darauf
nicht niher einzugehen, da sie Ihnen aus der speziellen Pathologie bekannt
sind. Schiittelfroste fehlen nur ausnahmsweize. Spiter wird deutlich Milz-
schwellung nachweisbar. Das fiir Pyimie pathognomonische unregelmissige
re- oder intermittierende Fieber kann téigliche Temperaturspriinge von 4—5
Grad machen.

In seltenen Ausnahmefillen kann man aber auch auf dem Sektions-
tisch einen jauchig zerfallenen Thrombus finden, ohne dass im Leben wesent-
liche Temperaturerhfhungen und Schiittelfriste vorhanden waren.
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In anderen Fiillen besteht hohe Febris continua, teils bedingt durch
akute allgemeine Sepsis, teils durch eine gleichzeitic von dem urspriinglichen
Krankheitsherd ausgegangene Leptomeningitis.

Das Bewusstsein kann bei reiner Septikopyiimie bis zum Ende voll-
kommen erhalten bleiben, wenn nicht andere Komplikationen, wie Gehirn-
abszess oder Meningitis, gleichzeitiz mit der Phlebothrombose sich ausgebildet
haben. Im kindlichen Lebensalter er:r,eugtldie letztere, auch wo sie izoliert
besteht, meist eine Reihe von zerebralen Symptomen.

Die Prognose der im Anschluss an chronische Mittelohreiterung auf-
tretenden Thrombophlebitis und Septikopyimie darf, wenn der Eiterungs-
prozess sich selbst tiberlassen bleibt, wohl als eine nahezu absolut ungiinstige
bezeichnet werden, wihrend diese Komplikation hei akuter Mittelohreiterung
in einzelnen Ausnahmefiillen sogar ohne jeden operativen Eingriff durch
Obliteration des Sinus zur Heilung gelangt ist. Diese Ausnahmefille diirfen
uns natiirlich von einer mioglichst frithzeitigen operativen Aufdeckung des
Krankheitsherdes nicht abhalten.

Auch in spit zur Untersuchung gekommenen Fiillen, wo ausser der
Sinusphlebitis noch weitere Komplikationen, zirkumskripte Leptomeningitis
oder Gehirnabszess vorliegen, und selbst da, wo bereits Metastasen im Kirper
bestehen, =oll noch ein Operationsversuch gemacht werden. Denn der Gehirn-
abszess ist ebenfalls der Operation zuginglich, und auch zirkumskripte Me-
ningitis und Metastasen kionnen zur Heilung gelangen. Beispielsweise habe
ich einen gangriindsen metastatischen Lungenabszess bei Cholesteatom und
Thrombophlebitis nach der Ausriumung des Sinus ausheilen sehen, welcher
einen ganzen Lungenlappen eingenommen hatte.

Absolut ungiinstig fiir die Prognose scheinen nur diejenigen Fille zu
sein, in welchen bereits eine Ausbreitung der septischen Thrombose auch auf
die andere Seite stattgefunden hat. In solchen Fiéllen waren mir bei der
Operation starke, rein vendse Blutungen aus den Emissarien auffillig. In
einem Fall konnte ich aus einem Uberschreiten des Odems der iiusseren
Weichteile iiber die hintere Mittellinie des Schidels auf die andere Seite den
Schluss auf doppelseitige Thrombos=e des Sinus transversus machen. Ebenso
kann man auf eine Thrombose beider Sinus cavernosi schliessen, wenn das
Lidiédem doppelseitig ist. Endlich habe ich in derartigen Fiillen wiederholt
stark ausgesprochene Stanungspapillen konstatiert.

Entscheidend fiir unsere Therapie ist bei in Frage stehender Thromho-
phlebitis vor allem das Verhalten der Temperatur:

Wenn im spiiteren Verlauf einer akuten Mittelohreiterung die Temperatur
wieder ansteigt, oder wenn im Verlauf einer chronischen Mittelohreiterung
Fieber auftritt, so sind wir berechtigt, in erster Linie an eine Beteiligung des
Sinus zu denken (Leutert). Jede derartige Temperaturerhfhung, wenn wir
nicht eine anderweitize unzweifelhafte Ursache dafiir im Organismus finden

¥
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als das Ohrl), ist fiir uns eine dringende Indikation, zuniichst wenigstens
den Eiterungsherd im Ohr und die ihm niichst benachbarte bedrohie Stelle
der Sinuswand operativ blosszulegen.

Werden kiinftiz dem Ohrenarzt derartige Fille stets rechtzeitig vom
praktischen Arzte zugewiesen, so wird sich unzweifelbaft die Mortalitit der
Mittelohreiterungen ganz ausserordentlich vermindern.

In den ersten Tagen der TemperaturerhGhung geniigt bei den akuten
Mittelohreiterungen in der Regel, bei den chronischen wenigstens in einzelnen
Fiillen, die einfache vollkommene Blosslecung des otitischen und des allenfalls
vorhandenen extraduralen Eiterherds.

Besteht dagegen die Allgemeinerkrankung schon seit einer grisseren
Anzahl von Tagen, so diwfen wir mit grosser Wahrscheinlichkeit auf eine
ausgedehntere Thrombose im Sinus rechnen. In dieser Zeit kann jede briiske
Bewegung des Kranken, ein stirkerer Druck am Halse bei Untersuchung
der Jugularisgegend, Erschiitterungen beim Transport ete. eine Abldsung von
Emboli und Metastasen zur Folge haben.

Der Ohrenarzt ist hier in die Notwendigkeit versetzt, nach Blosslegung
des otitischen Herdes den Sinus, oftmals bis zum Bulbus der Vena jugularis
herab, freizulegen, zu spalten und auvszuriumen. Ausserdem ftritt die Frage
an ihn heran, ob er auch die Vena jugularis interna entweder schon vor
Eroffnung des SBinus oder nach derselben unterbinden soll.

Kérner konnte in der III Auflage seines mehrerwiihnten Buchs
(Seite 118) bereits 314 Fille von operierter Sinusphlebitis zusammenstellen.
Davon haben 180 oder 58,4 Prozent, also mehr wie die Hilfte am Lehen
erhalten werden kénnen. Diese Zahl beweist Thnen, um wie viel die Pro-
gnose seit Einfithrung der operativen Behandlung sich giinstiger gestaltet hat
als vorher.

Uber die zur Anwendung gekommenen verschiedenen Operations-
methoden bei der genannten Anzahl von 314 Fillen otitischer Sinus-
phlebitiden und iiber die Heilungsresultate jeder einzelnen Methode gibt uns
Korner folgende Zusammenstellung:

Der Sinus wurde erdffnet ohne Jugularisunterbindung in 132 Fiillen;
davon sind 77 oder 58,3 Prozent geheilt. Die Jugularis wurde vor der
Erdffnung des Sinus unterbunden in 94 Fillen; davon sind 56 oder
59,6 Prozent geheilt, Die Jugularis wurde nach der Erdfinung des Sinus
unterbunden in 68 Fillen; davon sind 38 oder 55,9 Prozent geheilt.

Keine dieser drei Methoden bietet also nach diesen Prozentsitzen der
Heilung der anderen gegeniiber einen in die Augen springenden Vorteil, und
Korner zeht hieraus mit Recht die Folgerung: ,Dass es am besten ist,
Artund Ausdehnung unserer Eingriffe dem jeweiligen Befunde

1) Insbesondere im kindlichen Lebensalter miissen wir beim Eintreten einer erhihten
Temperatur im Verlauf einer Mittelohreiterung daran denken, dass auch eine interkurrente
akute allgemeine Infektionskrankheit vorliegen kinnte, und werden daher, wenn keine
sonstigen Anhaltspunkte vorliegen, besser einige Tage mit der Operation warten,
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anzupassen®, Jedenfalls erscheint eine prinzipielle Durchfiihrung
der Jugularisunterbindung in allen Frih- und Spatfillen
von Thrombophlebitis des Sinus nach den auch ohne Unterbindung
erzielten Heilresultaten nicht berechtigt.

Als besonders wertvoll darf auch eine jiingst von Toubert gebrachte
statistische Zusammenstellung von 200 zur Operation gekommenen Sinus-
thrombosen!) bezeichnet werden, da uns dieselbe mit hinreichender Deutlich-
keit beweist, dass die giinstigen Operationsresultate hier vielmehr von einem
rechtzeitigen Eingreifen als von einer bestimmten Operationsmethode ab-
hiingig sind. Unter der genannten Zahl von 200 konnten nidmlich 120 in
der ersten Woche nach dem Auftreten der endokraniellen Symptome operiert
werden; darunter waren 25 Prozent Todesfille und 75 Prozent Heilungen.
Die iibrigen 80 konnten erst nach der ersten Woche operiert werden; darunter
waren 62,5 Prozent Todesfille und nur 37,5 Prozent Heilungen.

Die angefihrten Zahlenverhiltnisse lassen deutlich erkennen, dass das
Schicksal dieser Kranken viel mehr in den Hinden des behandelnden Haus-
arztes liegt, und viel mehr abhiingig ist von dessen richtigem und rechtzeitigem
Erkennen der hier drohenden Gefahren als von der im einzelnen Falle zur
Anwendung kommenden Operationsmethode seitens des Fachmanns,

Wo der jauchige Zerfall im Sinus sich iiber den Bulbus herab in die
Vena jugularis erstreckt, kann iber die Notwendigkeit einer Unterbindung
und Durchtrennung der Vena jugularis natiirlich kein Zweifel bestehen, und
es erscheint hier auch das von Alexander angegebene Verfahren zweck-
missig, das obere offen gelassene Ende der Vene in die Haut einzunihen,
um freien Abfluss und Drainage durch das Venenrohr nach aussen zu
sehaffen.

Von oben her wird nach Wegnahme des ganzen Warzenfortsatzes der
Sinug bis zum Bulbus freigelegt und die dussere Wand des Sinus exzidiert.
Eine Verletzung des Nervus facialis ldsst sich bei der Abmeisselung fiir den
mit den anatomischen Verhiltnissen Vertrauten umgehen.

Wenn die Erdffnung des Sinus sich bis zum Bulbus oder bis in dessen
nichste Nihe ersireckt, so kann derselbe durch Austupfen mit verschieden
gekriimmten Watte-umwickelten Sonden vollstindig ausgetrocknet werden. Die
Einfithrung eines Gazetampong halte ich weder am oberen Teil des eriffneten
Sinus noch im Bulbus fiir notwendig und auch nicht fiir zweckmissig. Da-
gegen habe ich die Fiulnisvorgiinge innerhalb des Venenrohres ofters in
wenigen Tagen verschwinden sehen nach direkter Insufflation von Borsiure-
pulver sowohl in seinen oberen als unteren Teil. Das Lumen des Sinus und
Bulbuz bleibt wiihrend der Nachbebandlung unter dem Okklusivverband
Wochen lange weit offen; erst spiter nach Abschluss des Eiterungsprozesses
fillt sich dasselbe mit Granulationen aus,

1) Archiv. interoat. d'otol. ete. Bd. 18, 8. 437.
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Eine Spaltung der Weichteile auch iiber den Bulbus weg, welche Sinus,
Bulbus und Vena jugularis in ein fortlaufend offenes Rohr wverwandelt, wie
dies fiir Ausnahmefiille Grunert empfiehlt, habe ich unter meinem hier
skizzierten Vorgehen bei der Nachbehandlung bis jetzt nicht notwendig ge-
funden.

Unter einem Bild, welches viel mehr Ahnlichkeit mit Meningitis als mit
Pyiimie hat, entwickelt sich in seltenen Fillen als Komplikation von Mittel-
ohreiterung

akute Sepsis.

Auffilligerweise habe ich selbst diese in ihrem Verlauf charakteristische
schwere und meist rasch zum Tode fithrende Komplikation gerade bei der
Form von chronischer Mittelohreiterung beobachtet!), die sonst so gut wie
niemals zu ernsteren Folgekrankheiten fithrt, nimlich bei Fillen mit zentral
gelegener Trommelfellperforation und noch wohl erhaltenem Zellensystem ohne
Cholesteatombildung oder Caries neerotica.

Zweimal musste das Hineingelangen von Wasser beim Baden als Ursache
des akuten Eiterungsrezidivs angeschuldigt werden, mit welchem die termi-
nale Erkrankung begann. In einem Falle war gleichzeitiz Angina mit folli-
kulirem Belage, in den anderen beiden Ofitis externa crouposa neben dem
akuten Rezidiv vorhanden.

Mit dem Eintritt schleimig -eitriger Sekretion bei vorliegender alter
Trommelfellperforation wird die ganze Umgebung des Ohres sehr schmerzhaft.
Es stellt sich hohe Febris continua ein. Der Puls wird rasch und klein. Das
Sensorium ist gleich in den ersten Tagen auffillig gestirt, die Kranken
schlafen sehr viel und verfallen in den nichsten Tagen in Koma und Delirien.

Trotz Eroffnung des Antrums und der Zellen, in welchen ich nur wenig
Schwellung und Sekret, dagegen etwas fibrindses Exsudat gefunden habe,
gingen zwei von meinen drei Beobachtungsfillen in wenigen Tagen zugrunde.
Die Sektion ergab eine ganz frische noch sehr wenig entwickelte Phlebitis
der Sinuz- und Bulbuswand. Der Sinus war auf der Aussenfliche mit einer
diinnen frischen Fibrinschicht bedeckt. In dem einen Falle waren auch
bereits frische embolische Infarkte in der Lunge vorhanden. Die Milz war
entsprechend der kurzen Zeit nur wenig wvergrissert.

Die Annahme, dass hier Ursachen besonderer Art vorliegen, erscheint
mir schon mit Riicksicht auf die grosse Seltenheit zwingend.

In den drei Fillen wurden Streptokokken gefunden.

In dem einen Falle spaltete mein Schnitt zugleich mit den Weichteilen
tief geritete geschwellte Lymphdriisen auf dem Warzenteil.

1) Zeitschr, . Ohr. Bd. 42, Beite 113,
Bezold, Lehrbuch der Ohrenheilkunde, 17
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Das ganze Krankheitsbild legt mir die Vermutung nahe, dass hier
eine gleichzeitige Invasion der Mittelohrauskleidung und des Lymph-
gefiisssystems der ganzen Gegend vorliegt, welches letztere miglicherweise die
Sinuswand fiir Infektionskeime und deren Toxine besonders leicht und rasch
durchlissic macht.

In zwei weiteren Fiillen habe ich einen ganz dhnlichen akuten septischen
Verlauf gesehen, welcher aber erst nach der Radikaloperation einsetzte, die
wegen Cholesteatom gemacht worden war., In beiden Fillen hatte sich eine
sehr schmerzhafte Lymphangitis von den Wundniihten aus entwickelt.

Eulenstein hat mit Ricksicht auf das einer reinen Vergiftung sehr
iihnliche Bild dieser Erkrankungsform sie mit dem nicht unzweckmissigen
Namen Toxinimie!) bezeichnet,

Unsere Therapie bei akuter Sepsis, die allerdings nur wenig Aus-
Sicht auf Erfolg zu geben scheint, kann nur in einer Blosslegung der Sinue-
wand bestehen, soweit sie sich bei der Operation fibrinds belegt und ge-
ritet findet.

3. Der otitische Hirnabszess,
welcher neben der Thrombophlebitis und der otogenen Leptomeningitis die
hiufigste Ursache fir den tédlichen Ausgang im Verlaufe von Mittelohr-
eiterungsprozessen bildet, stellt unserer Diagnose oftmals die grissten
Schwierigkeiten entgegen, und es ist nicht selten nur ein glicklicher Zufall,
welcher uns einen Hirnabszess bei der operativen Verfolgung des Krank-
heitsherdes vom Ohre aus finden lasst.

Die Zahl der im letzten Jahrzehnt zur Operation gekommenen Fille von
otitischem Gehirnabszess ist nicht viel kleiner als diejenige der Sinusthrom-
bosen. Nachdem Kdrner in der I. Auflage seines Buches (1893) nur 55
operierte Gehirnabszesse zusammenstellen konnte, sind es in der III. Auflage
(1901) bereits 267 geworden.

Auch die Zahl der Heilungsresultate steht derjenigen, welche Kérner
fir die Sinusthrombosen auf statistischem Wege gefunden hat, nicht viel nach:
Sie betriigt bei den Grosshirnabszessen 50,5 Prozent, bei den Kleinhirn-
abszessen 52,8 Prozent.

Die Ubersicht iiber ein so umfangreiches Beobachtungsmaterial hat
Kérner zu dem folgenden nicht weniger fir die Pathogenese als fiir unser
operatives Vorgehen bedeutungsvollen Ergebnis gefiihrt:

In weitaus der Mehrzahl der Fille erstreckt sich eine Knochen-
erkrankung vom Mittelohr bis an die Dura. In etwa der Hilfte derselben
erscheint die Dura miterkrankt; die kranke Dura ist fast immer mit der an-
liegenden Hirnoberfliche verwachsen, und zwischen der Verwachsungsstelle
und dem Hirnabszesse findet sich in der Regel eine nur wenige Millimeter
dicke Lage Hirnsubstanz.

1) ,,Uber Toxinimie ele,, Zeitschr, f. Ohr. Bd. 40, Heft 1.
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Es sind durchaus nicht nur die chronischen mit Cholesteatom und Karies
einhergehenden Mittelohreiterungen, welche zn Hirnabszess fihren kinnen,
sondern die Zahl der zur Beobachtung gelangenden Fille wird immer prisser,
in denen auch akute Eiterungen mit der Bildung eines Hirnabszesses enden,
manchmal sogar nachdem der Eiterungsprozess im Ohre selbst bereits geheilt ist.

Der Ort, an welchem das Ubergreifen der Eiterung vom Mittelohr
durch die Meningen auf das Gehirn stattfindet, ist einerseits in der mittleren
Schidelgrube das oftmals dehiszierte Tegmen Lympani und antri, von wo aus
die Sechlifenlappenabszesse entstehen, andererseits in der hinteren Schidel-
grube erstens die niichste Umgebung des in diesen Fiillen meist miterkrankten
Sinus sigmoideus in der Hohe des Antrum mastoideum, wo die oberflichlich
gelegenen Kleinhirnabszesse anzuliegen pflegen, zweitens bei Empyem des
Saceus endolymphaticus oder bei Eiterung im Porus acusticus internus der
innere Teil der hinteren Pyramidenfliche, an welchem tiefgelegene Klein-
hirnabszesse sich entwickeln konnen. Der Sitz eines Abszesses an  dieser
Stelle gewinnt an Wahrscheinlichkeit, wenn gleichzeitig durch einseitige Taub-
heit usw. nachweisbare Labyrintheiterung vorhanden ist.

Mehr als doppelt so hiufiz haben die ofitischen Abszesse ihren Sitz
im (Grosshirn als im Kleinhirn.

In den ersten Lebensjahren sind Hirnabszesse und besonders Klein-
hirnabszesse viel seltener als beim Erwachsenen. Am meisten gefihrdet sind
die im 2. und 3. Jahrzehnt stehenden Ohrenkranken.

Die Symptome der Hirnabszesse sind so wechselnd und vielgestaltig,
dass Sie von mir in diesem kurzen Abriss auch nicht ein annithernd ge-
niigendes Gesamthild derselben erwarten diirfen. Ieh muss Sie hier auf das
ohnedies jedem beschiftigten Arzte unentbehrliche Buch von Kérner ver-
weisen.

Da Temperaturerhhungen nur im ersten Beginne manchmal konstatiert
werden konnen, und dann ein oft langes Stadium von mehr oder weniger
vollkommener Latenz eintritt, =o ist es oftmals sehr schwierig, die Ursache
fir das meist trotz dem Fehlen bestimmter Symptome schwere allgemeine
Krankheitsbild, die rasche Abmagerung, die selten fehlenden Koptschmerzen,
die Depression und Verlangsamung der geistigen Titigkeit usw. zu finden,
bis Hirndrucksymptome, Verlangsamung und Unregelmiissigkeit des Pulses
oder der Atmung, Neuritis optica, gleichseitige durch Druck an der Schidel-
basiz bedingte teilweise Lﬂhm.ung des N, oculomotoriuz oder des N. abducens
oder bestimmtere auf die Lokalisation des Abszesses hinweisende Herd-
symptome, wie Parese der kontralateralen Korperhilfte, sensorische Aphasie
oder, bei Kleinhirnabszesszen, zerebellare Ataxie, Erbrechen usw. unszere Dia-
gnose in eine bestimmte Richtung leiten.

Oft genug ist es erst das terminale Stadium, der Durchbruch des Ab-
szesses in einen Ventrikel oder in den Arachnoidealraum, welches uns iber
das damit unabdnderlich gewordene Schicksal des Kranken aufklirt.

15
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Erst hier tritt fiir Sie mit voller Deutlichkeit zutage, m. H., welche
hohe Bedeutung es fiir den praktischen Arzt hat, mit den lokalen Erschei-
nungen im Ohre selbst vollkommen vertraut zu sein, welche fiir die schweren
und den Gesamtorganismus bedrohenden Formen von Mittelohreiterung charak-
teristisch =ind.

Bei den akuten Mittelohreiterungen ist es vor allem die lange Dauer
und das durch die funktionelle Priifung zu konstatierende Ubergreifen auf
daz Labyrinth, bei den ehronischen Eiterungen vor allem der Sitz der
Perforation, welche fiir uns massgebend sind. Bei einer chronischen Eiterung
mit zentral gelegener, wenn auch grosser Perforation brauchen wir so gut wie
niemals an irgend eine tédliche Komplikation zu denken. Dagegen steht
jeder Kranke mit randstindiger Perforation, insbesondere bei engem Zugang
zu den Seitenhohlen und bei Vorhandensein von Cholesteatom daselbst so
lange unter der stindigen Gefahr, einem der geschilderten Komplikations-
prozesse einmal zu erliegen, als der Fotor in den Mittelohrriumen nicht voll-
stiindig und dauernd zum Verschwinden gebracht ist.

Fiir die Prognose der Gehirnabszesse kommt allerdings in Betracht,
dass nur ein Teil derselben frei von noch weiteren Komplikationen, Sinus-
phlebitis und Meningitis bleibt, und weiter, dass manchmal mehrfache Hirn-
abszesse vorhanden sind, und dass auch einmal ein Gehirnabszess durch seine
Lage dem Messer unzugiinglich sein kann (g0 habe ich in einem Fall bei
der Sektion einen vom thrombosierten Sinus rectus induzierten otitischen
(Gehirnabszess an der medialen Fliche des Okzipitallappens gefunden). Trotz-
dem ist die Zahl der durch Operation geheilten otitischen Gehirnabszesse eine
erfreulich grosse, wie IThnen die Statistik von K drner gezeigt hat.

M. H.! wenn alle diejenigen Mittelohreiterungen, welche unter der konserva-
tiven Behandlung nicht zur Heilung kommen, und bei welchen wir Komplikationen
erwarten diirfen, rechtzeitig der fiir sie angezeigten Operation unterworfen, und
die Wege der Eiterung stets sorgfiltigc bis zu allen den gefihrdeten Stellen
verfolgt werden, so ist mit Sicherheit zu erwarten, dass die Zahl der Todes-
fille auch an otogenem Gehirnabszess in der Zukunft eine sehr viel geringere
werden wird.

Hat sich ein Hirnabszess entwickelt, so ist er von der Stelle aus zu
eriffnen, von welcher, aus er entstanden ist. Es muss also vorher der Knochen
vom Mittelohr her, soweit er erkrankt ist, und in geniigendem Umfange fiir
die Eroffnung der Dura entfernt werden. Der Einschnitt in die Dura mit
dem man — falls sich nicht schon eine feine Offnung in der Dura findet —
einire Tage warten kann, um sicher zu sein, dass die bedrohlichen Erscheinungen
nicht allenfalls durch einen gleichzeitig vorhandenen extraduralen Abszess her-
vorgerufen waren, wird mit dem rechtwinklig abgebogenen Preysingschen
Messer gemacht und darf, ebenso wie der nach Entleerung des Eiters ein-
gefilhrte Drain, nicht tiefer als 3 em eindringen. Zur leichteren Entleerung
des oft mit nekrotischen Hirnfetzen untermischten Eiters aus der oftmals
buchtigen Héhle wird die Duradffnung durch eine federnde Pinzette aus-
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einander gehalten, [Es ist dberfliiszig, den Duraschnitt gricser zu machen,
als dass ein dicker Drain leicht eingefithrt werden kann. Dem Masshalten
in der Ausdehnung des Duraschnittes schreibe ich es zu, dass ich bei meinen
Hirnabszess-Eroffoungen niemals wihrend des Heilungsverlaufs das beunruhi-
gende Bild eines grisseren Gehirnprolapses gesehen habe,

Probatorische Einschnitte in die Dura zu machen, wenn dieselbe bei
der Operation unveriindert gefunden wird, kann ich, wenn nicht vollkommen
verlissige Symptome fir die Anwesenheit eines Abszesses an der gesuchten
Stelle vorliegen, nicht fiir berechtigt halten,

- 4. Die otitische Leptomeningitis
kann, wie wir gesehen haben, sowohl von einem Gehirnabszesse, welcher
in den Ventrikel oder in den Arachnoidealraum durchbricht, als von irgend
einer Stelle der thrombosierten Sinuse ihren Ausgang nehmen und zur eigent-
lichen Todesursache werden. Ebenso konnen extradurale Abszesse bei ge-
niigend langem Bestehen zu Gangrin der Dura und Beteiligung der weichen
Hiute fihren. Am hiufigsten entsteht sie von einer Labyrintheiterung aus,
welche offene Wege =owohl durch den Porus acusticus internus als durch
den Aquaeductus cochleae zum Arachnoidealraum findet.

Mit besonders grossen Zahlen ist die Meningitis als Todesursache unter
den zur Operation gekommenen Fiillen vertreten, welche letal geendet haben.

Bei frischen Labyrintheiterungen gewinnt man hie und da den Ein-
druck, als ob die Erschiitterungen durch die Meisselschlige fiir die Ausbrei-
tung der Eiterung aus dem Labyrinth auf die weichen Hirnhiiute nicht ohne
Bedeutung wiren. Mit Sicherheit konnte mehrmals die Luxation oder unge-
wollte Extraktion des Steigbiigels bei ungeschickten Extraktionsversuchen von
Fremdkorpern oder bei Auskratzung von Granulationen aus der Paukenhohle
als Ursache von letaler Meningitis nachgewiesen werden.

Die akute Mittelohreiterung ist ungefihr ebenso hiufiz mit Meningitis
kompliziert als die chronische.

Die griosste Zahl der Fille von otitischer Meningitis fillt in das zweite
und dritte Lebensjahrzehnt, wihrend Kinder verhaltnismissig selten daran
zugrunde gehen.

Bei iber 40 Jabhre alten Kranken fiithrt die akute Mittelohreiterung
auffilliz viel hiufiger durch Meningitis zum Tode als die chronische (16 gegen
5 Fille in der Statistik von Heine aus Lucaes Klinik?!)).

Die Diagnose einer ausgebildeten diffusen Leptomeningitis ist
bei den Ihnen ja wohl bekannten Symptomen, welche sie hervorruft, nicht
schwierig,

Dagegen ist oftmals bei beginnender zirkumskripter Meningitis,
insbesonders wenn noch weitere zerebrale Komplikationen nebenher gehen,
die Entscheidung iiber ihr Vorhandensein unmdoglich.

1) Berl. klin. Wochenschr. 1900, SBeite 769,
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Ein wichtiges differentiell-diagnostisches Mittel besitzen wir allerdings
in der Lumbalpunktion.

Ausgesprochene diffuse Meningitis gibt wohl immer in der Punktions-
fliissigkeit einen positiven Befund von reichlichen Eiterkirperchen und patho-
cenen Organismen, In diesen Fillen ist aber schon das klinische Bild fiir
unsere Diagnose geniigend, um uns von jeder Operation abzuhalten.

Bei beginnender und zirkumskripter Meningitis dagegen kann auch die
Lumbalpunktion ein negatives Resultat geben, und umgekehrt konnen bei
(Gehirnabszessen auch einmal Mikroorganismen in der Punktionsfliissigkeit
vorhanden sein, ohne dass eine Meningitis besteht.

Ausserdem darf die Lumbalpunktion keineswegs als ein ganz ungefihr-
liches Diagnostikum hetrachtet werden. Die Zahl der Fille, in welchen sie
den Tod beschleunigt hat, ist bereits gross genug, um vor ihrer Anwendung,
wo gie nicht dringend angezeigt erscheint, zu warnen. Ich selbst habe wihrend
des Abflusses einer Menge von wenigen Kubikzentimetern Lumbalflissigkeit
bei einer allerdings Moribunden den Tod unter meinen Augen -eintreten
sehen.,

Welchen schweren Schaden das rasche Abfliessen einer grosseren Menge
Zerebrospinalfliissigkeit anrichten kann, wenn eine frische Labyrintheiterung
hesteht, solange noch kein Schutzwall im Porus acusticus internus und dem
Aquaeductus cochleae gegen ein Uberfliessen des Eiters in den Arachnoideal-
raum sich gebildet hat, brauche ich Ihnen nicht genauer auszufiihren.

Beriicksichtigen wir endlich die wiederholt in der Literatur mitgeteilten
Fille, welche trotz einer durch die Lumbalpunktion sicher konstatierten be-
ginnenden Meningitis durch die Operation der Grundkrankheit zur Heilung
gelangt sind, so darf uns auch ein positives Resultat der Lumbalpunktion
in derarticen Fillen nicht mehr von einem operativen Versuch abhalten, und
ich stehe auf Seite derjenigen Kliniker, welche die Lumbalpunktion zu dia-
enostischen Zwecken auf otiatrischem Gebiet fiir enthehrlich halten,

Vielfach wird, um eine Erklirung fiir eine Reihe von riickbildungs-
fihigen zerebralen Erscheinungen im Verlaufe von Mittelohreiterungen zu
geben, eine ,Meningitis serosa® angenommen,

Wieweit es berechtigt ist, ein eigenes Krankheitsbild unter diesem
Namen aufzustellen, wie es von QQuincke geschehen ist, dariber konnen
uns die zerebralen Symptome bei Mittelohreiterungen keinen Aufschluss geben;
odenn es war*, wie Korner zutreffend bemerkt, ,niemals der Verlanf,
sondern stets der A blauf der Krankheit, der nachtriglich zur Einreihung
der Fiille in die Kasuistik der Meningo-Encephalitis serosa gefithrt hat®, und
es muss fiir diese Fille zweifelhaft bleiben, ob nicht ein auf Meningen und
Gehirn verbreitetes kollaterales Odem, oder toxische Einfliisse, oder eine
beginnende und zirkumskript bleibende eitrige Leptomeningitis vorge-
legen hat.
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Tuberkulise Meningitis und Hirntuberkeln kénnen zwar, wie
einige Beobachtungen lehren, ihren Ausgangspunkt direkt vom tuberkulis
erkrankten Schlifenbein nehmen., In der grossen Mehrzahl der Fille ent-
wickeln sich aber Ohr- und zerebrale Prozesse voneinander unabhiingig aus
der gleichen im Organismus gelegenen Ursache.

Auch sonstige Hirntumoren, welche im kindlichen Alter hiufiger
als beim Erwachsenen zur Beobachtung kommen, miissen sowohl bei der
Annahme von Meningitis als von Hirnabszess differentiell-diagnostisch fiir
uns in Betracht kommen.

Einer Erwithnung unter den Komplikationen der Mittelohreiterung bedarf
hier noch

5. Die Hysterie bei Mittelohreiterung.

Wenn die Hysterie auch, abgesehen wvon den wenigen Fiillen trauma-
tischer Neurose, die hauptsiichlich bei unfallversicherten Arbeitern droht,
keine eigentliche Folgekrankheit der Mittelohreiterung darstellt, so hat sie
doch schon hiiufig genug Kollegen zu — allerdings uberfliissigen — opera-
tiven Eingriffen im Ohr veranlasst.

Es ist ganz erstaunlich, mit welchem Raffinement alle die Symptome
namentlich von jugendlichen weiblichen Hysterischen uns oft vorgetiuscht
werden, welche eine Operation bei Mittelohrerkrankung dringend erscheinen
lassen. Ausser den oft als enorm angegebenen Druck- und spontanen
Schmerzen in der Umgebung des Ohres kamn fitider Ausfluss durch Ver-
unreinigung und Temperaturerhihung durch Friktion des Thermometers er-
zeugt werden, konnen Bewusstseinsstirungen, Schwindel, Motilititsstirungen
der Augen, Pupillendifferenz etc. vorliegen.

Eine Kranke mit akuter Mittelohreiterung wurde mir in tiefem mehr-
stiindigen Koma gebracht, wachte in der Halbnarkose auf und erwies sich
im spiiteren Verlauf als Hysterica.

Schon der Operationsbefund gibt uns in solchen Fillen gewihnlich
geniigenden Aufschluss dariiber, dass wir uns haben tiuschen lassen.

Derartige Kranke driingen sich gewdhnlich nicht einmal zur Operation,
sondern, kaum in einer Klinik geheilt, machen sie die gleichen Maniver bei
einem zweiten und dritten Arzt, und es sind Fille bekannt geworden, in
denen sie es zu einer ganzen Reihe von zum Teil schweren Eingriffen auf
beiden Seiten gebracht haben.

Das Einzige, was uns vor derartigen Missgriffen schiitzen kann, ist
die genaueste Beriicksichtigung des objektiven Befundes im Ohr, welcher oft-
mals — z. B. bei einer einfachen zentralen Perforation oder einem weit offenen
Zugang zu den Seitenhiblen des Mittelohrs — eine ernstere Komplikation
von vorneherein ausschliessen lisst.
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Auch die Lokalisation der Druckempfindlichkeit will gewdhnlich nicht
recht mit unseren sonstigen Krfahrungen stimmen; eine Hauthyperiisthesie
kann hier iiber die ganze Umgebung des Ohres gleichmissig verbreitet sein.
Endlich erhalten wir bei der Horpriifung mancherlei Angaben, die unmiglich
richtic sein konnen,

Es gibt also immerhin eine Reihe von Anhaltspunkten, welche uns auf
die richtige Spur zu fithren imstande sind.




XXV. Vortrag.

Residuen von Otitis media purulenta mit persistie-
render und mit geheilter Trommelfellperforation.

M. H.! Beinahezu 10 Prozent der Gesamtohrenkranken, welche zur Unter-
suchung kommen (in meiner Statistik bei 9,5 Prozent), finden wir als Ursache
der Schwerhirigkeit nurmehr die Residuen einer frither vorhandenen Mittel-
ohreiterung, welche bereits zum Abschluss gekommen ist, und die Spiegel-
untersuchung ergibt nur noch entweder eine persistierende trockene Offnung
oder eine Narbe im Trommelfell.

Die Kinder sind hier in meiner Statistik mit 17,3 Prozent, die
Erwachsenen mit 82,7 Prozent vertreten,

In 53,4 Prozent waren die Residuen doppelseitig, in 46,6 Prozent
einseitig vorhanden. Unter 1937 von mir zusammengestellten Fillen von
Residuen war bei 944, also nahezu bei der Hilfte, Wiederverschluss der
Trommelfelloffnung durch Narbenbildung eingetreten. Diese Zahlen liefern
den Beweis, dass Narhenverschluss in Wirklichkeit viel hiinfiger — und zwar nicht
selten noch nach einer Reihe von Jahren — eintritt, als wir dies in der relativ
kurzen Zeit konstatieren konnen, welche floride chronische Mittelohreiterungen
mit ihren mehr oder weniger umfangreichen Perforationen unter unserer Be-
obachtung zu stehen pflegen.

A. Die trockenen persistierenden Perforationen

sind in ihrer Griisse und Form ebenso mannigfaltig, als wir sie withrend noch
bestehender Eiterung finden (ef. Tafel der Trommelfellbilder 6, 7 und 8).

Das einzige bei trockener Perforation stindig vorhandene subjektive
Symptom ist die Verminderung des Horvermogens. Subjektive Geriusche
sind so selten, dass wir, wo sie ausnahmsweise bestehen, andere Ursachen
dafiir annehmen miissen als die Perforation.

Das Hérvermégen fiir die Sprache ist sehr verschieden; durch-
schnittlich ist es nur in missigem Grade herabgesetzt. So haben unter den
35 trockenen Perforationen, welche ich bei meinen auf 1807 Kinder sich
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erstreckenden Schuluntersuchungen konstatieren konnte, die Flastersprache
21 Gelﬁ.’u‘m‘gune iiber 4 m, darunter 5 sogar itber 16 m verstanden,

Fiir das Tongehdr aber finden sich zwei Veriinderungen ausnahms-
los, wenn eine Trommelfellperforation vorliegt, nimlich erstens ein je nach der
Grosse und Lage derselben mehr oder weniger betriichtlicher Defekt fiir das
Gehdr per Luftleitung im untersten Teil der Tonskala, welcher nach oben
sukzessive geringer wird, und =zweitens eine Verlingerung der Hérdauer in
der Knochenleitung, welche um so griosser wird, je tiefer wir in der Skala
herabsteigen.

Aus diesem konstant in allen Fiillen wiederkehrenden Verhalten, in
denen wir Defekte im Schallleitungsapparat mit dem Auge konstatieren
konnen, haben wir einerseits die fiir die Funktion des Schallleitungsapparates
fundamentale Schlussfolgerung zichen kénnen, dass dieser Apparat fir die
Uberleitung des unteren Teils der Tonskala aus der Luft zum Labyrinth
notwendig ist. Andererseits haben wir dadurch die Berechtigung gewonnen,
nunmehr auch in allen denjenigen Fillen irgend einen Defekt oder eine
Storung an den tiefer gelegenen Teilen der Schallleitungskette aus der funk-
tionellen Priiffung zu erschliessen, in welchen das Trommelfell unserem Auge
intakt erscheint, wenn nur die beiden eben genannten Funktionsverinderungen
vorliegen. Hirt dagegen ein Ohr in Luftleitung die Tonskala bis zu ihrem
unteren Ende herab vollkommen, und besteht keine Verlingerung der Knochen-
leitungsdauer, so diirfen wir umgekehrt schliessen, dass der Schallleitungs-
apparat in seiner Funktion intakt geblieben ist. Von welch grosser Be-
deutung diese Schlussfolgerungen bei all den zahlreichen Erkrankungen des
Ohres mit negativem Befund am Trommelfell fiir unsere Diagnose
geworden sind, das werden wir spiter zu erirtern haben.

Eine betriichtliche Hirbesserung koénnen wir in manchen Fillen von
Trommelfelldefekten erzielen durch die Einfiilhrung eines sogenannten ,kinst-
lichen Trommelfells® das ist eine kleine Kautschukplatte mit Fiihrungs-
stibchen oder Rohrchen, die dem Trommelfelldefekt aufgedriickt wird.

Die gleiche Wirkung hat bereits Yearsley im Jahre 1848 mit seinem
feuchten Wattekiigelchen erreicht, welches er in den Trommelfelldefekt ein-
gefithrt hat, und es scheint, dass die Mehrzahl der Autoren gegenwiirtiz zu
diesem einfachen, seitdem wielfach modifizierten Verfahren wieder zuriick-
gekehrt ist.

Die horverbessernde Wirkung des Watlekiigelchens scheint ausschliess-
lich durch den Druck einzutreten, welchen es auf seine Unterlage ausiibt.

Fiir die Mechanik dieser interessanten physiologischen Wirkung liegen
biz heute nur unbefriedigende Erklirungen vor.

Dieselbe wird uns meines Erachtens wohl verstandlich, wenn wir uns an
den Antagonismus der beiden Binnenmuskeln des Ohres erinnern (ef. Seite 56).
Eine horverbessernde Wirkung von Yearsleyschen Wattekiigelchen habe
ich nur in solchen Fiillen konstatieren kimnen, wo der Steighbiigel isoliert mit
der erhaltenen Sehne des Stapedius vorhanden war, und zwar dann, wenn

ﬁmmwm R
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sein isoliertes Kopfechen durch das Wattekiigelchen nach einwirts gedringt
wird. Wir haben nun frither gesehen, dass am intakten Schallleitungsapparate
das ausserordentlich lahile G]{zichgewlulm dessen Vorhandensein wir fiir eine
Ubertragung minimaler Luftdruckschwankungen voraussetzen miissen, am
Steigbiigel dadurch zustande kommt, dass die obere vordere Peripherie seiner
Fussplatte mit dem hier besonders breiten Ligamentum annulare gleichzeitig
unter der Wirkung des Stapediuszuges, welcher diesen Teil der Fussplatte
nach aussen zieht, somit das Ligamentum annulare anspannt, und des Muse,
tensor tympani steht, welcher das Steigbiigelkdpfchen nach einwiirts dringt
und damit diesen Teil des Ringbandes entspannt. Wenn nun diese letztere
Wirkung durch Trennung des Amboss vom Steighiigel, resp. durch Verlust
des Amboss wegfiillt, so kann der unter normalen Verhiltnissen vom Tensor
auf das Stapeskipfchen ausgeiibte Druck durch ein an dasselbe angedriicktes
elastisches Wattekiigelchen einigermassen ersetzt werden. Auf diese Weise
lisst es sich leicht vorstellen, dass die vorher durch den Stapediuszug in
ihrer extremen Aussenstellung fixierte Fussplatte beweglicher und in ein
labileres Gleichgewicht versetzt wird, welche ihre Anspruchsfihigkeit Fir
Schallwellen zu erhéhen vermag,

Man kann dieser Erklirung fiir die hirverbessernde Wirkung des Watte-
kiigelchens gegeniiber einwenden, dass in einer grossen Anzabl von Fillen
der lange Ambossschenkel fehlt, das Steigbiigelkipfchen isoliert sichtbar ist,
und trotzdem oftmals noch eine sehr betriichtliche Hirweite besteht, und
ferner, dass nur in einem kleinen Bruchteil derartiger Fille durch Einfithrung
des Wattekiigelchens die eklatante Horbesserung erzielt werden kann.

Es erscheint aber leicht verstindlich, dass ganz dieselbe Horverbesserung
wie durch das Wattekiigelchen auch durch straffe Narbenstriinge zustande
kommen kann, welche, vom Steigbiigel ausgehend, nach vorne verlaufen und
dem Stapediuszug entgegenwirken, Insbesondere kann dies dann der Fall
sein, wenn das Steighiigelkopfchen auf diese Weise mit einem noch schwingungs-
fahigen Trommelfellrest und dem vom Tensor nach einwirts gezogenen Hammer-
griff in Narbenverbindung getreten ist; und in Wirklichkeit finden wir unter
diesen mit dem Auge zu konstatierenden Verhiltnissen trotz des fehlenden
langen Ambossschenkels oftmals ein erstaunlich gutes Horvermogen.

Alle diese Erwiigungen haben fiir uns nieht nur theeretische, sondern
auch praktische Bedeutung:

Es ist vielfach empfohlen worden, die Narbenstringe, welche den iso-
lierten Steighiigel umgeben, operativ zu durchtrennen, um ihn beweglicher zu
machen, Wenn Sie bedenken, m. H., welche niitzliche Rolle unter Uin-
stinden ein Teil dieser Narbenstringe fiir das Gehor zu spielen imstande ist,
so werden Sie sich zu einer derartigen Umschneidung des Steighiigels bei
einigermassen guter Horweite nicht entschliessen, obgleich sie in einem oder
dem anderen Falle eine hirbessernde Wirkung gehabt haben kann.

Wie gering oftmals der Druck auf den Steighiigel zu sein braucht, um
fiir die Horbesserung wirksam zu sein, das sehen wir in den zahlreichen
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Fillen von chronischer Mittelohreiterung, bei welchen wihrend der Sekretion
das Gehir besser ist, als nach ithrem Aufhiren. Schon die diinne Fliissigkeits-
schichte, welche hier den Steighiigel belastet, erweist sich somit als geniigend,
um das Horvermigen giinstig zu beeinflussen. Dasselbe kann mit einem
Wassertropfen erreicht werden.,

Das andauernde Tragen cines Wattekiigelchens, inshesondere wenn
seine Einfithrung dem Kranken iiberlassen wird, ist nicht zu empfehlen.
Solange noch Eiterung besteht, kann dasselbe Gefahren bringen und unter
Umstiinden (wie der frither Seite 235 Ihnen mitgeteilte Fall beweist) sogar zu
Nekrose der Knochenwand fithren.

Wo ein geringer Druck auf den Steigbiigel geniigt, um die Horbhesserung
hervorzubringen, lisst sich derselbe leicht dadurch erreichen, dass wir auf die
Gegend des Steighiigels, nachdem sie frisch befeuchtet ist, mit einiger Kraft
ein Pulver aufblasen. Die Hirverbesserung beispielsweize nach Borinsufflation
bleibt in solchen Fillen manchmal wochenlang bestehen.

Eine bleibende Perforation des Trommelfells macht besondere Vorsichts-
massregeln notwendig, um die offenstehenden Mittelohrriume vor Schidlich-
keiten zu bewahren, welche von aussen in sie eindringen kénnen.

Jeder in die Paukenhohle eindringende Wassertropfen kann eine neue
Eiterung erzeugen, nachdem dieselbe wvorher lingst verschwunden war. Beim
Untertauchen im Bade kann hier das Wasser nicht nur durch die Trommel-
fellsffnung, sondern auch von der Nase aus durch die Tuba viel leichter in die
Paukenhihle eindringen, als bei geschlossenem Trommelfell. Welche schweren
Gefahren ein solches akutes Eiterungsrezidiv gerade da bringen kann, wo
ausser der Trommelfellperforation noch annihernd normale Verhiltnisse — wohl
entwickelte pneamatische Zellen ete. — im Mittelohr vorhanden sind, das haben
Ihnen die bheiden Seite 257 berichteten Todesfille an allgemeiner Sepsis be-
wiesen, welche sich an ein solches Rezidiv nach dem Bade angeschlossen haben,

Kranke mit Trommelfellperforation haben also beim Baden nicht nur
ihr Ohr durch wasserdicht anschliessende Badekappen zu schiitzen, sondern
sollen auch nur wihrend einer Ex spiration unter Waseer bleiben, da nur so
lange die Nase vor dem Eindringen von Wasser gesichert bleibt.

Um Staub und Temperatureinfliisse abzuhalten, ist der knorplige Gehir-
gang stets mit Watte leicht verschlossen zu halten. Der knécherne Gehir-
gang mit seiner diinnen leicht verletzbaren Auskleidung soll vor jeder Mani-
pulation von seiten des Patienten durch Einfithrung von Gazestreifen mit
Pinzetten ete. bewahrt bleiben.

Randstiindige Perforationen an der hinteren und vorderen oberen Peri-
pherie des Trommelfells sowie Perforationen der Membrana Shrapnelli
bediirfen, auch nachdem die Eiterung lingst aufgehort hat, stets in grisseren
Zeitriiumen der irztlichen Kontrolle. Entweder nur am Perforationsrand oder
in der ganzen Offnung bilden sich von Zeit zu Zeit trockene Borken und
schieben sich briiunliche Epidermismassen vor. Wenn die anhaftenden Borken
zuerst schonend mit der Sonde vom Rande ringsherum abgehoben werden,
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so lassen sich manchmal grosse solide Epidermispfripfe mit der Pinzette ent-
fernen, welche nach innen rein weiss und feucht sind. Dieselben kinnen
so voluminds sein, dass sie bis weit in das Antrum hineingeragt haben miissen,

Werden diese Massen rechtzeitiz entfernt, so geniigen wenige darauf-
folgende direkte Injektionen mit dem Antrumrihrehen und Borinsufflationen,
um die Hohle wieder fiir Monate und Jahre trocken zu erhalten. Bleiben sie
aber liegen, so bilden sich um dieselben herum Granulationen, die Epidermis
verfillt der Zersetzung, und es drohen alle die vielfachen Gefahren, welche,
wie wir gesehen haben, vor allen anderen Formen von Mittelohreiterung dem
Cholesteatom eigen sind.

B. Residuen mit geheilter Trommelfellperforation.

Wie uns die tigliche Erfahrung lehrt, konnen einfache Trommelfell-
dffoungen von jeder Grosse unter giinstigen Verhbiltnissen zur Vernarbung
kommen. Nicht so selten findet man an Stelle des ganzen Trommelfells eine
Narbe, in welcher auch der Hammergriff und der kurze Fortsatz fehlen; mehr-
fach habe ich derartize Narben gesehen, welche entstanden sind, nachdem
anderwiirts das ganze Trommelfell mitsamt dem Hammer und Amboss zu
Horverbesserungszwecken exzidiert worden waren.

An ihrer teilweise scharfen Abgrenzung und ihrer dunkleren Farbe
lassen sich die Narben im Trommelfell meist verhaltnismissig leicht mit dem
Auge erkennen (ecf. Tafel der Trommelfellbilder, Fig. 12 und 13). Hiufig
sind sie teilweise von weissen, scharf begrenzien Verkalkungen eingerahmt.
Nicht selten findet man auch ausschliesslich Verkalkungen im Trommelfell
als Residuen abgelaufener Mittelohreiterung.

Nicht immer scharf zu trennen sind die Narben von der zirkumskripten
Atrophie des Trommelfells, wie sie nach jahrelangen Tubenverschliizzen sich
ausbilden kann.

Oftmals, bei sehr diinnen Narben und ebenso bei Trommelfellatrophie,
ist die lokale Einsenkung eine so starke, dass man vollstiindig den Eindruck
eines Trommelfelldefektes erhilt. Eine Luftverdiinnung im Gehirgange mittelst
des Siegleschen Trichters durch Ansaugung der Luft mit dem Mund oder
mit dem Delstancheschen Rarefakteur lisst uns durch das Glas des
Trichters das Hin- und Herflattern der Narbe unter dem wechselnden Luft-
druck leicht erkennen.

Eine Behandlung der ausgebildeten Narben ist nicht notwendiz. Wenn
die Luftdusche wegen noch bestehenden Tubenverschlusses, Serumansamm-
lung ete. notwendig wird, so darf nur ein geringer Druck zur Verwendung
kommen, da Narben und atrophische Stellen leicht einreissen.

Eine Beforderung der Narbenbildung bei nicht zu grossen und nicht
randstindigen Perforationen kann man erreichen durch eine systematische
Kauterisation des Perforationsrandes mit dem Kristallwasser der Trichlor-
essigsiiure (Okuneff), welche mit der Watte-umwickelten Sonde aufgetragen
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wird. Wenn nach 6 —10maliger Anwendung in 2—3tigigen Pausen keine
Verkleinerung der Offnung eintritt, so ist eine weitere Fortsetzung der Be-
handlung aussichtslos,

Otitis media simplex chronica.
(Der chronische einfache Ohrenkatarrh nach von Troeltsch.)

Unter den Rubriken ,,Tubenabschluss®, ,Tubenabschluss mit Serum-
ansammlung® und , Tubenabschluss mit atrophischem Trommelfell haben
wir bereits eine grosse Reihe von Erkrankungen des Mittelohres besprochen,
welche ein wohlcharakterisiertes und scharf abgrenzbares Krankheitshild dar-
bieten, so dass es mir wohl berechtigt erschienen ist, sie fiir die klinische
Statistik gesondert zu registrieren. Eine weitere betriichtliche Beschrinkung
hat die Diagnose ,,chronischer Ohrkatarrh dadurch erfahren, dass wir in dem
frither so genannten ,itrockenen Ohrkatarrh* (der Otosklerose) — wie dies schon
v. Troeltsch selbst richtiz vorausgesehen hat — auf Grund vielfacher und
iibereinstimmender pathologisch-anatomischer Erfahrungen eine Erkrankung
kennen gelernt haben, die ithren Hauptsitz iiberhaupt nicht in der Auskleidung
der Paukenhdihle hat, und welcher daher sicher der Name ,Katarrh® nicht
zukommt. Endlich ist es ebenfalls bereits durch v. Troeltsch bekannt,
wie oftmals eine Reihe won Verinderungen am Trommelfell bei annihernd
norma ler Horweite vorkommt, welche als charakteristisch fiir chronischen
Mittelohrkatarrh gelten. Wenn nun neben derartigen Veriinderungen am
Trommelfell eine héhergradice Schwerhirigkeit besteht, so kann auch hier
erst eine genauere funktionelle Priifung des Ohres dariiber entscheiden, ob
wirklich dem Trommelfellbild entsprechende schwerere Veriinderungen inner-
halb desselben in der Paukenhohle vorliegen, welche wir berechtigt sind,
als Ursache der vorliegenden Schwerhdrigkeit 2zu betrachten. Die seit
v. Troeltsch nach den verschiedensten Richtungen vervollkommneten Me-
thoden fiir die Prifung des Tongehdrs in Luft- und Knochenleitung haben
den Beweis geliefert, wie oftmals trotz ausgesprochener Trommelfellanomalieen
doch der hauptsiichliche oder sogar ausschliessliche Sitz der Funktionsstorung
jenseits des Mittelohres, im Labyrinth etc. zu suchen ist.

Nur da, wo neben den charakteristischen Trommelfellbefunden auch
gleichzeitig alle dicjenigen funktionellen Symptome vorhanden sind, welche wir
bereitz: im allgemeinen Teil und bei den bisher abgehandelten Mittelohrer-
krankungen als die Wirkung einer Storung am Schallleitungsapparat kennen
gelernt haben, hat heute die Diagnose Otitis media simplex chronica noch
eine Berechtigung.

Neben der langen Dauer der Schwerhirigkeit und dem Fehlen frischer
Entziindungserscheinungen - kommen hier fiar den Trommelfellbefund haupt-
siichlich diejenigen dauernden Verdnderungen in Betracht, welche nach lang-
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jiibrigen Tubenprozessen, ferner nach wiederholten akuten und subakuten
Eniziindungsschitben am Trommelfell zuriickzubleiben pflegen,

Von den mehr oder weniger auf die Tuba beschrinkten Erkrankungen
lisst sich die Otitis media simplex chronica dadurch abscheiden, dass die Aunf-
hebung des Tubenabschlusses mittelst der Luftdusche nicht mehr die eklatante
Hirbesserung auf die zwanzigfache Entfernung und mehr bringt, wie sie uns
als Hauptkriterium einer mehr oder weniger reinen Tubenaffektion mass-
gebend ist.

Von den fir andavernden Tubenabschluss charakteristischen Ein-
senkungserscheinungen bleibt am hiuofigsten das stiickere Hervorireten des
kurzen Fortsatzes und die an ihn nach rickwirts und abwirts anschliessende
Faltung des Trommelfells, die hintere Falte, bestehen. Oftmals findet man
die letztere in einen weisglichen Streifen verwandelt, den wir der Kiirze halber
als ,hinteren Triibungsstreifen® bezeichnen wollen. Derselbe setzt sich hiiufig
nach abwiirts in eine stirkere Tribung der intermedidren Zone fort, welche
mehr oder weniger weit rings um den Hammergriff laufen kann. Das
Trommelfell zeigt (im Gegensatz zu der fiir frische Tubenprozesse charakte-
ristischen dunkleren Farbe) bei der chronischen Oftitis media simplex alle
Grade von meist mehr oder weniger diffuser Triibung.

Wir dirfen wohl annehmen, dass bei den in Rede stehenden Krank-
heitsformen die Schwerhdrigkeit in erster Linie abhiingig ist von den vielfachen
Adhiisionen, welche oft wiederholte Entziindungsschiibe zwischen Gehir-
knichelchenkette, Paukenhthlenwand und Trommelfell zuriickgelassen haben;
es wurden dieselben deshalb auch unter dem Namen ,,chronische Adhiiziv-
prozesse des Mittelohres'* zusammengefasst. Manchmal kénnen wir derartige
Adhiisionen am Trommelfell selbst wahrnehmen. Insbesondere hiufig findet
sich das entweder isolierte oder mit dem langen Ambossschenkel noch ver-
bundene Steigbiizelkipfchen in dem hinteren oberen Trommelfellquadranten
eingewachsen; der Hammergriff erscheint oft plump und nach rickwarts
geriickt, die Membrana Shrapnelli mit dem Hammerhals verwachsen usw.

Inshesondere, wo noch Tubenabschluss besteht, kann durch die Aus-
kultationsgeriusche bei der Luftdusche mitielst des Katheters auch noch die
Anwesenheit von Sekret in der Paukenhdhle nachweisbar sein. Diese Fille
sind es auch, welche noch durch fortgesetzte Luftdusche einer Horbesserung
in beschrinktem Masse zugiinglich sind.

In meiner Statistik bildet die in solcher Weize abgegrenzte Krankheits-
form nicht mehr als 3,4 Prozent der Gesamtohrenkranken, eine Zahl, welche
ich heute, wo wir mittelst der funktionellen Priffung noch schirfer abzu-
scheiden gelernt haben, eher fiir zu gross als fiir zu klein halte, Die Kinder
sind unter dieser Zahl nur mit 14 Prozent vertreten. In 88 Prozent ist die
Erkrankung eine doppelseitige.
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Dysakusis.

Bei einer ungefihr ebenso grossen Anzahl von chronischen Schwer-
hiorigkeiten erlaubt uns der funktionelle Befund iberhaupt nicht, scharf
zwischen Erkrankungen des mittleren und des inneren Ohres zu scheiden. Bei
einem Teil der Untersuchten fallen die Angaben iber das funktionelle Ver-
halten ihres Ohres zu wenig verlissiz aus, um sie fiir eine differentielle
Diagnose zu verwerten, beispielsweise bei Imbezillitit, bei ausgesprochener
Hysterie und im letzten Jahrzehnt infolge des Mitspielens von persinlichen
Interessen bei Unfallversicherten. Teils miissen wir nach dem Horprifungs-
befund annehmen, dass mittleres und inneres Ohr gleichzeitig er-
krankt sind.

Nur um eine Rubrik fiir die Gesamtheit dieser nicht genauer lokalisier-
baren Formen von chronischer Schwerhorigkeit in meinen statistischen Zu-
sammenstellungen zu gewinnen, habe ich sie unter dem Namen , Dysakusis®
zusammengefasst, womit iiber den zugrunde liegenden Krankheitsprozess gar
nichts ausgesagt werden soll, als dass sie einer bestimmten Diagnose sich
unzuginglich erwiesen. Die Summe dieser Fille bildet in meiner Statistik
4,2 Prozent der Gesamtheit.



XXVI. Vortrag.

Die Otosklerose.

M. H.! Es findet sich eine verhiltnismissig grosse Zahl von Schwer-
hirigen, bei denen, im Gegensatz zur eben beschriebenen Otitis media simplex
chronica, Wilbung und Farbe des Trommelfells vollkommen normal erscheint;
nur in einzelnen Ausnahmefillen besteht eine zarte diffuse Rotung seiner inter-
medidiren Zone, welche als durchscheinende Injektion des Promontoriums zu
deuten ist (Schwartze). Bei der Luftdusche mittelst des Katheters héren
wir durch den Auskultationsschlauch die Luft in kontinuierlichem schwachen,
mittelstarken oder auch starken Strom an das Trommelfell anschlagen ebenso
wie beim normalen Ohr. Auch das Ostium pharyngeum der Tuba habe ich
immer normal gefunden, so oft ich in diesen Fiillen rhinoskopiert habe.

Trotz dieses meist voillig negativen Befundes am Trommelfell
und in den Mittelohrriumen ergibt die funktionelle Prifung des Gehirs in
Luft- und Knochenleitung alle die Ihnen bereits bekannten Symptome,
welche fiir eine Bewegungshinderung und Fixation der Schallleitungskette
charakteristisch sind, und zwar auch, wenn die Schwerhirigkeit fiir Sprache
noch eine sehr geringe ist, in einer so typisch ausgesprochenen Weise, dass
schon die funktionelle Prifung allein mit Wahrscheinlichkeit hier eine Er-
krankung an der wirksamsten Stelle des Hebelapparates, welche die Schall-
leitungskette darstellt, d. h. am Steigbiigel vermuten lisst.

Toynbee hat bereits im Jahre 1857 in seinem ,Descriptive Cata-
logue mitgeteilt, dass er unter 1149 Schliifenbeinpriiparaten 126 mal knicherne
Verwachsung des Steigbiigels im ovalen Fenster vorfand.

Nachdem eine konsequente Durchfihrung der vergleichenden Horpriifung
in Luft- und Knochenleitung durch eine Reihe von Jahren mich davon iiber-
zeugt hatte, dass eine zahlreiche Gruppe von Schwerhirigen mit charakteris-
tischen funktionellen Symptomen besteht, die fast mit Notwendigkeit auf
eine Fixation des Steighiigels hindeuten, konnte ich zuerst im Jahre 1885
auch den pathologisch-anatomischen Nachweis bringen, dass dem in Rede
stehenden funktionellen Symptomenkomplexe in Wirklichkeit eine Ankylosierung
des Steigbiigels zugrunde liegt.

Bezold, Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 15
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Bei einem seit 16 Jahren an doppelseitizer Sklerose und kontinuierlichen subjek-
tiven Geriinschen leidenden Manne, den seine Beschwerden znm Suicidium getrieben hatten,
konnte ich zunichst auf manometrischem Wege in der Ihnen bercits frither (cf. Beite 13)
geschilderten Weise eine wollkommene Unbeweglichkeit des Steigbiigels nachweisen, Die
darauf folgende Mazeration des Schlifenbeins ergab eine Feststellung der Stapesfussplatte
dureh Verkalkung ihres Ringhbandes,

Seitdem konnte die Stapesankylose als die anatomische Ursache fiir
den eigentiimlichen Stimmgabelbefund bei Otosklerose — auf den wir gleich
eingehender zu sprechen kommen werden — in einer grossen Anzahl von
anatomisch untersuchten Fillen wvon vielen Seiten konstatiert werden. Die
erste histologisehe Untersuchung stammt von Katz, welche, ebenso wie
die weiteren vier von mir und Scheibe untersuchten Gehororgane eine
partielle oder vollstindige kndcherne Ankylose der Stapesfussplatte ergab.

Der eigentliche Sitz der Erkrankung ist die kndocherne
Labyrinthkapsel, wie Politzer an den zahlreichen von ihm unter-
suchten Fillen nachweizen konnte: doch scheint nicht selten auch das Periost
des Promontoriums an der Erkrankung beteiligt. Manchmal finden sich
mehrere izolierte Erkrankungsherde auch iiber die Schneckenkapsel und das
iibrige Labyrinth bis zum Porus acusticus internus versireut (Siebenmann).
Die Pridilektionsstelle ist aber stets die knécherne Umrahmung der Steig-
biigelfussplatte und die letatere selbst, weleche um das Zehnfache und mehr
verdickt und bei weit vorgeschrittenen Fillen vollstindig in die Nische des
ovalen Fensters eingemauert sein kann (Politzer).

An Stelle des normalen in der Labyrinthkapsel vorliegenden kompakten
Knochens fand sich in frischeren Fillen stark vaskularisierte ostecide Sub-
stanz mit reichlichen Riesenzellen, an anderen Stellen mit Osteoblastenreihen;
wo der Prozess abgelaufen ist, bleibt eine stark spongiosierte Knochensub-
stanz zuriick. Meist sind es nur einzelne Briicken, welche Fensterrand und
Fussplatte kniichern miteinander verbinden.

Eine Analogie fiir diesen chronisch entziindlichen hyperplastizchen
Prozess — wie wir ihn nach dem anatomischen Verhalten wohl bezeichnen
miissen — kennen wir bis jetzt nicht im Knochensystem. Auch die Atiologie
gibt uns in dieser Beziehung keine Anhaltspunkte. Einen Zusammenhang
mit Lues, wie er mehrfach angenommen wurde, oder mit irgend einer anderen
allgemeinen Dyskrasie muss ich nach meinen langjihrigen Erfahrungen an
weit iiber 1000 Fiillen bestimmt negieren. Die meisten Kranken erscheinen im
iibrigen vollkommen gesund. Trotzdem kann kaum ein Zweifel dariiber sein,
dass diese Erkrankungsform in der allgemeinen Konstitution des Betroffenen
ihre wesentliche Grundlage hat und nicht auf rein lokale das Ohr allein
treffende Schidlichkeiten zuriickzufithren ist. Das ergibt uns vor allem schon
die Statistik:

Es existiert niimlich keine einzige Krankheit des Ohres, welche so
hiufiz doppelseitig vorkommt wie die Sklerose. In meiner Statistik
waren 88,8 Prozent der Fille doppelseitig und spitere Untersucher
sind zu dhnlichen Zahlen gekommen.
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Zwar nur ausnahmsweise der Beginn wohl aber verhiiltnismissig
hiiufie eine Steigerung der Schwerhorigkeit wird von den Kranken auf
ein  Wochenbett zurtickgefiihrt.

Auffillig wird die Sehwerhirigkeit in der Mehrzahl der Fiille zwischen
dem 20. und 50. Lebensjahre. Nur in 3,5 Prozent der Otosklerosen konnte
ich die Erkrankung bei Kindern unter 15 Jahren nachweisen.

Von allen Seiten 1st die auffillig hiiufige Hereditit fir die Sklerose fest-
gestellt worden; ich selbst habe bei nahezu 52 Prozent meiner Fille positive
Angaben iiber das Vorhandensein von einem oder mehreren, manchmal einer
ganzen Reihe von schwerhérigen Mitgliedern in der Familie erhalten,

Noch merkwiirdiger ist es, dass diese Form von Schwerhirigkeit im
Gegensatz zu fast allen ibrigen Erkrankungen des Ohres vorwiegend das
weibliche Geschlecht trifft. Waihrend ich bei der Gesamtzahl der
Ohrenkrankheiten das weibliche Geschlecht nur mit 42 Prozent betroffen ge-
funden habe, ist es bei der Sklerose in meinen fortlaufenden dreijihrigen
Berichten mit 57,4—66,1 Prozent beteiligt, womit ebenfalls die statistischen
Berichte anderer Autoren iibereinstimmen.

Nach all diesen dunklen und weit zuriickliegenden Einfliissen, in welche
uns die Statistik einen Einblick gewiihrt, diirfen wir wohl kaum erwarten, dass
iiber die Pathogenese dieses eigentiimlichen auch in seiner Form keine Analogie
bildenden Krankheitshildes jemals vollkommene Klarheit zu gewinnen sein wird.

Unter den von mir beobachteten Ohrenkranken ist die Otosklerose
mit 7 Prozent vertreten.

Fir unsere Diagnose handelt es sich vor allem darum, die Sklerose
von den Erkrankungen des inneren (Ohres abzugrenzen, welche ebenso wie
die Sklerose bei der Untersuchung am Lebenden weder am Trommelfell
noch in den Mittelohrriiumen Abweichungen ergeben.

Diese Scheidung haben wir in voller Schiirfe durchzufithren gelernt
mit Hilfe einer genauen funktionellen Prifung des Ohres.

Wir gehen dabei in folgender Weise vor:

1. Zuniichst wird das Horvermogen eines jeden Ohres durch Vorsprechen
von Flisterzabhlen (1—99) nach vorausgegangener nicht forcierter Exspiration
gepriift, und die Distanz far die am schlechtesten gehorten Zahlen notiert,

Auffillig ist bereits bei der Sprachprifung, wie schlecht die in der
Tonskala tiefliegenden Sprachlaute gegeniiber den hohen Sprachlauten ver-
standen werden. Wenn wir von der Zahl ,100% absehen, die wegen ihrer
unverhiiltnismassig geringen Hordistanz nur hie und da zur Prifung mithe-
niitzt wurde, so ist es bei den Sklerosen vor allem die Zahl ,8% hesonders
in ihrer Verdoppelung ,,88% welche am schlechtesten perzipiert wird, wihrend
die Zahlen ,,6% und , 7% auf verhiiltnismiissig grosse Distanzen richtig wieder-
holt werden kiémnen. Oftmals wurde unsre Diagnose schon durch dieses Er-
gebnis der Sprachpriifung auf die richtige Spur geleitet, wie die weitere Fort-
setzung der Horprifung mit Stimmgabeln usw. zeigte.

15%
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2. Bei allen fiir unser Auge direkt sichtbaren Veriinderungen an der
Schallleitungskette, von der kleinsten traumatizchen Trommelfellperforation
bis zur ausgedehntesten Zerstorung der Gehorkndchelehen, haben wir, wie
Sie sich erinnern, eine mehr oder weniger grosse Verkiirzung fiir das Gehér
am unteren Ende der Tonskala in Luftleitung feststellen kinnen, und dieser
ausnahmslos wiederkehrende Befund hat uns zu der Schlussfolgerung gefiihrt,
dass iiberhaupt die physiologische Funktion der Schallleitungskette darin be-
steht, den Ubergang des unteren Teils der Tonskala aus der Luft auf das
Labyrinthwasser zu {ibermitteln.

In ganz auffillic starker Weise findet sich nun auch bei den Sklerosen
das Gehor in Luftleitung fiir den unteren Teil der kontinuierlichen Reihe
obertonefreier Stimmgabeln beeintrichtigt. Auch da wo das Gehér fiir die
Sprache noch ganz unwesentlich herabgesetzt ist, fillt schon durchgingig die
Strecke von 12—36 Doppelschwingungen, welche die untersten hérbaren
anderthalb Oktaven umfassen, fiir die Luftleitung vollkommen aus. Mit der
Zunahme der Schwerhérigkeit fiir die Sprache verkiirzt sich auch das Gehir
fiir den unteren Teil der Tonreihe mehr und mehr und kann in Fillen von
Sklerose, welche Konversationssprache nurmehr teilweise in niichster Nihe
des Ohres wverstehen, bis in die Mitte der eingestrichenen Oktave vollkommen
verloren gehen, so dass der erste per Luft gehdrte Ton erst g’ ist, und nahe-
zu die ganzen fiinf unteren Oktaven ausfallen.

Die Bestimmung des unteren Grenztones, welcher gerade
noch per Luftleitung perzipiert wird, mit den belasteten Stimmgabeln bildet
somit hier einen der wichtigsten Anhaltspunkte fiir unsre
Diagnosestellung. Wo iiber 32 v. d. herab per Luft gehort wird, da
sind wir nicht berechtigt, eine Fixation des Steigbiizels anzunehmen und
miissen nach einer anderen Erklirung fir die Schwerhérigkeit suchen.

3. Ebenso ausnahmslos wie die Verkiirzung in der Luftleitung haben
wir eine Verlingerung der Knochenleitung fiir den unteren Teil
der Tonskala bei den verschiedensten Storungen am Schallleitungsapparat
konstatieren konnen. Wir priifen die Knochenleitungsdauer fiir diesen unteren
Teil der Skala mit der Stimmgabel A.

Nur da wo diese Stimmgabel, auf den Scheitel aufgesetzt, linger ge-
hirt wird, als ein Normalhérender sie vom Scheitel hort (S chwabach scher
Versuch, eof. Seite 77), dirfen wir eine Sklerose diagnostizieren. (Ausge-
nommen sind hier nur Kranke, bei denen frither eine Schiidelfraktur voraus-
eegangen ist; denn in diesem Falle kann auch bei vollkommen normalem
Gehor per Luftleitung die Knochenleitung stark verkiirzt sein).

4. Wenn wir die Knochenleitungsdauer bei Sklerose mit a‘, also einem
um zwei Oktaven hoher liegenden Ton prafen, so finden wir sie zwar oft-
mals ebenfalls verlingert, nicht selten aber auch um etwas verkiirzt. Die
Erklarung dafir werde ich Ihnen spiter geben.

5. Vergleichen wir die Luftleitungsdauer mit der Knochenleitungsdauer,
indem wir die Stimmgabel a’ zuerst mit dem Stiel auf dem Warzenteil, dann
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mit den Zinken wor dem Ohr abklingen lassen (R innescher Versuch ef.
Seite 78), so klingt sie hier nicht wie im normalen Ohr noch zirka 30 Mi-
nuten per Luftleitung weiter, sondern der Rinnesche Versuch fillt negativ
aus, d. h. die Knochenleitung ist entweder ebenszo lange wie die Luftleitung
(Rinne V. + o) oder iitberwiegt die letztere sogar um eine mehr oder
weniger betrichtliche Zeit (in extremen Fillen bis zu 15 Sekunden und mehr).

6. Die obere Tongrenze, welche wir nur in Luftleitung, mittelst des
Graltonpfeifchens, zu priifen imstande sind, kann bei Sklerose normal sein
— eine Hinaufschiebung derselben im Initialstadium der Sklerose (Zwanr-
demaker) kann ich ebensowenig wie Siebenmann und Andere bestitigen —
sehr hiufig aber und insbesondere bei vorgeschrittenen Fiillen findet sich ein
oft betriichtlicher Verlust auch am oberen Ende; ja bei einer Anzahl hoch-
gradig schwerhiriger Sklerotiker (s. v. v.) habe ich auseer diesem hier ziem-
lich konstanten Defekt am obersten Ende der Skala auch weiter unten im
Galtonpfeifchen noch eine scharf umschriebene Liicke konstatieren kénnen.

Unwillkiirlich werden wir hier an die multiplen isolierten Herde von
Ostitis in der Schneckenkapsel erinnert, wie sie von Siebenmann bei
Sklerose histologisch gefunden worden sind, und Sie sehen, m. H., welche
schine neue Bestitizung der eben wvon mir besprochene Hiorbefund fir die
Theorie von Helmholtzs bringt, nach welcher die Perzeption der gesamten
Tonskala beginnend mit den hichsten Ténen in der Basalwindung, also in
nichster Nihe des urspriinglichen Herdes an der Stapesfussplatte iiber die
ganze Schneckenskala biz zur Kuppel verteilt ist. Ebenso werden Sie nun
verstehen, warum auch nicht selten schon in der Mitte der Skala, fiir a’
wie ich Ihnen erwiihnt habe, eine Beeintriichtigung des Gehors besteht, die
wir in das innere Ohr verlegen miissen, da sie auch die Knochenleitung
betrifft.

Neben einem vollkommen oder annihernd normalen Befund am Trommel-
felle und in den Mittelohrriumen berechtigt uns also die folgende Trias von
funktionellen Erscheinungen, eine Otosklerose (Ankylose des Steighiigels) zu
diagnostizieren :

I. Ausfall des Gehors fir einen betriichtlichen Teil der Tonskala ar
ihrem unteren Ende in Luftleitung.

II. Verlingerung der Knochenleitung iiber das normale Mass fiir die
Stimmgabel A.

ITI. Negativer Ausfall des Rinneschen Versuchs mit Stimmgabel a’.

Dazu kommt endlich noch der vollstindig negative Erfolg der Luft-
dusche durch den Katheter oder mittelst des Verfahrens von Politzer.
Wir konnen hier nachtriiglich ebenso oft eine unwesentliche Verschlechterung
als Verbesserung des Gehors konstatieren, wie sie sich aus der Unvollkommen-
heit unserer Horpriifung mit der Sprache zur Geniige erklirt.

Ausserdem sind hier noch zwei Symptome als bei der Sklerose hiufig
vorkommend zu besprechen, das sind erstens die subjektiven Gerdusche
und zweitens die Schwindelerscheinungen.
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Die letzteren werden nach meinen statistischen Zusammenstellungen
von den Kranken zwar ziemlich hiufig, in 22—32 Prozent der Fille, ange-
geben, sind aber bei Sklerose nur ausnahmsweise so stark ausgesprochen,
dass die Kranken, wie dies bei Affektionen des inneren Ohres haufig der
Fall ist, das Gleichgewicht verlieren und umfallen, oder dass Brechbewegungen
eintreten. Ofters erhalten wir die Angabe, dass beim Biicken Schwindel
auftritt. ;

Viel belistigender fiir die Kranken sind die subjektiven Gerdusche
im Obr und Kopf, von denen sie zeitweise oder andauernd verfolgt werden.
77— 78 Prozent aller Sklerotiker klagen iiber diese peinigende Storung, die
bei 44—46 Prozent derselben kontinuierlich fortbesteht und fiir sensible
Kranke schwer zu ertragen ist. Meist haben die Geriusche den Charakter
des Sausens, seltener des Siedens oder Zwitscherns; sie kinnen demnach
sowohl tief als hoch in der Tonskala liegen. Doch scheint ihre Mannig-
faltickeit und ihr Wechsel in Hoéhe und Intensitic bei Sklerose nicht so
gross zu sein als bei den im inneren Ohre lokalisierten Erkrankungen.

Die subjektiven Geriiusche kénnen wir uns erzeugt denken sowohl von
Gefiissgerinschen, welche durch die gespannten Fasern des Schallleitungs-
apparats ganz in der gleichen Weise wie die auf den Scheitel aufgesetste
Stimmgabel leichter als im normalen Ohr zum Labyrinth geleitet werden,
als auch durch eine direkte Ubertragung der nahen Gefissgeriusche von
den stark waskularisierten Krankheitsherden der Labyrinthkapsel auf das
Cortische Organ. Da eine starke Spannung des Ligamentum annulare
auch bei grossen Trommelfelldefekten durch das Uberwiegen des Tensorzugs
oder bei isoliertem Steighiigel durch den Zug des M. stapedius hervorgerufen
wird, ohne dass dabei erfahrungsgemiss in der Regel subjektive Geriiusche
auftreten, so ist es wahrscheinlicher die abnorme Vaskularization der Schnecken-
kapsel, welche sie zustande kommen lisst, wenn es nicht daran anschliessende
pathologische Vorgiinge, Spannungsverinderungen ete. am Cortischen Organe
selbst sind, wie sie ja in spiteren Stadien insbesondere durch die Bildung
von Tonliicken im Galtonpfeifchen fiir uns offenbar werden.

Auch die Schwindelerscheinungen finden durch eine Miterkrankung der
Labyrinthkapsel im Vorhof und den halbzirkelformigen Kanillen ihre KEr-
klarung.

Schliesslich michte ich Ihnen noch eine Erscheinung erwihnen, welche
hiiufiz bei Sklerose ebenso wie bei anderen Mittelohrerkrankungen uns an-
gegeben wird. Wihrend einer Wagen- oder Eisenbahnfahrt ebenso in lirmen-
den Maschinenriumen, bei Trommelschlag etc. verstehen diese Kranken die
Sprache besser als in der Ruhe (Parakusis Willisii), Bei Affektionen des
inneren Ohres tritt im Gegenteil unter dem Einfluss von Larm eine Ver-
schlechterung des Gehors fiir die Sprache ein. Es ist danach wahrscheinlich,
dass der teilweise fixierte Schallleitungsapparat wihrend der Dauer einer Er-
schittterung, die ihn in stirkere Bewegung zu versetzen vermag, zugleich
auch fiir schwiichere Impulse empfinglicher ist.



Die Otosklerose, 270

M. H.! Wenn wir uns die anatomische Grundlage der Otosklerose
vergegenwirtigen, 2o kann hier natiirlich die Prognose beziglich einer
Wiederherstellung oder auch nur einer wesentlichen Besserung des Gehirs
nicht giinstig lauten. Andererseits lehrt uns die Erfahrung, dass doch
wenigstens eine Reihe von Fiillen bei einem missigen Grad von Schwer-
hérigkeit, welcher einen miindlichen Verkehr noch wohl maglich macht, stille
stehen bleibt. Die vielfach ibliche Bezeichnung , progressive Schwerhirigkeit®
fiir die Sklerose erscheint daher nicht berechtigt. Es sind immer nur ein-
zelne Ausnahmsfille, bei denen die Schwerhirickeit im Laufe von wenigen
Jahren so stark fortschreitet, dass Konversationssprache in der Nithe des
Ohres nur mehr unvollkommen oder gar nicht mehr verstanden wird. (Die
Befunde von Politzer mit vollstindiger Einmauerung des Steighiigels ge-
horten hochbejahrten Pfriindnern an, und wir haben nur ausnahmsweize Ge-
legenheit, im Leben so vorgeschrittene Erkrankungen funktionell zu priifen).

FEine besonders schlechte Prognose geben die Fille, in denen eine
durchscheinende Rotung des Promontoriums dauernd zu konstatieren ist und
ferner die Fille, welche eine starke Einengung an der oberen Hirgrenze
und besonders diejenigen, welche Liicken im Galton nachweizen lassen.

Da wir die spiitere Entwickelung einer derartizen Gehéirsabnahme nie-
mals mit Sicherheit voraussagen konnen, so sind wir den Kranken gegeniiber
auch verpflichtet, gerade hier, wo diese selbst unter dem gleichzeitigen depri-
mierenden Einfluss ihrer subjektiven Geeriusche an sich schon zu schwarz
sehen, vor allem die psychische Wirkung unserer Voraussagen im Auge zu
behalten. Eine Besserung diirfen Sie allerdings niemals in Aussicht stellen.
Fiir viele Kranke bildet es aber schon eine grosse Beruhigung, von autori-
tativer Seite zu hiren, dass sie nicht taub werden, und dass der Grad ihrer
Schwerhirigkeit stationiir bleiben kann. Ratsam ist es, dass hochgradiger
Schwerhorige mdglichst bald sich bemiihen, durch gleichzeitiges Absehen vom
Munde das Verstehen der Sprache sich zu erleichtern. Fir Kranke, die nurmehr
Konversationssprache in der Nithe des Ohres perzipieren, bietet es einen wesent-
lichen Vorteil, wenn sie, wihrend nahe an ihrem Ohr gesprochen wird, den
Mund des Sprechenden mit einem Handspiegel verfolgen, wie dies von mir
im Hérunterricht der Taubstummen mit Horresten in Miinchen erfolgreich
durchgefithrt wird.

Wo Flistersprache in nichster Nihe des Ohres unsicher verstanden
wird, ist ein Hdrrohr nicht zu entbehren.

Beziiglich des Sausens kinnen Sie die diistere Gemiitsstimmung mancher
Kranken schon dadurch heben, dass Sie dieselben durch Ihre Aufklirung der
Sorge entheben, dass dasselbe sicher nicht von einem Gehirnleiden abhingig
ist, welche manche Kranke, auch ohne dass sie dariiber ausdriicklich fragen,
im Stillen bedriickt.

Gerade derartigen unheilbaren Erkrankungen gegeniiber ist die psychi-
sche Eiuwir]r;ung des Vertrauensarztes oft das FEinzige, was den Kranken
wieder Lebensmut gewinnen lésst, und Sie haben ihm damit sehr viel mehr
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geleistet, als wenn Sie sich und ihn durch eine Reihe langaunsgedehnter Be-
handlungsversuche iiber seine Zukunft hinwegzutiuschen suchen.

Behandlungsmethoden, welche gegen die Otosklerose empfohlen
worden sind, besitzen wir, wie dies bei derartic unzuginglichen Erkrankungs-
formen die Regel ist, eine grosse Anzahl. Von operativen Eingriffen —
Anlegung einer kiinstlichen Trommelfell6ffnung, Durchschneidung der Binnen-
muskelsehnen, Extraktion von Hammer, Amboss, sogar des Steighiigels usw. —
hat man allgemein abgesehen, nachdem sie als nutzlos und zum Teil schid-
lich erkannt sind. Politzer empfichlt fiir beginnende Sklerose zeitweise
Jodkalikuren, Siebenmann die jahrelange innerliche Verwendung kleiner
Phosphordosen in Form der Kaszowitzschen Phosphorlisung (0,01 : 100),
1—2 Essliffel pro die. Uber die Wirkung dieser Medikationen, von denen
auch Politzer und Siebenmann keine Besserung, sondern lediglich ein
Aufhalten des Prozesses erwarten, ist nur schwer und nach langer Zeit ein
Urteil zn gewinnen, weil auch ohne jede Behandlung eine Reihe von Fiillen
jahrelang stationiir bleibt oder nur wenig sich verschlechtert.

Es ist zweckmissig, die Kranken in grisseren Zwischenriiumen beziig-
lich ihres Gehirs zu kontrollieren, und durch die Luftdusche sich zu iiber-
zeugen, ob mnicht bei gleichzeitigen Allgemeinkatarrhen ete. ein exsudativer
Prozess unabhingig von der Grundkrankheit zeitweise interkurriert. Fiir den
Kranken bildet es schon eine grosse Beruhigung, durch den Arzt von Halb-
jabr zu Halbjahr zu erfahren, dass sein Horvermogen nicht weiter abgenommen
hat — wie die Kranken meist an sich selbst beobachtet zu haben glauben —
sondern auf dem gleichen friither notierten Stand geblieben ist.

Als palliatives Mittel gegen die subjektiven Geriusche findet vielfach
die Pneumomassage mit einer elektromotorisch betrichenen Luftpumpe Ver-
wendung, welche das Sausen ofters auf kurze Zeit verschwinden lésst.

Auf welchen Umwegen manchmal das Sausen zu beeinflussen ist,
dariiber mige Sie ein Beispiel belehren :

Bei einem Fall mit Otitis media simplex chronica wurde von mir das hypertrophische
bintere Muschelende mit dem Galvanokauter gebrannt. Am niichsten Tage kam der Patient
mit der frendigen Nachricht, dass das Sausen, an dem er seit Jahren ununterbrochen ge-
litten hatte, gestern verschwunden gewesen sci. Als ich ihn fragie, ob es denn nicht frither
auch =chon manchmal einen Tag ausgesetzt habe, teilte er mir mit, das sei nur einmal
der Fall gewesen, direkt nachdem er sich tiichtig in den Danmen geschnitten habe.

Das Mittelglied war wohl beide Male ein Shock auf die vasokonstrik-
torischen Nerven, der leider nicht beliebig oft verwendbar ist,

Bei habituellen Fluxionen zum Kopf kénnen auf den Darm ableitende
zeitweise Badekuren und in Intervallen abendliche heisse Fussbiider am
Platze sein.

Erfahrungsgemiiss iihen Seebiider sowie auch kalte Duschen auf den
Kopf einen ungiinstigen Einfluss auf die Sklerose und sind zu vermeiden,
withrend die Kranken im Hochgebirge sich am wohlsten fithlen.



XXVII. Vortrag.
Otalgie.

M. H.! Die reichliche Versorgung des fiusseren und mittleren Ohres mit
sensiblen Nerven bedingt es, dass auf diesem Gebiete Neuralgieen ziemlich hiufig
vorkommen. Akut entziindliche Vorginge =owohl im Ausseren als im mitt-
leren Ohre, welche mit Schmerzen einhereehen, lassen sich, wie Sie wissen,
leicht durch die Inspektion des Gehorgangs und Trommelfells, die Anwesen-
heit von Exsudat im Mittelohr lisst sich durch die Auskultation. bei der
Luftdusche erkennen. Nur wenn alle entziindlichen Erscheinungen fehlen,
darf die Diagnose auf Otalgie gestellt werden.

Trotzdem ich in meiner fortlaufenden Statistik nur diejenigen Fille
von Otalgie gezihlt habe, bei denen auch die Héorweite nicht herabgesetat
war, bilden dieselben doch 2,7 Prozent der Gesamtkranken. Die Kinder
sind in dieser Zahl mit 22,7 Prozent beteiligt. In 15,3 Prozent war die
Affektion doppelseitig.

Fiir die Mehrzahl der Fille lassen sich als Ursache der vom Kranken
in daz Ohr verlegten Schmerzen entziindliche Vorgiinge an entfernten Stellen
nachweisen,

In meiner Statistik war die Otalgie ungefihr in 50 Prozent abhiingig
von gleichzeitizer Zahnkaries der betreffenden Seite (auch der Durchbruch
des Weisheitszahnes kann Schmerzen im Ohr veranlassen), in 10 Prozent
von Angina und in 2 Prozent von Larynxaffektionen; auch als Teilerschei-
nung von Prozopalgie kann die Otalgie auftreten. Schmerzen, welche vor
dem Tragus lokalisiert werden und beim Kauen sich verstirken, miissen eine
Untersuchung des Unterkiefergelenks veranlassen.

In seltenen Fillen sieht man nach wochenlangen Schmerzen im Ohr
und seiner Umgebung als Ausdruck einer wirklichen Neuritis die Eruption
von Herpesblischen sich entwickeln. Gleichzeitize voriibergehende Farialis-
parese und Akustikusaffektion sind sehr seltene Vorkommnisse.

Wenn die Otalgie doppelseitig ist, muss an konstitutionelle Momente
gedacht werden,
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Mit der Feststellung der Ursache in einer Zahnkaries, einer Angina
oder Larynxaffektion ete. ist auch die Therapie fir die Otalgie gegeben,

Bei der Mehrzahl der Fiille ist mit der Entfernung der Ursache auch
der lokale Schmerz im Ohr zu beseitigen. Die iibrig bleibenden Otalgieen
konnen, dhnlich der Prosopaleie, der gebriinchlichen lokalen und allgemeinen
antineuralgischen Therapie manchmal lange Zeit trotzen. Als Palliativum
kinnen Sie Oleum Hyoseyami und Chloroform aa auf Watte und zu Ein-
reibungen in der Umgebung des Ohres verwenden.

Motorische Neurosen des Mittelohres.

Durch klonische Krimpfe der Binnenmuskeln im Mittelohr kénnen
endotische, d.h. objektive, auch fiir Andere in der Umgebung hirbare Ge-
riiusche erzeugt werden.

Ein knipsendes Geriusch, das sich nicht synchron mit dem Pulse,
sondern in rascherem Tempo 100 und mehrmal in der Minute wiederholt,
ist manchmal auf gréssere Entfernung vernehmbar und entsteht durch die
Abhebung der lateralen von der medialen Wand der knorpligen Tuba bei
klonischen Krimpfen der M. tensor und levator veli, wobei gleichzeitige
rhythmische Hebungen des Gaumensegels sichtbar sein kinnen. Dieses Ge-
riusch ist meist bei Kindern und hysterischen Frauen beobachtet worden.

Tiefe drihnende Geriiusche im Ohr entstehen, wenn ein Krampf des
M. tensor tympani oder des M. stapedius eintritt. Physiologisch kommen
diese Geriiusche zustande durch den Tensor tympani beim Gihnen mit gleich-
zeitiger, momentaner, ziemlich betriichtlicher Schwerhorigkeit und durch den
M. stapedius bei foreierter willkiirlicher Kontraktion des M. orbicularis palpe-
brarum,

Nach einigen Autoren =oll bei Fazialisparalysen, welche den M. stapedius
mit betreffen, eine besondere Scharfhirigkeit fiir die tiefen Tone bestehen.
Eine Reihe von frischen Fazialisparalysen, welche ich in dieser Richtung mit
den tiefsten bis 12 v. d. herabgehenden Stimmgabeln gepriift habe, ergaben
keine Abweichung von der Norm und keinen Unterschied zwischen der ge-
sunden und der betroffenen Seite,

Uber den Krampf des M. tensor tympani konnte ich wertvolle Beob-
achtungen an einem geistig iiberarbeiteten Kliniker machen, der zeitweise
durch ein flatterndes Geriiusch belistigt wurde, das er auch willkiirlich her-
vorzurufen imstande war. In diesem Moment sah ich jedesmal eine Ver-
inderung des Trommelfellreflexes. Da er die Kontraktion seines Trommel-
fellspanners beliebiz lange fortsetzen konnte, so war ich imstande, wihrend
derselben eine genaue Hérpriiffung an dem sonst normalen Ohre zu machen.
Die Horweite fiir Flistersprache dnderte sich dabei nicht nachweisbar. Da-
gegen riickte die untere Tongrenze von C, (16 v. d.) bis zu B,—E herauf.
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A wurde vom Scheitel um 18 Sekunden verlingert gehirt; die Knochen-
leitung und der Rinnesche Versuch fir die zwei Oktaven hihere Stimm-
gabel a’ blieben unbeecinflusst.

Ich konnte also in diesem Fall den physiologischen Einfluss einer
Spannung am Schallleitungsapparat experimentell priiffen. Da der Ansatz
des Tensor zwar fir die Spannung des Achsenbandes am Hammerhals sehr
gunstig, dagegen fiir eine starke Spannung des Trommelfells relativ ungiinstig
liegt, 20 werden, wie diese Beobachtung beweist, durch seine Anspannung nur
die unterhalb a’ gelegenen Teile der Tonskala in der uns bekannten Weise
beeinflusst und zirka die untersten zwei Oktaven in Luftleitung vollstindig
ausgeloscht.

Sonstige objektiv hirbare endotische Geriusche konnen mnoch erzeugt
werden durch das Eindringen von Luft durch die Tuba in Paukenhdhlen-
sekret oder den Austritt derselben durch eine enge Trommelfelliffnung. In
seltenen Fillen kénnen sie veranlasst sein durch Aneurysmen in der Nach-
barschaft des Ohres,

Die Therapie der klonischen Binnenmuskelkrimpfe kann nur eine
allgemein roborierende sein.

Neubildungen und Héhlenbildungen im Mittelohre.

Die bei weitem hiufigsten Neubildungen in den Mittelohrriumen, die
Granulationen und Polypen, haben wir bereits bei den verschiedenen Formen
von Oftitis media purulenta besprochen, auf die ihre Entstehung zuriickzu-
fithren ist,

Maligne Tumoren innerhalb dieser Riume gehdren zu den grossen
Seltenheiten. So filhrt Kuhn aus dem Berner pathologischen Institut an,
dass unter 128 zur Sektion- gekommenen Karzinomen ,kein einziges weder
im Ohr noch in der Nase“ sich fand.

In meiner eigenen fortlaufenden Statistik konnte ich nur 3 Sarkome
und 1 Karzinom des Mittelohres aufziihlen, das ist 1 Fall auf 5000 Ohren-
kranke.

Die Sarkome sind meist in den ersten Lebensjahren, die Karzinome
im Greisenalter beobachtet.

Die Sarkome kinnen, wenn sie wie in den von mir gesehenen Fiillen
im Warzenteil sich entwickeln, ganz unter dem Bild einer subperiostealen
Abszedierung auftreten, indem sie die Muschel in der gleichen Weise wie
diese abheben und infolge ihrer Weichheit auch Fluktuation vortiuschen.

Das von mir operierte Epithelialkarzinom des Warzenteils hatte ein
iihnliches Bild geboten wie die Eitersenkungen am Halse, indem unterhalb
des Warzenfortsatzes eine harte Schwellung vorlag, die jedoch in diesem Fall
durch Beteiligung der Lymphdriisen an der Neubildung bedingt war.
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Nach Entfernung der ziemlich dicken iiusseren Knochenschichte fand
sich der ganze Warzenteil mit derben blassen Gewebsmassen ausgefiillt, welche
sich mit dem scharfen Léffel auffallend weich schnitten und eine zarte weiss-
liche Punktierung zeigten. Unter dem Mikroskop erwiesen sich die Punkte
als Kankroidperlen in einem charakteristischen Epithelialkarzinom.

Der Entwickelung von Karzinom im Mittelohr geht manchmal jahre-
lang eine chronische Mittelohreiterung voraus. ;

In dem relativ spiiten Stadium, in welchem die Kranken gewdéhnlich
zur Behandlung kommen, bringt eine Operation keine Vorteile, sondern be-
schleunigt in der Regel nur den letalen Ausgang, indem sie den Anlass zur
Entwickelung einer Meningitiz gibt, Unbedingt abzusehen von einer Ope-
ration ist dann, wenn Fazialisparalyse und Taubheit uns iiber eine weite
Ausbreitung des Neoplasma aufkliiren.

Kuhn berichtet auch iiber einen Fall von Kleinhirnprolaps, der nach
Entfernung von mehreren Sequestern hinter dem Ohr sich gebildet hatte,
und als vermeintlicher Tumor abgetragen wurde; die Folge war eine letale
Meningitis.

Zur Zeit, als man noch nicht imstande war, die hiufige Ausbreitung
von Epidermis iiber die Winde der Mittelohrriume direkt mit dem Ohren-
spiegel zu beobachten, welche, wie wir bei den chronischen Mittelohreiterungen
gesehen haben, den Boden fiir Cholesteatomentwickelung an dieser Stelle
bildet, waren den pathologischen Anatomen die durch die Hiufigkeit ihres
Vorkommens und die Grisse, welche sie erlangen konnen, nicht leicht zu
iibersehenden konzentrischen Epidermisansammlungen im Schlifenbein lingst
aufgefallen und sind als Perlgeschwulst (Cruveiller), als Cholesteatom oder
Margaritom (Virchow) beschricben worden. Man konnte sie damals fir
nichts anderes als fir heterotopische wahre Geschwiilste halten. Erst die
klinische Verfoleung der chronizschen Mittelohreiterungen im Verein mit
unseren zahlreichen Beobachtungen bei der Radikaloperation und am Sektions-
tisch hat den Ohrenarzt gelehrt, dass die Epidermisierung der Mittelohrriume
nichts anderes als einen Heilungsvorgang bei Otitis media purulenta chronica
mit randstindiger Trommelfellperforation darstellt, und dass die zwiebelférmigen
Ansammlungen nur die Folge ihres Abschlusses in Héhlen mit ungeniigend
weiter Offnung sind. Dass die geschichteten Epidermismassen dabei im Lauf
der Jahre durch allmihliche Knochenusur an alle mbglichen Stellen im
Schlifenbein und dariiber hinaus gelangen kinnen, darf uns nicht wundern,

Trotz dieser einfachen und befriedigenden Erklirung, welche wir fiir
die Entstehung der Cholesteatome im Schlifenbein gewonnen haben, kénnen
sich doch auch heute, ganz abgesehen wvon den pathologischen Anatomen,
denen ja klinische Erfahrungen nicht so wie uns zu Gebote stehen, selbst
viele Ohrenirzte noch nicht von der Vorstellung trennen, dass wenigstens
die grisseren Epidermisansammlungen im Schlifenbein als eine wahre Ge-
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schwulst anfzufassen, und dass ihre Entstehung auf eine embryonale Ab-
erration von Epidermiskeimen zuriickzufithren sei.

Die Zahl der in der Literatur mitgeteilten Fiille von Cholesteatom,
welche sich dem tiglich unserer Beobachtung sich bietenden Entstehungs-
modus scheinbar nicht fiigen, d. h. unabhiingic von Mittelohreiterung ent-
standen sein sollen, ist gegeniiber den Tausenden wvon Fillen, in denen
die Pathogenese fiir uns auf der Hand liegt, eine so wverschwindend kleine,
dass wir wohl berechtigt sind, bei ihnen an ein Ubersehen des urspriinglichen
Eiterungsprozesses zn denken, kann sich doch sogar ausnahmsweize ein
Trommelfelldefekt iiber einem Cholesteatom wieder verschliessen !)! Jedenfalls
diirfen  diese fraglichen ,primiiren Cholesteatome praktisch fiir wunsere
Diagnose ausser Betracht bleiben,

Trotzdem die relative Grisse der Cholesteatomansammlung fiir uns also
kein differentiell-diagnostisches Kriterium bilden kann, habe ich es doch fiir

a Fig. 75. b

Durch eine Liicke im knichernen Gehirgang entfernte Cholesteatommasse,

a Kenvexe, gegen die Hobhlenwand, & konkave, gegen den Gehirgang schanende Fliche.

notwendig gefunden, hier nochmals auf diese grossen geschwulstdhnlichen
Cholesteatombildungen zuriickzukommen, haupisichlich deshalb, weil sie zn
einer Verinderung am Schlifenbein, nimlich zu Hohlenbildungen in dem-
selben, fithren, die noch einer kurzen Besprechung bediirfen.

Diejenige Knochenwand, an welcher die Usur durch die Massen am
hiufigsten fiir uns sichtbar zutage tritt, ist die obere hintere Gehdrgangs-
wand; wenn der Knochendefekt hier gross genug geworden ist, so lassen sich
die angesammelten Epidermismassen auf diesem Wege direkt nach aussen
entleeren (cf. Fig. 75). Die Zahl der Fille ist eine ziemlich betriichtliche,
in denen bei der Untersuchung sich eine grosse, bereits mehr oder weniger
leere Hihle findet, welche durch den Defekt an der Decke des knochernen
Gehirgangs fiir uns frei zugiinglich ist. Sie kann noch Sekret und Chole-
steatomreste enthalten, die gewdhnlich #usserst fotid sind. Die Entfernung
des Inhalts gelingt verhiilinismiissiz leicht durch direkte Injektion mit dem

1) Otitis med. pur. ete. Beitrag z. Atiol, d. Cholest, Inaug. Diss. Miinchen 1895
v. Karl Hugel, 8. 86.
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Antrumrohrehen.  Da gewdhnlich in derartig grossen Hohlen auch die Dura
blossliegt und das Labyrinth geiffnet sein kann, darf der Flissigkeitsdruck
bei der Injektion nur allmiihlich steigen. Manchmal ist behufs Entleerung
der noch vorhandenen Massen, wie ich Ihnen bereits frither mitgeteilt habe,
zuvor die Spaltung einer dariiber gespannten Hautbricke im Gehdrgang
(ef. S. 226) ohne kndcherne Unterlage notwendig. In anderen Fillen finden sich
derartige umfangreiche Knochenhihlen auch bereits vollstindig leer und trocken.

Es 1st nun von Interesse, zich auch tber die Griosse der durch Chole-
steatom im Schlifenbein ausgebildeten Hihlen genauer zu orientieren.

Eine Methode fiir die Messung ihres Kubikinhalts habe ich bereits vor
Jahren angegeben. Sie besteht darin,  dass wir die Hohle mit Flissigkeit
fillen und letztere dann in einem Messzylinder auffangen. Der auf diesem
Wege gefundene Kubikinhalt der Hohle kann zwar zn klein ausfallen, da
ans etwaizen Recessus derselben die Luft nicht oder nur unvollkommen durch
das Wasser zu verdringen s=ein kann, und auch dickere Epidermisschalen
daselbst zuriickgeblichen sein konnen; niemals aber wird unser Messungs-
resultat die wirkliche Grisse der Hdhle iiberschreiten.

Hummel hat auf meine Veranlassung zuniichst den Kubikinhalt
des Gehdorgangs auf diese Weise an einer griosseren Anzahl Erwachsener
gemessen und 1,0—1,3 Kubikzentimeter dafiir gefunden. Wenn wir diesen
Kubikinhalt des Gehirgangs von der Gesamtfilllung der Hihle subtrahieren,
so erhalten wir damit den Kubikinhalt der gemessenen Hihle allein. Auf
diesem Wege konnte Hummel beim Lebenden an den Gehirgang anschliessende
Héhlen von der Grisse bis zu 3 Kubikzentimetern nachweisen.

Eine neuerdings von mir am Lebenden gemessene Hohle fasste ohne den
Gehireang nicht weniger als 8 Kubikzentimeter. Als wir durch den weiten
Defekt des Gehorgangs eine kleine Glihlampe (das Salpingoskop won Lindt)
einfithrten, erhielten wir ein erstaunlich =chines Bild der ganzen durchlenchteten
Hohle, deren Grenze sich weit nach aufwirts und riickwiirts rings um die hintere
und obere Muschelinsertion erstreckte. Auch durch die Perkussion mit einem
kleinen Metallhammer liess sich das Vorhandensein einer grizseren Hohle
leicht erkennen, indem ihrem ganzen Umfang entsprechend der Perkussions-
schall ein auffillig sonorer war. Sehr interessant war der Wechsel des
Schalls, welcher bei Verschluss des Gehérgangs mit dem Finger auftrat. Es
vertiefte sich niamlich dabei der Perkussionston fiir ein musikalische Ohr un-
gefihr um eine Oktave. Die Héohle bot somit das gleiche akustische Pha-
nomen dar, wie eine offene und gedackte Pfeife. Wenn die Hihle bei hori-
zontaler Lage des Kopfes bis zum Niveau des Meatuseingangs mit Flissigkeit
gefiillt war, =o zeigte die letztere hier eine so ausgiebige pulsatorische Hebung
und Senkung, dass ein Blossliegen entweder der Dura in grosserer Aus-
dehnung oder der Carotis in der Wand der Héhle angenommen werden muss.




XXVIII. Vortrag.

Krankheiten des inneren Ohres.

Allgemeines.

M. H.! Nahezu 11 Prozent der zur Behandlung kommenden Ohren-
krankheiten beruhen (nach Bezolds Statistik) auf einer Affektion des
inneren Ohres, Davon treffen auf die Kinder 14,3 Prozent — /7, auf die
Erwachsenen 85,7 Prozent = %. Die Erkrankung fand sich einseitig in
41,9 Prozent und doppelseitig in 58,1 Prozent.

In erster Linie gehdren hierher die Fille von Taubstummheit und von
andauernder vollkommener Taubheit, ebenso diejenigen von Schwerhirigkeit
mit mangelhafter Sprache. Warum gerade diese schweren Fiille von Laby-
rintherkrankungen im kindlichen Lebensalter so hiiufiz eintreten, werden
wir spiter ausfithrlicher zu erdrtern haben, wenn wir von den vorziiglich dem
Kindesalter eigenen Infektionskrankheiten sprechen, welche das innere
Obr zu gefihrden pflegen, und welche in der Atiologie der Labyrinth- und
Akustikusaffektionen in diesem Alter die erste Rolle spielen. Bei den zahlreichen
Fillen von Erkrankungen des inneren Ohres, welche Erwachsene betreffen,
haben wir es in der Hauptsache mit Altersverinderungen, mit Traumen,
mit professionellen oder gelegentlichen starken Schalleinwirkungen und
deren Folgen, mit L.ues, mit Intoxikationen und endlich mit den End-
stadien der Otosklerose (Spongiosierung der Labyrinthkapsel) zu tun.
Des direkten Fortschreitens einer Mittelohreiterung auf das Labyrinth
ist in einem vorhergehenden Kapitel schon einlisslich gedacht worden,
Der Nervus acusticus ist im kindlichen wie im spiteren Alter durch
Tumoren gleicherweise gefihrdet.

Die pathologisehe Anatomie des Labyrinths ist, namentlich mit Be-
zug auf die feineren Verhiiltnisse, noch nicht so vollkommen ausgebildet, dass
wir hier iiberall klaren Einblick hiitten. Denn erst seitdem in die mikro-
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skopische Technik die Celloidineinbettung sowie das Mikrotom eingefiihrt
worden ist, sind wir instand gesetzt, die im hiéirtesten Knochen des Felsen-
beins eingeschlossenen Labyrinthhdhlen mit ihrem zarten hiutigen Inhalt
histologisch zu durchforschen. Immerhin kennen wir doch schon heute eine
canze Anzahl wichtiger, klinisch scharf umschriebener Krankheitsbilder sowohl
beziiglich ihrer Entstehungsweise und ihres Verlaufs als ihrer Endprodukte.
Dies gilt namentlich von der Entzindung der Labyrinthriume bei Cerebro-
spinal-Meningitis, Syphilis, Mittelohreiterung und Trauma, sowie von der
postinfektiosen und toxischen Polyneuritis der Acustici.

Bei der eitrigen Liabyrinthitis finden wir in den ersten Stadien
des Prozesses Schwellung, Hyperimie des Endostes, d. h. der bindegewebigen
Weichteilschicht, welche die kndcherne Hohlenwandung zuniichst auskleidet;
etwas spiter wird auch das hiiutige Labyrinth in Mitleidenschaft gezogen.
In hochgradigen Fillen tritt Nekrose des Endostes, des kndchernen Binnen-
geriistes der Schnecke mit dem Ductus cochlearis, der hiutigen Bogenginge
sowie der von Endost entblissten Knochenwiinde ein. Die Eiterung kann
teils zu Knochenresorption, teils zu Sequesterbildung fiihren, reichliches Gra-
nulationsgewebe tritt auf, welches die Labyrinthhohlen mehr oder weniger
ausfiillt und spiiter sich in feinfaseriges Bindegewebe oder in ostecide Sub-
stanz und schliesslich in Knochen umwandelt. Dabei wird meistens auch
die Schneckenspindel mit der in ihr enthaltenen Ganglienmasse zerstirt, der
Hornerv in Entziindung versetzt und damit die Degeneration des Akustikus-
stammes eingeleitet.

Bei der Neuritis des Akustikus findet man im akuten Stadium eine
schon makroskopisch erkennbare Volumenvermehrung und Hyperimie des
Nerven, mikroskopisch eine Schwellung der einzelnen Nervenfasern mit Rund-
zelleninfiltrat des Zwischengewebes. Spiter atrophieren die nervisen Elemente,
withrend die bindegewebige Zwischensubstanz auf deren Kosten sich vermehrt.
Ein derartiz verinderter Nerv kann, abgesehen von seiner harteren Konsistenz
makroskopisch unveriindert erscheinen. Ausserdem kommen auch einfache
Degenerationsprozesse der Nervenelemente ohne Wucherung des Bindegewebes
im N. acusticus vor.

Bei Taubstummensektionen findet man nur in der Minderzahl eine
schon makroskopisch nachweisbare deutliche Atrophie der Hornerven. In
denjenigen Fillen, wo die Taubheit eine durch Uberstehen einer eitrigen
Labyrinthitis erworbene ist, fehlt selten eine partielle oder totale Binde-
gewebs- oder Knochenausfiillung der Labyrinthriume, und immer findet sich
eine mehr oder weniger weitgehende Destruktion der hiutigen Teile der
Schnecke. Bei der angeborenen Taubstummheit fordert die makro-
skopische Untersuchung in der Regel wenig Positives zutage, abgesehen
von denjenigen Fillen von Erweiterung des Aquiduktes und der héutigen
Schneckenspitze, bei denen auch die betreffenden kndchernen Kanalwinde
bloss zu teilweiser Anlage gelangt sind, und bei denen die beiden Skalen
sich nur in den unteren 1'/2 Windungen durch die Lamina spiralis getrennt
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finden, wihrend in der Schneckenspitze eine weite, gemeinsame, den ektasierten
oberen Teil des Duectus cochlearis enthaltende Knochenhiohle vorhanden ist.
— In einem einzigen Fall ist bis jetzt das angeborene Feblen beider
Labyrinthe konstatiert worden, Dagegen weist die mikroskopische Unter-
suchung, wenn sie der modernen Hilfsmittel sich richtig bedient, in allen
Fillen von angeborener Taubstummheit histologische Verinderungen
in der hiutigen Schnecke nach, bestehend in mehr oder weniger ausgedehnter
Epitheldegeneration einzelner Abschnitte des endolymphatischen Raumes
und zwar in erster Linie der Papilla basilariz (Cortisches Organ); Ver-
inderungen im Lumen des hiutigen Ductus cochlearis bilden dabei
eine hiiufige Erscheinung, wihrend die hiutigen und nervisen Gebilde des
Vorhofes in der Regel wenig oder gar nicht von der Norm abweichen.

Wenig Sicheres wissen wir iiber die Veriinderungen bei der senilen
Form der labyrinthiven Schwerhorigkeit, bei der unter Méniéreschen Er-
scheinungen ohne begleitende Infektionskrankheit auftretenden, meist ein-
seitigen Ertaubung und bei der kretinischen Schwerhérigkeit resp. Taubheit,

Das klinische Bild einer Erkrankung des inneren Ohres ist in erster
Linie charakterisiert durch die Art der Hirstorung. Wihrend dieselbe
bei ausschliesslicher Erkrankung des fiusseren und mittleren Ohres durch-
giingig hervorgerufen ist durch irgend eine Storung im labilen Gleichgewicht
des Schallleitungsapparates, sei es eine abnorme Belastung oder Fixation oder
ein partieller Defekt dieses Apparates, und sich durch die funktionelle Priifung
als einfache Leitungsstbrung nachweisen lisst, fehlen bei den reinen Er-
krankungen des inneren Ohres alle jene funktionellen Eigentiimlichkeiten,
welche wir fiir das Vorhandensein von Schallleitungshindernissen als charak-
teristisch gefunden haben.

Fiir das Héren in Luftleitung ist es vor allem das untere Ende
der Tonskala, welches, wie Sie gesehen haben, bei Erkrankung des Mittelohres
durchgehends leidet. Ein vollstiindiger Ausfall der tiefsten Téne ist dabei stets
vorbanden; derselbe erstreckt sich in der Skala um so hoher hinauf, je stirker
die Schwerhorigkeit ist. Nur bei den akuten exsudativen Prozessen kann
das Gehor, wenn auch geschwiicht, bis zum unteren Ende der Tonskala
herabreichen. Diese letzteren bieten aber schon durch ihren objektiven Be-
fund der Diagnose keine Schwierigkeiten. Bei allen anderen Affektionen
des Mittelohres und insbesondere bei den am leichtesten mit Erkrankungen
des inneren Obres zu verwechselnden Otosklerosen mit negativem Befund am
Trommelfell fehlt auch neben den geringsten Graden von Horstérung niemals
ein mehr oder weniger weit sich erstreckender vollstindiger Ausfall des Ge-
hérs fiir die tiefsten Téne,

Wo also immer unsere tiefste bis zu C, (16 v. d.) herabreichende
Stimmgabel per Luftleitung bis zu ihrem unteren Ende gehért wird, da sind
wir durchgiingig berechtigt, eine Erkrankung des Mittelohres als Ursache der
Schwerhorigkeit auszuschliessen, und es bleibt uns fiir alle diese Fille gar

Bazold, Lebhrbuch der Ohrenheilkunde, _ 19
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nichts anderes iibrig, als eine Erkrankung jenseits desselben, also, wie wir
uns kurz fassen, im inneren Ohr anzunehmen.

Bei der grossen Mehrzahl der ,nervisen Schwerhirigkeiten®, wie man
die hier lokalisierten Erkrankungen auch zu nennen pflegt, findet sich nun
das Gehor fir den untersten Teil der Skala vollkommen intakt, und sie sind
schon allein durch ihre Horfihigkeit in Luftleitung bis zu 16 v. d. und noch
weiter herab als Erkrankung des inneren Ohres sicher charakterisiert. Selbst
bei hochgradiger Schwerhirigkeit fiir die Sprache, ja sogar bei einzelnen Tauh-
stummen mit Horresten findet sich das Gehor fir diesen untersten Teil der
Skala vollkommen erhalten.

In einem verhiltnismiissig kleinen Bruchteil der Fiille kann aber auch
eine Affektion im inneren Ohr das Gehir fir die tiefen Téne beeintriichtizen
oder ausloschen, wenn dieselbe sich niimlich in demjenigen Teile des Corti-
schen Organes lokalisiert hat, welcher der Perzeption finr die tiefen Tone
dient, also — wie wir nach Helmholtz annehmen — in der Kuppel der
Schnecke.

Hier kommt uns aber fiir unsere differentielle Diagnose eine andere
konstante Eigentiimlichkeit der durch Mittelohrerkrankung bedingten Hir-
storungen zu Hilfe, welche sogar auch bei den akuten exsudativen Prozessen
niemals fehlt, das ist eine nach abwirts in der Skala sukzessive zunehmende
Verstirkung und Verlingerung des Gehors fur die Knochen-
leitung.

Wo also immer die fiir die Luftleitung ausfallenden Tone beim Auf-
setzen der Stimmgabel auf den Scheitel linger als vom normalen Ohre
gehirt werden, da liegt unzweifelhaft entweder eine reine oder eine mit
Affektion des inneren Ohres kombinierte Mittelohrerkrankung vor. Denn
von den reinen Erkrankungen des Perzeptionsapparates dirfen wir schon a priori
annehmen, dass sie fir jede bestimmte Tonhihe das Gehir in Luft- und
Knochenleitung gleichmiissig beintrichtizen — eine Voraussetzung, welche durch
unsere Erfahrung taglich ihre Bestitigung findet, indem bei Schwerhorigkeit
mit intaktem Gehir fiir den untersten Teil der Tonskala in Luftleitung stets
eine auf einen mehr oder weniger grossen Teil der Skala beschriinkie Ver-
kiirzung auch in Knochenleitung vorhanden ist.

Wihrend ferner die reinen Erkrankungen des Schallleitung=apparates
eine stetige Zunahme der Schwerhirigkeit in Luftleitung gegen das untere
Ende der Skala mit Notwendigkeit bedingen, kinnen die Erkrankungen des
inneren Ohres belicbig ausgedehnte Strecken der Skala an beliebigen Stellen
treffen; wir kénnen daher hier Mulden oder bei streckenweiser vollstindiger
Zerstorung Liicken resp. Inseln fir das Gehor in der Tonskala finden.

Die Ursache fiir totale Taubheit ist immer jenseits des mittleren,
im inneren Ohre zu suchen; bei reiner Erkrankung des Mittelohres bleibt
stets noch ein Rest von Gehir, wenigstens fiir den oberen Teil der Tonskala,
bestehen.
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Da bei reiner Erkrankung des Hirnervenapparates Luftleitung und
Knochenleitung in gleichem Grade betroffen werden, so wird auch das Ver-
hiltnis zwischen beiden sich nicht dndern, d. h. der Rinnesche Ver-
such wird nahezu oder ganz ebenso positiv ausfallen wie in einem normal
horenden Ohr,

Etwas schwieriger wird die Differentialdiagnose bei einseitiger ner-
viser. Schwerhorigkeit.

Uber den Weberschen Versuch, welcher uns in diesen Fiillen Auf-
schluss geben kiinnte, erhalten wir gewdhnlich hier zu unzuverliissige Angaben,
als dass sie fiir die Differentialdiagnose sicher zu verwenden wiiren.

Die Knochenleitungsdauer (Schwabach scher Versuch vom Scheitel)
kann — insbesondere wenn gleichzeitig leichte Residuen von fritheren Pro-
zessen am Schallleitungsapparat vorhanden sind — normal lang oder fiir die
tiefen Téne sogar etwas verlingert sein. In letzterem Falle kann auch der
Rinnesche Versuch auf dem kranken Ohre, wenigstens bei hochgradiger
Schwerhdrigkeit desselben, negativ ausfallen, indem die Stimmgabel vom
Warzenteil des kranken Ohres in das andere nahezu oder ganz normale Ohr
fortgeleitet wird. Das funktionelle Bild des kranken Ohres ist also hier mehr
oder weniger gedeckt von demjenigen des anderen relativ normal hérenden.
Trotzdem ist eine Entscheidung auch bei einseitiger nervozer Schwerhirigkeit
meist wohl moglich.

Am meisten erschwert wird die Differentialdiagnose bei gleichzeitiger
Erkrankung des mittleren und inneren Ohres. Akute gleichzeitige Er-
krankungen des Mittelohres verraten sich objektiv durch das Trommelfell-
bild und die Auskultation. Die gleichzeitige Erkrankung des inneren Ohres
ergibt sich aus der unverhilltnismiissig starken und in den verschiedenen
Strecken der Tonskala ungleichmissigen Herabsetzung des Horvermogens.
Es sind hier beispielsweise andere Zahlworte, und zwar am hdufigsten die-
jenigen mit Zischlauten, welche am mangelhaftesten verstanden werden. In
der Tonreihe kann ein unverhilinismiissig grosses Stiick an ibrem oberen
Ende im Galtonpfeifchen aunsfallen, oder es kinnen auch nmschriehene Liicken
in dessen oberem Teil nachweisbar sein.

Besonders schwierig wird eine sichere Diagnose bei Erkrankungen des
inneren Ohres und gleichzeitizen chronischen Erkrankungen des Schallleitungs-
apparates mit negativem Befund am Trommelfell und bei der
Auskultation. Doch sind wir auch hier noch meist imstande, mit ziem-
licher Sicherheit beide nebeneinander bestehende Affektionen wohl zu erkennen
und auseinander zu halten. So findet man im Endstadium der Otosklerose,
welche ja hauptsichlich hier in Betracht kommt, oftmals neben einer starken
Verkiirzung oder einem vollstindigen Ausfall fiir die Stimmgabel a’ vom
Scheitel und neben starker Einengung der oberen Hirgrenze oder Liicken
im Galtonpfeifchen noch eine die normale Hordauer betriichtlich iber-
schreitende Verlingerung fiir die tiefere Stimmgabel A vom Scheitel, welche
uns auf das gleichzeitige Bestehen einer Stapesfixation hinweist.

19%
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Die subjektiven Gerdusche konnen fir sich allein uns keinen
sicheren Anhaltspunkt fiir den Sitz der Erkrankung geben, denn sie sind bei
Mittelohraffektionen mindestens ebenso hitufig, bei Sklerose sogar noch hiufiger
als bei reiner Erkrankung des nervisen Apparates. Auffillig ist bei der
letzteren dfters ihre grosse Mannigfaltickeit, welche sie fir den Kranken
besonders peinlich macht. Das Horen von Worten oder Melodieen ist immer
als Illusion resp. Halluzination aufzufassen und in das Zentrum zu verlegen.

Die sonsticen bei Labyrinthaffektion auftretenden funktionellen Ab-
weichungen: Schwindelgefiihl, objektiv nachweisbare Storungen des Gleich-
gewichts, Nystagmus kommen nur dann zustande, wenn der Vorhef und die
halbzirkelfirmigen Kaniile entweder mit- oder fiir sich allein erkrankt sind.
FEs existiert eine Reihe von nervisen Schwerhorigkeiten, bei denen sie voll-
stiindig ausbleiben, und die wir daher, wenn sie nicht @berhaupt jenseits des
Labyrinths spielen, ausschliesslich in die Schnecke verlegen miissen. Nur
wenn die Gleichgewichtsstorungen plotzlich mit Nystagmus und in solcher Stirke
einsetzen, dass die Kranken umfallen und erbrechen, diirfen wir iiber ihren
primiiren Ausgangspunkt im Labyrinth nicht im Zweifel sein. Denn Gleich-
gewichtsstorungen geringeren Grades werden oftmals auch von Erkrankungen
des Schallleitungsapparates, insbesondere der Otosklerose, hervorgerufen.

Statistisch bemerkenswert ist noch, dass die nervise Schwerhorigkeit in
der Mehrzahl (nach Bezolds Statistik in 77—78 Prozent) Méainner be-
trifft, wihrend bei der Sklerose daz weibliche Geschlecht mit mehr als
der Hilfte beteiligt ist, und ferner, dass die nervize Schwerhorigkeit meist
eine Erkrankung des hoheren, die Sklerose dagegen des mittleren Alters
darstellt und oft schon in oder bald nach der Zeit der Pubertit sich ent-
wickelt,

Beriicksichtigen Sie ausserdem, m. H., wie haufig die Atiologie,
plotzlicher Eintritt mit oder ohne vorausgegangene Traumen, Detonationen
oder gleichzeitig vorhandene resp. vorausgegangene Allgemeinerkrankungen
wie Lues, Meningitis usw. uns schon von vorneherein auf eine Erkrankung
des inneren Ohres hinweist, so sehen Sie, dass auch auf diezem fiir unsere
Untersuchung so versteckt gelegenen Gebiet unsere Diagnose gegenwirtig
keineswegs mehr auf so unsicherem Boden steht, als noch vielfach ange-
nommen wird.

Ob die Erkrankung freilich im Labyrinth selbst, im Hornerven oder
im Zentrum ihren Sitz hat, dariiber kann die funktionelle Priiffung fir sich
allein gewohnlich keinen Aufschluss geben. Scharfumschriebene Defekte in
der Tonskala, Liicken, Inzeln usw., werden wohl stets in der Schnecke zu
suchen sein.

Einseitige Erkrankung des in der ersten und zweiten Schliafen-
windung gelegenen kortikalen Hérzentrums und des dazugehdrigen
Abschnittes des Grosshirnschenkels fithrt wegen der nur partiellen Kreuzung
der Hornerven nicht zu kompleter Taubheit des kontralateralen Ohres, Eine
Erkrankung der obersten Windung des linken Schlifenlappens fithrt zu
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amnestischer Aphasie (Unfihigkeit einzelne Worte zu finden), sehr szelten zu
sensorischer (Seelen- oder Wort-) Taubheit, bei welcher die Sprache zwar
gehort, aber nicht verstanden wird.

Etwas genauer mdchte ich nur noch auf die bereits erwithnten (Gleich-
gewichtsstérungen eingehen:

Schwindelgefiihl ist zwar kein konstantes aber ein hiufiges Sym-
ptom von Labyrintherkrankung., Bei akuter Labyrinthitis tritt es oftmals in
den Vordergrund der Erscheinungen und steigert sich bei jedem Lagewechsel;
auf der Hohe des Schwindelanfalls kann Erbrechen eintreten; zuweilen sind
die Kranken gezwungen, wochenlang regungslos im Bette zu liegen.

Bei Kindern wird dieses Symptom von ibren Angehdrigen in der Regel
verkannt und einfach als ,Schwiche* gedeutet.

Im spiiteren Verlaufe tritt der Schwindel nur mehr anfallsweize, nament-
lich bei raschen Kérper- und Augenbewegungen auf. Auch der Gang bleibt
manchmal unsicher; der Kranke hat die Neigung, besonders bei geschloszenen
Augen, nach einer Seite abzuweichen oder seitwiirts zu fallen und zwar meisten-
teils nach der ohrkranken Seite.

Differentiell diagnostisch unterscheidet sich der Ohrschwindel von dem
Schwindel, der bei Augenmuskellihmungen besteht, dadurch, dass der letatere
bei geschlossenen Augen verschwindet, der erstere nicht, von der spinalen Ataxie
durch das gleichzeitic vorhandene subjektive Schwindelgefihl. Die zerebellare
Ataxie macht im ganzen die gleichen Erscheinungen wie die vestibulare.

Ist nicht nur vages Schwindelgefiibl, sondern eine deutliche Bewegungs-
tiuschung vorhanden, so dass die Gegenstinde der Umgebung in horizontaler
(selten wvertikaler) Richtung iiber das Gesichtsfeld hinweg zu fliehen scheinen,
so besteht gleichzeitig ein dementsprechender objektiv wahrnehmbarer Nystag-
mus. Derselbe wird erregt oder, wenn er schon spontan vorhanden ist, ver-
mehrt beim Blick nach der ohrgesunden Seite. Diese Erscheinungen treten
nur auf bei Reizungszustinden im Vorhof und den Bogengiingen und
ebenso bei solchen des N. vestibulariz= in seinem zentralen Verlauf; dieser
Reiz kann erhéht werden durch 5—10 mal rasch hintereinander ausgefithrie
Rotation um die L#ngsachse nach der chrkranken Seite hin.

Wiihrend die Nystagmus-Reaktion in diesem Falle besonders stark
ausfillt, tritt sie, wenn das Experiment in entgegengesetztem Sinne ausgefithrt
und damit das gesunde Ohr gereizt wird, zwar ebenfalls aber weniger stark
auf. Ist das Reizstadium der Labyrinthaffektion voriiber und sind die Vesti-
hularisendigungen. im Labyrinth giinzlich zerstort, so hdren die
Reizerscheinungen auf und es lisst sich dann im Gegensatz zum
Gesunden {iberhaupt kein Schwindel und kein Nystagmus mehr durch Ro-
tation des Kiorpers um seine Léngsachse hervorrufen; der Gang bleibt aber
in der Regel — namentlich bei Kindern — noch lange Zeit breitspurig und
schwerfillig.

Wir besitzen somit in dem Fehlen von Nystagmus und Schwindel ein
Kriterium fiir Zerstorung des Nervenendapparates im Vorhof, der halbzirkel-
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formigen Kanile oder des N. vestibuli, ebenso wie uns die Taubheit ein
Kriterium ist fir Zerstérung des Cortischen Organs in der Schnecke oder
des N, cochleae.

Die geschilderten Labyrinth-Symptome: Gerdusche, Schwindel — auch
in horizontaler Lage — mit Erbrechen, und Nystagmus, Schwerhorigkeit resp.
Ertaubung werden in ihrer Gesamtheit, namentlich wenn sie in Form einer
akuten Attacke auftreten, vielfach als Ménitrescher Symptomenkomplex
bezeichnet; dieselben kiénnen bei all den verschiedenen Erkrankungen auftreten,
welche zu einer Reizung des Vestibularnerven fiithren. Eine besondere Méniéresche
Krankheit existiert nicht, und nach allem, was Méniére -— allerdings sehr
kurz — mitgeteilt hat iiber seinen einzigen Fall, auf welchen er sein Krank-
heitshild begriindete, hat es sich damals um eine sporadische oder epidemische
Zerebrospinal-Meningitis gehandelt., Dieselbe verliuft hiufig mit beiderseitiger
Labyrinthitis und kann zu Ertaubung und zum Tode fithren, ohne dass, wie
in jenem Falle und ebenso in den bekannten Fillen von Voltolini, die
meningealen Symptome bei der Autopsie und der oberflichlichen makrosko-
pischen Untersuchung augenfillig zutage treten,

Als eine seltene Form des Méniére ist diejenige zu bezeichnen, welche
zwar sicher vom Ohre ausgeht, aber nicht mit Gehorsabnahme verbunden ist.

ol N i o i s x i
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XXIX. Vortrag.
Spezielle Pathologie und Therapie des inneren Ohres,

Subjektive Geriiusche.

M. H.! Die mildeste Form von Affektion des innern Ohres repriisentiert
das, was wir in unseren Statistiken als Tinnitus aurium bezeichnen, d. h.
subjektive Geriiusche, bei denen eine ursiichliche Beteiligung des fusseren
und mittleren Ohres durch Inspektion und funktionelle Priifung ausgeschlossen
werden kann, und welche nicht mit einer Herabsetzung des Horvermigens ein-
hergehen. Thr Vorkommen ist nicht so selten, da bei Aufstellung seiner grossen
Statistik Bezold sie in 2,6°/0 der Gesamtheit seiner Obrenkranken zu ver-
zeichnen hatte. Sie stehen zum Teil in Abhiingigkeit von einer Allgemein-
erkrankung, Chlorose, Gefiissanomalieen, psychische Aufregungen, Schwiiche-
zustiinde, sind die Folge von andauerndem Nachtwachen ete. Thr Charakter ist un-
cemein verschieden, bald dumpf und tief wie das Rollen eines Eisenbahnzuges oder
ferner Tageslirm, Brummen eines Insekts, bald hoch und scharf wie Grillen-
zirpen, Zischen von ausstromendem Dampf, helles Glockengebimmel und
deutliche musikalische Tiéne. Manchmal wechselt die Gerauschart beim niim-
lichen Patienten. Ich habe Fille gesehen, namentlich solche mit hohen Ge-
riuschen, bei denen das frither normale Gehér in spiteren Jahren abnahm,
und ein organisches Leiden des Akustikus angenommen werden musste, da
unterdessen zwar die Horweite fiir Sprache nur unbedeutend gesunken aber
ein namhaftes Stiick des oberen Teils der perzipierbaren Skala verloren ge-
cangen war.

Das Héaren menschlicher Stimmen und deutlicher Worte gehort stets
ins Gebiet der Halluzinationen und psychischer Alterationen, auch wenn es
vorliufig als einziges Symptom derselben zu konstatieren ist.

Die Behandlung hat vor allem den Gesamtorganismus zu beriick-
sichtigen und Schiidlichkeiten, wie Uberarbeitung, Aufregungen ete. hintanzu-
halten. Lokal kann der Katheterismus versucht werden. Verschwindet nach
der ersten Lufteintreibung das Geriiusch nicht nur fir einige Sekunden (was
auch bei organischen Verinderungen ja hidufig der Fall zu sein pflegt), =on-
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dern fiir mindestens einige Stunden, so ist die Prognose ginstig, und das
Verfahren dementsprechend so lange fortzusetzen, bis die Geriinsche dauvernd fort-
bleiben, Ist dies nicht der Fall, so helfen gewdhnlich auch andere physikalizche
Eingriffe wie Pression vermittelst des Siegleschen Trichters oder des Del-
staneheschen Rarefakteurs =o wenig als Massage, Galvanisation und andere
mehr als Suggestivmittel wirkende Massnahmen. Zu versuchen ist Chinin
in kleinen Dosen (0,2 pro die), Phenazetin 2 < 0,5 pro die, Antipyrin
3—4 > 1,0 pro die wihrend mehreren Wochen kontinuierlich innerlich an-
gewandt. Als gutes Palliativ wirken die Baldrian- und Brompriparate.

Degenerative Prozesse im Labyrinth.

Presbyakusis. Kretinismus. Retinitis pigmentosa.

Eine gewisse Abnahme des Gehdrs ist eine in héherem Alter regel-
miissig eintretende Erscheinung (Presbyakusis). Entsprechend dem allge-
meinen Gesetze, dass die senile Degeneration eines und desselben Organs bei
verschiedenen Individuen in verschiedenen Dezennien des Lebensalters
eintreten kann, ist sie aber nicht streng an das Greisenalter gebunden, sondern
kann auch schon friiher eintreten. Hereditire Einflisse sind in dieser Be-
zichung unverkennbar. Der Eintritt und die Entwickelung der Altersschwer-
horigkeit vollziehen sich hiufig ganz langsam und unmerklich. Wo Sausen
und Schwindel vorhanden sind, dirfen wir noch weitere Stérungen ausser
den Altersveriinderungen annehmen.

Die Altersschwerhirigkeit tritt stets doppelseitig auf; die funktionelle
Priifung ergibt das reine Bild der nervisen Schwerhirigkeit mit der Modifi-
kation, dass das Gehér fiir das obere Ende der Skala im G alton pfeifchen
gewohnlich stiirker reduziert ist. Dementsprechend tritt relativ bald Taubheit
ein fir die hohen Zischlaute s, z, sch, wodurch die Konversation, namentlich
im Lidrm eines allgemeinen Tischgespriches, dem Preshyakusischen sehr
erschwert wird, Allgemein bekannt ist der Awusfall des Gehérs fir das
Grillenzirpen im héheren Alter. Selten findet sich auch am unteren Ende
der Tonskala ein Defekt; derselbe ist, wie die anatomischen Befunde ergeben,
auf eine — ohne spongiosierenden Prozess im benachbarten Knochen — auf-
tretende Verkalkung des Ringhandes zuriickzufiihren,

Weitere histologische Verinderungen bei Altersschwerhorig-
keit — insbesondere auch hohere Grade wvon Arteriosklerose — konnten
unter einer ganzen Reihe wvon uns daraufhin  mikroskopisch untersuchter
Fille, deren funktionelle Prifung wir wihrend des Lebens vorgenommen
hatten, und bei denen Schwerhdrigkeit bei intaktem Mittelohr allmihlich ein-
getreten und spiter hochgradig geworden war, in keinem Abschnitt des
inneren Ohres konstatiert werden. Von anderer Seite werden dagegen histo-
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logisehe Abnormitiiten in der Schnecke beschrieben, welche miglicherweise
als senile Veriinderungen zu deuten wiiren, und welche in einer Abnahme
des Lumens (Kollaps) des hiintigen Ductus cochlearis und in einer Abplattung
und teilweisem Schwund seines Sinnesepithels bestehen.

Die Prognose und die Therapie fallen zusammen mit derjenigen der
Altersveriinderungen iiberhaupt.

Weitere chronisch degenerative Prozesse im inneren Ohre ohne nach-
weisbare Neuritis der Acustici sehen wir bei gewissen Konstitutionsanomalieen
auftreten. Hierher gehdren die Fille von progressiver langsamer Ertaubung
bei Kretinismus und bei Retinitis pigmentosza.

Sowobl bei der kretinischen als bei der mit Retinitis pigmentozsa kom-
plizierten Form der Schwerhdrigkeit scheinen Reizerscheinungen von seiten
des Labyrinths zu fehlen; dagegen bestehen neben der stationir bleibenden
oder langsam progredienten kretinischen Schwerhorigkeit deutliche vestibulare
Ausfallzerscheinungen, welche sowohl in Gang und Haltung sich bemerkbar
machen, alz auch beim Drehversuch zum Ausdruck kommen, insofern als die
normale Nystagmusreaktion nicht oder nur unvollkommen eintritt. Nach
unseren histologischen Untersuchungen von einem einschliigigen Falle handelt
es sich bei der LRetinitis pigmentosa um einen #hnlichen pathologischen Pro-
zess, wie er bei der senilen Schwerhirigkeit erwdhnt wurde, Fiir die beim
Kretinismus gefundenen Veriinderungen im Labyrinth fehlen bis jetzt aus-
reichende und einheitliche Untersuchungsresultate.

Eine Schilddriisentherapie vermag vielleicht eine kretinische Ir-
taubung in ihrer Weiterentwickelung hintanzuhalten; dagegen haben wir in
keinem Falle vermocht, durch sie eine wirkliche Besserung des Gehirs her-
beizufithren. Scheinbar giinstige Erfolge beruhen auf einer durch die Schild-
driisenverabreichung erfolgten Hebung der Intelligenz und des Kombinations-
vermigens im Erraten halbverstandener Worte und Sitze.

An diezser Stelle sind auch noch zu erwithnen die mehrfach beobachteten
Fille von Ertaubung nach Unterbindung der Karotis,

Entziindliche Prozesse im Labyrinth.

Wenn wir von den schon frither besprochenen Einbrichen vom eitern-
den Mittelobre aus absehen, so sind es in erster Linie die Meningitis
und die Syphilis, welche die Labyrinthhéhlen in schwere Mitleiden-
schaft ziehen kinnen. In zweiter Linie folgen, dem Grade ihrer Gefihrlich-
keit fiir diesen Teil des Gehdrorgans entsprechend, Scharlach, Influenza und
influenzaartige Erkrankungen der Atmungsorgane, Typhus, Mumps, Masern,
Osteomyelitis, Variola, Keuchhusten.



298 Meningitis cerebrospinalis.

Im Lauf der siimtlichen aufgeziihlten Erkrankungen lassen sich klinisch
Fillle von Schwerhirigkeit resp. Taubheit beobachten, welche wir nach den
Ergebnissen der funktionellen Priifung auschliesslich in das innere Ohr lokali-
sieren miissen, und jede derselben liefert aueh eine mehr oder weniger grosse
Zahl von Kindern in die Taubstummenanstalten.

Eine besondere Stellung nimmt die Leukiimie ein, indem dieselbe in
ihrem perniziosen Verlaufe bei mehr als 10% der Fille mit Labyrinthitis
kompliziert ist, wegen ihres fast immer letalen Ausgangs aber weniger prak-
tisches als rein klinisches Interesse beanspruchen kann. Sie verliuft bald
chronizch, bald apoplektiform, in letzterem Falle unter M énitreschen Sym-
ptomen. Histologisch wurde gefunden: Blutungen in den Bogengiingen und
namentlich in der Schnecke mit teilweiser Zertriimmerung des hiutigen Laby-
rinths und ebenso im Stamm und den Asten des Akustikus; ausserdem
lymphoides Exsudat in den Labyrinthhohlen und im Nerven. Spiter kann sich
Bindegewebe und Knochen in den Labyrinthriiumen entwickeln,

1. Meningitis cerebrospinalis.

Labyrinthitis tritt bei der epidemischen Zerebrospinal-Meningitis in
durchsehnittlich 30 Prozent der Erkrankten ein. Von den Uberlebenden
werden mehr als 10 Prozent schwerhirig oder taub. Nicht alle Epidemieen
sind fir das Gehdrorgan von der gleichen Gefihrlichkeit. In allen aber
scheint das kindliche Alter ganz besonders gefihrdet zu sein, so dass einige
Jahre, nachdem eine solche Epidemie in ausgedehnterem Masse das Land
durchzogen hat, seine Taubstummenanstalten fast ausschliesslich Insaseen be-
herbergen konnen, die durch eine iiberstandene Zerebrospinal-Meningitis ihr
Gehiir eingebiisst haben. Auch jetzt noch machen die Meningitis- Taub-
stuammen, trotzdem die Genickstarre schon seit Dezennien in Kuropa nur
sporadisch oder in Form kleinerer Epidemieen aufeetreten ist, doch immer
noch die Hilfte aller Taubstummen aus.

In praktischer Beziehung sebr wichtig ist die Tatsache, dass die klinischen
Erscheinungen der Meningitis beziiglich ihrer Intensitit sebr oft so geringfiigig
sind, dass sie in gar keinem Verhiltnisse stehen zu der Schwere der Labyrinth-
erkrankung. Ganz leichte abortive Fiille, deren wahre Natur nicht immer
durch das gleichzeitige Bestehen einer Epidemie am Wohnorte oder durch
schwere Erkrankung von Geschwistern und Nachbarn festzustellen ist, kinnen
zu vollstindigen Ertaubungen fithren. — Die nimliche Inkongruenz bestent
zuweilen auch zwischen den klinischen Erscheinungen und dem Sektions-
befund der Zentralorgane, insofern als nicht immer ohne weiteres die Natur
einer solchen rasch todlich endigenden Erkrankung allein aus den scheinbar
unbedentenden pathologisch-anatomischen Veriinderungen zu eruieren ist.

Die Labyrinthentziindung tritt fast immer (nach Bezold in 91,8 Prozent)
doppelseitig auf und zwar als ein destruierender Prozess des perilymphatischen
Raumes mit Hyperimie, Stase, Thrombose und Ruptur der kleineren Gefiisse,
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fibrintsem Infiltrat und nekrotischem Zerfall des Endostes. Spiter tritt, wie
ich Ihnen in der Einleitung erwihnt habe, Eiterung und oberflichliche Knochen-
nekrose, sowie Neuritis des Akustikus auf.

In mehr als der Hilfte der Fille wird die meningitische Labyrinthitis
— wie die Zerebrospinal-Meningitis iiberhaupt — begleitet von einer meist
rasch voriibergehenden, milde verlaufenden und auch schon wegen der Schwere
der iibrigen Krankheitssymptome klinisch kaum beachteten Mittelohr-
entziindung., Beziiglich des letzteren Punktes scheinen zwar in den ver-
schiedenen Epidemieen die Verhiiltnisse bedeutend zu variieren, indem von
einzelnen Ohrendirzten in bloss b Prozent, von andern in 10 Prozent und
mehr der an epidemischer Meningitis cerebrospinalis Ertaubten Otorrhie und
spiiter nachweizbare wesentliche Trommelfellverinderungen konstatiert worden
sind. FEine meist doppelseitiz auftretende Mittelohrentziindung gehirt, wie
namentlich die Obduktionsbefunde bei raschem Krankheitsverlauf ergeben,
zum Bild der ersten Periode der epidemischen Zerebrospinal-Meningitis; sie
fithrt aber weitaus in der Mehrzahl der Fille nicht zur Perforation, meistens
nicht einmal zu klinisch nachweisbaren entziindlichen Verfinderungen am
Trommelfell. Die Otorrhoe geht selten dem Ausbruch der Meningitis voraus;
in der Regel erfolgt der Trommelfelldurchbruch, wo ein solcher zustande
kommt, hinterher, zuweilen erst in der 6. Woche oder noch spiiter. Nur ganz
ausnahmsweise fithrt die zerebrospinale Mittelohreiterung zu  destruktiven
Knochenprozeszen. — Auch die hier vorliegende Kombination von Mittel-
ohreiterung mit Labyrinthitis kann als Panotitis bezeichnet werden.

Wir besitzen in der Literatur einen Labyrinth-Sektionsbefund von einem
durch Erkrankung an Meningitis nur miissig schwerhirig Gewordenen; bei
demselben beschriinkten sich die geringen Veriinderungen auf den peri-
lymphatischen Raum. Bei den Ertaubten findet sich nach Ablauf der
Labyrinthentziindung stets eine Zerstirung in der Gegend der Papilla acustica,
verbunden mit mehr oder weniger weitgehender Alteration des endolympha-
tischen Raumes. Regelmissig ist auch das Endost in einzelnen oder allen
Teilen gewuchert; der Labyrinthraum ist bindegewebe- und knochenhaltig,
oder total ersetzt durch Knochensubstanz, so dass in extremen Fillen die
Labyrinthhéhlen ganz fehlen kénnen. Der Steighiigel ist hinfiz aus dem
Vestibulum gegen die Paukenhéhle hinausgedringt (Subluxation), ankylosiert und
die runde Fenstermembran bindegewebig verdickt oder verkalkt. Die Aquii-
dukte sind bindegewebig oder knochern verschlossen und der N. acusticus ist
teilweise oder ganz atrophisch, Am regelmiissigsten zeigen die Bogenginge
solche Ausfilllungen, withrend die Schnecke makroskopisch ein normales Aus-
sehen bieten kann.

Da die Meningitis epidemica nach grisseren Statistiken das erste Lebens-
jahr besonders stark gefilhrdet (13—27 Prozent siimtlicher Erkrankungen), so
ist es auch verstindlich, dass diese Erkrankung eine so grosse Rolle fiir die
Bevilkerung der Taubstummenanstalten spielt.
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Die Labyrintherkrankung tritt am hiufigsten in der zweiten oder dritten
Woche, seltener friher oder spiter zu der Meningitis hinzu. BSie verliuft
meistens progressiv und rasch, kann aber ausnahmsweise auch einen chroni-
schen Charakter mit Remissionen besitzen und selbst mach Monaten noch
einen ungiinstigen Ausgang nehmen. Soweit als das Alter des Patienten, die
Allgemeinsymptome und besonders die mit der Meningitis verbundene Be-
nommenheit eine Erhebung und Prifung der subjektiven und objektiven
Labyrinthsymptome gestattet, bestehen hiufig von Anfang an subjektive Ge-
riusche und rasch zunehmende Schwerhorigkeit. Letztere wird indessen withrend
der Akme der Krankheit gewohnlich nur dann bemerkt, wenn beide Laby-
rinthe erkrankt sind, Am meisten in die Augen fallend sind die Ausserungen
des Schwindelgefiihls, indem diese Kranken auch nach Ablauf der Meningitis
oft noch wochen- und monatelang auffallend ,schwach® sind, d. h. nicht
stehen und nicht sitzen konnen und wihrend dieser Zeit im Bett in Riicken-
lage zu verharren suchen. Altere Kinder verlernen das Gehen, und wenn
sich dasselbe wieder einstellt, so ist ihr Gang noch Jahre hindurch auffallend
unsicher, schwankend, breitspurig und taumelnd (Entengang). In den meisten
Fillen wird eine hesondere Neigung zum Stolpern und Hinfallen solcher
Kinder beim Erziihlen der Krankengeschichte von den Eltern spontan erwihnt,

Nachdem die Allgemeinerkrankung abgelaufen ist, lidsst sich bei den
meisten Mningitistauben durch den Drehversuch nicht mehr wie beim Nor-
malen, Schwindel und Nystagmus erzeugen, was uns zu dem Schlusse be-
rechtigt, dass die Zerstorung sich auch auf den Vorhof und die halbzirkel-
formigen Kanille ausgebreitet hat.

Die Diagnose ist anfangs, namentlich in leichtern sporadischen Fillen
und wenn ein Kind im ersten Lebensjahre betroffen wird, oft schwer oder
unmiglich; meistens wird sie erst nach Ablauf der Krankheit gestellt, ein
Vorkommnis, welches fiir den praktischen Arzt unangenehme Folgen nach
sich zichen kann. Sie miissen also die Moglichkeit oder Wahrscheinlichkeit
einer meningitischen Labyrinthitis ins Auge fassen, wenn nach einer auch
wanz leichten, nicht deutlich ausgesprochenen meningitischen Attacke ein kleines
Kind, ohne dass weitere abnorme subjektive oder objektive Symptome be-
stehen, sich auffallend hewegungslos verhilt, bei dahin zielenden Versuchen
der Pflegerin, ohne Schmerz zu fiussern, nicht mehr sitzen und stehen, die
Extremitiiten aber in normaler Weise bewegen kann.

Horpritfungen sind auf der Hohe der Erkrankung selbst bei Erwachsenen
nur selten moglich, dagegen fillt die zunehmende Reaktionslosigkeit beim An-
rufen bald auf; dazu kommen Klagen iiber subjektive Geriinsche anfangs wohl
auch Nystagmus. Doch kann letzterer sowohl wie das Schwindelgefiihl und
der Brechreiz auch auf die Grundkrankheit bezogen werden. Natiirlich hat
man sich, wenn bei einem schwerhiriz gewordenen Meningitiskranken eine
Mittelohreiterung entdeckt wird, davor zu hiiten, dieselbe ohne weiteres als
Urzache der Schwerhorigkeit anzusprechen, und die Prognose dementsprechend
fiir das Gehir giinstig zu stellen. — Andererseits ergibt sich aus den mitge-
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teilten Tatsachen, dass nicht jede Meningitis, die in Gesellschaft von Mittel-
ohreiterung und Labyrinthitis auftritt, auch vom Ohr aus induziert sein und
als ,otitische Meningitis* aufgefasst werden darf. Insbhesondere im kindlichen
Alter muss auch die Miglichkeit einer genuinen Meningitis mit Beteiligung des
Mittelohres bei einer scheinbaren ,otitischen Meningiti=* fiir unzere Entschei-
dung iiber ein etwaiges operatives Eingreifen in Betracht kommen.

Die Therapie scheint gegen die meningitische Labyrinthitis durch-
aus machtlos zu sein.

2. Syphilis des Labyrinths.

Die Syphilis des Labyrinths tritt in der ererbten und in der erworbenen
Form auf.

a) Die hereditdre Lues des Labyrinths ist in der Hauptsache
dem kindlichen Alter eigen; sie setzt am hiufigsten am Ende des ersten,
selten erst am Ende des zweiten Dezenniums ein, wurde aber von uns auch
noch bei einer 25 jihrigen Frau beobachtet, welche wihrend eines Wochen-
bettes ertaubte, und bei welcher Anamnese, Augen- und Ohrenanomalieen in
charakteristischer Weise sich zu einem vollstindig typischen Bilde ergiinzien.
In einem andern, ebenso klaren Falle mit der Hu