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1.

Zur gﬂlwmiﬂuhen Belmndlung von Augl::u- und
Ohrenleiden.

Von Dr. W. Ers,

Professor in [Heidelberg.

Die Behandlung von Leiden der hiheren Sinnesorgane mit-
telst des elektrischen Stromes ist nicht nen und trotzdem erst in
den letzten Jahren zu ciner rationellen Begriindung und wissen-
schaftlichen Bearbeitung gekommen. Die verschiedenen hierher
gchorigen Versuche von der Zeit an, wo die alten Galvaniker den
schwarzen Staar und die Taubheit durch die Wuonderkraft der
Voltaischen Siule zu heilen versuchten, bis herab zu den theil-
weizse von Erfolg gekronten Bemithungen Duchenne’s, die an-
geborene Taubheit vermittelst der Inductionsstrome zu beseitigen,
sind grosstentheils Stiickwerk gebliecben und haben sich keinen
Eingang in die Praxis zu verschaffen gewusst. Erst den De-
mithungen der neueren Elektrotherapeuten verdanken wir ein-
gehendere Kenntnisse tiber die Wirkungsweise der Elektricitit bei
den verschiedensten Erkrankungen des Auges und Ohres. Lin-
gehende Untersuchungen an gesunden und kranken Menschen
haben die nithizen Grundlagen geschaffen fiir die Begrimdung
einer rationellen Behandlungsweise.

Was die Augenkrankheiten betrifft, so finden wir bei Remak
nur schr vorsichtize Andeutungen i{iber die Erfolge galvanischer
Behandlung nerviser Augenleiden; bei Duchenne cbenfalls
neben einer ausfithrlichen Besprechung der Augenmuskellihmungen
nur sehr aphoristische Notizen tiber die elektrische Behandlung
gewisser Formen von Schschwiiche; bei den tibrigen Autoren tiber

Enapp & Moos, Avel. £ Augen- v, Ohrenheilk. IL 1, 1
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Elektrotherapie sind es auch fast nur die Augenmuskellihmungen,
die mit ein paar Worten abgefertigt werden. Es ist ein wesent-
liches Verdienst Benediet’s, die nervisen Augenleiden in um-
fassender Weise in das Bereich der galvanischen Behandlung ge-
zogen zu haben, indem er einerseits im Archiv fie Ophthalmol. X. 1.
1864 p. 97 eine Arbeit itber Augenmuskellihmungen lieferte, ande-
rerseits in seinem Buche iber Elektrotherapie Beobachtungen fiber
ealvanische Behandlung der Erkrankungen der Sehnerven (Nen-
roretinitis und Sehnervenatrophie) verdffentlichte, welehe in hohem
Maasse geeignet schienen, das Interesse der speciellen Fachgenos-
sen auf sich zu ziehen. Die Resultate der Benedict’schen Be-
obachtungen sind zum grossen Theile nen und tiberraschend und
scheinen dem galvanischen Strom einen neuen erheblichen Wir-
kungskreis zu eriffinen. Meines Wissens sind aber bis jetzt von
anderen Seiten keine nmfassenden Controlbeobachtungen angestellt
oder verdffentlicht worden, wiewohl das im Interesse der Sache
sehr wiinschenswerth wiire. Ich selbst hatte bisher nur Gelegen-
heit, tiber Augenmuskellihmungen Beobachtungen in grisserer
Zahl zu sammeln. Die Resultate derselben miichte ich kurz hier
mittheilen, weil auch dieser Gegenstand noch verhiilltnissmiissig
neu ist und in viclen Bezichungen noch dunkle und unaufweklirte
Seiten bietet.

Die Galvanotherapie der Ohrenkrankheiten, besonders der
spcenannten nervisen Ohrenleiden ist dureh Brenner's auos-
cezeichnete Arbeiten (siehe besonders dessen Hauptwerk: Unter-
suchungen und Beobachtungen auf dem Gebiete der Elektrotherapie,
Band 1.) in ein neues Stadium getreten. Idie von Drenner ge-
schaflenen Grundlagen der Elektrootiatrik sind in allen ihren
wesentlichen Punkten von verschiedenen Seiten bestiitigt worden;
allein man hat sie auch von gewichtiger Seite als falsch hinzu-
stellen gesucht.  Als bedeutendster Gegner der Brenner’schen
Angaben ist in jingster Zeit Benediet (Wiener medicinische
Presse 1870 Nr. 37, 39, 42, 43, 47, 48, 50, 51 u. 52) aunfgetreten,
der ebenso wic er die von Brenner begriindete ,polare® Methode
verwirft, g0 auch die Elektrootiatrik desselben in ihren Grundlagen
bekimpft und anf’s Hefiigste dagegen polemisirt.*) Diese Polemik

*) Herr Professor Denedict bat gelegentlich eines Aufsatzes dber das
Zuckungsgeszetz der motorischen Nerven in der Wiener med. Presse 1870 Nr, 32
gich dariiber beschwert, dass ich mich sowohl im Deutsch. Arvch. £ klin. Med. wie
im Canstatt’schen Jalresherieht zustimmend zun den Brenner'schen Arbeiten und
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stiitzt sich anscheinend auf Thatsachen, welche Benediet be-
obachtet haben will, und die den positiven und bestimmten An-
gaben Brenner’s und Anderer in vielen Punkten diametral gegen-
iiberstehen.  Ich habe es desshalb im Interesse der Feststellune
der Wahrheit fiir meine Pflicht gehalten, meine auf’s Neue durch
zahlreiche Versuche und Beobachtungen begriindete Ueberzengung
wiederholt auszusprechen und mit Thatsachen zu belegen. Iis ist
Zeit, dass man endlich @iber diese prinecipiell so wichtizen Fragen
sich einige und vor allen Dingen einmal die Thatsachen nach
allen Richtungen hin feststelle; die Deutung derselben muss man
wohl oder iibel dem Scharfsinn und der Neigung eines Jeden
iiberlassen.

Diese Erwiigungen veranlassen mich zur Mittheilung der fol-
oenden Bemerkungen und Beobachtungen, die an sich nicht viel
Neues bieten, aber wohl zur Bestitigung frither ausgesprochener
Sitze und zur Abwehr gegen leichtfertige und schlecht motivirte
Angriffe dienen kinnen. Is sind ecinige Beobachtungen tiber
Augenmuskellihmungen und tiber Leiden des nervisen Gehor-
apparats, die ich desshalb hier gemeinschaltlich veriffentliche, weil
sie zam Theil bei den gleichen Individuen vereinigt vorkamen.

anch zur Kritik des Benedict schen Buchs durch Brenner ausgesprochen habe,
Wenn Herr Professor Benediet meint, dass die im Dentsch, Arch. abgedruckte
Kritik aus technischen Grimden unveriindert in den Jahresbericht fibergesangen
gei, g0 st er im Irrthum; denn das ist einfach nicht walr, wie sich der geehrte
College leicht beim Yergleich beider Artikel hiitte iberzeagen kénnen.  Im Deutseh.
Arch. steht eine kurze kritische Besprechung, im Canstatt’schen Jahreshericht ein
lingerer Aunszug des Brenner'schen Buches, dem allerdings die Kritik, wie das
gerade im Plan des Jahresberichts liegt, nicht fehlt und nicht fehlen soll. Meine
Meinung als Referent in diesem Jahresbericht offen auszusprechen, davon werde
ich mich anch durch die freundliche Apostrophe, welche Herr Benedict an die
Redaction des Jahresherichizs viehtet, wmicht abhalten lagsen, Dass meine Meinung
tber Gas Brenmer'sche Bueh in beiden Zeitschriften unverandert als diesclbe er-
scheint, daran sind nicht technische Griinde Schuld, sondern die einfache That-
gache, dass meine Ucberzemgung von der Wortrefflichkeit dieses Buches unver-
Andert dieselbe war, — Wenn fGberdies Herr Benedict glanbt, dass ich mit
diesen DBesprechungen eine ,Cliquepolitik® inanguriren wolle, g0 wuss ich mich
gegen eine solche Insinnation ganz entschieden verwahren. Wenn ieh mich fiir
diec Brenmnerschen Ansichten ansgesprochen habe, so geschah dies desshally weil
ich mich durch zalilreiche umd eingehende eigene Untersuchungen von ilirer Rich-
ﬂgktﬂt nnd guten El‘grﬁnduug ﬁhﬁr::l.:ugt halte. Ieh werde mich Eenan chonso
gegenliber den Angaben Benedict’s verhalten, wenn ich im Stande bin, die-
selben “durch eigene unzweifelhafte Erfahrangen zu bestitigen. Jedenfalls aber
glaube ich, den ,bitteren Stunden der Enttiuschung®, welche mir mein geschittater

= 8
Wiener College prophezeit, vorlinfig mit grosser Rule entgegenschen zu diirfen.

1-



4 1. Ers, zur galvanischen Behandlung von Augen- und Ohrenleiden.

Ich glaubte, mit diesen Mittheilungen um so weniver zuriickhalten
zin - sollen, als die betreffenden Specialisten gerade sich zum
arossen Theil noeh nicht hinreichend mit diesen Fragen zu be-
schiiftizen scheinen.

Ich will zunichst iiber meine Erfahrungen bei Augenmus-
kellihmungen kurz berichten. Ieh war durch die Giite der
mir befreundeten Collegen Prof. Knapp und Prof. O. Becker
in der Lage, cine Reihe derartiger Fille zur Untersuchung und
Behandlung zu bekommen. Weitaus die Mchrzahl dieser Fille
waren peripherische, wahrscheinlich vorwiegend sogenannte rheu-
matische Lihmungen und auch diese wurden vorwiegend einer
regelmiissigen Behandlung unterzogen, wiithrend bei den central
bedingten Augenmuskellihmungen hiufie die Erfolelosigkeit der
ersten therapeutischen Versuche bald die galvanische Dehandlung
abbrechen liess.

Die Methode der Behandlung ging hier wie iiberall von
dem Grundsatz aus, den galvanischen Strom moglichst direct auf
den Sitz der Ervkrankung einwirken zu lassen. Unsere Unkennt-
niss dariiber, wo gerade bei den rheumatischen Auwgenmuskellih-
mungen der eigentliche Sitz der Erkrankung ist, setzt allerdings
dicsem Vorhaben ernstliche Schwierigkeiten entgegen. Fraglich
ist jedenfalls, ob der Sitz innerhalb der Augenhohle oder inner-
halb der Schiidelhdhle sei. Um beiden Miglichkeiten gerecht zn
werden, applicire ich die Elektroden an verschiedenen Stellen des
Schiidels und zwar zuniichst stabil quer durch den Schiidel —
sowohl durch die Schlifen, wie durch die Warzenfortsitze. Einer
Remak’schen Tradition folgend, nach welcher gegen die ,rheu-
matischen® Nervenaffectionen vorwiegend der stabile Strom, und
speciell die Anode wirksam sei, pflege ich dabei die An auof die
leidende Seite zu setzen; doch schien es mir manchmal nicht ohne
Nutzen, nachher auch fiir kurze Zeit die entgegengesetzte Stro-
mesrichtung zu appliciren.  Ausreichende Griinde dafiir wird Nie-
mand verlangen, der unsere Unwissenheit betreffs der ,rheumati-
schen® Nerven- und Muskelerkrankungen und die mangelhafte
Begriindung der ,katalytischen* Wirkungen des galvanischen
Stromes kennt.  Die Stiirke des Stromes wird dabei so gewilhilt,
dass leichte Hautempfindung, eine Anwandlung von Schwindel
u. del. erscheint; stirkere Einwirkung auf das Gehirn wird ver-
mieden; 6—8 Stohrer'sche Elemente geniigen gewihnlich. Die
Dauer der Application an jeder Stelle betrigt ',—11, Minuten.

Mit dieser Application verbinde ich gewohnlich nach Bene-
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dict’s Rath die Galvanisation des Sympathicus am Halse, ge-
wiohnlich so, dass ich die breite plattenfirmige Anode auf die
Gezend des Ganglion cerv. suprem. einige Minuten einwirken
lagse, withrend die IKathode sich dabei im Nacken befindet.

Welchen Erfolg diese auch von Remak vielfach empfohlene
Application bei Augenmuskellihmungen hat, ist mir nicht reeht
klar geworden, Einen gerade darauf mit Sicherheit zuriickfihr-
baren Effect habe ich bisher nicht constatiren kionnen. Bei der
gewichtigen Empfeblung jedoch, die diesem Verfahren zur Seite
steht, habe ich dasselbe im Interesse der Kranken nicht unter-
lassen wollen.

Fir die wichtigste Applicationsmethode halte ich jedoch die
wmiclichst directe Reizune der gelihmten Muskeln vermittelst der
Kathode. Ich verfahre dabei so, dass die Anode im Nacken
aufgesetzt wird, wihrend ich mit der Ka @iber den geschlossenen
Augenlidern an den dem gelihmten Muskel entsprechenden
Stellen hin und her streiche, ebenfalls einige Minuten lang.  Die
erforderliche Stromstirke bestimme ich nicht nach der grisscren
oder geringeren Empfindlichkeit des Trigeminus, sondern nach
den mit der Ka erzielbaren Zuckungen der Gesichtsmuskeln beim
Reizen der betreffenden Faciahiszweige, ich wiihle gewdhnlich eine
solche Stirke des Stroms, dass deutliche Zuckungen bei Reizung
des Frontalasts des Facialis entstehen; dann entsteht auf den
Lidern deutliches Brennen, das nur bei sehr empfindlichen Per-
sonen so lebhaft wird, dass die Stromstirke ctwas vermindert
werden muss.

Ich wihle die eben geschilderte Stellung der Elektroden,
weil ieh glaube, dass dabei am sichersten der gelihmte Nery
und Muskel von ecinigermassen wirksamen Stromschleifen ge-
troffen werden. Bekanntlich ist eine directe Reizung der Augen-
muskeln mittelst des faradischen oder galvanischen Stromes mit
Sicherheit gar nicht oder nur sehr schwer miglich und wir sind
desshalb auch nicht im Stande, Angaben fiber etwaige elekirische
Erregbarkeitsinderungen derselben bei Lihmungen zu machen.
Jedenfalls scheint aber aus allen bishericen Erfalhrungen hervor-
zugehen, dass Heilung von Augenmuskellihmungen auch zu
Stande kommen kann unter der Einwirkung von Stromschleifen,
welche nicht hinreichen, um Zuckungen in den Augenmuskeln
auszuliizen. Benediet ist der Ansicht, dass bei der Behand-
lung @iberhaupt cine directe Reizung der gelihmten Theile gar
nicht einmal nothwendig sci, sondern dass der therapeutische

]
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i 1. Krn, zur galvanischen Behandlung von Augen- und Ohrenleiden,

Erfoly zu Stande komme durch eine rveflectorische Erregung von
Seiten des Trigeminus. Ich kann mich dieser Hypothese nicht
anschlicssen, weil sie mir durchaus nicht geniigend begrindet
erscheint, Contractionen der fusseren Augenmuskeln auf Reizung
der Gesichtshant sind meines Wissens unter physiologischen Ver-
hiiltnissen nicht zu constatiren, man wird sie desshalb mit Grund
auch unter pathologigchen Verhiilltnissen nicht erwarten diirfen,
um so weniger als es gich dabei ja in der Regel um eine Unter-
brechung der centrifugalen Leitungsbalinen handelt, welche erst
durch elektrische DBehandlung beseitigt werden sollen.  Da man
auf der andern Seite selbst bei der ungiinstizen Ansatzweise der
Pole, wie sie Denediet wihlt, directe Stromschicifen zu den
Muskeln und Nerven durchaus nicht vermeiden kann, so sehe
ich nicht ein, warum man gerade bei den Augenmuskellibmungen
den Umweg des Reflexes fiir die Erklirung des Heilerfoles withlen
soll. Ich kann die Neigung, den armen Trizeminus fiir alle denk-
baren Reizungserscheinungen am Kopfe verantwortlich zu machen,
durchaus nicht theilen.®)  Andercrseits muss ich immerhin die
Moglichkeit zngeben, dass auch auf diesem Wege ein giinstiger
Finfluss auf die gelihmten Augenmuskeln za gewinnen ist. Ich
wiithle desshalb die Stellung der Elektroden so, dass sie erfole-
reich sein muss, mag die Wirkung auf directer Reizung oder
auf Reflexreiz vom Trigeminus beruhen. Wenn Benedict rith,
die Anode aul die Stirn zu setzen und mit der Ka auf der Haut

" Zn welchen Verirrungen diese Neipung bei manchen Autoren fiihren kann,
lehrt eine newerliche TPublikation von Dr. Althaus in London. Dieser Be-
obachter (Deutsch. Arch. f. klin. Med. VIL. pag. 563) zicht aug cinem Falle, in
welchem bei vorhandener Trigeminnzanisthesie die Gehimmerscheinungen beim Gal-
vamisiren des ]‘{upfﬂs sehir unbedentend waren, den Schluss, dass diese guh'ul‘liﬁt‘hml
Reizerscheinungen (Schwindel, Usebelkeit uw. 5. w.) ebenfalls auf physiologischem
Wege, in der Bahn des Trigeminus zn Stande kommen. IDieser Schluss st
vollkommen unberechtigt in dem mitgetheilten Falle, Hat doch der Be-
obachier selbst die cinfuchste Probe anf das Ixempel hersustellen vergessen, nam-
lich den Nachweis, dass nach erfolgter Heilung der Andisthesie die Gehirner-
scheinungen boim  Galvanisiren in der gpewdholichen Btirke vorhanden waren!
Er hat ferner dem Nachweis nicht geliefert, dass von den nicht anfsthetischen
Parthien hinter dem Ohbre die Erzengung der Gehirnerschieinungen mit der pre-
wihnlichen Leichtigheit gelang, Secine Sehlusslolperung witnde endlich nothwendig
dic Anoahme in sich schliessen , dass auch die galvanischen Licht-, Geschmacks-
und Gernchsemplindungen durch Vermittlang des Trigeminus zu Stande kommen,
denn ouch diese waren bei dem Kranken ungemein schwach entwickelt. -— Und

trotz dicser erstannlichen Oberflichlichkeit der Beobaclitung ist der Autor stolz darauf,
mit seiner Krankengeschichte dicse wic.hﬁgq Frage r,':ldgill.ig entschieden zu haben !
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in der Umgebung des Aunges zu streichen, so ist es klar, dass
dies fiir das direete Durchstromen der Muskeln eine fiusserst un-
giimstize Anordnung 1st, wihrend die Placirung der An im Nacken
allen Anforderungen in dieser Beziehung geniigt, withrend gleich-
zeitig die Ka an denjenigen Stellen hin und her bewegt wird,
welche Benedicet als die fir die Reflexreizung giinstigsten be-
zeichnet. Ils schien mir auch in verschiedenen Iillen die mo-
mentane Besserung grisser bei meiner Ansatzweise der Elektroden,

Ob die von Ilitzig (DBerl. klin. Woeh., 1870 Ne. 11) ent-
deckte Thatsache, dass bei dem Galvanisiren durch die Hinter-
ohrgegend Augenbewegungen entstehen, sich fiir die Therapic
der Augenmuskellihmungen wird verwerthen lassen, muss die
Zukunft lehren. Ich selbst habe noch keine einschligigen Ver-
suche angestellt.

In Bezug auf die von mir erziclten Heilungsresultate muss
ich bekennen, dass sich mir bestimmte Anhaltspunkte fir dic
Heilbarkeit der verschiedenen Iille aus meinen Beobachtungen
nicht ergeben haben. Anscheinend ganz gleiche rheumatische,
periphere Paralysen brauchten bei verschiedenen Individuen sehr
verschieden lange Zeit zur Ileilung, Dass die ganz frisch in
Behandlung kommenden Fille eine absolut gimstige Prognose
haben, kann ich nicht vollkommen bestitiren, indem auch solche
Fille mitunter schr lange zur Heilung brauchen (vergl. z. B.
all 1, 2 u. 3); es besteht hier gewiss ein dhnliches Verhiltniss,
wie bei den rheumatischen Facialparalysen. Constativen kann ich
dageoen, dass fast in allen Fillen unmittelbar nach der
Behandlung eine momentane Besserunz vorhanden
1gt: die Doppelbilder riicken einander nither, die Excursionen
des Auges werden ausgichiger. In ungiimstigen Iiillen ver-
schwindet das ganz wieder; in giinstizen Fillen aber bleibt die
Besserung bestehen und kann so von Tag zu Tag einen Schritt
weiter cefirdert werden.  Auch jene Angabe Benediet’s kaun
ich nach ecinzelnen DBeobachtunzen bestiitigen, dass in Fillen, wo
die absolute Excursionsbreite rascher wiichst, als die Anniherung
der Doppelbilder, die Prognose in Bezugy aul die Krankheits-
dauer nicht besonders giinstiz ist; solche Fille brauchen sehr
lange zur Heilung (auch hiefir ist Fall 3 ein gutes Beispiel).

Was dic cinzelnen Lihmungsformen betrifft, so kamen mirv
am hiufigsten Abducenslihmungen wvor; sie bieten auch die
ghnstizste Prognose, heilen jedoch in sehr verschicden  langer
Zeit,  Die rheumatischen x'ihtlIIU(‘IIE]E‘ih]]IllIlg:’:n scheinen alle zn
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heilen, dagegen gelang mir bei mehreren central bedingten Fillen
die Heilung nicht.

Zwei Fille von Oculomotoriuslihmune, die ich behandelte,
wurden rasch geheilt; ebenso habe ich in zwei Fillen von Troch-
learislkilmung gimstigen Erfolg gesehen. — Sehr hartnickig fand
ich dagegen jederzeit die Mydriasis mit oder ohne gleichzeitige
Accommodationslihmung. Gewdhnlich liess sich bald eine Bes-
serung  erzielen, eine vollstindige Herstellung dagesen nur schre
langsam, nach Monaten oder gar nicht.

Im Felzenden theile ich einige Beobachtungen kurz mit; da
mehrere davon zugleich interessante Gehirnervenanomalien dar-
bieten, so werde ich daran gleich einige weitere Fille von Ohren-
leiden anschliessen, welche ich hehandelte,  Ieh werde dabei
(Gelegenheit nehmen, mich ober die jetzt schwebenden elektro-
otiatrischen Streitfragen ausfithrlicher auszusprechen.

l. Rheumatische Abducenslihmung. Johann Volz, 27
Jahre alt, am 12. Miirz 1867 von Professor Knapp mir zugeschickt,
erkrankte am 6. Mirz plitzlich mit Doppelsehen in Folge einer Erkil-
tung.  Anfangs etwas Kopfschmerz dabei.  Jetzt besteht vollstindige
Paralyse des rechten Reectus externus, ohne jede sonstige Anomalie.
Alle fibrigen Augenbewegungen normal.  Galvanische Behandlung mit
12 El Stohr., An im Nacken, Ka labil lings der vechten Schlife und
auf der dussern Parthie der Augenlider. Dabei empfindet Patient
leichtes Brennen. Unmittelbar nachher bewegt er das Auge
cin klein wenig weiter nach aussen als vor der Bebandlung. —
Unter der tiglich fortgesetzten Behandlung bessert sich die Exenrsions-
fihigkeit des Auges zuschends; gleichzeitiz damit ritcken auch die
Doppelbilder niiher zusammen. Das ist besonders nach jeder Sitzung
deutlich. Nach 14 Sitzungen wird Patient am 28, Mirz geleilt ent-
lassen.

2. Rheumatisehe Abducenslihmung. Franz J. Karst,
34 Jalhre alt, Locomotivfithrer (von Professor Becker zugeschickt),
leidet seit 10 Tagen an Doppelsehen, wahrscheinlich in Folge von Lir-
kiiltung. 155 bestehit rechtseitige Abducenslihmung, das Aunge kann
nicht iiber die Mittellinie nach aussen bewegt werden. Behandlung
8 El stab. quer durch die Schlife, Sympath. am Halse, und Ka lab.
lings der Gegend des Rectus externus, dabei die An in der linken
Nackenseite. Unmittelbar nachher kann Patient das Auge etwas weiter
nach aussen bewegen. Nach der 4. Sitzung: Doppelbilder viel ‘niher
beisammen, Patient kann das Auge fast big zum dussern Aungenwinkel
drehen, Nach 10 tiiglichen Sitzungen geheilt entlassen. !

3. Rheumatische Abducenslihmung. Herr E ... .. By ,J
circa 40 Jahre alt, Hotelbesitzer, tritt am 22. August 1870 in Behand-
lung (Professor Beecker); leidet seit 2 Tagen an Doppelsehen in
Folze einer Erkiilllung; es zeigt sich bei der ersten Untersuchung nur
eine Parese des Reetus externus zinister, Doppelsehen beginnt erst in

o .
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einiger Entfernung nach links von der Mittellinie. Kein sonstiger Augen-
muskel ergriffen; alle dbrigen Gehirnnerven frei; Allgemeinbefinden gut.
Die galvanische Behandlung wird in der gewdhnlichen Weise eingeleitet.

Am 25. August ist vollstiindige Paralyse vorhanden, das Auge
kann nicht mehr tiher die Mittellinie nach aussen gefithrt werden; die
Doppelbilder beginnen bei 1 Fuss Entfernung des fixirten Objects schon
eirca 13 Fuss nach rechts von der Mittellinie — 2. September: Durch
die bisherigen 12 Sitzungen noch keine erhebliche Besserung erzielt.
Es wird Jodkalium ordinirt, die galvanische Behandlung bis zum 12. Sep-
tember ansgesetzt. An diesem Tage wird leichte Desserung constatirt,
die galvanische Behandlung wieder aufgenommen. Es zeigt sich jetat
nach jeder Sitzung eine deuntliche Besserung der Motilitit, die sich
aber bald zum grissten Theil wieder verliert. 20, September: Deut-
liche Besserung; das Aunge riiekt deutlich weiter gegen den fussern
Aungenwinkel vor. Die Doppelbilder beginnen heute vor der Sitzung
etwa 21, Zoll nach rechts von der Mittellinie, nach der Sitzung etwa
1 Zoll nach rechts. Subjectiv das Sehen wesentlhich erleichtert, 20. Oc-
tober: Besserung besonders in der absoluten Execursionsfihigkeit dent-
lich; das Auge kann fast ganz bis zum #ussern Winkel bewegt werden,
allein die Doppelbilder beginnen noch immer nach rechts von der Mit-
tellinie.  15. November: Absolute Excursion jetzt normal, Auge bis in
den dfinssern Winkel stellbar; die Doppelbilder beginnen jetzt 2 Zoll
nach links von der Mittellinie — ILrst Ende Dezember konnte die
Heilung als vollendet angesehen werden nach cirea 50 Sitzungen.

4. Rechtseitige Oculomotoriuslihmung. Paralysis
agitans im linken Arm. — Abraham Klein, 70 Jahre alt (von
Professor Knapp am 1. April 1867 zugeschickt), leidet seit 1 Jahr
an Zittern im linken Arm. Bemerkte schon vor 2 Monaten hin und
wieder Doppelsehien, welches sich aber wieder verlor. Am 20. Miirz
trat ziemlich plotzlich vollstindige Lihmung des rechten obern Augen-
lids e¢in, so dass von da an das Auge immer geschlossen blieb. I
waren damit vorfibergehende Schmerzen in der Tiefe der Augenhihle
und in der reehten Stirnhiilfte verbunden. — Die Untersuchung zeigt,
dass es sich um eine vollstindige Lihmung aller vom Qculomotorius
dext. versorgten Augenmuskeln handelt.  Der Abdueens und Troch-
learis sind frei, ebenso lassen alle iibrigen Hirnnerven keine Anomalie
erkenmen. Auch in den Extremitiiten ausser dem Tremor des linken
Armes keinerlei Anomalie. Behandlung mit 12 El. Ka labil, An hinter
dem linken Ohre Am 12. April deutliche Desserung, die Hebung des
obern Aungenlids jetzt bereits so weit moglich, dass die Pupille frei
wird. Die Bewegungen des Bulbus selbst noeh niehi wesentlich gebes-
sert. — Die Motilitit kehrte nur langsam und allmiliz in den einzel-
nen Muskeln wieder, doch kann Patient am 24. Mai nach 28maliger
Behandlung geheilt entlassen werden.

5. Rechtseitige Trochlearislihmung und Insufficienz
des Rectus internus. Pterygium. — Joseph Meiner, 52 Jahre
alt, Ludwigshafen (Augenklinik von Professor Becker), leidet seit
etwa 14 Tagen, wahrscheinlich in Folge eines Trauma, an den Erschei-
nungen einer Parcse des Obliquus sup. dext. mit gleichzeitiger Insuffi-
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cienz des Reetus internus.  Zu gleicher Zeit besteht anf diesem Auge
ein Pterygium. Die Behandlung wird ain 19. Oktober 1869 begonnen,
in der gewdhnlichen Weise, Der momentane Erfolg ist bei diesem
Kranken sehr auffallend, indem sofort nach der Sitzung die Diplopie
verschwunden ist, Das ist jedes Mal so zun beobachten. Am 1. No-
vember ist die Insofficienz des Rectus internus  vollstiindig  beseitigt.
(Patient erbilt Jodkalium.) Vom 3. bis 8. November wird die gal-
vanische Behandlung ausgesetzt, weil das Pterygium  operirt wurde.
Am 8. November izt das Doppelselien wieder etwas stiirker, verschwin-
det aber nach der Behandlung sofort. Am 15 November ist Patient
als geheilt zu betrachten, kann ohne Stirung sein Schlosserhandwerk
wieder ausiiben. Wird an diesemm Tage nach der 23. Sitzung aus der
Behandlung entlassen.

6. Paresis muse. obligui super. et recti int. dextr.
Hyperaesthesia nervi aeunstic. dextr, — Andreas Rische,
24 Jahre alt, Taglohner (Klinik von Professor Becker), tritt am
26. Novemher 1869 in Behandlung., Litt von Jugend auf an schlech-
tem Gehor, als Kind an Olirenfluss; erst in den letzten Jahren hat die
Schwerharigkeit sehir zngenommen. Patient hat, so lange er sich
erinnern kanm, Ohrensausen, das bestiindig andanern soll, sich wie
Wassersieden, manchmal auch als ein lautes Brausen darstellt.  Das
Gerfiusch wird in die Ohren verlegt und soll in beiden Ohren nahezu
gleich stark sein.

Vor 4 Wochen fiel Patient eine Treppe herunter aufs Gesicht,
das eine leichte Aufschirfung davontrug.  Bewusstlosigkeit trat nicht
ein, doch sehwoll das Auge stark an und Patient bemerkte schon am
folgenden Tage die jetzt noch vorbandene Sehstorung: Doppelse-
hen besonders in bestimmten Blickvichtungen. Die ophthalmologische
Untersuchung wies complicirte Verhiiltnisse auf, niimlich eine Lilimung
des rechten Urochlearis bei gleichzeitiger Insufficienz des Rectus inter-
nus und (wahrscheinlich secundirer) Contractur des Obliquus inferior.
Sehschiirfe gut, Auge klar.

Gehor schlecht.  Feine Taschenuhr anf beiden Seiten selbst beim
Auflegen nicht gehiort, ebensoweniz dureh Knochenleitung. Sprachver-
stiindnizz links ziemlieh zut, =elbst Fliistersprache wird auf 1 Fuss
Entfernung verstanden, vechts dagegen nur selir lautes Sprechen. Auf
dem reehten Ohr ist das Trommelfell nicht sichtbar, dafiir eine weiss-
lich glinzende Masse, vor welcher sich ein derber, sehniger Strang
quer durch den Gehbrgang zieht, Das innere Ende des Gehdrgangs
stark gerdthet. Links ist das Trommelfell stark verdickt und getriibt,
die Gegend des Hammergriffs als eine weissliche, wulstige Erhabenheit
vortretend.

Die calvanisehe Untersuchung der Ohren. (Aeussere Ver-
suchsanordnung, ohne Wasser im Gehirgang, Elektrode B anf dem
linken Iandriicken) *).

*) Betreffs dieser DBezeichnuugen und der Bedentung der Formeln ‘-“'!l';'.flﬂllf'jhl!'
des Verfnssers ,Die galvanische Reaction des nervdsen Gehiirapparats ete.® im
Areh, fir Angen- und Ohrenheilk, von Knapp und Moos, T. B, 1. Abth. 8, 156,
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Rechtes Ohr: Hier ergibt sich sofort die ausgesprochene For-

mel der einfachen Hyperiisthesie des Acusticus.
6—10 EL Stohr. Ka S Z', lautes Zischen, wie von einer Dampfmaschine.
KaD Z oo
Ka() —
AnBS —
AnD —
An O z' == , dasselbe, allmiliz verschwindend.

Bei 4 EL und selbst bei 2 El noch tritt bei Voltaischen Alterna-
tiven auf die Ka deutliches Zischen ein.

Bei AnS und AnD gibt Patient bei allen angewendeten Strom-
stiirken an: ,es sei Alles ruhig.*

Betreffs des Sansens stellt sich herans, dass dasselbe bei AnD
schwiicher wird und bei 12 ElL An D anf dem rechten Ohr ganz ver-
schwindet, wiihrend es dabei links noch forthesteht.

Linkes Ohr: Selbst bis zu 14 El. hinauf ist anf diesem Ohre
keine dentliche Klangempfindung zn erzielen, auch bei Volt. Alt. nicht.
Hiliere Stromstirken anzuwenden, verbot die Empfindlichkeit des Kran-
ken. Dagegen trat bei 10—14 El., wenn das linke Ohr armirt war,
auf dem rechten Ohr diec sogenannte paradoxe Reaction
ein, in folgender Weise:

Linkes, armirtes Ohr. — Rechtes, nicht armirtes Ohr.
12 El. KaS — —
KaD — -
Ka() — 7
AnsS — YAl
AnD — Z oo
Ani) — -

Also die gewdhnliche Form der paradoxen Reaction.®  Ueher
das Verhalten des Sausens bei armirtem linken Obr habe ich keine
Notizen.

Patient wurde nur wegen seiner Augenmuskellihmung behandelt,
da ihm dasz Forthestehen fl(r-t '[nhullurlc-ns, ganz -fiewhgll!ng war, ,weil
es ihn nieht an der Arbeit hindere.* Er wuorde in der mehrfach ange-
geberen Weise bis Anfang Januar 1870 regelmissig fast taglich behan-
delt. Die Diplopie hatte gich bis dahin etwas gebessert, so dass Patient
wieder besser arbeiten konnte. IEr kam dann nur noch sehr unvegel-
miissig, 1—2mal wachentlich zur Bebandlung, und blieh dann vom

5. Miirz an, wo eine bedeutende Besserung zu constatiren war, ganz
aus der Behandlung weg.

7. Paresis muse. recti exi. dextr. — Hyperaesthesia
nerv iacustiei duplex, — Philipp Fehringer, 59 Jalhre, Schuster;

1 Behandlung getreten am 7. Januar 1870 (Klinik von Professor
Bﬁcl{er}. Friher immer gesund; vor zwei Jahren schon einmal vor-
fibergehende Schwerhiorvigkeit. Seit Y, Jahr ist das Gehor wieder
schlechter geworden, ohne besondere Ursache; seit ¢ben so langer Zeit
besteht Ohrensausen, auf beiden Seiten ziemlich gleichi: [ Klingeln®
oder ,Wassersieden*. Das gehe Tag und Nacht fort. Kein Kopf-
schmerz; dagegen seit 4 Wochen Schwindel, der immer zunahm; Kopf
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eingenommen und wie gespannt.  Seit cirea 3 Wochen besteht Doppel-
schen, besonders beimn Sehen nach der rechten Seite hin.

Stat. praes. Etwas decrepides Aussehen Parese des Rectus
internus dext.; Doppelbilder schon von der Mittellinie an. — Die von
Prof. Moos giitigst angestellte Untersuchung des Gehdrorgans ergilbit:
Chronischen Mittelohreatarrh,  Beiderscits Tritbung des gzanzen ‘Lrom-
melfells mit Verkitmmerung des Lichtflecks, peripherische Knickung der
Membran, besonders rechts. T'uben beiderseits durchgiingiz. Knochen-
leitung schwach fir Ulr von 30 Fus: H W, rechts jedoch besser als
links,  Stimmgabel vom Schidel aus links.  Dieselbe Uhr rechts 8%
links 5; nach der Kathetervisirung, welche anf beiden Seiten das Sausen
zum Schweigen bringt, rechts 12 links 9% H W.

Die galvanische Untersuchung ergibt:

Linkes Ohr. (Aeussere Versuchsanordnung, kein Wasser im
Gehidrgang, BB rechte Hand.)

12 —20 El Pinkus Ka 8 KI', Klingen wie von starkem Wassersieden, bei
Ka D Kl o hiaheren Stromstirken helles Zischen.
Ka O —
AnS —
AnD —
An O Kl ==

Bei 10 und 8 EL tritt bei Volt. Alt. auf die Ka noech deutliche
Klangempfindung ein.  Nebenerscheinungen in méssigem Grade ent-
wickelt,

Reehtes Ohr., (Diecselbe Versuchsanordnung.)

13—24 El Pinkus Ka 8 KI', Klingen, oder hohes Zischen, dlnlich wie
Ka D Kl oo anf dem linken Ohr.
Ka O —
An S —
An D —
An O Kl =

Bei 16 und 14 El noch Ka S KI' bei Yolt Alt

is besteht also auf beiden Seiten eine einfache Hypervisthe-
sie des Nerv. acusticus, links in etwas hisherem Grade wie rechts.

Keine weiteren Anomalien; itbrige Gehirnnerven normal.  Allge-
meinbefinden leidlich gut.

Die Behandlung wird =o eingeleitet, dass stabiler Strom quer durch
die Sehlife und die vordere Ohrgegend geleitet wird; dann Ka lab. durch
die Gegend des Rectus externus. Unmittelbar nachher bedeun-
tende Besserung; die Doppelbilder erscheinen erst weit nach anssen.
— Hierauf wird AnD auf beiden Ohren applicirt, mit allmiligem Aus-
schleichen. Darnach ist das Sausen ganz verschwunden,
Patient fithlt sich im Kopf ganz frei und leicht; auch der Schwindel ist
voriiber.

8. Januar: Die Besserung in der Lihmung wieder verschwunden.
Das Ohrenklingen ist jedoch geringer, Kopf viel leichter und freier.
Zweite Behandlung: Unmittelbar nachlier wieder bedeutende Besserung
der Lihmung und Verschwinden des Sansens.

So ging es die erste Zeit fort; Patient gab an, dass die Besserung




1. Ernp, zor galvanischen Behandlung von Augen- und Ohrenleiden, 13

den ganzen Tag anbalte, am andern Morgen jedoch sind die Erschei-
nungen wieder ausgesprochener, -

20. Januar: Die Abducensparese ist entschieden gebessert. Ks
zeigt sich bei wiederholten Versuchen, dass die momentane Besserung
nicht auftritt, wenn man bloss stabil quer durch die Schlife galvanisict,
sondern erst, wenn man Ka lab. direct anfs Auge anwendet. — Das
Ohrensansen ist entschieden geringer geworden, tritt nur noch voriiber-
gehend auf. Heute die 10. Behandlung.

31. Januar: Fast kein Doppelsehen mehr, Ohrensansen sehr
gering. Patient beklagt sich hauptsiichlich noch Gber Schwindel. 19,
Sitzung,

7. Februnar: Keine weitere Besserung. DBeim Durchleiten des
Stroms quer durch die Schlife erscheint Sausen in dem Ohr, auf dessen
Seite sich die Ka befindet; nach Ka O verschwindet es auf einige Augen-
blicke. Bei AnD und nachherigem Ausschleichen schwindet das Sansen
vollstindig.

Die Sache wverlief so mit geringen Schwankungen bis Ende Mirz
1870. Es waren bis dahin 44 Sitzungen abgehalten worden. Am
31. Miirz wurde Patient mit folgendem Befund aus der Behandluag ent-
lassen: Das Doppelsehen ist fast ganz verschwunden; es genirt Patient
weder bei der Arbeit noch beim Gehen; Doppelbilder treten erst sehr
weit nach rechtz von der Mittellinie auf. Das Ohrensansen =0 gut wie
ganz verschwunden; es tritt nur hier und da voriibergehend und in
miissigem Grade im linken Olr auf. Die Horweite hat sich um ein
Geringes gebessert.  Die galvanische Untersuchung ergibt:

Rechtes Ohr: Erste Sensation bei aufsteigenden Ka 8 erst bei
14 EL Stohr. (ungefiihr = 22 PPink.), es lisst sich danm bei 14—16 El.
St. die friher erhaltene Formel herstellen, ohne die ausgesprochenen
Charactere der Iyperiisthesie. Volt. Alt. erzeugen KaS Kl nur noch
bei 10 ElL St.

Linkes Ohr: FErste Sensation bei aunfsteigenden Ka S bei 10
El. St. Die volle Formel fir einfache Hyperiisthesie bei 10—12 EI,
(= 18—20 Pink.) Volt. Alt, geben bei 6 El St. noch KaS-Sensation.

Es besteht also auf dem linken Ohre noch ein missiger Grad von
Hyperisthesie, auf dem rechten Ohre ist der Zustand wohll nicht mehr
als Hyperiisthesie zu bezeichnen,

8. Encephalopathie. Hypernesthesia nerv. acust
duplex. Paralysis nerv. facial. sin. rheumatiea. — Vietoria
Dickgiesser, 29 Jahre, Dienstbote, tritt am 29. Dezember 1869 in
Behandlung (medic. Klinik von Hofrath Friedreich). Aus ihrer
Krankheitsgeschichte will ich nur die fiir die vorliegende Arbeit wich-
tigen Daten mittheilen: Patientin machte im Jahre 1862 einen selr
schweren Typhus durch, von welchem sie sich nur sehr langsam erholte;
sie litt seitdem mannichfach an andimischen Zustinden. Im letzten Som-
mer entstand ein Augenleiden, das als ,gummdse Iridochorioiditis® be-
zeichnet wurde; doch hat Patientin nie syphilitische Affectionen gehabt.

Seit etwa 3 Wochen entstand Ohrensausen auf dem linken
Ohr, dihnlich wie Wasserrausehen ; gleichzeitig damit etwas Schwerhirig-
keit auf dem genannten Ohr. Seit 14 Tagen besteht voriibergehend
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Sehwindel, oft so stark, dass Patientin nur mit grossen Schwankun-
gen gehen konnte; anch stellte sich Kopfsehmerz in beiden Schlifen
ein. Am 20. Dezember schwoll die linke Gesichtshiilfte etwas an; das
verging aber nach zwei Tagen wieder und es blieb dann eine Lih-
mung des linken Facialis zariick. Am 23, Dezember wurde die
Kranke zum ersten Mal untersucht: es bestand fast vollstindige Lilmung
des linken Faecialis, nur das Augenzwinkern ging ein wenig, Reflexe von
der Conjunetiva dabei schr vermindert. Vollkommen normale faradische
und galvanische Erregharkeit.

Am 29, Dezember ist die Facialparalyse schon wesentlich gebes-
sert, Patientin kann das Aunge schliessen, die Stirne etwas runzeln ete.
Die iibrigen Erscheinungen, besonders das Ohrensausen, bestehen unver-
iindert fort. Die heute vorgenommene genauere Untersuchung der Ohren
ergibt Folgendes:

Reehtes Ohr: Iorweite fir feine Taschenuhr 2 Fuss, Knochen-
leitung vorhanden. Trommelfell etwas getritbt, Lichtfleck kaum ange-
deutet, kurzer Fortsatz dez Hammers stark vorspringend, der vor dem
Hammergriff gelegene Theil des Trommelfelles eingezogen. Die gal-
vanische Untersuchung ergibt eine ansgesprochene einfache Hyper-
iisthesie des rechten Acusticus. (Aeussere Versuchsanordnung, B auf
der linken Hand.) Bei 12—20 El. Pink. (8—12 EL Stohr.) tritt die
Formel fir einfache Hyperiisthesie in exquisiter Weise aunf; die Klang-
sensation dabei wird dem Summen einer Fliege verglichen, wird bei
hoheren Stromstiirken heller und intensiver. Bei 10 und 8 El Pink.
tritt eine Sensation nur bei der Wendung anf die Ka ein. An S immer
ohne Senszation. Ohrensausen hesteht auf diesemm Ohre nicht.

Linkes Ohr hort feine Tasehenuhr nur beim Auflegen auf's Ohr;
Knochenleitung anf dieser Seite sehr geschwiischt, nur von der Schlife
her vorhanden. Trommelfell noeh mehr getritbt wie rechts, Lichtfleck
fehlt ganz. Es besteht anf diesem Ohr bestindiges Sansen, wie das
Raunschen von Wasser.

Auf diezem Ohre macht sich bei der galvanizchen Untersuchung die
Hyperiisthesie dadurch geltend, dass bei Ka S und An O das Sausen viel
lauter und intensiver und mehr dem Geriinsch siedenden Wassers dhnlich
wird, wiihrend es bei KaO und AnS schwiicher wird, bei AnI) mit hi-
heren Stromstirken ganz verschwindet. Bei 22 El. Pink. AnD ver-
schwindet es, kehrt aber nach langsamem Ausschleichen durch die
Batterie (ohine Rheostaten) in schwachem Maasse wieder. ;

Idie Behandlung, welche nur alle paar Tage cinmal vorgenommen
wird, besteht in Application von AnD mit nachherigem Ausschleichen
auf dem linken Ohr. Ansserdem erhiilt Patientin innerlich wegen der
Cerebralerscheinungen Jodkalinm.

14. Janmar 1870: Die Facialparalyse jetzt wvollstindig geheilt.
Das Ohrensausen hat sich betriichtlich vermindert, setzt jetzt oft lange
ans. Der objective Befund an den Ohren ist noch der niimliche wie bei
der ersten Untersuchung. Das subjective Saunsen links verschwindet bei
Ka O jetzt vollstiindig, noch sicherer und leichter bei AnD. Bei der
heutigen Behandlung wird Patientin nach  vorsichtigen Ausschleichen
ganz ohne Sausen entlassen.
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3. Februar: Das Ohrensausen fast ganz verschwunden, nur noch
spurweise wahrnehmbar,  Auf dem linken Obhr ist die Horweite fiir
feine Taschenuhr auf 10" gestiegen, betriigt nach dem Galvanisiren so-
gar 12", Knochenleitung auch vom Proe. mastoid. jetzt vorhanden.
Das Fi.ausen wieder durch AnD beseitigt.

9. Febrnar: Das Sausen auf dem linken Ohr ist seit mehreren Tagen
Fanz wwwhhehen.. die Harweite anf 12" gestiegen. Dagegen ist jetzt
mc]:ta Sausen aufgetreten, welches ebenfalls dureh AnD mit nachfolgen-
dem vorsichtigen Ausschleichen leicht zum Verschwinden gebracht wird.

24, Februar: Sansen links dauernd verschwunden. Horweite 187
Knochenleitung sehr gebessert. Geringes Sausen rechts.  Von jetzt ab
Behandlung des rechten Ohrs allein.

10. Miirz: Links keine Spur mehr von Sausen, rechts noch sehr
wenig. Schwindel fast ganz voriiber; Patientin geht viel sicherer.

27. Miirz: Heute noch einmal genmm Untersuchung: Das Sau-
gen links seit mehreren Woechen dauvernd \'erschwnmlen,
rechts nur noch andentungsweise und in Spuren vorhan-
den. Hiorweite links 18 Zoll, rechts 2!, Fuss. Sehwindel im Kopf
ganz voritber, Gehen viel sicherer. Von der fritheren Félﬂiﬂjpﬂ;';ﬂfﬁﬁ
keine Spur mehr nachzuweisen.

Die galvanische Untersuchung ergibt folgende Resultate:

Rechtes Ohr: Bei anfsteigenden Kathodenschliessungen tritt bei
10 El. Stohr. die erste Sensation ein; dann ist bei 8—14 El St. die
volle Formel fiir einfache Hyperisthesie deutlich herstellbar mit nicht
sehr lauten Klangempfindungen. DBei 6 El. Volt. Alt. noch Ka$§ - Sen-
sation (Wassersieden).

Linkes Ohr: Erste KaS-Senszation bei 10 El St. Erst von
12 El an aufwiirts ist dentlich die volle Formel fir einfache Hyper-
fisthesie zu erzielen. AnQ ist schwer zu erhalten, Klang iihnlich wie
rechts, aber schwiicher. Abwiirts ist noch bei 6 El. Volt. Alt. schwache
KaS-Sensation zu erzielen. Die Angaben der Kranken heute wie stets
ungemein pricis und sicher.

Die Behandlung wird hente geschlossen.

Drei Monate spiiter — am 29. Juni 1870 — untersuchte ich die
Patientin wieder; es ist ihr die ganze Zeit gut gegangen. Der Kopf ist
ganz frei, Schwindel oder dgl. bestehit nicht mehr; mit dem Gehen gehi
es gut. Das Ohrensansen ist jetzt auf dem rechten Ohr vollstindig ver-
schwunden, tritt dagezen auf dem linken Ohr noch hie und da — fiir
eine halbe Stunde etwa — in schwachem Grade anf, Die Hirweite
rechts auf 41, Fuss gestiegen, links auf 18 Zoll geblieben.

Ibie galvanische Untersuchung ergibt sehr deutlich cine Besserung
nach verschiedenen Richtungen:

Rechtes Ohr: Bei aufsteigenden Ka S tritt erst bei 16—18 EL
St. die erste Klangsensation ein {ﬁ assersieden) und erst nach wiceder-
holten Versuchen bei 15—20 El die volle Formel. AnS immer ohne
Klangsensation. DBei dieser Stromesstirke tritt aber auf dem linken Ohr
die ,paradoxe Reaction® in der gewdhnlichen, gesetzmiissigen Weise
anf. Es besteht also auf dem rechten Ohr kein nennenswerther Grad
von Hyperiisthesie mehr.
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Linkes Ohr: Hier tritt bei 12—14 EL St. die erste KaS-Sen-
sation ein; bei 12—20 EL die volle Formel fiir einfache Hyperisthesie,
Bei 10 EL Volt. Alt. noch Ka8 -Sensation. Auch auf diesemn Ohr bei
allen Stromstiirken ist bei AnS und AnD | Alles still®.

Auf diesem Ohr bestelit also noch ein missiger Grad von Hyper-
fisthesie und es ist interessant zu constativen, dass auf demselben gleich-
zeitig noch ein missiger Grad von Sausen und eine deutliche Verminde-
rung der Horschirfe besteht, withrend anf dem rechten, nahezu normal-
hirenden und von Sausen freien Ohr die galvanische Reaction des Hor-
nerven ebenfalls wieder normal geworden ist.

S

e i e e

9. Tabes dorsalis. Beiderseitige Iritis und Neurore-
tinitis. Hyperiisthesie des Nerv. acust. sin. — Ohrensau-
sen. — Umkehr der Formel anf dem rechten Ohr mit ge-
ringer Hyperiisthesie. — Joseph Schneider, 36 Jalire, Bauer
von Odenheim, wurde mir von Prof. Becker zugeschickt, welchen der
IKranke zuniichst wegen seines Aungenleidens consultirt hatte, Von der
finsserst interessanten Krankengeschichite hier nur in Kiirze die wich-
tigsten Data.

Patient war frither immer gesund. Beginn der jetzigen Krankheit
im Dezember 1869 mit 6fterem Frieren, Mattigkeit in den Gliedern
und Kopfsehmerz, Zunchmende Schwiiche in den Beinen,
Sehwindel und hiinfiz starkes Schwanken. Anfang Februar 1870
stellt sich Sansen im Kopf ein, zuerst beiderseits, spiiter auf das linke
Ohr beschriinkt. Seit Anfang Mirz Augenleiden: Schmerz und
LRiothung der Augen, Abnalime des Sehvermigens. Kurz nachher star-
kes Zittern in den Beinen, besonders wihrend des Stehens.
Abends Brennen in den Fusssohlen, doech kein Pelzigsein, nur selten
Formication. Abnahme des Gehirs. Uebrige Geliirnnerven sowie die
psychischen Functionen normal. Keine Harn- oder Stuhlbeschwerden.
Schlaf ganz gut,

Stat. praes. am 31. Mirz 1870: Kriftig gebanter Mann. Beim
Stehen {fillt sofort Unsicherheit der Beine und lebhaftes Zittern in der
Muskulatur derselben auf. Beim Gehen setzt Patient die Fiisse weit
auseinander und macht geringe schlendernde Bewegungen mit denselben.
Bei geschlossenen Fiissen steht Patient noch unsicherer; beim Schliessen
der Augen tritt sofort starkes Schwanken ein, Das Gelen im Dunkeln
fiillt sehr schwer. Die Einzelbewegungen der Beine geschehen mit
Kraft und Leichtigkeit, das Muskelgefahl scheint intact und ebenso lisst
die Sensibilitiit der unteren Extremititen keine Anomalie erkennen. Mo-
tilitiit und Sensibilitit der Arme ganz normal. Facialis und Trigeminus
ohne Anomalie. Zunge beim Herausstrecken leicht schief nach links.
Ziptchen gerade, Motilitit des Gaumensegels normal. (Geschlechis-
function nicht erheblich alterirt. Elektrische Erregbarkeit der Nerven
der untern Extremitiiten ohne auffallende Veriinderung.

An den Augen chronische Iritis und Neuroretinitis. Horschiirfe
vermindert: rechis fir feine Taschenuhr 3 Fuss, links 1; Zoll Kno-
chenleitung filr dieselbe Ulr rechts vorhanden, links fehlend.

Die von Herrn Prof. Moos angestellte genavere Ohruntersuclhung



1. Erp, zur galvanischen Behandlung von Augen- und Ohrenleiden. 17

ergab: ,Doppelseitiger Catarrh des Mittelohrs; totale Tribung beider
Trommelfelle, Einziehung beider Handgriffe, vermehrte Conecavitiit beider
Trommelfelle, Mangel des Lichtflecks beiderseits. Stimmgabel vom
Kopfknochen aus links. Rechis Horweite 24 Fuss fir Uhr von 30 Fuss
HW., links nur 5 Fuss. Knochenleitung beiderseits.® Auf dem linken
Ohr hat Patient neben dem econtinuirlichen ,Wassersieden® im Innern
des Olres noch ein feines ,Mickenschwirren®, das er an das vordere
obere Ende der Ohrmuschel localisirt.

Die galvanische Untersuchung der Ohren (fiussere Versuchsanord-
nung, ohne Wasser im Gehorgang, B auf der Hand) ergibt am 31. Mirz
auf dem link en Ohr die Reactionen einer einfachenHyperiisthesie
miissigen Grades:

8—16 El Stohr. KaS Kl', hohes Pfeifen oder Surren,

KaD Kl co

EaQ —

AnS — Nebenerscheinungen in der ge-
AnD — setzmiissigen Weise vorhanden.
AnQ kl' =

Bei 6 und 4 El noch Ka8§ - Sensation bei Volt. Alt.

Das Sausen auf dem linken Ohr wird erst durch lingere Einwir-
kung von AnD bei 18— 20 El zum Schweigen gebracht und zwar
nur das ,Wassersieden*. Das ,Mickenschwirren® besteht unverindert
fort. Nach vorsichtigem Ausschleichen kehrt das erstere Sausen auch
nicht wieder.

Auf dem reehten Ohr ist heute keine deutliche Sensation zu er-
zielen, selbst bei 16 El. noch nicht.

Die galvanische Behandlung richtete sich hauptsichlich gegen das
vorhandene RRickenmarksleiden und auf den Kopf. Das linke Ohr wird
mit AnD 20 EL und nachfolgendem Ausschleichen behandelt.

Der Erfolg dieser Behandlung war in allen Richtungen ein iiber
Erwarten giinstiger. Am 8. April, nach der 7. Sitzung, wird constatirt,
dass der Kopf freier, der Schwindel geringer geworden ist; das Zittern
in den Beinen hat fast aufgehirt, die Beine sind kriftiger geworden.
Das ,Wassersieden* ist nach der Behandlung immer stundenlang, oft
bis zum Abend verschwunden; das , Mickenschwirren® besteht fort.

29. April: Anhaltende Besserung. Das Sausen sehr gering und
nur voriibergehend vorhanden. Kopf freier, das Gehen viel leichter;
Patient geht jetzt auch im Dunkeln viel sicherer als frither. 22. Sitzung.
Im Mai wegen Vornahme beiderseitiger Iridectomie 14 Tage lang Pause
in der Behandlung, Die Besserung erhiilt sich unterdessen stationiir.

28. Mai: Fortschreitende Besserung. Das Marschiren, aunch im
Dunkeln, geht ordentlich; das Stehen mit gesehlossenen Augen ist jetzt
ohne erhebliches Schwanken moglich, Das Sausen links sehr gering,
Kopf frei. Die Hyperiisthesie des linken Acusticus besteht in derselben
Weise fort wie frither; dagegen hat sich die Horweite links auf 5" erhiht,
Knochenleitung fiir feine Uhr noch nicht vorhanden. — Auf dem rech-
ten Ohr glaubt Patient in der letzten Zeit weniger gut zu horven, hort
aber Taschenuhr auf 4 Fuss. Die galvanische Untersuchung dieses
Ohres ergibt aber heute anf diesem Ohr mit aller Deutlichkeit eine Um -

Knapp & Meos, Arch, [ Augen- u, Ohrenheilk, 10, 1. 2
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kehr der Formel fir ecinfache Hyperiisthesie. (Versuchs-

anordnung wie oben.)
8—14 EL Stohr. Ka§S —
KaD —
KaO si'! =
AnS Si' hohes Singen oder Pfeifen.
AnD 8i' >
An Q) —-
Nebenerscheinungen in gesetzmiissiger Weise.
Bei 6 EL Volt. Alt. noch An S-Reaetion.
Heute die 33. Sitzung. Der Versuch, durch die geeigneten Mani-
pulationen auf dem rechten Ohr Ka H-‘aeusntmn zu erzielen, gelingt nicht.
25. Juni: Fortschreitende Besserung der Motilitit der untern Ex-

tremitiiten, Ohrensansen sehr gering. ])u: galvanische Untersu(zhung-

der Ohren ergibt heute zanz zweifellos ft:-lgende Verhiiltnisse :

Linkes Ohr: Missiger Grad einfacher Hyperiisthesie wie bisher.
Rechtes Ohr: Missiger Grad von Hyperisthesie mit Umkehr

der Formel, wie oben angegeben. Bei hioheren Stromstirken aber,
16—20 El, fingt gleichzeitizg das linke, nicht armirte Ohr, das durch

die vorhergegangene Untersuchung in seiner Erregbarkeit exaltirt war,

an, in der paradoxen Formel zu reagiren. FEs fallen desshalb die
Klangsensationen auf beiden Ohren, wegen der vorhandenen Umkehr
der Formel rechterseits, zusammen und es zeigt sich also folgende

Formel : (B auf der linken Hand.)
Rechtes , armirtes Ohr, Linkes, nicht armirtes Ohr.
KaS — —
Kal) — -
KaO K K
AnS K K’
AnD K > K>
An(Q) — —-

Da aber die Klangerscheinungen links stiirker sind, als die rechts,
so hirt PPatient die letzteren nicht mehr deutlich und seine Angaben
werden unsicher. Es wird desshalb die Elekirode B in den Nacken
zesetzt und dadurch (wegen der grisseren Nihe der beiden Elektroden
und der geringeren erforderlichen Stromstiirken) das Entstehen der pa-
radoxen Reaction links erschwert, Sofort erscheint rechts dann wieder
vollkommen zweifellos die Umkehr der Formel bei den entsprechend
niederen Stromstiirken. — Dies interessante Verhalten wurde wieder-
holt und im Beisein sachverstiindiger Collegen constatirt.

Am 19. Juli wird Patient wesentlich gebessert aus der Behandlung
entlassen (nach 31 Sitzungen). Die Motilitiit der Beine ist viel besser
geworden, das Gehen selbst im Dunkeln leicht und sicher, kein
Schwanken mehr bei geschlossenen Augen. Das Ohrensansen sebr
miissig. Nur die Augen nicht gebessert.

Ende Oktober 1870 zeigt sich Patient wieder, weil seine Sehkraft
entschieden schwiicher geworden, Im Uecbrigen hat sich die Besserung
erhalten. Es wird ihm Jodkalium verordnet.

Am 5. November hatte ich wieder Gelegenheit, ihn genaner zu

i
}
|

’ :
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untersuchen. Die Augen sind wieder besser. Mit dem Marschiren geht
es vortrefflich, anch im Dunkeln. Das Ohrensausen ist fast ganz weg-
geblieben, dagegen besteht das , Miickenschwirren® noch unveriindert fort.

Linkes Ohr: Horweite fir feine Uhr: 1 Fuss. Knochenleitung
jetzt vorhanden. (Aeussere Versuchsanordnung, B aut der rechten Hand.)
Bei 6—16 Kl Stohr. eonstant die Formel fir einfache Hyperiisthesie;
bei 4 El. Volt. Alt. noch KaS-Senszation. Mit Riicksicht auf seither
anfgetanchte Behauptungen wird AnS-Reaction zu forciren gesucht;
allein withrend die Ka bei 6 EL schon Schliessungssensation gibt, bleibt
selbst bei 22 E1. AnS alles still (ebenso bei 18 EL Volt. Alt.
auf AnS). Bei starker Reizung des armirten rechten Ohres tritt anch
jetzt noch, wie frither, links die paradoxe Reaction ein.

Rechtes Ohr: Horweite 6 Fuss. Bei fusserer Versuchsanord-
nung und B auf der linken Hand ist selbst bei 22 ElL Stohr. keine
deutliche Sensation zu erziclen (d. h. links paradoxe IFormel). s
wird desshalb B in den Nacken gesetzt; anch hier bis zn 16 Ll keine
dentliche Sensation und bei KXa S entschieden nicht, bei AnS undent-
liches Rauschen, Zu hisheren Stromstivken wagte ich nicht anfzusteigen,
Es ist also anf diesem Ohr cine erhebliche Abnahme der Erregbarkeit
eingetreten; man kann wohl hier von einem wahren Torpor des Hor-
nerven sprechen s ist dies ein um so bemerkenswertheres und auf-
fallenderes Verhalten, als gerade das rechte Ohr sich einer betriicht-
lichen Hirschiirfe erfreut.

Anfang Dezember befand sich Patient noch in demselben befriedi-
genden Zustand.

Hieran reihe ich noch Mittheilungen tiber zwei nur fragmentarische
Fille, die aber mit Ricksicht anf einige weiter unten zu erirternde
Fragen untersucht sind und desshalb hier erwiihnt zu werden verdienen.

10. Doppelseitige cinfache Hyperiisthesie des Nerv.
acusticus. — Friedrich Meissner, 35 Jahre, Metzgerbursche, wird
von mir wegen doppelseitigem Schultergelenkrhenmatismus galvanisch
behandelt. Als ich zufillig einmal die Ka auf den Plexus brachialis
setzte, gab Patient ungefragt an, dass er Klingen in dem Ohr der be-
treffenden Seite habe. Dadurch anfmerksam gemacht, untersuchte ich
die Ohren genauer.

Es fand sich Verminderung der Iorschivfe fiir feine Taschenulr,
schwache Knochenleitung; Gehdrgang frei, Trommelfelle etwas getriibt,
Lichtfleck aber erhalten. Die galvanische Untersuchung zeigte anf beiden
Ohren eine hochgradize einfache Hyperiisthesie. Nur KaS, KaD und
An O gaben Sensationen; AnS und AnD wurden auch bei den hochsten
Stromstirken nie von Sensationen begleitet. Der Patient macht tadellos
priicise Angaben. — Es zeigt sich ferner, dass bei labiler Anniiherung
der Ka an das Ohr Klingen erscheint, dass dies also wie KaS wirkt;
wiihrend labile Anniherung der An keine Sensation, dagegen labile
Entfernung der An eine solche gibi; diese wirkt also wie AnQ. —
Ausserdem zeigt sich bei Anwendung hoherer Stromstiirken (finssere
Versuchsanordnmung, B auf der Hand) anf dem nicht armirten Ohre
die paradoxe Reaction ganz genan in der von Brenner angegebenen

ir W
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cesetzmilssigen Formel; dies bei beiden Ohren. Selbist bei den hierza
erforderlichen hiheren Stromstirken bleibt auf dem armirten Ohr AnS
und AnD stets von Klangsensationen unbeantwortet.

11. Paralysis traumatica nerv. facialis sin. — ODbli-
teratio meatus aunditor. extern. sin. — Hyperaesthesia
nervi acustici sin. simplex. — Herr Lieutenant G. erhielt am
2. September 1870 vor Strassburg einen Schuss in die linke Ohrgegend.
Die Kugel drang am linken Warzenfortsatz von hinten her ein, durch-
bohrte den fiussern Gehirgang und trat durch die Parotis unmittelbar
vor dem linken Ohr durch eine lange gerissenene Hautwunde wieder
aus, Von Anfang an bestand Faciallihmung und Taubheit auf der
linken Seite. Die Heilung der Wunde war bis Mitte November voll-
endet. Am 3. Dezember stellte sich mir Patient wegen seiner Facial-
lihmung vor, Stat praes. Grosse, etwa 2" lange horizontale, tief
eingefurchte Narbe, vom fiusseren Gehdrgang gegen die Wange ziehend;
davon nach oben und unten weitere Narbenziige unmittelbar vor dem
Ohre abzweigend.  Ohrmuschel selbst in ihrer Basis verschrumpft, der
fingsere Gehorgang durch eine enge Vertiefung angedeutet, in welche
eine Sonde nicht einzudringen vermag. — Vollstindige Paralyse
des linken Facialis mit den fir dies Stadium der traumatischen
Lihmung characteristischen elektrischen Erregbarkeitsveriinderungen.
(Faradische Erregbarkeit total erloschen; indirecte galvanische Erreg-
barkeit erloschen; directe erhalten, etwas gesteigert und gualitativ ver-
iindert: AnSZ = KaSZ)

Sechwerhiorigkeit des linken Ohres: Feine Taschenuhr nur
beim Anlegen an die Ohrmuschel gehort; Knochenleitung aber von
allen Seiten her vorhanden. Die galvanizehe Untersnchung ergibt
hoehgradige einfache Hyperisthesie des linken Acusti-
ens.  (Aenssere Versuchsanordnung, B auf der rechten Hand.) Bei
6—12 El Stihr. volle Formel der einfachen Hyperisthesie. Bei 4 El,
Volt. Alt. noch KaS-Sensation. Bei allen angewendeten Strom-
stiirken bleibt AnS von Klangsensationen unbeantwortet;
Patient =agt: ,es ist alles still, das Ohr ist zugefallen.® Dabei treten
die Nebenerscheinungen (mit Ausnahme der Facialiszuckungen) in ge-
setzmiissiger Weise anf.

Das rechte Ohr (dieselbe Versuchsanordnung) gibt bis herauf
zu 12 El. noch keine Klangsensation; dagegen tritt bei 10—12 EL
dann auf dem linken nicht armirten Ohr die paradoxe Re-
action in der gesetzmissigen Weise auf; die Formel dafir stellt sich
so dar:

w

Rechtes, armirtes Ohr. Linkes Ohr.
12 El. KaS§ — —_—
Kal) — —
Ka(Q — kl
AnS — Kl
AnD — Kl co
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An diese grisstentheils zu oft wiederholten Malen, mit grosser
Sorgfalt und Berficksichtigung aller miglichen Cautelen und Ein-
wendungen angestellten Beobachtungen kniipfen sich von selbst
eine Reihe elektrootiatrischer Bemerkungen. Wie leicht zu sehen,
bieten auch diese meine Beobachtungen fast durchgehends DBe-
stitigungen der Brenner’schen Angaben. Trotzdem ist ihre
Veroffentlichung und die wiederholte unzweifelhafte Constatirung
der darin niedergelegten Thatsachen noch immer nicht tiberfliissig,
weil immer wieder Stimmen — und selbst sehr gewichtige und
grosse Autoritit beanspruchende -— laut werden, welche die
Richtickeit der meisten von DBrenner festgestellien Thatsachen
geradezu liugnen. So ist in der jingsten Zeit Benedict mit
einer griosseren Arbeit (Wien. med. Presse 1870 Nr. 37, 39, 42,
43, 47, 48, 50, 51 und 52) an die Oeffentlichkeit getreten, worin
er auf Grund eigener Untersuchungen so ziemlich Alles verwirft,
was Brenner fiir die Wissenschaft wohl erworben zu haben
glaubte und was auch ich in einer fritheren Arbeit itber Elektro-
otiatrik *) lediglich zu bestitizen im Stande war. Die hervor-
ragende Stellung, welche Benedict unter den Elektrotherapeuten
einnimmt und die Anspriiche, welche gerade divse seine Arbeit
an den Glauben der Leser macht, ndithigen mich, die Arbeit
etwas eingehender zu priffen und die Beweiskraft der von Bene-
diet gegen Brenner vorgebrachten Beobachtungen und Grinde
genau zu untersuchen. Ich werde mich dabei vielfach auf meine
eigenc, nun ziemlich reiche Erfahrung in diesen Untersuchungen
und besonders auf Beobachtungen zu stiitzen haben, welche mit
specieller Berficksichtizung der Benediet’schen Dehauptungen
in jiingster Zeit von mir angestellt wurden,

Eine der wichtigsten Fragen ist natinlich die nach der Nor-
malreaction des Acusticus. Dieselbe ist bekanntlich von
Brenner in ganz priciser Weise festwestellt, von mir und Andern
in einer Reihe speciell mitgetheilter Beobachtungen an Gesunden
durchaus hestitigt worden. Trotzdem findet die dafiie aufoestellte
Formel noch immer lebhaften Widerspruch. Es erklirt sich dies
zum Theil wohl daraus, dass die Herstellung der Normalformel
bei Gesunden zu den schwierigeren Untersuchungsoperationen
gehort  Fs ist Thatsache, dass dieselbe bei gesunden Personen
in der Regel erst bei Strowstirken gelingt, die schon ziemlich

—

*) W. Erb, die galvanische Reaction des nervosen Gehdrapparates ete.
Dieses Arch. Band I. 1. pag. 158,
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heftige Beschwerden machen.  Es ist ferner von inir nachgewiesen,
dass gerade bei innerer Versuchsanordnung die Herstellung der
Normalformel am schwierigsten und unsichersten ist. Trotzdem
aelingt es bei einiger Uebung und Geduld, bei den meisten ge-
sunden Personen die Normalformel in voller Reinheit und ohne
jede Ausnahme in der von Brenner angegebenen Weise her-
zugtellen.

Dem gegenitber behauptet nun Benediet, die Brenner'sche
Normalformel se1 nicht die eigentliche Normalformel, sondern nur
ein Bruchstiick der richtigen. Die cigentliche Acusticusreaction
sei oenauw so wie die der motorischen Nerven: d. . es trete bel
allen Reizmomenten — nur mit verschiedener Leichtickeit und
Intensitit — Klangsensation ein, sowohl bei KaS, KaD und
KaQ als bet AnS, AnD und AnQ. Diese Behauptung iiber-
rascht um so mehr, als es Benedict selbst nur in einem ein-.
zigen Falle bei Gesunden einmal gelungen zu sein scheint, KaO-
Reaction zu erzielen, die doch sonst bei motorischen Nerven ganz
leicht zu erhalten ist.

Fiir diese Behauptung werden zuniichst im Text 3 Beobach-
tungen mitgetheilt, welche fiir den Sachkenner einen durchaus
nicht iitherzeuzenden Eindruck machen. Zuniichst hat Benedict
immer bei innerer Versuchsanordnung gearbeitet und bei ganz
ungebildeten Personen.  Dabei sind die dureh die Versuchsan-
ovdnung selbst bedingten Nebengeriiusche (Brummen, Sausen,
Rauschen u. dgl.) so voriretend, dass sie nur schwer von den
wirklichen galvanischen Gehorsensationen zu trennen sind. Iie
angewendeten Stromstirken sind go gering (besonders wenn Be-
nedict, wie aus seiner Terminologie zu schliessen ist, Zinkkupfer-
elemente beniitzt), dass es mir a priori hichst unwahrscheinlich
ist, daszs sic bei Gesunden Klangsensationen hervorrufen. Von
den Nebenerscheinungen (Schmerz, Facialiszuckung, Schwindel,
Geschmacksempfindungzen ete.), aus deren Intenzitit man sich ein
Urtheil iiber die einwirkende Stromstirke bilden konnte, ist gar
keine Rede. — Sehr verdichtiz, ja geradezu allen Erfahrungen
(auch an den motorischen Nerven) widersprechend, ist das Auf-
treten von AnO-Reaction bei derselben Stromstirke wie KaS-
Reaction; ja in der ersten DBeobachtung gibt DBenedict selbst
an, dass An(O-Sensation schon vor der KaS-Sensation einge-
treten sei. In derselben Beobachtung ist die einzige Sensation,
welche aufiritt: Brummen. Es ist dies eine Sensation, die hier
wahrscheinlich nicht als galvanische Gehorsensation aufzufassen
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ist; ,Brummen® hort Jeder, dem man den Gehirgang mit Wasser
fullt, besonders wenn man ihn auffordert, genau auf seine Sen-
gsationen zu achten. — In der 2. Beobachtung stimmen allerdings
die Sensationen mit dem iiberein, was man gewdihnlich ber Ge-
sunden findet. DBenedict findet bei der ersten Untersuchung
bei 7 Elem. sozar die volle Normalformel Brenners: KaS
Saunsen, KaDSaco (¥) AnOSa. Aber bei demselben Menschen
findet er zwei Tage spiter bei 6!, Elem. KaS Pleifen, KaD
Pfeifen, AnSSa, AnDSa, AnOSa — also bel schwiacherem
Strom eine hihere Klangsensation bei KaS und Sensationen
bei AnS und AnI), die frither bei stirkerem Strom gar nicht
vorhanden waren! Die innere Unwahrscheinlichkeit dieses Be-
fundes liegt fiir den Kundigen auf der Hand. — In der 3. Be-
obachtung findet sich am rechten (gesunden) Ohr gar nur Sen-
gation bei KaS und D, und bei AnS und AnD), keine bei AnQ,
noch weniger natiirlich bei Ka O,

Im casuistischen Anhang zu seiner Arbeit bringt Benedict
noch einige Beobachtungen an Gesunden — simmtlich Franen —
welche ebenfalls die Richtigkeit seiner Aufstellungen beweisen
gollen. Die Beobachtungen sind aber alle so unvollkommen mit-
cetheilt, dass sich keine sichere Beurtheilung derselben gewinnen
lisst. Gleich bei der ersten, einer 1Gjihrigen Person, will Be -
nediet bei 5 El und dusserer Versuchsanordnung KaSkl
heobachtet haben. Das ist meiner Erfahrung nach bei einer ge-
sunden Person ceradezu unerhirt. Da jede Ancabe dariiber fehlt,
ob bei dieser Stromstirke Facialiszuckung, Geschmacksempfindung,
Schwindel oder dgl. vorhanden war, lisst sich nicht entscheiden,
ob es sich hier um eine ungewdohnlich diinne Epidermis oder um
einen DBeobachtungsfehler handelt. Es ist in der Regel bei Ge-
sunden an Klangsensationen nicht zu denken (bei Ausserer Ver-
suchsanordnung), che nicht starke Facialiszuckungen vorhanden
gind und ob bei 5 El, dusserer Versuchsanordnung, 2. Elektrode
am Arm — schon Facialiszuckung zu erzielen i1st, scheint mir
mehr als zweifelhaft. — Im folrenden Fall (Beob. 11) hat Be-
nediet bei der niedersten Stromstirke, fiber welche Angaben
vorliegen, nimlich bei 8 El, Klangsensationen bei KaS und O,
bei AnS und O erhalten, also bei allen Reizmomenten ohne Aus-
nahme -- ein Resultat, dessen innere Unwahrscheinlichkeit dem
Kundigen sofort in die Augen springt. Bei derselben Stromstirke
trat aber dann auch noch Klanzsensation bei Ias aul, wenn die
Ka auf dem Plexus cerviealis oder auf dem Masseter aufsass!
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— Die beiden folgenden Beobachtungen sind noch weit mehr
fragmentarisch.

Das also ist das Material, mit welchem Benedict die von
Brenner und von mir in exactester Weise angestellten Be-
obachtungen einfach iiber den Haufen zu werfen gedenkt! KEs
wird mir schwer, auszusprechen, dass solche und #hnliche Be-
obachtungen einfach nichts beweisen kionnen. Wenn sich gar
Benedict den Anschein gibt, als sei die Brenner'sche Nor-
malformel nur die leichter darstellbare Hilfte der wahren Formel
und dass es ihm erst gelungen sei, diese in ihrer Reinheit und
Totalitit darzustellen, so ist das eine Naivitit, die nur dem un-
kundigen Leser imponiren kann. Brenner selbst gibt an, dass
er bis zu den hochsten, iberhaupt ertriiglichen Stromstirken auf-
gestiegen sei, ohne dass es ihm gelungen sei, bei AnS eine Sen-
sation zu erzielen, obgleich er dieselbe zu finden hoffte. Ich
selbst habe mir bei verschiedenen Gesunden dieselbe Mithe ge-
aeben, ebenfalls ohne Erfolg. Ich citire nur Fall 3 und 7 aus
meiner oben angefithrten Arbeit: Im ersteren war bei 8 El. Stohr.
schon I{aSkl zu erzielen, dagegen bei 18 El noch keine Spur
von AnS-Sensation: im andern Falle war schon bei 8 El die
volle Brenner'sche Formel vorhanden, aber selbst bei 14 El
noch keine AnS-Sensation (und das war ein Musiker!). Was
will es dagegen heissen, wenn Benedict bei 6 El (1. Beob.)
noch keine deutliche Reaction und bei 61, (!) El. schon KaS-
und AnS-, KaD- und AnD-Reaction erhilt! oder wenn er im
2. Fall bei 7 El IKaS-Reaction und keine AnS-Reaction, da-
gegen bei 61; Kl KaS-Reaction und AnS-Reaction erhilt! Und
nun gar die Fille von einfacher Iyperiisthesie des Acusticus, wo
Ka$S schon bei 2, 3, 4 Elementen von lauten Klangsensationen
beantwortet wird, wihrend man mit AnS selbst bei 10—16 El
auch keine Spur von Sensation erhilt!

Wabhrlich, solchen Zahlen gegeniiber erscheint die Behauptung
Benedict's, dass wir die Stromstiirke nicht geniigend gesteigert
hitten, um die wahre, vollstindige Normalformel zu erhalten,
einfach komisch und ich lebe der Ueberzeugung, dass Brenner
und ,seine Epigonen* die Stromstirke jedenfalls weit erheblicher
gesteigert haben, als Benedict und dass sie desshalb auch bei
der von ihnen als richtig erkannten Formel bleiben miissen.

Wenn Benedict meint, wir hitten die Brenner’sche Nor-
malformel desshalb aceeptirt, weil wir von der Voraussetzung aus-
gingen, die Pfliiger’sche Formel sei auf den gesunden Menschen




1. Ere, zur galvanischen Behandlong von Aungen- und Ohrenleiden. 25§

itbertragbar, so ist dies ebenfalls ein Irrthum: gerade desshalb
hitten wir ja AnS- und Ia O -Sensation erwarten miissen, denn
das P flii g e r’sche Zuckungsgesetz verlangt bekanntlich (bei niede-
ren und mittleren Stromstiirken) Reaction bei allen Reizmomenten.
Dass die Pfliger’schen Anschauungen trotzdem ohne Zwang
auch auf den lebenden Menschen iibertragbar sind, wenn man die
anatomischen Lagerungsverhiiltnisse und den Gang der Strom-
schleifen beriicksichtigt, beweist in schr iiberzeugender Weise die
jiingst erschienene Arheit von Filehne*). Beim Ohr sind eben
die anatomische Anordnung des Hornerven und damit wohl auch
die Wege fiir dic Stromschleifen solehe, dass die Verhiltnisse
andere sind, wie an den motorischen Nerven, go dass unter ge-
wihnlichen Verhiltnissen schon die Polwirkungen rein zum Aus-
druck kommen.

Wenn wir trotz unserer Bekanntschaft mit dem motorischen
Zuckungsoesetz die Formel der Acusticusreaction go finden, wie
sic Brenner zuerst aufeestellt hat, so geschieht das nicht irgend
einem physiologischen Lehrsatz zu Liebe oder irgend einer Au-
toritit wegen, sondern weil wir den Thatsachen keinen Zwang
anthun wollen.

Bei gesunden Hirnerven sind einmal — trotz Benedict’s
Widerspruch und trotz seiner angefithrten Beobachtungen — bei
dem besten Willen keine andern Sensationen zu erzielen, als bei
Kas, KaD und AnQ), wenigstens mit den am Kopfe tiberhaupt
anwendbaren Stromstiirken. Ich habe dariiber im Laufe des letzten
Sommers, lange vor dem Erscheinen der Benedict’schen Ar-
beit, wieder neue Beobachtungen gesammelt, hauptsichlich um
befreundeten Collegen, die mit Zweifeln zu mir kamen, diese zu
zerstreuen. Das ist mir auch stets gelungen, selbst bei Solchen,
die anderwiirts bei dhnlichen Versuchen nicht gliicklich gewesen
waren, — Ich habe durchaus keinen Grund, die AnS -Reaction
nicht zu acceptiren; man soll sic mir nur einmal in unzweifel-
hafter Weise demonstriren. Ieh habe mir bei mir selbst und An-
dern viele Mithe gegeben, sie zu erzielen. Die Resultate waren
stets insofern negativ, als eben nie eine deutliche Klangsensation
entstand, wie sie doch bei KaS und AnQ stets leicht zu er-
zielen war.

Bei mir selbst hoffte ich in dieser Beziehung am leichtesten in's

*) Filehne, die elektrotherapeutische und die physiologische Reizmethode.
Deutsch, Arch. [. klin, Med, Band VIL pag. 575.
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[Klare zu kommen. Ich habe bei KaS eine deutliche, hohe, me-
tallische Klangempfindung, dhnlich wie bei spontanem Ohrenklin-
cen. YWenn ich nun bei 2—6 EL mehr, als zur Erzielung der
Kas-Reaction erforderlich sind, AnS eintreten lasse, so tritt
starker Schwindel und Eingenommenheit des Kopfs ein und bei
genaner Aunfinerksamkeit glaube ich dann ein ganz schwaches,
zartes, continuirliches Rauschen wahrzunehmen, welches mit der
Stromesdauer noch eher zu- als abnimmt. Mit der bei Ka S oder
AnO ecintretenden markirten Klangsensation hat es nicht die ent-
fernteste Aehnlichkeit, es ist vielmehr auch bei Kal) neben der
cigentlichen galvanischen Klangsensation vorhanden. Ich kann
diese eigenthiimliche Empfindung desshalb nicht fiir eine Klang-
gensation halten, muss vielmehr aus dem Zusammenhalt mit den
ganz unzweifelhaften Angaben aller andern Versuchspersonen auch
fitr mich behaupten, dass die AnS ohne jede Klangempfindung
erfolet.  Ihine Erklirung dieses zarten Rauschens vermag ich nicht
zu geben; es scheint mir mit der Schwindelempfindung in einem
vewiszen Zusammenhang zu stehen und kann jedenfalls nicht ent-
fernt mit den eigentlichen galvanischen Klangsensationen verglichen
werden.

Um jedoch — zuniichst fiir meine eigene Ueherzeugung —
diese wichtize Frage endgiltig zu entscheiden, habe ich in jiingster
Zeit wiederholte Versuche an ganz gesunden Ohren angestellt
und die Wichtigkeit der Streitfrage mag es rechtfertigen, wenn
ich einige dieser Versuche mittheile. Diese Versuche wurden nach
einer etwas andern Methode angestellt als meine fritheren; nach
einer Methode, die ich nach vielen Erfahrungen jetzt fir die
zweckmiissigste zur galvanischen Erregung des Ilornerven halte
und die ich desshalb kurz beschreiben will, weil sie Manchem das
Anstellen von Controluntersuchungen erleichtern dirfte.  Die in-
nere Versuchsanordnung halte ich bei Gesunden fiir durchans
unzweckmissig, weil sie einerseits zu heftigen Schmerz macht,
andererseits die dabei im Gehorgang entstehenden Nebengerdusche
oar zu leicht Tiuschungen (auch ganz unbeabsichtigte) veranlassen.
Ich wende desshalb nur die #uvssere Versuchsanordnung an und
zwar, ohne den Gehirgang mit Wasser zu fillen (weil auch dies
tiuschende Nebengerinsche veranlassen kann), und ohne Salz-
wasser anzuwenden; die Elektroden werden mit heissem Wasser
befeuchtet. Zur Erzielung der nithizen Stromstirke wihle ich
sic moglichst gross, weil dabei, wic gewiss jedem Elektrothera-
peuten bekannt ist, die Reizung tief gelegener Theile weit leichter
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welingt.  Als Ohrelekirode beniitze ich eine quadratische Platte
von 4 Cm. Seitenlinge und setze dieselbe unmittelbar vor dem
Ohre auf den Tragus und die benachbarten Parthien des Joch-
bogens fest anf, meist ohne zugleich mit dem Tragus den dussern
Gehorgang zu verschliessen. Die andere Elektrode — B — wird
noch grisser gewiihlt und in den Nacken gesetzt. Dabei ist offen-
bar die Richtung der dichtesten Stromsechleifen fiir die Erregung
des Hirnerven eine giinstigere als bei Aufsetzen von B auf die
Hand. Ausserdem braucht man viel geringere Stromesstirken:
denn wenn B im Nacken sitzt, geniigen bei Gesunden meist
6—12 El. Stohr. zur Darstellung der Formeln, wihrend man,
wenn B auf der Hand sitzt, dazu 12—18 EL bedarf. Bei diescr
Versuchsanordnung wird die galvanische Erregung des Gehirner-
ven bei einiger Aufmerksamkeit geradezu zu einer leichten Ope-
ration und wer damit nicht zurecht kommt — dem dirfte eben
nicht zu helfen sein. Es gelingt dabei mit richtig gewiihlter Ele-
mentenzahl oft schon bei der ersten oder zweiten KaS (also ohne
vorherige ,Misshandlung® des Nerven), deutliche Klangsensationen
zu erhalten. Die hier kurz wiederzugebenden Versuche sind alle
nach dieser Methode angestellt.

Wilhelm Hering, 25 Jahre, preunss. Soldat, weger traumatischer
Paraplegie — Wirbelsiulenschuss — in galvanischer Behandlung. Ohbren
und Horfihigkeit durchaus normal. 28, October 1870,

Linkes Ohr: B zuerst anf der Hand, ohne deutliches Resultat.
Desshalb I3 in den Nacken: Bei 12 El Stohr. Ka S tritt sofort cin lantes
hohes Pfeifen ein, dhnlich wie bei spontanem Ohrenklingen  Dabei
Galvanotonus der Gesichtzamuskeln, Brennen. Dann lisst sich bis herab
zu 6 El deutlich KaSkl erzeugen. AnOKl tritt erst bei 12—14 EL
nach lingerer Stromesdauer deutlich ein.  Dagegen tritt bei AnS bei
6—16 EL (!) keine Spur von Sensation ein; Patient gibt unweigerlich
an, er hire nichts; hat aber dabei die Nebenerscheinungen: Facialis-
zuckungen, Schwindel mit Neigung nach links zu fallen, Geschimacks-
empfindung, in sehr ausgesprochener Weise.

Der Versuch am rechiten Ohr ist von genan demselben Erfolg:
Auch hier sofort bei der ersten Untersuchung und der ersten KaS
mit 10 El lautes Klingen. Bei 6—14 EL starkes KaSkl', KaDkl =;
bei 12 und 14 ElL. AnOEkl, korz und scharf. Bei 6—16 El nie auch
nur eine Spur von AnS -Sensation.  Facialiszuckungen dabei stark und
in resetzmiissizer Weise vorhanden.

Die Versuche wurden an diesem Kranken an verschiedenen Tagen

gewiss ein Dutzend Mal wiederholt, ausnahmslos mit denselben Ergeb-
nissen.

Joseph Hofstetter, 27 Jahre, bayer. Soldat, wegen rheuma-
tischer Facialislihmung in Behandlung, gibt beim Querleiten des Stroms
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durch den Kopf Klingen auf der Seite an, wo sich die Ka befindet, nie
auf der, wo die An sich befindet. Untersuchung der Ohren am 16. Nov.
1870 (MMorvfahizkeit und Ohrbefund ganz normal).

Auf beiden Ohren bei 10 EL Stohr, KaSkl, bei 12 El. KaSkl,
KaDkl =, AnOkl; ebenso bei 14 El. — KaSkl bis Lherab zu 6 Kl
zn erzielen; volle Formel nur bei 12 —14 El, dabei Facialiszuckungen,
Schwindel, Geschmacksempfindung in der geseizmissizen Weise vor-
handen. — Bis hinanf zu 14 El gibt AnS nie Sensation.

Aunch hier die Versuche oft und immer mit dem gleichen Resultate
wiederholt.

Georg Rupp, 21 Jahre, Maurer, wegen traumatisclier Paraplegie
(I"all vom Geriist) in Behandlung. Ohren ganz normal. Untersuchung
am 22. Dezember 1870,

Beide Ohren geben bei 10 El. KaS Klinzen (hohes Pfeifen).
Bei 6—12 EL KaS-Sensation. Bei 10 und 12 El ist nach lingerer
Stromesdauner auch An () -Sensation zn erzielen, schwach und kurz. —
Bei 6—14 El bleibt AnS ausnahmslos von Klangsensationen un-
beantwortet; auch dies Resnltat wiederholt festgestelll. — Neben-
erscheinungen in diesemn Falle miissig entwickelt; starkes Brennen auf
der Haut. Man vergleiche ausserdem die oben mitgetheilten Fiille 8,
9, 10 und 11, bei welchen speciell auf das Verhalten bei AnS geachtet
wurde,

%8 magr an diesen Beispiclen geniigen; ich kinnte sie leicht
vermehren, da es mir in der letzten Zeit mit der neuen Versuchs-
anordnung fast bei allen Gesunden gelingt, den Acusticus zu er-
regen. Weitere Beispiele wiirden aber nur eine ermiidende Wieder-
holung des bereits Mitgetheilten bringen. Der Befund ist immer

derselbe.  Es ergibt sich daraus auf’s Nene — und fiir meine
Ucberzeugung ganz unwiderleglich — die Thatsache, dass der

gesunde Hornerv selbst bei den hichsten am Kopfe
anwendbaren Stromstéirken nur in der von Brenner
zuerst aufgestellten Normalformel reagirt, dass er
also KaS, KaD und AnO mit Klangsensationen be-
antwortet, dagegen bei KaO, AnS und AnD unerregt
bleibt. Alle Abweichungen von dieser Formel, besonders aber
das Auftreten von Klangsensationen bei den drei letztgenannten
Reizmomenten und bei verhillinissmiissiz niederen Stromstiirken
sind als pathologisch anzuschen.

Dies sind die Thatsachen, welche sich mir aus meimen Be-
obachtungen ercchen. Meine und Benedict’s Ansichten iiber
die Normalreaction deg Acusticus stehen sich also diametral
gegeniiber, und fiir den Leser, der nicht durch ecigene Beobach-
tungen die Thatsachen controlirt, ist dic Annahme der cinen oder
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andern Ansicht mehr oder weniger Gefilhls- und Glaubenssache.
Immerhin diirfte die genaue kritische Priifung der von beiden
Seiten mitgetheilten Beobachtungen in Bezog auf ihre Exactheit
und umsichtize Ausfithrung einigermassen Fingerzeige dafiir an
die Hand geben, auf welcher Seite die richtige Meinung ist. Ich
glaube auch in dieser Beziehung ruhig sein zu kionnen. Fir Die-
jenizen, welche selbst Controlbeobachtungen anstellen wollen, kann
ich nicht umhin, wiederholt zu bemerken, dass man nur durch
viele Uebung und Sorgfalt die nithige Sicherheit in der Technik
und den oft unsichern Angaben der Versuchspersonen gegeniiber
erhilt. Der Gegenstand ist schwierig, allein die Probleme, die
er setzt, sind nicht unlosbar. Wenn ich bedenke, wie leicht es
mir jetzt nach vielfacher Uebung wird, die klarsten und unzwei-
deutigsten Resultate zu erhalten, muss ich mich hichlich wundern,
dass ein so vielerfahrener Beobachter wie Benediet zu so ganz
andern Resultaten gekommen ist.

Unter den oben von mir mitgetheilten Beobachtungen finden
sich mehrere, welehe bei der galvanischen Untersuchung in exqui-
siter Weise die Formeln der einfachen Hyperiisthesie nach
Brenner zeigen. (Vergl. Beob. 6, 7, 8, 9, 10 und 11.) Sie
zeigen alle die von Brenner angegebenen charakteristischen Merk-
male der einfachen Hyperiisthesie des Hornerven. Die Aulstel-
lung dieses Begriffs scheint Benedict ganz besonders unbequem
und er polemisirt mit Eifer dagegen: vielleicht desshalb, weil ge-
rade diese Iiille fiir seine Aufstellungen meist hochst bedenklich
sind, da an ihnen die richtizen Reactionsformeln sich in der Regel
mit grisster Leichtickeit und in so unzweideutizer Weise fest-
stellen lassen, dass die Bestiiticung der Angaben Brenner’s un-
ausbleiblich ist. Sehen wir, welche Einwiinde Benedict bringt
und ob dieselben stichhaltig sind! Benediet beginnt seine Wi-
derlegung mit einem polemischen Kunstgriff von hichst zweifel-
haftem Werthe, nimlich mit einer falschen Unterstellung, welche
er Brenner macht. Lr behauptet nimlich, Brenner spreche
dann von Hyperisthesie, wenn er eine vollstindigere Formel als
seine Normalformel bekomme und wenn ausserdem diese voll-
stindigere Formel bei relativ geringen Stromstirken zu Stande
komme. Beides ist nicht richtig: Brenner denkt nicht daran,
von Hyperiisthesie zu sprechen, wenn z. B. die Normalformel oder
irgend cine andere Formel wegen Perforation des Trommelfells
oder sehr dinner Epidermis etwa bei niederen Stromstirken zu
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Stande kommt; und gar das Auftreten einer vollstindigeren For-
mel (d. h. von Klangsensationen bei andern Reizmomenten als
jenen der Normalformel) ist weder von Brenner noch von mir
je als ein Charakteristicum der Hyperisthesie aufaestellt worden.
Trotzdem behauptet Benediet frischweg, dass Brenner dies
als wesentlich hinstelle — und er zieht daraus mittelst eines logi-
schen Salto mortale an der Hand sciner eigenen Beobachtungen
an Gesunden (itber deren Werth wir uns oben ausgesprochen
haben) den Schluss, dass die ganze Lehre von der Hyperisthesie
des Acusticus eine unberechtigte sei.

Wer sich die Miithe geben will, das Capitel iiber einfache
Hyperiisthesie bei Brenner nachzulesen, wird finden, dass Bren-
ner i sehr deutlicher, nur absichtlich migszuverstehender 5
Weise die Charakteristica der Ilyperiisthesie aufstellt; nimlich :.I{I
folgende: Ileaction auf viel geringere Stromstirken; Sensationen
von viel grisserer Intensitit und viel lingerer Dauver (so dass bei
einer gewissen Stromstirke Ka D oo wird), endlich die Grisse und
Dauer der secundiren und tertiiren Erregbarkeit. Da also Be-
nedict’s Schlussfolgerung sich auf eine von Brenner gar nicht
aufgestellte Behauptung griindet, da wir iiberdies die Richtigkeit
der von ihm gefundenen Normalformel in Abrede stellen miissen,
ditrfen wir wohl bis auf Weiteres die galvanische Hyperisthesie
des Acusticus in ihrer Existenz belassen. Allein es verlohnt sich
doch, auch einige Bemerkungen zn ihren Gunsten zu machen.

Benedict selbst muss zugeben, dass bei vielen Gehérkran-
ken die galvanischen Sensationen viel leichter zu erzielen sind als
bei Gesunden, allein er bestreitet die Berechtigung, diese leichtere
Erresung auf eine grossere Erreghbarkeit des Hornerven selbst zn
beziehen. Is kinnten unbekannte Bedingungen wvorhanden sein,
welche die Leitungswiderstiinde der von dem Strome zu durch-
setzenden Theile herabzetzten und welche es dadurch miglich
machten, dass dichtere Stromschleifen zu dem Hornerven hin ge-
langten und ihn dadurch stirker erregten. Diess kinnten dann
nur Bedingungen rein physikalischer Natur sein und Benedict
fahrt auch eine solche an, ndmlich die Anfillang des Mittelohrs
mit seriisem, salzefithrendem Exsudat, welches das Eindringen des
Stroms zu dem Hornerven erleichtere.®)  Abgesehen davon, dass

*) Dabei vergisst Benedict nur, dass cr weiter unten fir die Annahme
der Reflexreizung des Hornerven plaidirt, anf welehe natiirlich das Mittelohr keinen
Einfluss haben kann, denn der Reflexbogen wird wohl nieht zom Theil durch die
Trommelhihle gebildet.
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dieses gistige Verhiltniss wohl nur in den wenigsten Fillen von
Hyperisthesie vorhanden ist, kann es sich bei diesen rein physi-
kalischen Momenten doch offenbar fast mur um Verinderungen
des Leitungswiderstandes der Ilaut handeln, weil dieser so gross
ist, dass ihm gegeniiber der Leitungswiderstand der iibrigen Ge-
webe fast gar nicht in Betracht kommt. Iis ist nun nicht zu liug-
nen, dass bei verschieden dicker oder zarter Epidermis bei Ge-
sunden diejenige Stirke des Stroms wesentlich modificirt wird,
welche zur Erzielung von Klangsensationen erforderlich ist. Allein
so grosse Differenzen, wie sie bei vielen Ohrenkranken gefunden
werden, kommen bei Gesunden nie vor. Ich finde im Gegentheil
dass die bei Gesunden zur Reizung erforderlichen Stromstiirken nicht
in sehr erheblichem Grade schwanken. — Ein sehr gutes Kri-
terium fiir den Leitungswiderstand der Haut hat man auch an
den Reizangserscheinungen der iibrigen dem Ohre und der Reiz-
elektrode benachbarten Theilen. Iie Intensitit der Facialiszuckun-
oen, der Geschmacksempfindungen, des Schwindels geht (beson-
ders bei fAusserer Versuchsanordnung, die ich unter allen Um-
stinden fiir die bessere halte), immer einigermassen der Inten-
sitit der Gehirsensationen parallel. Bei Hyperisthesie des
Acusticus hort aber dieser Parallelismus vollstindig
auf: wir schen Gehorsensationen eintreten, wo noch keine Spur
von Facialiszuckung, von Brennen auf der Haut oder Schwindel
eintritt. Die Leitung durch die iiusscre Haut ist also, wie sich
daraus ergibt, cine normale; die Aenderung des Leitungswider-
standes im Innern, wie sie bei pathologisch-anatomischen Ver-
inderungen des Ohres moglich wiire, kann keinen erheblichen
" Einfluss auf die Erregung des Acusticus haben: wir miissen also
den Grund seiner leichtern Erregung in solchen Fiillen in einer
westeigerten Erregbarkeit des Acusticus finden.

Noch bezeichnender sind die Fille, wo einseitige Hyper-
isthesie besteht, bei normalen Verhiltnissen auf dem andern
Ohr. Ilier sind gewiss, bis auf die etwa im innern Ohr gesetzten
anatomischen Veriinderungen, die Leitungswiderstinde auf beiden
Seiten ziemlich gleich, die Leitung durch Haut, Muskeln und
Knochen die gleiche. Wenn wir nun erwiigen, dass bei iusserer
Versuchsanordnung die Leitung der Elektricitit gewohnlich nicht
durch das mittlere Ohr, sondern gewiss zum grissten Theil durch
die dasselbe umhillenden Knochen gehen wird, so ist klar, dass
die in solchen Fillen sich findenden erheblichen Differenzen in
der Leichtigkeit der Erregung nur zu beziehen sind auf gewisse
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Verinderungen des gereizten Nerven selbst — also auf eine ge-
steigerte Erregbarkeit, auf Hyperiisthesie desselben.

Am allerschlagendsten sprechen fiir diese Annahme aber die
Fille, wo sich Hyperisthesie mit paradoxer Reaction auf der
einen Seite findet, withrend der Acusticus der armirten Seite die
Normalformel oder selbst keine Reaction ergibt. (Vergl. Fall 6
und 11; auch Fall 8 bei der letzten Untersuchung.) Die Strom-
schleifen, welche nach dem Eintritt am armirten Ohr sich durch
den ganzen Schiidelraum verbreiten und zum Theil zu dem nicht
armirten Ohre kommen, sind jedenfalls viel weniger dicht, als
diejenigen, welche das armirte Ohr und seinen Nerven direct
treffen.  Wenn nun selbst in den anatomischen Verhiltnissen des
nicht armirten Ohres (etwa durch Verinderungen der Trommel-
hohle oder dergl) eine gewisse Lrleichterung. der Leitung ge-
aeben wiire, so kinnten die den Nerven treffenden Stromschleifen
doch denselben nicht in so grosser Dichtigkeit erreichen, wie den
armirten Nerven, weil sie eben von vornherein diese Dichtigkeit
nicht haben. Wenn trotzdem der nicht armirte Nerv schon mit
Klangsensationen antwortet bei Stromstiirken, wo dies der armirte
Nerv noch nicht thut, so kann dies eben nur dadurch geschehen,
dass der nicht armirte Nerv eine viel grossere Erregbarkeit be-
sitzt als der andere, dass er also hyperisthetisch ist. Ich denke,
dagegen lisst sich nicht wohl etwas sagen; in diesem Fall ist
eine andere Lrklirung nicht moglich.

Der Begriff der Hyperiisthesie des Hiornerven ist
also ein ganz berechtigter und wohl begriindeter, und
ich begreife nicht, wie man sich gegen denselben so sehr striiuben
mag, wihrend man in hundert Fillen keinen Anstand nimmt, von
einer gesteigerten Erregbarkeit der motorischen Nerven und der
Muskeln zu sprechen, wenn auch hier die Steigerung der Erreg-
barkeit oft lange nicht so hochgradig und auffillig ist wie am
Hirnerven. Gleiches Reeht fiir Alle!

Meine oben mitgetheilten Beobachtungen zeigen ferner in
mehreren Fillen die sogenannte ,paradoxe Reaction® Ich
hatte dieselbe frither nicht beobachtet und habe mich erst in neuerer
Zeit von ihrer von Brenner behaupteten Hiufigkeit tiberzeugt.
Sie findet sich namlich bei fast jeder irgendwie ausgesprochenen
Hyperisthesie des Hornerven. Dass ich sie jetzt hiufiger be-
obachte, rithrt wohl davon her, dass ich nun bei dusserer Ver-
suchsanordnung breite Schwammelektroden beniitze, wodurch die
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in den Schiidel eindringenden Stromgnantititen betriichtlicher und
damit anch die zum andern Ohr gelangenden Stromschleifen zahl-
reicher und intensiver werden. Fir Benedict ist diese Bezeich-
mmg der ,paradoxen Reaction* cine hichst anstdssize und er
findet, dass diese Erscheinung . nur Jenen paradox vorkommen
kitnne, welche sich um die einfachsten Verhilinisse des Strom-
laufs nicht kiimmerten.* Fiwr Herrn DProfessor DBenediet st
freilich die Sache sehr einfach und es ist wunderbar, mit welcher
Leichtigkeit er sie erklirt, ohne zu erkennen, welche Wider-
spriiche sich in seinen Krklirungsversuchen finden. Zuerst sagt
er, dass die Sache sich anf Stromschleifen reducire, welche bel
einer gewissen Intensitit und bei einer gewissen leichten Erreg-
barkeit des Iornerven der andern Seite diesen zum Mitklingen
veranlassten. Dabei vergisst der Verfasser wieder, dass er an
directe Reizung des Hornerven gar nicht glawbt und dass er an
einer andern Stelle Zweifel dussert, ob die das armirte Ohr tref-
fenden Stromschleifen fiberhaupt stark genug seien, den Nerven
dieses Ohres zu erregen.  Abgesehen von diesem Widerspruch,
kinnen wir immerhin die Annahme von Stromschleifen, welche
das nicht armirte Ohr treffen, als richtic acceptivren, da anch wir
uns um die einfachsten Verhiltnisse des Stromlauls etwas kitmmern,
— Noch viel weniger Schwierigkeit macht aber Benedict das
Vicariiren der Reaction bei verschiedenen Reizmomenten, dass
nimlich, wenn das armivte Ohr mit der Ka in Berithrung ist, das
nicht armirte Ohr im Sinne der An reagirt und umgekelut, Er
sagt einfach: wenn der Zinkpol an einem Ohr sieh befindet, so
ist am andern, nicht armirten Ohr der Kupferpol. Er vergisst
dabei, dass wenn der Kupferpol in diesem Falle — wie das bei
Benedict's Versuchen gewihnlich, bei den Brenner'schen fast
immer der Fall ist — sich am Arm oder an der ITand befindet,
man nicht so ohne Weiteres behaupten kann, er befinde sich am
nicht armirten Ohr. Wenn man mit dieser Logik einmal vom
Kupferpol ausgehen wollte, so hitte man gewiss dasselbe Recht,
zu schlicssen, dass wenn der Kupferpol sich auf der Hand be-
finde, dann der Zinkpol sich am nicht armirten Ohr befinden
miisse — womit man dann gliicklich zu der absurden Annahme
kiime, dass beide Pole eigentlich an dem nicht armirten Ohre sich
befinden. Wenn Benedicet dann in einem Athem hinzufiigt,
der Unterschied sei nur der, dass die organische Hille des nicht
armirten Ohres eine viel grossere sei als die des armirten — so
sollte man doch meinen, dass das nicht armirte Ohr im aleichen

Knapp & Mooz, Arch. I, Angen- n, Ohrenheilk. 10 1,
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Sinne wie das armirte, nur schwiicher reagiven miisse; denn wenn ¥
ich cinen motorischen Nerven durch eine 17 dicke Gewehschichte
von der Ka trenne, und einen andern durch eine 2% oder 4% dicke
Schichte, g0 wird der letztere doch auch immer nur im Sione
der Ka und nicht in dem der An rveagiren, wenn auch naticlich
schwicher. Man sicht, die Benedictschen Erklivungen sind
voll innerer Widerspriiche und desshalb eanz unzoarveichend. Man
erkennt daraus nur, dass er gar nicht recht weiss, warum Brenner
diese IReactionsform mit dem Namen der ~paradoxen Reaction®
belegt hat.  Es geht dies auch unzweifelhaft aus dem Beispiel
hervor, was er fiir die paradoxe Reaction anfiihet. In der be-
treffenden (G.) Deobachtung tritt ein Mitklingen des rechten nicht
armirten Ohres nicht ein, so lange die zweite Elektrode sich am 1
rechten Arm befindet, dagegen sofort, wenn dieselbe auf die
rechte Ilalsseite, also in die Nihe des rechten Ohres ge-
setzt wird, Das ist gar keine paradoxe Erscheinung. Dagegen
ist Beobachtung 9 ber Benedict, welche dem Verfasser als Be-
weis fiir den Einfluss des Sympathicus auf die Hornervenreaction
dient, ein ausgesprochener Fall von paradoxer Reaction, vom
Verfasser aber natiiclich nicht als solcher erkannt worden. Einiger-
massen zu entschuldigen ist diese Unkenntniss dadureh, dass
Brenner in seinem DBuche beim Abschnitt ,paradoxe Reaction®
sich nicht des Genaueren ausgesprochen hat, warum diese Re-
action ihm paradox vorkommt. Er hat auch dort keinerlei Er-
klirungsversuche dafiic abgegeben, wohl aber es dureh versehie-
dene Versuche walrscheinlich zu machen gesucht, dass diese
Erscheinung durch direct zum nicht armirten Ohr gelangende
Stromschleifen  hervorgerufen werde.  Hitte jedoch Benediet
das Brenner'sche Buch mit der wiinschenswerthen Genauigkeit
studirt, so wiirde er den Grund gewiss selbst gefunden haben.
Paradox ist nimlich an der ganzen Reaction nur der Um- |
stand, dass das nicht armirte Ohr im Sinne der ithm
ferner stehenden Elektrode reagirt. Paradox ist nicht,
dass ein hochgradig hyperisthetisches Ohr reagirt, auch wenn es
nicht direct armirt ist. Wir sehen, dass es das thut auch vom
Nacken oder der Oberschliisselbeingrube, oder vom Masseter oder
vom Scheitel her: warum nicht aueh vom Ohr der andern Seite
her? Aber dass es bet der gewdhnlichen Versuchsanordnung im
Sinne der (auf der Hand oder am Arm befindlichen) entfern-
teren Elektrode reagirt, das ist paradox und allerdings gegen-
ither der sonstiven (esetzmiissickeit bei der Reaction des ITar-
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nerven auffallend genug. DBrenner hat niimlich nachgewiesen
und fiber jeden Zweifel festgestellt (Band I seiner Untersuchungen,
pag. 113, 121 u. ff), dass der Ilérnerv unter gewihn-
lichen Verhiltnissen immer im Sinne der ihm niher
stechenden Elektrode reagire. Dieser Satz ist vollkommen
unanfechtbar und nur die Erscheinung der sogenannten paradoxen
Reaction schien davon eine Ausnahme. Denn die Elektrode I3
an der Hand oder am Arvme ist jedenfalls weiter von dem nicht
armirten Ohre entfernt als die Elektrode A und doch reagirt das
nicht armirte Ohr im Sinne der Elektrode B, als wenn diese sich
in seiner unmittelbaren Nihe befinde. Eine einfache Betrachtung
wird zeigen, warum dies so sein muss und warum selbst die pa-
radoxe Reaction nur eine Bestitigung des obigen Gesetzes bildet.
Wenn beispielsweise die An sich am rechten Ohr befindet,
so werden die durch dieselbe eintretenden Stromschleifen sich im
ganzen Schildelraum verbreiten und denselben, wenn die Ka am
Rumpf oder an den Extremititen sich befindet, alle durch den
Hals wieder verlassen. Mag die Ka am Rumpf oder an den Iix-
tremititen sitzen wo sie will, alle Stromschleifen werden die ver-
hiltnissmiissie engere Stelle des Halsquerschnitts zu passiven haben
und fiir die innerhalb des Schiidels gelegenen Gebilde wird der
Halsquerschnitt unter allen Umstiinden die Austrittstelle des Stroms
darstellen; mit andern Worten, es wird fir die Organe des Schii-
dels renau so sein, als wenn die Ka den Querschnitt des Ialses
einnihme.*) Da nun das linke nicht armirte Ohr dem Quer-
schnitt des Halses jedenfalls niiher ist als dem armirten Ohre,
g0 wird es auch im Sinne dieses QQuerschnitts, d. h. im Sinne der
Ka reagiven, mag diese am Rumpfe auch so entfernt stehen wie
sie will. (Natiirlich wird viee versa, wenn das rechte Ohr mit
der Ka armirt ist, der Querschnitt des Ilalses die An repriisen-
tiren und das linke Ohr wird im Siane der An reagiren.) Die
Sache erklirt sich dadurch sehr einfach und verliert alles Paradoxe.

*) Fir Solehe, welche in der Stromesviechtung das Bestimmende [
den Modus der Reaction sehen, ldsst sich diese Betrachtung auch so ansdriicken :
Bei An am armirten Ohr hat die Resultante der den Hornerven treffenden Strom-
schleifen die Richtung von der Fintrittsstelle des Stromes zum Nerven; am nicht
armirten Ohr dagegen hat diese Resoltante die Richtung vom Nerven zam Quer-
schnitt des Halses, also gegen die Austrittsstelle zu: daher das Alterniren in der
Reaction. Eine cinfache schematisehe Zeichnung mit Angabe der ungefibren Rich-
tung der Stromschleifen hei der vorausgesetzten Elektrodenstellung zeigt die Rich-
tigkeit dieser Anschavung aul®s Deutlichste,
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Das Gleiche gilt fiir jene Iille, wo die Elektrode B im Nacken
applicirt ist, wie Brenner einen solchen heschreibt. Die Ent-
fernung von einem Ohr zum andern ist unter allen Umstinden
grisser als die vom nicht armirten Ohr zum Nacken, folglich muss
das nicht armivte Ohr im Sinne der Nackenelektrode reagiven. —
Noch viel einfacher sind in dieser Bezichung die Verhiltnizse,

wenn die Elektrode B, wie dies Benediet gethan hat, auf die
entsprechende Halsseite, wenn auch nicht unmittelbar an das Ohe
cesetzt wird: dies Ohr wird dann immer im Sinne dieser ihm
niheren Elektrode reagiven. — Man sieht, die Sache wird da-
durch sehr einfach und jeden paradoxen Anscheins entkleidet;
sie ist auf einfach physikalische Verhiltnizsse zuriickgefiihrt.

e paradoxe Reaction kommt bei fast allen Fillen von ein-
facher Hyperisthesie vor. Brenner hatte ursprimglich geglaubt,
dass sie nur bei besonders alten und schweren Formen derselben
auftrete. lch muss dem entgegentreten auf Grund meiner Be-
obachtungen (besonders Nr. lll1 auch 8, 9, 10), welche die para-
doxe Reaction zum Theil bei ganz frischen Formen und bei nicht
schr hochgradigen Erkrankungen des Hornerven aufwiesen. Es
kommt blos auf den Grad der Hyperiisthesie, nicht auf die lange
Dauer oder die Entstehungsursache derselben an. Je hochgra-
diger die Hyperiisthesie, desto leichter und sichever ist auch die
paradoxe Reaetion zu erhalten. Je grosser auf der andern Seite
die Stromesstirke und je gimstiger die Anordnung zur Entwick-
lune betrichtlicher Stromschleifen, desto hinficer wird man die
paradoxe Reaction finden. Daher seltener bei innerer Versuchs-
anordnung, als bei finsserer. Besonders wenn man bei dusserer
Versuchsanordnung recht breite plattenformige Elektroden wiihlt,
sind die Bedingungen fiir das Aufireten dieser Reaction am
ofinstigsten.  Daher habe ich sie aonch in neuerer Zeit viel hin-
ficer beobachtet.

Da die Sache also auf einfach physikalische Verhiltnisse und
aul einen gewissen Grad der HHyperiisthezie sich zuriickfithren
lisst, bin ich der Meinung, man solle die ganze Kategorie der
.Hyperisthesic mit paradoxer Reaction® streichen. Dieselbe hat
durchans nichts Charakteristisches, hat keine diagnostische und
therapeutizche Bedeutung.®) Man wird, wenn man zu den nithigen

*) Wie Moos gezeigt, hat sic anch keine prognostische Bedeutung,
Vergl., Dieses Archiv: Bd. I. Alh. 2. Ueber cine wiedergencsene totale nervise

Tanbheit v, = w.
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Stromstirken aufsteizen kann, bei den meisten Fiillen von Hyper-
isthesie die paradoxe Reaction nachweisen. ks wird wohl am
~ besten sein, das Auftreten derselben nur als ein Zeichen hoch-
~ gradiger Hyperisthesie zu betrachten, ohne demselben irgend
welche weitere Bedeutung zuzuschreiben.  Damit werden dann
auch Missverstiindnisse am besten vermieden,

Auch der unvermeidliche Sympathicus wird von Benedict
in die Frage der Hornervenreizung hereingezogen. Die Beschif-
tisung mit diesem Iapitel gehirt noch nicht gerade zu den sehr
lohnenden; so viel interessante Deobachtungen auch dariiber vor-
. liegen, so wenig Klares und Positives wissen wir doch zur Zeit.
Wenn ich dennoch hier auf diese Frage etwas eingehe, so ge-
schieht es, um im Namen der wissenschaftlichen Untersuchungs-
methoden zu protestiven gegen die Art und Weise, wie Bene-
dict seine Beobachtungen anstellt und seine Schliisse daraus zieht,
Ich meine nicht gegen die therapeutischen Erfolge der Sym-
pathicusgalvanisation zu sprechen. Ich will dieselben nicht lingnen,
da Benediet ganz bestimmte Angaben macht iiber Fille, wo
diese Behandlungsmethode giinstig auf das Ohrensausen und die
Schwerhorigkeit eingewirkt zu haben scheint. Da wir in den
meisten Fillen keine Ahnung davon haben, wie eigentlich das
Ohrensansen zu Stande kommt, kann ich auch nichts dagesen
sagen, dass miglicherweise die Galvamsation des Sympathicus es
heilt. Dariiber kann nur die Erfahrung und nur eine gchiufte
Erfahrung entscheiden. Da die Galvanisation des Sympathicus
unzweifelhafte Irfolee beil intracraniellen Leiden hat, kann sie
auch hier Erfolr haben.

Um aber zn behaupten, wie dies Benediet thut, dass die
Reizung des Sympathicus massgebend sei fiir die Acusticusreaction,
dazu gehiven ganz andere Deweise, als er sie gebracht hat. Die
von ihm mitgetheilte (9.) Beobachtung ist ein Fall von Basedow’-
scher Irankheit mit doppelseitiger Otorrhoe und Taubheit. Im
rechten Ohr besteht hochgradige Hyperisthesie des Hirnerven,
links keine Reaction, woll aber bei Armirung des linken Ohres
paradoxe Reaction rechts. Wenn nun Benedict den Sympathicus
rechts galvanisirt, so dass die a am 1. Ganglion (also am Unter-
kieferwinkel, nahe dem Ohr), die An am 3. Ganghon steht, ent-
steht KaS-Klingen im Ohr, bei umgekehrter Stellung der Elek-
troden tritt An O-Klingen ein. Dei der gleichen Applieation links
tritt, wenn die Ka in der Nihe des linken Olrs sich befindet,
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rechts Oeffnungsklang ein, wenn die An sich dort befindet,
Schliessungsklang rechts. (Man sieht, die gesetzmiissige ,para-
doxe Reaction.*) Dabei fillt es Benedict gar nicht ein, sich
zu wundern, dass bei Reizung des linken Sympathicus der
linke Ilornerv sich so auffallend sechweigsam verhilt, wihrend
der rechte doch so prompt reagivt. s wird dann ferner con-
atatirt, dass auch, wenn die Elektrode B zich auf der Hand be-
findet, dieselben Erschemungen von den 1. Ganglien des Sym-
pathicus aus cintreten; ja dass selbst wenn Llektrode A sich auf
dem zweiten Ganglion rechts befindet, rechts KaS, KaD und
An O von Sensationen begleitet sind. -~ In diesen Beobachtungen
fehlt nun jeder Beweis dafir, dass die genannten Ganglien wirk-
lich vom Strom getroffen sind, und wenn wir das auch als hichst
wahrscheinlich zuzeben wollen, so fehlt doch jeder Beweis dalfiir,
dass sie ausschliesslich vom Strom getroffen waren. s fehlt
ferner — und das ist viel wichtiger noch — jeder Beweis dafiir,
dass bei dieser Versuchsanordnung der IHérnerv selbst nicht
vom Strom getroffen wiire. (KEs ist vielmehr nach den Gegetzen
der Stromvertheilung sicher, dass er getroffen wird.)*) KEs ist
also nach den einfachsten Grundsiitzen der induetiven Logik der
Schluss, dass die Reizung des Sympathicus hier die Gehors-
empfindungen hervorgerufen habe, ein vollkommen unberechtigter;
der Beweis ist ein durchaus ungeniigender. Trotzdem zieht Be-
nediet aus dieser Beobachtung frischweg den Schluss, dass man
durch Reizung des Sympathicus subjective (Gehirsempfindungen
hervorrufen kinne.

Es ist vollkommen klar, dass man, auf diese Beobachtung
westiitzt, mit Hiilfe der auf den Sympathicus angewendeten lo-
aischen Operation auch behaupten kinnte, die Carotis, oder die
Fascia colli oder der M. sternocleidomastoidens sei ,massgebend
fiir die Acusticusreaction!* Gleiche Logik fiir Alle! — Auch
einige in der Casuistik zerstreute fhnliche Beobachtungen sind
ehenso kritiklos angestellt und eben so wenig beweiskriftig.

s muss in der That einmal energisch protestirt werden gegen

*) Tos geht dies auch aus cinigen von Benediect selbst ausgefiihrten Control-
versuchen geradezn hervor, wie ich jetzt aus einem corrigirten Separatabdruck
seiner Arbeit ersche. Vorher hatte ein sinnstirender Druckfehler zu hdchst ver-
fanglicher Deutung Veranlassung geben missen. Es wire dberhanpt der » Wiener
med, Presse® eine sorgfiltigere Correctur su wilnschen. Eine solche Haufung der
lacherlichsten und sinnstorenden Diruckfehler, wie in dem citirten Aufsatz, ist mir
selten vorgekommen.
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diese nachlissize Art und Weise, wigsenschaftliche Thatsachen
festzustellen. Beobachtnngen wie die vorstehend kritisirte, setzen
die einfachsten Regeln der inductiven Forschung ausser Acht: da
ist nicht eine Spur von Controle des Beobachtungsresultats, von
Verinderung der Umstinde der Beobachtung u. s. w., sondern
was Einem in den Kram passt, wird einfach aus der Beobachtung
herausgelesen, mag es nun logisch berechtigt sein oder nicht.
Auf dem hier betretenen Wege wird freilich die Elektrootiatrik
keine Fortschritte machen, sondern wieder auf den jimmerlichen
Zustand zuriicksinken, in welchem sie bis zu den Brenner'schen
Arbeiten gewesen ist.

Nieht geringere Angriffspunkte fiir die Kritik bietet die von
Benedict aufgestellte Theorie der Acusticusreizung. Ich
liche es durchaus nicht, auf solche theoretische Streitigkeiten ein-
zugehen, allein im Interesse der Sache kann ich nicht umbhin,
den Werth der ,zewichtigen Griinde* niiher zu beleuchten, welehe
Benedict zur Aufstellung der von ihm verfochtenen Theorie
veranlasst haben, sei es auch nur; um ihn zu diberzeugen, dass
ich nicht so ganz kritiklos Alles lese und hinnehme, wie er wohl
alanbt.

Die Frage liegt gegenwiirtiz so, dass Brenner und ,seine
Epigonen®, zu welchen auch ich gehore, der Meinung sind, dass
die subjectiven (rehirsempfindungen bei der galvanischen Unter-
suchung des Ohres durch directe Reizung der Hirnerven zu
Stande kommen DBrenner hat fiir diese Ansicht eine Reihe
von gewichtigen Thatsachen in’s Feld gefithet. Ihm gegeniiber
behaupten Schulz, Benediet u. A, dass es sich dabei um eine
Reflexreizung handle vom Trigeminus (und jetzt wohl auch
vom Sympathicus) her.  Frither schienen diese Beobachter alle
anzunehmen, dass daber der Aeusticus selbst reflectorisch er-
rect werde, in seinem neuesten Aufsatz aber sucht Benedict
die Annahme zu begriinden, dass dadurch zuniichst die um den
Acusticus liegenden Gefiisse reflectorisch veriindert werden und
dass diese Verinderung erst indirect den Acusticus reize.

IDie Thatsachen nd Griinde, welche sich fitr beide Ansichten
aufstellen lassen, lieren nun so:

1. Es ist zweifellos festgestellt, dass die meisten Nerven des
menschlichen Korpers, motorische, sensible und die hiheren
Sinnesnerven (bekanntlich werden von den geachtetsten Physio-
logen die Erscheinungen bei galvanischer Reizung der Retina als
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directe Reizerscheinungen aufeefasst) durch den elektrischen
Strom direct erregt werden konnen und dass sie darauf in einer,
wie es scheint fiir alle darauf untersuchten Nerven ganz gleichen,
vesetzmiissicen Weise reagiven,

2. Ls ist zweilellos sicher, dass ber der gebriuchlichen An-
ordmmg der Elektroden in der Nihe des Ohres Stromschleifen
bis in das innere Ohr und speciell zom Hornerven gelangen.  Aus
Versuchen an andern Korpertheilen (z. B. Reizung des Nerv.
ulnaris vom Condylus externus aus) lisst sich leicht feststellen,
dass die Entfernung des Hornerven von der reizenden Elektrode
nicht zu oross ist, um geniigend dichte Stromsehleifen bei einer
cewissen Stromstiivke zum Nerven gelangen zu lassen.

3. Der Hornerv reagirt bei der gedachten Anordnung auf

den galvanischen Strom in einer der Reactionsweise der iibrigen
I orpernerven wenau entsprechenden Formel,

Aus dicsen Sitzen ergibt sich die allergriisste Wahrschein-
lichkeit (natiirlich noch kein definitiver Beweis) der directen
Reizung.

Auf der andern Seite ist es aber:

1. durchaus nicht sicher festwestellt, dass iiberhaupt reflec-
torische Krregungen sensibler Nerven und speciell der hihern
Sinnesnerven auch nur moglich sind.  Es gibt. keine Thatsache,
welche mit Sicherheit bewiese, dass auf reflectorischem Wege der
Harnery selbst in Erregung versetzt werden konnte.

2. Es fchlt jeder positive Beweis (es fehlt selbst die Wahe-
scheinlichkeit) dafiiv, dass bei der von den Anhiingern der Reflex-
theorie gewiihlten Versuchsanordnung der Hornerv nieht gleich-
zeitie von Stromschleifen getroffen wird.

3. Es fehlt jeder Beweis, dass die supponirten Reflexreizungen
bei galvanischer Erregung der sensitiven Nerven in gesetzmiissiger
und zwar der directen Reizung entsprechenden Formel erscheinen.
(Fiir den Reflexvorgang vom sensiblen auf den motorischen
Nerven scheint Pflitger in seinen Untersuchungen iiber das
Zuckungsoesetz der sensiblen Nerven beim enthirnten und mit
Stryehnin vergifteten I'rosch diesen Beweis allerdings geliefert zu
haben; filr die sensitiven Nerven fehlen aber alle Anhaltspunkte.)

Sprechen diese Siitze etwa zu Gunsten der Annahme einer
reflectorischen  Erregung?  Gewiss nicht! Man muss wirklich
sehr triftige Griinde haben, um gegeniiber der so naheliegenden
und vernunfrgemiissesten Annahme der directen Reizung fiir die
reflectorische cinzutreten.  Nun, Benediet behauptet, solche
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~ triftige Griinde zu haben. Schen wir zu, welcher Werth den-
~ selben innewohnt !

Der erste ist der ungleiche Effect der Reizung bei Gesunden;
bei Einigen seien selbst 20 Elemente erfolglos, bei Andern erziele
man mit wenigen Elementen vollstindige Formeln. Abgesehen
davon, dass nicht einzusehen ist, warum das gerade fiie die re-
flectorische Errecung sprechen soll, muss ich die Thatsache selbst
in dieser Ausdehnung bestreiten: man braucht meist hohe Strom-
stiirken bei Gesunden: allein wenn man auch bei Manchen mit
hohen Stromstiirken nicht zum Ziele kommt, so gelingt es doch
nach meiner ziemlich reichen Erfahrung nie, bei Gesunden mit
wenig Elementen vollstindige Formeln zu erzielen. Aber selbst
wenn es wahr wiire, so wiire dies gar nicht ohne Analogon: je-
dem Elektrotherapeuten ist bekannt, wie sehr verschiedene Strom-
stirken bei verschiedenen Individuen zur Erregung eines und des-
selben motorischen Nerven erforderlich sind. Ich finde die Schwan-
kungen hier gerade so gross, wie beim Hornerven; es fillt mir
aber nicht ein, daraus auf eine reflectorische Erregung der mo-
torischen Nerven zu schliessen.

Der zweite Grund ist die velativ leichte Erregung des Acusti-
cus, wenn der eine Reophor auf das Ohrlippehen gesetzt wird.
Das scheint nun wirklich ein Grund!  Jedem verstindigen An-
hinger der Theorie der directen Reizung wird es dabei hange
mwm seine Theorie werden. Denn wenn das wahre ist, dann ist es
mit der Reflextheorie sicher! Und wie schon lidsst sich hier der
Forderung eeniizen, die Stromschleifen vom Hirnerven selbst fern-
zuhalten, wie leicht kann man das Ohrlippehen zwischen 2 Elek-
troden nehmen und isolivt rveizen, wie schin wird sich da die
Reflextheorie controliren lassen! Ja, wenn ez nur wahr wiire!

Aber — es ist unglaublich, scheint aber wirklich so zu sein. —
Herr Benedict ist nicht einmal auf den Einfall eckommen, das
Ohrlippehen dirvect und isolirt zu reizen, beide Elektroden auf
dasselbe zu setzen und so seine _reflexogene* Beziechung zum
Hirnerven @iber jeden Zweifel zu erheben! Wenn schon die Fas-
gung des Satzes: ,wenn der cine Reophor ete.* auf die bekla-
genswerthe Thatsache dieser Unterlassungssiinde hindentet, 2o Jisst
die in der Casuistik miteetheilte Beobachtune 11 keinen Zweifel
mehr dariiber. So ist es also mit der ,reflexogenen® Bezichunge
des Ohrlippehens zum Gehornerven vorliufie wieder nichts. —
Wenn dibrigens Benedict elaubt, dass das Ohrlappchen physi-
kalisch keinen Vortheil biete gegeniiber den andern IMautstellen,
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s0 kann dem gegenither wobhl darauf hingewiesen werden, dass
es eine viel zartere Epidermis besitzt, als die benachbarten Haut-
stellen und dass darans sich die relativ leichtere Erregung von

hier aus wohl geniigend erkliven wiirde.

Um dbrigens selbst zu priifen, ob nicht die von Benedict so
schleeht begriindete Behauptung von der reflexogenen Beziehung des
Olrlippehens zum Hornerven am Ende doch ilire Richtigkeit habe und
fiir die Reflextheorie verwerthet werden kinne, habe ich folgenden Ver-
such angestellt: Bei einem Manne, der schon vielfach bei Ohrversuchen
gedient hat und vollkommen zuverlissize Angaben macht, wird eine
plattenformige Elektrode (4 Cm.) in den Nacken gesetzt, als Ohrelektrode
eine knopfformige gewiihlt, beide mit lanwarmem Wasser befeuchiter.
1. Elektrode auf dem Tragus: KaSkl bei 10 EL Stiahr. schwach, bei
12 EL stark. Facialisznekung dabei. 2. Ohrelektrode anf dem Olir-
lippehen: 10 Ll nichts; KaSkl bei 12 El deutlich; dabei ebenfalls
Facialiszuckung. 3. Es werden nun beide Elektroden anf das Ohrlipp-
chen gesetzt, die hmopfformige auf seine vordere, die plattenformige auf
die hintere Fliche. Dabei lebhaftes Brennen und Schmmerzzuckungen im
Ohrlappehen, aber bis heranf zu 24 EL (!) keine Spur von
Klangsensationen, weder bei Ka$, noch bei AnS, noch bei Volt.
Alternativen. — Dies Ergebniss auf beiden Ohren das gleiche. Es gehit
daraus hervor, dass wenigstens in diesem Falle das Aufsetzen der Reiz-
elektrode auf das Olrlippehen das Zustandekommen der Gehirsensa-
tion nicht erleichtert und dass jedenfalls anf reflectorischem Wege vom
Ohrlippehen aus keine Gehirsempfindungen erzeugt werden kdnnen. —
In einem andern Falle gab das gleiche Verfahren genaun dasselbe
Resultat.

Die Thatsache der leichten Erschipfbarbeit dezs Hornerven —
dasz niimlich bet wachsenden Stromstirken die Erregung des
Acusticuz bald ausbleibt — =oll chenfalls fiir reflectorische Er-
recung sprechen. Benedict glaubt diese Frscheinung festgestellt
zu haben. Die dafiic mitgetheilten Beobachtungen leiden aber an
dem Hauptmangel, dass davin nicht bewiesen ist, dass mit wach-
sender Elementenzahl auch die Stromstivrke im Schliessungzhogen
wirklich cewachsen ist.  Die vom Verfasser angewendete Methode
mit den auf die Korperoberfliche aufeelegten Papierbauschen
lewt diesen Versuchsfehler sehr nahe. Ich halte desshalb die Exi-
stenz  dieser Erschopfbarkeit fite unerwiesen: auch hat sie Be-
nedict selbst nur hier und da gefunden. Wenn alzo diese leichte
Erschipfbarkeit fiir die Reflexreizung charakteristiseh wire, wie
Benedict behauptet, so miisste man nach seiner Theorie diese
leichte Erschiipfung des Hornerven bei den meisten Gesunden
finden. Das ist aber entschieden nicht der Fall.

Wichtiger =oll das von Tiirek gefundene Factum sein, dass
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ein Druck an den Halswirbeln oder an den Proe. mastoid, ver-
schlimmernd oder bessernd auf die Schwerhorigkeit und das
Ohrensausen wirke. Das Factum soll nicht geliugnet werden,
obgleich es ungemein selten ist.  Aber wo in aller Welt ist denn
bewiesen, dass der Mechanismus desselben eine reflectorische Er-
recung des Harnerven sei? - Das ist genan cbenso unbewiesen,
wie die reflectorische Erregung des Hiornerven durch den galvani-
schen Strom. Aus einer unbewiesenen Annahme kann man aber
doch nicht eine andere dhnliche beweisen. Wenn Benediet sich
das Tireck’sche Phiinomen als Reflexvoroang deutet, habe ich
nichts dagegen, obgleich die manchmal beobachtete Diampfung
des Ohrensausens durch den angebrachten Druck mir nicht ge-
rade fiir eine Reflexreizung des Hornerven zu sprechen scheint;
er hat aber kein Recht, aus dieser unbewiesenen Annahme etwas
Weiteres zu folgern.

Die drei letzten von Benediet vorgebrachten Grimde —
dass Dr. Winternitz durch Application der Douche filiforme
auf gewisse Hautstellen Besserung von Schwerhirigkeit und Ohren-
sausen erzielt habe; dass leichtes Streichen vor dem Ohr das
Ohrensausen bei vielen Kranken enorm steigert (Politzer), und
endlich das Ohrensansen bei pathologischen Vorgingen im funssern
Gehorgang —  fallen unter dicselbe Kategorie; sie  beweisen
simmtlich nichts fiir die reflectorische Krregung des Hirmerven
selbst.  Sie kinnen hichstens beweisen, dass die (grisstentheils
unbekannten) Ursachen des Ohrensausens und der Schwerhirig-
keit von jenen Iautstellen auns auf rveflectorischem Wege modifieirt
werden konnen; dasz also z B, Hyperimien und Catarrhe, der
Druck des Labvrinthwassers u. del. dadurch beeintlusst werden
konnen. Fir die Annahme einer reHectovischen Frregung  des
Hormerven selbst konnen diese Erscheinungen nicht verwerthet
werden.

Wir sehen also, dass alle die angefithrten _trifticen® Grimde
fiir eine reflectorische Krregung des Hornerven selbst so gut wie
nichts beweisen. Das scheint auch Benediet selbst gefithlt zu
haben, denn er legt sich die Frage vor, ob der Reflexvorgang auf
den Hornerven selbst oder anf die denselben ningebenden Gefisse
wirke, und er kommt bei seinen Betrachtungen zu dem Schluss,
dass in der That die reflectorischen Verengerungen und Erwei-
terungen der Acusticusgefiisse das eigentliche Reizmoment bilden
und dass sie das Zwischenglied bei der galvanischen Erregung
darstellen,
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Es ist eine bekannte Thatsache, dass reflectorische Verenge-
rungen und Erweiterungen der Gefiisse vorkommen. Benedict's
Anschauung wiire also maglieh; sehen wir zu, ob die Griinde
berechtigt sind, die er dafiir in’s Feld fithet!

Zuerst frigt es sich, ob Benediet beweisen oder anch nur
wahrscheinlich machen kann, dass auf reflectorischem Wege die
Yerzweigungen der Art. anditiva intern. beeinflusst werden konnen.
Fiir diese Mdiglichkeit bringt er nur den Umstand bei, dass
mechanizche Reizung  des dussern Gehiorgangs Hyperdmie des
Trommelfells und wohl auch des Promontorium und der Pauken-
hihle iiberhaupt hervorbringen konne, wie bei perforivtem Trom-
melfell zu beobachten gei.  Die Hyperimie des Trommelfells und
des Promontorium, wie man sie bei elektrischer Reizung beob-
achtet, erklirt Benedict selbst mit Reeht nicht filr beweisend,
da sie anch anf direeter Beeinflussunz durch den Strom beruhen
kinne. Daraus zieht nun Benediet ohne Weiteres den Schluss,
L8 sel die Annahme gewiss nicht zuriickzuweisen, dass bei Reizung
am Ohrlippechen z. B. ein Einfluss anf die Gefisse des Acusticus
gewonnen werde.*  Und darauns ergibt sich ilim (im Zusammen-
halt mit den von Tiirek, Winternitz und Politzer gefunde-
nen und bekanntlich gar nicht eindeuticen Thatsachen) die An-
sicht, dass die elektrische Reizung die Circulation am Hornerven
becinfliusst und dass die erzeugte Gefissausdelnunge oder Ver-
engerung die Ursache der subjectiven Gehirsempfindungen sei.
Auf der folgenden Seite wird sodann geradezu behauptet, dass
ez festgestellt sel, dass rveflectorische Erregung des Hornerven
mit Hilfe der vasomotorischen Nerven wenigstens theilweise zu
Stande komme und .es sei daher statthaft, die galvanische Er-
reguny des Hornerven einerseits als dureh Reflex anf die Gefiiss-
nerven bedingt anzuschen, andrerseits als auf directer Ervegung
der Hirnervengefiisse beruhend.®

Das ist also die neue Bencdict’sche Theorie! Um sich
vor der Theorie der directen Reizung zu retten, verivrt sich der
Verfasser anf das Gebiet der vasomotorischen Nerven! Also die
(1cfiese des Acusticus bedingen die galvanischen Reizungserschei-
nungen und zwar werden sie entweder dureh Reflex verindert

oder — und weleh’ heiterer Widerspruch liegt in diesem Zuge-
stindniss! — sie werden direct erregt. Die Gefisse des

Acusticus werden direet errvezt, aber der Acusticus selbst
kaun nicht direet erregt werden!
Es ist cigentlich oiberflissig, gegen diese Hypothese etwas
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zu sagen; sie hat so viel innere Unwahrscheinlichkeit, dass cine
Widerlegung gar nicht mehr nithig ist,  Allein wenn eine solche
Hypothese durch cinen geachteten Namen gedeckt wird und durch
diesen gleichsam einen Passirschein erhilt, so muss man sie doch
des Nihern in ihrer Ialtlosigkeit beleuchten.

Abgesehen von der im Bisherigen nachgewiesenen Unsicher-
heit und Mangelhaftigkeit der Grundlagen dieser Iypothese, felilt
aber auch aller und jeder Anhaltspunkt dafiir, dass der Acustiens
durch Verengerung und Erweiterung seiner Gefisse iiberhaupt
und besonders dass er in streng gesetzmissiger Weise erregt
werden konne. ISz fehlt jeder positive Nachweis dafiie, dass Ver-
anderungen in der Weite der Acusticusgefiisse die eigentlichen
bei der galvanischen Reizung auftretenden Klangsensationen be-
dingen kinne. s fehlt ausserdem der Nachweis, dass die Ge-
fisse beil directer oder indirecter Reizung anf Schliessung und
Oeffnung der Kette in so gesetzmiissiger und prompter Weise
reagiren, wie dies der Acusticus bei der galvanischen Reizung
thut. Im Gegentheil, Jedermann weiss, dass die directen sowohl
wie die reflectorischen Gefissverengerungen und Frweiterungen
langsam erfolgen und dass sie lange anhalten, oft weit fiber die
Zeitdaner des Reizes hinans.  Man kann dies an den Hautgefissen
und an der Conjunctiva leicht jederzeit nachweisen und es hitte
von dem Begrimder dieser wunderbaren Theorie wohl verlangt
werden konnen, dass er an diesen leicht zugiinglichen Organen
die Miaglichkeit so prompter und exacter Zuckungen* der Ge-
fisse nachgewicsen hiitte, wie sic seine Theorie unabweisbar ver-
langt. Man vergleiche wit der bekannten Trigheit der Reaction
elatter Muskeln iiberhaupt und der Gefissmuskeln insbesondere
die Exactheit und Priicision, mit welcher die Klangsensation z. 13
bei Kas momentan emsetzt, wn mit Ka O ebenso plotzlich wieder
zu verschwinden, oder den momentanen Klang, welcher bei AnQ
entstcht — und man wird sofort dariiber klar sein, dass Gefiiss-
verengerungen und Erweiterungen nie und nimmermehr die Up-
sachen der galvanischen Gehdrsempfindungen sein kinnen.

Doch genug von dieser abentenerlichen Hypothese! Thr gegen-
iiber hat die Theovie von der directen Irregune einen leichten
Stand. Es fillt mir nicht ein, hier weitere Beweise fiir die letz-
tere beizubringen; schon der Nachweis der innern IHaltlosigkeit
der Reflextheorie spricht geniigend zu ihrven Gunsten.  Ausserdem
hat Brenner eine grosse Anzahl von Versuchen beigebracht,
welche die Richtigkeit der divecten Reizung feststellen.  Der Tlohn
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und die Verachtung, mit welcher Benediet diese Brenner’'-
schen Versuche behandelt, kann diesen von ilwrem Werth nichts
ranben und auch die Schwiiche der Einwendungen nicht ver-
decken, welche Benediet gesen sie in's Feld filhrt. Musz sich
sogar, um nur Eins anzufihren, Benedict jenen Versuchen
Brenner’s gegeniiber, welche beweisen, dass das Verhindern
des Eindringens von Stromschleifen in die Tiefe aueh das Ent-
stchen der Klangsensationen verhindert, zu der Behauptung be-
quemen, dass die reflectorische Erregung nur sehr schwer auf
einfache Erregung der reflexogenen IMautstellen erfolze und dass
der Strom in die Tiefe dringen miisse, damit Reaction erfolge!
Und dabet wird kurz vorher allen Ernstes behauptet, dass leich-
tes Streichen vor dem Ohr, dass die Application der Douche
filiforme oder ein Druck auf den Proe. mastoidens unzweifelhaft
reflectorische Erregung des Hirnerven bedinge!

Finer in dieser Weise begriimdeten Hypothese gegenither
werden wir wohl ohne Bedenken bei der Theorie von der directen

_Reizung beharven dirfen.

fast in allen von mir mitgetheilten Beobachtungen sind die
Ohrenleiden combinirt mit anderweitizen Affectionen, wegen deren
eigentlich die Kranken meine IHulfe in Anspruch nehmen. Ihe
mitgetheilten Hornervenerkrankungen sind also nur die zufilligen
Iirgebnisse einer in ganz andern Krankheitskategorien vorzugs-
weise sich bewegenden Praxis. s liisst sich daraus ein Schluss
auf die Hiaufigkeit solcher Hornervenerkrankungen in den Am-
bulatorien der Ohrendirzte ziehen.

Man kann unter meinen Fillen ungezwungen drei Gruppen
unterscheiden: die eine Gruppe bilden die Fille, in welchen das
Hornervenleiden mit traumatischer Facialparalyse combinirt ist;
in die zweite Gruppe fallen die Combinationen mit Augenmuskel-
lihmungen, und in die dritte Gruppe die Combinationen mit cen-
tralen (cerebralen oder spinalen) Erkrankungen.

Zu der ersten Gruppe gehdrt von den hier mitgetheilten Fil-
len nur Fall 11. Ieh habe aber schon frither (Deuntsch. Arch.
fir klin. Med. Band VIL pag. 246) zwei hierher gehirige ganz
ihnliche Fille publicirt, in welchen ebenfalls tranmatische Facial-
paralysen von Schwerhirigkeit, Ohrensausen und Hyperisthesie
des Nerv. acusticus begleitet waren, Ieh habe mich an jenem Ont
dahin ausgesprochen, dass wahrscheinlich die Hyperiisthesie (nach
der Theorie Brenner’s) entstanden sei in Folge der durch das
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Trauma am schallleitenden Apparat gesetzten Verinderungen und
dass sie wahrscheinlich niceht eine direete IFolre der am 1ir-
nerven selbst gesetzten Verinderungen sei. Doch konnte diese
Frage dort nicht endgilltiz entzchieden werden. Auch durch den
vorlicgenden Fall 11 ist dies nicht hinreichend miglich. s lisst
gich wohl hier mit einiger Sicherheit sagen, dass der Ildrnery
selbst nicht direct durch das Trauma in Mitleidenschalt gezogen
wurde, indem dassclbe micht bis zu ihm hingedrungen zu sein
scheint: es kann dasselbe also wohl auch nicht die directe Ur-
gache der Hyperisthesic sein.  Dafiir spricht aonch, dass beim An-
legen an’s Ohr die Uhr noch nicht gehirt wird und dass Kno-
chenleitung noch existirt. s blicbe also nur die Obliteration des
dusseren Gehorgangs (moglicherweise auch Zerstirung des Trom-
melfells u. dgl.) und die dadurch bedingte Behinderung der Schall-
leitung als Ursache der Hyperiisthesie.  Wir kommen damit wie-
der anf die ursprimgliche Brenner’sche Theorie zuriick, wonach
crkrankungen des schallleitenden Apparats secundiir die Hyper-
asthesie im Gefolge haben konnen.  Wenn es einmal moglich
wiire, einen golchen Fall auf diese Fragen genaner zu untersuchen
und zu constatiren, dass Labyrinth und Hirnery anatomisch in-
tact sind. wiirde man schr schwerwiegende Bewcise fiir diese
Hypothese in Hinden haben.

In die zweite Gruppe gehoren die Combinationen von Hyper-
isthesie des [lomerven mit Augenmuskellihmungen. DBrenner
hat zuerst auf die hiufize Coincidenz von Hyperisthesie des Ilor-
nerven mit ntracraniell bedingten Augenmuskellilmungen hin-
acewiesen. lie sind dies Fille, wo wahrscheinlich ein innerer
divecter Zusammenhang zwischen beiden Affectionen vermoge des
centralen Processes vorhanden ist und es wiirden also diese Fille
eine Unterabtheilung meiner dritten Gruppe bilden.  Auch Ha-
aen®) hat einen hierher gehirigen Fall verviffentlicht. — Die von
mir oben mitgetheilten IFille 6 und 7 stellen gewiss nur zufillige
Complicationen beider Affectionen dar. Bei beiden bestand das
Gehorleiden viel Linger als das Angenleiden und unabhiingie von
demselben, und es lisst sich die Entstehung der Tlyperiisthesie
i diesen Fiillen ungezwungen anf das vorhandene Ohrenleiden
guriickfiihren.

In die dritte Gruppe endlich gehiven die Fille 8 und 9, bei-
des Combinationen von llyperiisthesien des IHornerven mit ent-

") R Hagen, praet. Beitriige zae Ohrenheilkonde, VI pag. 76,
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schieden centralen Leiden.  Im erstern Fall haben wir es za thun
mit einer cerebralen Affection, die sich u. A. wie es scheint anch
durch Erscheinungen von Seiten des Gehiroroans manifestirte.
Ob das Ohrensausen hier wirklich ein cerebrales Symptom oder
nur Folge cines gleichzeitizen Ohrvenleidens war, lisst sich schwer
entscheiden, weil in unserm Fall ein solehes Ohvenleiden besteht,
Ob dieses Ohrenleiden selbst, wie Benediet dies fiur solche Fiille
vermuthet, central bedingt und als eine Art Trophoneurose auf-
zufassen 1ist (dhnlich wie die Neuroretinitis, welche =o hiufig
cercbrale Erkrankungen begleitet), muss ich dahingestellt sein
lassen.  Immerhin ist dies eine ganz beachtenswerthe Hypothese,
zu deren Begrimdung jedoch der vorliegende Fall nicht wohl
verwerthet werden kann.

Dasselbe gilt von Fall 9, wo wir das Ohrenleiden in Beglei-
tung einer entschiedenen Spinalaffection sehen, welche freilich anch
von ausgesprochenen ecerebralen Erscheinungen und sogar von
Neuroretinitis begleitet ist. Auch hier scheinen die Gehdrsymptome
spiter als die spinalen und cercbralen aufeetreten zu sein; aber
auch hier finden wir nachweisbare Veriinderungen des Mittelohrs.
Auvch hier wirft sich wieder die Frage auf, ob Trophoneurose
oder zufilligce Complieation. Auch mit diesem Falle ist die Frage
nicht zu entscheiden; dazu gehiiren weitere, zahlreiche Beobach-
tungen, — Merkwiirdig ist in diesem Falle der Befund am rechten
Ohr: die Umkehr der Normalformel und schliesslich die auwf-
fallende Schwererregharkeit des Iornerven bei doch verhiltniss-
missic guter Horschiirfe. Gerade dies scheint doch auf einen
cercbralen Ursprung der Reactionsanomalie hinzudeuten. — Ich
habe neuerdings in zwei weiteren Fillen von cerebraler und spi-
naler Erkrankung ebenfalls auf dem einen, resp. auf heiden Ohren
das Auftreten von An®-Sensationen beobachtet, wobei sehr gute
Horschirfe, aber Ohrensansen missizen (Grades bestand. Es
wiire dies vielleicht ein weiterhin zu beachtendes Symptom bei
centralen Frkrankungen.

Jedenfalls ist aus meinen beiden Fillen noch nichts Sicheres
iiher den Zusammenhang von galvanischen Reactionsanomalien
des Ilornerven mit centralen Evkrankungen zu schliessen. Es
wiire dabei wohl zuniichst an drei Moglichkeiten zu denken; ein-
mal daran, dass die centrale Erkrankung direct die quantitative
oder qualitative Erregbarkeit des Hornerven verindere, ihnlich
wiec man das auch an motorischen Nerven beobachtet haben will:
oder daran, dass auf dem Wege der Trophoneunrosen anatomische
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Veriinderungen des Hornerven eintreten (analog der secundiren
Neuritiz optica), welche die Reactionsanomalien bedingen; oder
endlich daran, dass anf dem gleichen Wege Verinderungen des
Mittelohrs und des schallleitenden Apparates iiberhaupt entstehen,
welche erst secundir die anomalen Reactionen des Ilirnerven
produciren. Nur ecine gehiiufte Beobachtung wird entscheiden
kisnnen, ob eine oder mehrere und welche von diesen Miglich-
keiten vorkommen, und es seien hiermit diese interessanten Fiille
besonderer Beachtung empfolilen.

e

Von therapeutischen Resultaten bei Erkrankungen des
Hornerven sind einige evidente Beispiele unter den oben mitge-
theilten Fillen. Freilich keine ganz reinen Beobachtungen, weil
sic meist Kranke betreffen, welche wegen anderweitiger Krank-
heiten behandelt wurden. Auch wird in den Fillen 8 und 9
nicht leicht abzumessen sein, wie viel von dem Erfolge auf die
directe Behandlung des Ohres und wie viel anf die Besserung des
Girundleidens zu schieben ist.

Zuniichst geht aus meinen Beobachtungen (Fall 7, 8 und 9)
mit voller Sicherheit die ginstice Wirkung von AnD
cgegen das die einfache Hyperisthesie begleitende
Ohrensausen hervor. In allen diesen Fillen wird das Sausen
bei geniigender Stromstirke zum Schweigen gebracht und kehrt
nach vorsichtizem Ausschleichen auch fiir kiirzere oder lingere
Zeit nicht wieder. Durch Fortsetzung dieser Behandlung wird
endlich das Sausen gcheilt oder auf ein Minimum reducirt.

Es geht ferner daraus hervor, dass mit der Desserung
des Sausens und der Zunahme der Horschirfe die
vorher gesteigerte galvanische Erregbarkeit desHir-
nerven abnimmt und sich wieder der normalen niihert. Das
ist ein Beweis dafiir, dass die galvanische Hyperisthesie und das
Sausen in einem gewissen Zusammenhang miteinander stehen.
Dies ist besonders im Fall 7 und 8 deutlich. Im 9. Fall die Ver-
hiiltnisse viel complicirter.

Endlich geht aus Fall 7 und 8 hervor, dass KaS und D
verschlimmernd auf das Sausen wirkt, ebenso cine plitz-
liche AnO. Ich zweifle desshalb, ob man das Sausen in sol-
chen Fillen mit Erfole wird mit KaS behandeln kinnen, Die
merkwiirdige Angabe DBenedict’s, dass Voltaische Alterna-
tiven die beste Behandlungsmethode des Ohrensausens und der
Schwerhorigkeit seien, kannte ich damals noch nicht, sonst wiirde

Enapp & Moos, Arch. . Augen- o, Ohrenheilk. 15 1. 4
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ich nicht unterlassen haben, sie zu priifen. Ich kann also dariiber
zur Zeit noch kein Urtheil abgeben.

Schliesslich seien mir noch einige Worte fiber die Technik
der galvanischen Ohruntersuchung gestattet. Benedict
sicht mit souveriner Verachtung auf die von Brenner empfoh-
lenen IHilfsmittel der Untersuchung, besonders den Stromwender
und Rheostaten herab. Er lisst schliesslich Brenner in der
canzen Frage fast nur das Verdienst eines geiibten Technikers
und bildet sich nicht wenig darauf ein, dass er die Untersuchung
ohne die genannten beiden Instrumente, durch manuclles Schlies-
sen und Oeffnen am Korper mache und dass er dabei sogar noch
vollstindigere Formeln erhalte! Ob die von Benedict gefun-
denen Formeln und mitgetheilten Thatsachen gerade sehr em-
pfehlend fiir seine Untersuchungsmethode sind, tiberlasse ich dem
Urtheil des Lesers. Richtig ist jedenfalls, dass man auch ohne
besondere Instrumente die Untersuchung bei einiger Uebung
machen kann; aber leicht und sicher macht man sie gewiss
nicht.

Am entbehrlichsten ist noch der Rheostat. Ich habe mich
durch vielfache Untersuchungen iberzeugt, dass derselbe eine
einfache und vergleichbare Abstufung der Stromstiirke nicht ge-
stattet, dass auch bei seinem Gebrauch die elektromotorische Kraft
der Batterien sich sehr rasch erschipft. Ks geniigt desshalb fir
die Untersuchung in den meisten Fillen die Abstufung der
Stromstirke durch Verinderung der Zahl der Elemente. Zu
oenaueren und wissenschaftlichen Untersuchungen aber, zur ex-
acten Vergleichung wverschiedener Stadien eines und desselben
Processes ete. diirfte der Rheostat doch von grossem Werthe
sein, besonders wenn man die Vorsicht gebraucht, mit ihm
zugleich immer dieselbe Batterie und dieselben Elementenzahlen
zu beniitzen. Vollig unentbehrlich ist er endlich bei den gar
nicht seltenen Iillen von so hochgradiger Hyperisthesie, dass
selbst die Verminderung der Elementenzahl um 2 oder 1 beim
Ausschleichen noch Klangsensation hervorruft. In solchen Fiillen
wird man bei der Behandlung den einen oder andern Rheostaten
nicht entbehren kionnen. Immerhin ist der complicirte und sehr
theuere Siemens-Halske’sche Rheostat ein fiir die gewdhnlichen
praktischen Zwecke entbehrliches Instrument.

Dagegen halte ich den Stromwender fiir geradezu unentbehr-
lich fir die Untersuchung des Ohres. Besonders fiir Ungeiibte
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ist mit seiner Iilfe allein die Untersuchung leicht und bequem.
Die Exactheit und Pricision der Schliessung und Oeffnung, wie
sie der Stromwender ermdiglicht, kann nie mit der Hand erreicht
werden. Voltaische Alternativen sind natiirlich nur mit dem
Stromwender auszufithren. — Es kommt aber gerade bei den
Ohruntersuchungen auf eine moglichst priicise Handhabung der
Schliessungen und Oeffnungen an, desshalb kann ich Ungeiibten
und hesonders allen Jenen, welche die Ohruntersuchungen con-
troliren wollen, nicht genug rathen, sich ja des Stromwenders zu
bedienen.

Es kann nicht genug auf das Dringliche und Wichtige solcher
Controluntersuchungen hingewiesen werden, damit endlich einmal
die hier schwebenden interessanten Fragen zu einer definitiven
Lisung gelangen. KEs kann aber auch nicht laut genug betont
werden, dass nur den mit Sachkenntniss und Umsicht, ohne Vor-
urtheil und ohne Animositit angestellten Untersuchungen ein Ein-
fluss auf die endgiltige Entscheidung dieser Fragen zugestanden
werden kann.

Heidelberg, 20. Februar 1871.

A4
Ueber das veriinderte Horen der eigmmu Stimme.

YVon Dr. Gustav Bruwxer in Zirich

Verindertes Horen der eigenen Stimme kommt bei Ohren-
kranken gar nicht so selten vor und bildet zuweilen ein unge-
mein listiges Symptom. Es findet sich hauptsiichlich bei krank-
haften Zustinden des Mittelohrs (inclus. Tuba), besonders acuten
oder subacuten, und macht sich, da diese meist einseitig sind,
gewihnlich auch nur auf ciner Seite bemerklich. Ich sehe hier
natiirlich ab von den Schwerhorenden, die wegen Abnahme des
Gehors im Ganzen auch die eigene Stimme schwicher oder gar
nicht mehr hiren und fasse nur die Fille in’s Auge, wo dieselbe
anders gehirt wird, als die durch die Luft zu uns eelangenden
Schallwellen unserer Umgebung. Aber auch hier lassen sich ver-
schiedene Modificationen unterscheiden, die noch nicht geniigend

,In
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erforseht sind und ohne Zweifel auf verschiedenen Zustinden be-
ruhen, obgleich, wie mir scheint, alle mehr oder weniger das
Gemeinsame haben, dass die eigene Stimme dumpf tont, nicht so
hell, wie sonst, dass sie etwas Hallendes hat, so dass der Ton
sich leicht iiberwirft und dass sie innerhalb des Kopfes zu sitzen
scheint, wihrend wir sie fir gewihnlich als von aussen kommend
wahrnehmen. Im Uebrigen finden wir sie bald mehr schwach
und dumpf, manchmal hat der Sprechende das Maass fiir die
Stiirke der eigenen Stimme verloren, oder aber sie tint unan-
ocenehm stark mit einem eigenthiimlichen Wiederhall, der Alles
iibertdnt und ungemein listig ist. Von diesen letzteren Fillen soll
hier besonders die Rede sein,

Bis jetzt haben die Ohrenirate der Sache nicht viel Aufmerk-
samkeit geschenkt und ist die Entstehung dieser auch fiir das
physiologische Hiren der eigenen Stimme interessanten Erschei-
nung nicht geniigend aufeekliirt.

(rruber®) hat in der Monatsschrift unter dem Titel Auto-
phonie und Tympanophonie eine kurze vorliufige Mitthei-
lung verdffentlicht iber 2 Fille von hochgradigem Tubenkatarrh,
wo die cigene Stimme, sowie das Athmen nicht nur fiir den
Patienten listic stark tinte, sondern auch fiir Andere mit dem
Otoskop in auffallender Stirke wahrnehmmbar war und zwar nur
einseitiz. In der Erklirung der Erschemmung, die er verstirkte
Autophonie oder, wenn sie objectiv durch das Otoskop wahrge-
nommen wird, Tympanophonie nennt, hat jedoch Gruber, wie
mir scheint, nicht das Richtige getroffen. Ehe ich indessen niher
darauf eingehe, will ich cinen analogen Fall aus meiner Praxis
mittheilen, der, wie ich glaube, Licht in die Sache bringt.

Fran Schenkel, 45 Jahre alt, bekam, nachdem sie den ganzen
Winter Schnupfen gehabt, aber nie an den Ohren gelitten hatte, im
April 1870 plotzlich Schmerzen im rechten Ohr, ohne dass eine
deutliche Erkiltung voransgegangen war. Dieselben wurden zuerst beim
Schneuzen bemerkt und sollen von theilweiser Schlaflosigkeit, etwas
Schwindel (olhne Erbrechen), bedeutender Schwerhdrigkeit und eon-
tinnirlichem Rauschen auf dem kranken Ohre begleitet gewesen sein.
Ohrenfluss war nieht vorhanden.

Als Patientin sich mir vorstellte (am 14. April), fand ich, dass
meine Taschenuhr links auf 80 Centimeter (anstatt 150) und rechts anch
beim Beriihren der Ohrmuschel nicht gehirt wurde. Das linke Ohr hielt
Patientin fitr gesund und will iiberhaupt frither nie am Gehdr gelitten
haben. Sie klagt jetzt nicht mehr iiber besondere Schmerzen, dagegen

.

*) Monatsschrift fiir Ohrenheilkunde. 1868 pag, 123,
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fiber ein Gefiihl von starker Verstopfung im rechten Ohr, hauptsichlich
aber dariiber, dass die eigene Stimme aunffallend stark im rechten Ohr
wiederhalle, so dass ihr daduareh das Sprechen ungemein mihsam werde,
auch das eigene Athmen téne so laut und keuchend, dass es ilr listig
falle, ebenso hire sie jede Bewegung des Kiefers ungemein stark. So
lange sie das rechie Ohr mit dem Finger zudriicke, hore das Ueberténen
der Stimme auf oder werde schwiicher. Die Untersuchung ergab das
rechte Trommelfell ohne Continuitiitstrennung, etwas matt und im obern
Theil leicht gerithet, von vermehrter Conecavitit; Hammer deutlich
sichtbar, dagegen nicht das mindeste Zeichen einer Ansammlung von
Fliissigkeit in der Pauke. Dein Auscultiren mit dem Otoskop hirt man
einen ganz auffallenden Unterschied zwischen rechts und links. Rechts
niimlich tint die Stimme der Patientin auch beim gewdhnlichen Sprechen
ungemein stark mit einem hallenden, schetternden Beiklang, wie wenn
man in einem Gewdidlbe oder in ein langes Blechrohr sprechen wiirde
und beim lauten Sprechen iiberwirft sich der Schall; auch das ruhige
Athmen tont durch das Otoskop auffallend stark und keuchend (vom
Herzschlag dagegen war nichts wahrzunehmen und auch Patientin horte
keine von der Herzbewegung herrithrende Geriiusche). Von alledem
war links keine Spur, die Auseultation zeigte hier nicht die mindeste
Abnormitiit. Beim Fillen des rechten Ohrs mit Wasser waren alle diese
Er&cllaiﬁullgcn subjectiv. und objectiv vollkommen verschwunden, die
eizene Stimme tonte wie gewohnt, ebenso beim Verstopfen des Gehir-
rangs durch festes Eindriicken des Tragus, beim Oeffnen des Gehar-
gangs aber kehrte augenblicklich die ganze Symplomengruppe zuriick.
Ich filirte nun rechts den Katheter ein und blies mit dem Ballon kriftig
Luft ein, dabei hirte ich beim Auscultiren ein starkes consonirendes
Rauschen oder Blasen, das aber trotz der Stirke den Eindruck eines
entfernteren, im Rachen oder hichstens im Anfang der Tuba entstehen-
den Geriinsches machte. Auf die Resonanzphiinomene blieh die Luft-
dusgche ohne Einfluss. Nun machte ich mit Riteksicht auf die Gruber’-
schen Angaben, obwohl nach dem Befund am Trommelfell das Vorhan-
densein von Fliissigkeit in der Pauke nicht anzunehmen war, eine kleine
Stichdffnung in’s rechte Trommelfell. Die Autophonie wurde dadurch
nicht verindert; iibrigens ming auch anfinglich noch keine Luft durch
die Oeffrung, trotz wiederholter kriiftiger Luftdusche per eathet. (die
Tuba war offenbar noch verstopft), so wie aber die Luft nach wieder-
holtem Einblasen dureh die Oeffnung im Trommelfell horbar dureh-
zischte, war wie durch Zauberschlag die listige Resonanz subjectiv und
objectiv verschwunden und kehrte nicht wieder, als ich durch den Ka-
theter eine schwache Zinklosung einspritzte. Ich bemerke ausdrivcklich,
dass sich nicht das mindeste Sekret durch die Trommeldffnung entleert
hatte. IDlie Luft zischte jetzt schon beim blossen Schneuzen der Pa-
tientin mit grosser Leichtigkeit durch und die Besserung hielt an bis
zin néchsten Morgen ; schon am Abend indessen konnte Patientin keine
Luft mehr dureh’s Trommelfell pressen. Nach zwei Tagen, als ich sie
wieder sah, war die Ocfinung zeschlossen, eine Reaction war anf die
Paracentese nicht gefolgt, aber die listige Symptomengruppe wieder in
voller Stirke da. Trommelfellbefund wie zu Anfang. Eine auf die
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Mitte des Scheitels gesetzte Stimmgabel wurde von der Patientin nur im
rechten Ohr und zwar unangenehm stark und hallend gehort; setzte
man wiithrend dessen das Otoscop abwechselnd rechts und links ein, so
ergab sich kein deutlicher Unterschied. Diesmal half die Luftdusche
nichts, erst, als ich etwas Zinklosung eingeblasen hatte, war die Stimm-
resonanz plotzlich verschwunden, und blieb es bis zum folgenden Mor-
sen.  (leh erklive mir diese Beobachtung, die ich anch spiiter noch
wiederholt machen konnte, dadurch, dass nach Anfeuchtung der ver-
klebten Tubenwiinde der Luftstrom cher die Passage eriffnen konnte.)
Nach zwei Tagen stellte sich Patientin wieder vor; die Autophonie
dauerte mit ungeschwiichter Kraft fort, wiederholte Luftdusche half
nichts, auch das Eintreiben von Flissigkeit erwies sich diesmal erfolzlos.
I'atientin gab dabei an, die Luft dringe in’s Olr, aber es klappe sogleich
wieder zu. Nun schob ich eine Bougie von circa 1 Mm. Stirke durch
den Katheter vor, ungefihr in der Mitte der Tuba klemmte sie sich ein
und ging nicht weiter, aber die Autophonie war jelzt verschwunden;
zog ich die Saite etwas zuriick, so kam das listize Symptom wieder,
um beim Vorschieben jedesmal zu verschwinden. Darauf nalhim ich eine
canz diinne Bougie von ea. 3, Mm., die sich an der bezeichneten Stelle
chenfalls einklemmte und grossen Widerstand fand, schliesslich aber
doch in die Pauke hineinging, worauf die Antophonie aufhorte anch fir
das Otoscop. Ich liess die Saite ungefiihr 10 Minuten liegen; die auf
den Scheitel gesetzte Stimmgabel wurde withrend dessen wie friher nur
im rechten Ohr und zwar unangenehm stark gehirt. Die Horweite fir
diec Uhr war durch die Saite nicht veriindert, dagegen fihlte sich Pa-
tientin ganz leicht im Ohr und anch das bestiindige Rauschen hatte sich
etwas verloren, kam aber noch vor dem Aunsziehen der Saite wieder, die
Autophonie dagegen blicb weg, doch behauptete Patientin beim Weg-
rehen, sie habe das Gefithl, als ob sich das Uebertonen der Stimme
bald wieder einstellen werde, was denn auch in der Folge geschah.
LUeber den weiteren Verlaut kann ich mich kiirzer fassen. Das
Uebel erwies sich als sehr hartnidickig und das Krankheitsbild war im
Ganzen daszelbe, wie bei einem laugwierizen Tuben- und Pauken-
katarrh. Die Autophonie wich nur sehr langsam, indem die freien
Intervalle allmiilig linger wurden und das listize Symptom, auch
wenn es sich einstellte, sich spiiter von selbst wieder verlor. Anfangs
aber war stets der Katheter nothwendig, um die Autophonie zu besei-
tigen. Bisweilen geniigte ein einziger Ballondruck, manchmal aber kam
es vor, dass sie auf den ersten Ballondrnck wich, um mit dem zweiten
wiederzukehren und dann erst durch wiederholtes Lufteintreiben véllig
zu schwinden. Gewahnlich injicirte ich eine Lidsung von Zinksulfat
(zr. iii/%i) und ich hebe hervor, dass die eingespritzte Flissigkeit nie
die Autophonie hervorrief, im Gegentheil wich sie, wie ich oben be-
merkt habe, bisweilen der blossen Luftdusche nicht, hingegen dem Ein-
blasen von einigen Tropfen Flissigkeit. Die Injection verursachte nur
selten Brennen im Ohr, selbst dann nicht, als ich in der Folge einige-
r. 111 —¥i _ __ . !
T injicirte, was ich nach

* - o g
mal eine Lisung von Argent. nitr.

meinen Erfalirungen bestimmt so auslegen darf, dass die Fliissigkeit
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nicht bis in die Pauke gelangte. Die Einspritzung durch die Nase nach
Gruber, die ich, um Rachen und Tubenmiindung weniger zu reizen,

- = & " ﬂ‘["_ ils & * *
hie und da anwendete (nnt Solat, Zinei = ; -), reussirte nie, die

Empfindung im Obr war dabei null oder sehr unbedeutend und die
Autophonie wich nieht (offenbar geniigte in diesem Falle das Verfahren
nicht, um die Verstopfung in der Tuba zn fiberwinden). Die Besserung
hielt nach der Luftdusche gewshnlich bis zum Abend an, manchmal
aber auch noch den folgenden Tag. Im ersteren Fall war es meist am
Morgen beim Erwachen besser (ganz wie bei Tubenkatarrhen), bis dann,
mewdhnlich durch eine Schneuzbewegung, die Autophonie wieder ein-
trat.  Patientin behauptete, es sei ihr dann, wie wenn eine Wolke sich
vor's Ohr legen wiirde. Auch starkes Niessen brachte ihr einmal die
Autophonie, ebenso auch einigemal blosses Biicken, withrend anhalten-
des Gurgeln szie oft verschwinden machte. Ist die Autophonie weg,
dann fihlt sich auch Patientin viel leichter im Ohr und behauptet bes-
ser zu hiren, obwohl fiir die Uhr kein erheblicher Unterschied nachzu-
weisen ist.

Die Behandlung bestand meist in Einspritzungen von Selutio Zinei
(hie und da anch von Sol. Arg. nitr.) durch den Katheter, 2- bis dmal
wochentlich, seltener wurde das Gruber’sche Verfahren angewendet.
Zn Anfang liess ich 2mal je 4 Blutegel an den Pr. mastoid. setzen.
Daneben gurgelte Patientin bestindig mit Alaun und schnupfte eine
Losung von Argent. nitr. gr. ii|%i; spater noch die Nasendusche (meist

Fan Y

mit einem schwachen Zusatz von Kali earbon. und Kochsalz aa) ver-
ordnet. Patientin ist gegenwiirtiz (4. Aug.) noch in Bebandlung. Die
Hirweite besserte sich fiir meine Taschenubr allmilig von 0 auf 16 Cm.,
anch die Sprache versteht sie jetzt besser. Valsalva gelingt immer noch
nicht, mit dem Katheter geht die Luft in’s Ohr, aber lange noch nicht
in vollem Strom, sondern nur stossweise, d. h. man hort ein scharf ab-
wesetztes , mehr oder weniger feuchtes Knattern ohne Sausen oder Bla-
sen dazwischen (offenbar hat die Luft Mihe, die Passage zu forciren,
es geht ein kurzer Stoss dorch, dann ist der Durchgang geschlossen,
bis der Druck der Luft wieder gross genug ist, nin den Widerstand
nochmals zu Giberwinden u. & f.). Die injicirte Flussigkeit scheint im-
mer noch nicht recht in die Pauke zn kommen. sie macht nur hie und
da Brennen und meist nur in geringem Grade, gewdhnlich gar nicht.
Die Injection des Trommelfells hat sich verloren, dasselbe zeigt ausser
graulicher Tritbung und etwas vermehrter Coneavitiit nichts Besonderes,
Das continnirliche Sausen hat sich immer noch nieht verloren, nebenbei
bemerkt, machte ich auch hier die Beobachtung, duss ein Zug auf den
Tragus in der Richiung von hinten nach vorn dasselbe fir einen Augen-
blick beseitigen konnte.

Die Autophonie stellt sich gegenwiirtiz nur selten mehr ein und
ist nie von langer Dauer. Dagegen hat sich in der letzten Zeit eine
Empfindlichkeit gegen manche aueh ausser dem Kiarper erzeugte Tone
ud Geriusche eingestellt, welehe nach der Aussage der Kranken im
Anfange des Uebels nicht in dem Grade vorhanden war. Zum Theil
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sind es solehe, bei denen die Leitung durch den eigenen Kérper eine
Rolle spielen kann, wie das Drihnen der Fusstritte auf dem Zimmer-
boden, das Ocffnen und Sehliessen der Thiiren, das Rasseln der Wagen;
aber auch anderer durch die Luft fortgzeleiteter Schall, wie z. B. laute
Musik (besonders gewisse Time), lantes Sprechen oder Rufen machen
einen unangenehmen Eindruck auf die Kranke und greifen ihr den Kopf
an, Die auf den Scheitel gesetzte ¢! Gabel machte der Patientin keine
unangenchme Empfindung im rechten Olr, hielt ich sie dagegen frei in
der Luft unmittelbar vor das rechte Ohr, so war der allerdings starke
Ton viel unertriiglicher als links.
Nachtrag.

Im Laufe des August besserte sich das Uebel bedeutend sowohl
in Bezng auf die Horweite als das Aufhiren der Autophonie. Ein
Riickfall gab mir Gelegenheit, noch einmal die Richtizgkeit der oben
angefiihrten Versuche zu konstatiren. In Bezug anf die Auscultation
konnte ich mich deutlich fiberzeugen, dass wihrend der Dauer der
Autophonie das Geriusch bei der Luftdusche stark consonirvend, aber
durchaus ein entferntes, im Rachen entstehendes war; als es durchdrang
und niiher kam, war damit auch die Autophonie verschwunden. Die
Saite hatte wieder denselben Erfolg, ebenso das Fiillen des Gehdrgangs
mit Wasser und ich iiberzeugte mich mit dem Otoskop, dass damit die
Stimmresonanz auch objectiv verschwunden war.,

Wenn ich mir iiber den mitgetheilten Fall einige epikri-
tische Bemerkungen erlaube, so weiss ich gar wohl, dass
die Erocterung solcher heikler physikalischer Fragen fiir den
praktischen Arzt mancherlei Klippen in sich biret, indessen halte
ich es fiir unsere Aufgabe, nach Kriiften an dem gemeinsamen
Werke zu arbeiten,

Die mitgetheilte Krankengeschichte hat mich in meiner frii-
heren Vermuthung bestirkt, dass die beschriebenen Erscheinungen
Resonanzphinomene seien, ein Selbsttinen der durch Tubar-
verschluss villiz abgesperrten Luft im Mittelohr (Tympanophonie
will ich das Symptom hezeichnen). Dass die Erscheinungen jeden
Augenblick durch blosses Schneuzen, Niessen, Schlucken voll-
stindig verschwinden oder auch entstechen konnten, beweist jeden-
falls, dass sie an sehr veriinderliche Bedingungen gekniipft sind,
und schon aus diesem Grunde ist die Ansicht von Gruber,
welcher das Phinomen als eine durch starke Schwellung der
Mittelohr-Schleimhaut bewirkte Consonanzerscheinung ansieht, un-
halthar. Eher kinnte man dn die Anwesenheit von Flussigkeit
in der Pauke und allfillige Lageverinderungen derselben denken.
Insofern als ziihe Schleim- oder Eitermassen im Stande sind, die
Tuba zu verstopfen und so in der Pauke oder viclleicht auch im
Pr. mastoid. einen geschlossenen Luftraum herzustellen, konnten
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sie nach meiner Ansicht zur Entstehung der Resonanz beitragen.
Hingegen glaube ich mich im vorliegenden Falle bestimmt iiber-
zengt zu haben, dass keine Flussigkeit in der Paukenhohle an-
gesammelt war, und umgekehrt habe ich in vielen Fillen von
Empyem oder Schleimansammlung in der Pauke, wo das Niveau
der Fliissickeit sich deutlich durch das Trommelfell hindurch
markirte und auch die Paracentese ihre Anwesenheit constatirte,
keine Tympanophonie gefunden. Auch nach dem Gruber’schen
Verfahren der inspritzung durch die Nase, wo doch meist ziem-
lich viel Fliassigkeit in die Panke gelangt, habe ich das uns be-
gchiiftigende Phiinomen nicht beobachtet.

Am natiirlichsten scheint es mir einstweilen, den Grund so
schnellen Verschwindens und Entstehens in einer Verstopfung der
Tuba zu suchen. Dass eine solche wirklich bestand, geht ans dem
Ergebnizss der Auseultation, ferner unter anderm auch daraus
hervor, dass die durch den Katheter eingespritzte Zinklisung nie
oder nur hichst selten Brennen im Ohr verursachte. Man kann
sich ohne Zwang vorstellen, dass durch die Luftdusche, wenn sie
kriftic genug war, das Lumen der Tuba fiir kiirzere oder lingere
Zeit geidffnet, Schleim, der dasselbe ausfilllte oder die Winde
verklebte, bei Seite geschoben wurde. Dass dagegen blosses
Sehneuzen oder Niessen dag Gegentheil bewirkte, wird nicht auf-
fallen, es trieb wahrscheinlich den Schleim zu einem Pfropf zu-
gammen, hatte aber nicht die Kraft, denselben fortzuschaffen.
Fiir meine Ansicht lisst sich ferner anfiithren, dass anhaltendes
Gurgeln manchmal im Stande war, die listige Irscheinung zu
beseitizen, dass dieselbe bisweilen von selbst auf ganz kurze
Momente verschwand, und dass gleichzeitiz mit ithrem Eintreten
Patientin die Empfindung hatte, wie wenn plitzlich eine Wolke
sich vor ihr Ohr lagerte, oder wie wenn es ihr auf einmal schwer
und dumpf im Ohr wiirde, Klagen, die man bei Verstopfung der
Tuba hiufig za hiven bekommt. Befremdend kinnte es erscheinen,
dass wiihrend des Liegenlassens der Saite die Tympanophonie
weg blieb, man wird dies aber nicht auffallend finden, wenn man
bedenkt, dass die Tuba kein runder Kanal, sondern eine Spalte
i8t; es kann daher die drehrunde Saite unmiaglich die ganze Spalte
ausfilllen, sondern sie wird als ein Keil wirken, der die Winde
augeinander hilt. Dass die Tympanophonie durch die Paracentese
des Trommelfells nicht augenblicklich gehoben wurde, erkliive ich
mir aus der kleinen Stichiffnung, deren Riinder sich leicht an-
einander legten.
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Uebrigens weiss ich wohl, dass ich mit meiner Annahme auf
cinem streitigen (Gebiet stehe und dass mit der Entscheidung der
Frage von dem normalen Offen- oder Geschlossensein der Tuba
(ndmlich des unter dem Inorpelhaken befindlichen Raumes), fiir
welche immer noch pro et contra gekimpft wird, auch meine Er-
klirung stehen oder fallen muss. Ich bin im Moment ausser
Stande, theoretisch die Frage zu entscheiden, ob nicht ein
Offensein der Tuba zur Verhittung von Resonanz im
Mittelohr nothwendig sei, indessen will es mich be-
diinken, dass das Offen- oder Geschlossensein des
eustachischen Kanals fiir die Funktion des Ohrs nicht
gleichgiltig sein kinne. Allerdings kann ich mir nicht ver-
hehlen, dass eine so stark ausgesprochene Tympanophonic selten
1st, withrend wir doch hiinfig Verstopfung der Tuba diagnostiziren.
Ob es sich aber dabei jedesmal um einen Verschluss des unter
dem Iknorpelhaken befindlichen Raumes oder nur der ubrigen
Tubenspalte handelt, muss dahingestellt bleiben, zudem finde ich,
seit ich darauf achte, Veriinderungen der eigenen Stimme bei
Mittelohr-Katarrhen ziemlich hiufig.

Ehe ich weiter gehe, muss ich kurz die Frage berithren, auf
welchem Wege die eigene Stimme gehirt werde, Es ist klar,
dass die beim Sprechen erzeugten Vibrationen auf verschiedenem
Wege unser Ohr erreichen kionnen: 1) einmal werden sie sich
der umgebenden Luft mittheilen und dann wie jeder andere von
ausgsen kommende Schall an unser Trommelfell schlagen, 2) wer-
den sie sich auch in den festen Theilen unsers Korpers bis zum
Labyrinth fortpflinzen. Bei dieser sogenannten Knochenlei-
tung kommen iibrigens nicht blos die mit Umgehung des dus-
seren und mittleren Ohrs in den festen Theilen unmittelbar zum
Labyrinth fortgeleiteten Sehwingungen in Betracht, sondern eben-
sosehr diejenigen, welche von den Wiinden des (Gehdrgangs, na-

mentlich des knorpligen Theils (Helmholtz) *) und — fiige ich
hinzu — auch von den Paukenwandungen an die Luft des Ge-

hirgangs und der Pauke iibergehen. Diesen Theil der Schall-
leitung kennt man jedenfalls noch nicht geniigend. 3) Endlich
kinnte man sich vorstellen, dass die Schallwellen aus dem Rachen
dureh die Luftsiiule der Tuba, falls diese als offen gedacht wird,
in die Pauke gelangen. Die letzte Moglichkeit ist gewiss am
wenigsten zu berficksichtigen, wie dies z. B. aus den Unter-

*y Archiv fiir Ohrenheilkunde. V. pag. 90 u. [,

o
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suchungen von Voltolini*) und dem modifizirten Rinne'schen
Versuch hervorgeht; es miisste auch der Ton der eigenen Stimme
bei jeder Schluckbewegung, wobei jedesmal die ganze Tubenspalte
klafft, sich findern, ferner miisste bei Verstopfung der Tuba die
eiene Stimme dusserst schwach klingen, was nicht der Fall ist.

Es ist anzunchmen, dass wir unsere Stimme hauptsichlich
auf dem ersten der drei angefithrten Wege hiren; nicht dass keine
in den festen Theilen fortgeleitete Schwingungen das Labyrinth
erreichen werden, aber siec werden gegeniiber den andern nur
eine schwache Schallempfindung hervorrufen, da unser Ohr fir
die Aufnahme von Schallwellen aus der Luft gebaunt ist.*) s
beweist dies unter Anderm der Versuch von Rinne, den A. Fick
in der Anatomic und Physiologie der Sinnesorgane (pag. 141)
anfithrt: Setzt man eine tinende Stimmgabel an die Zihne (oder
die Schiidelknochen) und lisst sie hier ausklingen, bis man nichts
mehr von ihr hort, so wird man den Ton sofort wieder ver-
nehmen, wenn man sie dicht vor das Ohr hilt, Ganz dasselbe
ist auch der Fall mit einer Stimmgabel, die man zuerst frei in
der Mundhohle (mit Riicksicht auf die Leitung durch die Tuba)
augklingen lisst.

Wenn man ferner diec Zuleitung der eigenen Stimme durch
die fussere Luft hindert, was am besten durch Fillen beider
Gehirginge mit Wasser geschicht, g0 macht man folgende Be-
obachtung: 1) die eigene Stimme tont auffallend schwach, ent-
fernt, 2) auch beim lauten Rufen tint sie fir den Sprechenden
nicht viel stirker als beim Fliistern, das also verhiltnissmissig
besser gehort wird,***) 3) die Stimme scheint mitten im Kopf
zu sitzen, wiihrend sie sonst mehr nach aussen verlegt wird, es

o oe o SRR RS ER

*} Monatsschrilt [y Ohrenheilkunde 1870 pag. 31.

*) Wenn Lucae {(Untersnchungen dber diec Knochenleitung,  Archiv [Tr
Ohrenheilkunde I. pag. 304) sagt: ,Vor Allem ist es die eigene Stimme, welche
besonders auf dem Wege der Knochenleitung zu unserm Ohr gelangt®, so kann
ich ihm hierin nicht beistimmen,

***) Sehmidekam (experimentale Studien) fand, wenn er mit Wasser in
den Gehirgingen untertanchte, dass er das Maass fir die Stirke sciner Stimme
verloren hatte, die Umgebung erschrack diber sein lantes Sprechen, withrend er
glanbte, mit gewihnlicher Stimme zu sprechen. Dieser Verlust beteal nur die
laute Sprache, wihrend die Flistersprache ziemlich uanverindert walrgenommen
warde. Es stimmt dies mit den von mir angegebenen Hesultaten fiberein, nur
muss ich bemerken, dass in meinen Versuchen der Sprechende das Maass {ir die
Bthrke seiner Stimme nicht in dem Grade verloren hatte. FEs wird dies aber nicht
befremden, wenn man bedenkt, dass die beiden Versuche nicht ganz identisch sind.
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ist dies fiir den Sprechenden sehr unangenchm. — Fiillt man
nur Ein Ohr mit Wasser, so scheint die eigene Stimme vorziig-
lich in dicsem Ohr zu tonen, sie klingt aber noch nicht so
schwach, so fern, wie wenn beide Ohren mit Wasser gefiillt sind,
weil eben die Luftleitung anf einem Ohr noch fortbesteht. Die
auf dem Scheitel aufgesetzte Stimmgabel wird nur auf dem mit
Wasser gefiillten Ohre gehirt.

Achnlich sind die Erscheinungen, wenn man beim Sprechen
die Hinde vor die Ohren hilt. Geschieht dies nur leicht, ohne
cinen Druck auf die Ohrmuschel auszuitben, so erscheint die
eigene Stimme nicht schwiicher, aber eigenthiimlich hallend, schet-
ternd und dadurch kann sie selbst etwas wverstirkt erscheinen,
Dritckt man die Finger fest in die Ohren, so wird sie schwiicher;
es szoll dies nach Helmholz vom Druck auf die Wurzel des
Ohrknorpels herrithren, denn nach diesem Forscher geht die so-
genannte Kopfknochenleitung  wesentlich durch  den  knorpligen
Thel des Gehireanes und von diesem auf die Luft im Gehir-
canre und auf das Trommelfell fiber; *) durch den Druck werden
aber diese Schwingungen beeintriichtiot.  Solche Versuche sind
aber zu unserm Zweck weniger entscheidend, da die Resonanz
der Luft im dusseren Gehorgang dabei mit im Spiel ist.

Dass beim Fiallen der Ohren mit Wasser die Schallwellen
der Luft zum grissten Theil eliminirt werden, ist nicht zu be-
zweifeln, und wenn wir sicher wiiren, dass dadurch die IKXnochen-
leitunz nicht verdndert, resp. geschwiicht wiirde, so konnte aller-
dinzs das Schwiichertonen der eigenen Stimme nur auf das Aus-
bleiben der Lauftschallwellen bezozen werden. Lucae, um das
Starkertonen der Stimmgabel anf dem mit Wasser gefiilllten Ohre
zu  crkliren, behauptet zwar,**) dass durch das Wasser die
IKnochenleitung noch verstirkt werde, indem die Schwingungen
des kndchernen Gehorganges durch das dem Knochen weit ver-
wandtere Medium des Wassers viel leichter auf die ganze Ober-
fliche der Membran iibertragen werden, als es der Fall ist, wenn
die im Gehorgange befindliche Luft diese Vermittlerrolle fiber-
nimmt. Hat hiebei Lucae nicht tibersehen, dass durch die auf
dem Trommelfell lastende Wassersiule scine Schwingbarkeit be-
eintrichtigt werden wird?

Immerhin scheint mir namentlich der Rinne'sche Versuch

*) Vergleiche Lucae Archiv fir Ohrenheilkunde. V. pag. 90.
**) Ebenda pag. 94.
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deutlich zu beweisen, dass die eigene Stimme hauptsich-
lich durch die #ussere Luft gehort wird und ich mochte
hinzufiigen, dass, sobald die Luftleitung wegfillt, die Stimme
nicht nur schwiicher, sondern auch wesentlich anders tint, E

- liesse sich i ie Frave aufwerfen, ob nicht, wenn wir
liesse sich tberhaupt die Frag

vorwiegend mit Hilfe der IKKnochenleitung hiren, der Gesammt-
emdruck ein anderer sei, indem dabei viel mehr Resonanz im
Ohr auftrete, als beim gewihnlichen Hioren durch die Luft, wo-
durch der Ton etwas Hallendes, Schetterndes bekomme. Um
dies zu entscheiden, milsste man vorher untersuchen, ob die Re-
sonanz nicht vielmehr eine Folge sei der Methoden, die man an-
wendet, um die gewihnliche Leitung durch die Luft zu elinfiniren.

Auf diesen Verhiiltnissen beruhen sicher noch manche riithselhafie
Beobachtungen. So fiillt mir z. B. die Thatsache ein, dass manche
Schwerhirende die englischen Obrmuscheln (sog. ear-trumpets von
Weiss in London) mit anffallendem Vortheil gebranchen, wiithrend sie
Andern den Ton nieht deutlicher machen, sondern ihm nur einen hallen-
den, schetternden Beiklang geben, und dass sich zum Voraus nieht
saggn lisst, wem sie niitzen “‘ul'{lun._ Anfangs ghl.llhtr:. ich, dasz die Wir-
kang proportional sein miisse der Grisse der Schallifinung, d. h. der
Menge der aufgefangenen Schallwellen. IHiufig ist dies aber nicht der
Fall; eine kleinere Nummer kann ebenso gut dienen wie eine grosse.
Ich stelle mir vor, dass hiebei die sogenannte Knochenleitung eine Rolle
spielt und dass man von diesem Gesichtspunkt aus die Construktion der
ear-trumpets und ihren Nuizen im einzelnen Fall wird beurtheilen miis-
sen. Auch die Beobachtung, dass manche Patienten im Eisenbahnwagen,
wo die durch das Fahren erzengten Geriinsche sich leicht und mittelbar
durch den Korper fﬂrtpﬂmlze:l, auffallend schlecht, andere aber aut
hiiren, steht zewiss zu diesen Verhiiltnissen in Beziehung.

Um nun wieder auf unsere Krankengeschichte zuriickzukom-
men, so kann der Grund, warnm nur die eigene Stimme, das
eigene Athmen, nicht aber der ausser uns erzeugte und durch die
Luft fortgeleitete Schall einen auffallend verstirkten und verinderten
Ton zeigten, nur darin liegen, dass im erstern Falle die Schallquelle
im eigenen Korper liegt und dass hiebei neben der Leitong durch
die dussere Luft die Fortpflanzung durch die festen Theile in
Betracht kommt. Aus dieser letztern wird man sich die ver-
stirkte Stimmresonanz erkliren miigsen. Nehmen wir nun an, es
sei z, B. durch volligen Abschlugs der Tuba die Bedingung zur
Resonanz (in der Pauke) besonders gimnstiz, so kann es immer-
hin auoffallen, dass die Resonanz nur bei der ecigenen Stimme und
nicht auch beim Sprechen Anderer eintritt und man muss sich
vorlinfiz vorstellen, dass bei der Knochenleitung die Bedingungen
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zur Resonanz besonders giinstiz seien. Man konnte sich z. B.
denken, dass dabei von den Wandungen des Mittelohrs oder des
dusseren (rehbrgangs leichter stehende Schwingungen der einge-
schlossenen Luft erzeugt werden. Dass durch Fallen des Gehor-
gangs mit Wasser oder festes Zudriicken des Tragus die Stimm-
resonanz aufhirte, kann auf den ersten Blick auffallend scheinen,
man hat sich aber dabei zu erinnern, dass nur Ein Ohr krank
war.  Wenn nun dadurch auf dem letztern nicht nur die wvon
aussen kommenden Schallwellen abgehalten, sondern auch der
wichtigste Theil der Knochenleitung paralysict wurde, so musste
bei der im Ganzen geschwiichten Zuleitung auch die Resonanz
auf eirf Minimum redueirt werden und dadurch die eigene Stimme
vorzilglich nur durch das gesunde Ohr zur Wahrnehmung ge-
langen. Dass nach Helmholtz die Kopfknochenleitung wesent-
lich durch den knorpligen Theil des Gehorgangs vermittelt wird
und von diesem auf die Luft im Gehorgange und anf das Trom-
melfell iibergeht, dass sic somit durch starken Druck auf den
Knorpel des Gehorgangs (durch Aufhebung seiner Schwingungs-
fahigkeit) sehr geschwiicht wird, haben wir oben gesehen. Beim
Fiillen des Gehirgangs mit Wasser scheint mir trotz der gegen-
theiligen Behauptung von Lincae (siche oben) dasselbe der Fall
zu sein, indem durch das Gewicht der Wassersiule die Schwing-
ungsfihigkeit des Trommelfells beeintrichtigt wird. *)

Die Beobachtungen bei mit Wasser gefillltem Gehirgange
stehen der obigen Betrachtung nicht entgegen; es ist hier viel
weniger das Hallen, als die starke Dimpfung namentlich der
lauten (eigenen) Stimme, {iberhaupt jedweden Schalles und das
aus dem Kopf Heraustonen, was uns auffillt. Allerdings hat die
eigene Stimme einen eigenthiumlichen, etwas dumpfen Klang, aber
ebenso auch die Stimme Anderer.

Jedenfalls — um noch kurz zu resiimiren — scheint es mir
festzustehen, dass Verstopfung der Tuba die Wahrnehmung der
eigenen Stimme in einer eigenthiimlichen, fir den Kranken un-
angenehmen Weise veriindert. Man kann sich hievon bei jedem
starken Schnupfen iberzeugen, und gegenwirtic behandle ich
einen jungen Mann mit subakutem Mittelohrkatarrh ohne Exsudat

*) Ich michte mir hier dic Frage erlauben, ob vielleicht die auffallende Be-
obachtung, dass bei mit Wasser gefiillten Gehirgingen die eigene Flistersprache
im Verhiltniss zur lauten Sprache auffallend stirker tont, gerade in der Belastung
des Trommelfells mit Wasser ihren Grund haben kdnnte, welche stirkeren Ex-
cursionen mehr Widerstand entgegensetzen wirde, als schwachen.
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in der Pauke, aber mit Verstopfung der Tuba, der die cigene
Stimme in der beschriebenen Weise hirt: sowie ich aber durch
den Katheter einigemal Luft eingeblasen habe, ist die abnorme
Erscheinung fiir einige Zeit weg. Nur selten zwar ist der Ton
der eigenen Stimme so auffallend verstirkt, wie in dem oben mit-
eetheilten Fall; meist ist die verinderte Wahrnehmung nur sub-
jectiv und ldsst sich nicht objectiv durch das Otoscop constativen,
wie in dem eben erwihnten Falle. Charakteristisch ist aber stets
der dumpfe, hallende und desshalb undeutliche, sich hiufig tber-
werfende Ton der Stimme, der mitten im Kopf zu sitzen scheint
und dadurch das Sprechen erschwert. Ich erklire mir die De-
obachtung, wie bemerkt, durch Resonanz in der Pauke, ebenso
wie beim Zuhalten der Ohren durch Resonanz im #usseren Ge-
horgang eine ihnliche Erscheinung auftritt.

Ueber den bei Krankheiten des Gehérorgans vor-
kommenden Schwindel (Gehdrschwindel).

Von Dr. Gusrav Bruxser in Zirich,

(Mit einem Holzschnitt.)

Dass Schwindel bei den verschiedensten krankhaften Zustiin-
den des Ohres hilufiz vorkommt, ist eine jedem Ohrenarzt wohl-
bekannte Thatsache, und bei dem grossen Interesse, das dieser
merkwiirdige Zusammenhang des Schwindels mit dem Ohre dar-
bietet, diirfte es nicht unangemessen sein, das hicher gehirende
Material einmal im Zusammenhang zu besprechen. Vorher aber
seien mir einige Bemerkungen tiber den Schwindel im Allgemei-
nen gestattet.

Der Schwindel lisst sich kurz als Storung des Gleichgewichts-
gelithle definiren.*) Das Gleichgewicht braucht dabei durchaus

*) Eine exacte umfassende Definition des Schwindels zu geben, hilt bei un-
sern mangelhaften Kenntnissen schwer. Hasse (Nervenkrankheiten) sagt: Der
Zusammenhang zwischen sensibler oder durch Vorstellungen hervorgebrachter Er-
regung des Gehirns mit denjenigen Parthien dieses Organs, welche die motorische
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nicht gestdrt oder auch nur bedroht zu sein, es geniigt vollkom-
men die — begriindete oder unbegriindete — Vorstellung, das-
selbe sei gestort, oder kinne gestort werden. Als Beispiel mag
der Schwindel beim Hinabblicken in eine grosse Tiefe dienen.

Man ist zu der Annahme berechtigt, dass im Gehirn (wo?
ist noch unhekannt) ein Gleichgewichtscentrum existire, cin Knoten-
punkt, welcher stets das Gleichgewicht des Korpers regulirt, d. .
in jedem Augenblick die nothigen combinirten Bewegungen zur
Unterstiitzung des veriinderten Schwerpunktes ausfithrt, und zwar
mstinctiv, ohne dass es dazu einer besonderen Verstandesoperation
bedarf, ja ohne dass wir uns dessen klar bewusst sind. Zu diesem
Zwecke muss das Centrum einestheils mit Iiilfe der Sinne von
den jeweiligen Verinderungen der Korperstellung auf’s Genaueste
unterrichtet und anderseits mit den motorischen Coordinations-
centren in geeigneter Weise verkniipft sein.  Aufzabe des Cen-
trums ist es dann, auf Grundlage der einlaufenden Rapporte von
sich aus die passenden Impulse nach der motorischen Sphire ab-
zugeben, eine Aufgabe, die in das Gebiet der psychischen Fune-
tionen gehort. Die Zusammensetzung dieses Apparates, die ein-
und austretenden Nerven, sowie die Art ihrer Verkniipfung miissten
wir kennen, um eine priicise Einsicht in die Mechanik des Schwin-
dels zu gewinnen, denn es ist anzunehmen und wird auch durch
die Erfahrung bestitigt, dass Verinderungen in jedem der drei
[F'actoren Schwindel verursachen kinnen. Speciell fiir unser Thema
wilrde es sich fragen, in welcher Weise der Acusticus mit diesem
(Gleichgewichtsapparat verkniipft sei.

Unter den Werkzeugen der Information sihd vor Allem zu
nennen: Das in seiner Natur noch nicht genugsam aufgeklirte
Muskelgefithl, der Gesichtssinn, der Gefithlssinn, Dass das Mukel-
refithl auch bei den Raumvorstellungen, die wir durch das Auge
sewinnen, eine wichtize Rolle spielt, ist bekannt und ein Beweis
davon der heftice Schwindel bei Lihmung der Augenmuskeln.
In wie weit hiecbei der Gehorsinn mithelfe, vermag ich nicht zu
entscheiden, doch glaube ich nicht, dass man ihm einen grossen
Antheil wird zumessen kinnen.

Man theilt den Schwindel gewdhnlich ein in den Sinnes-
sechwindel, den symptomatischen und sympathischen

—

Innervation vermitteln, scheint beim Schwindel in der Weise gestirt zu sein, dass
scheinbare Bewegungen entweder des eigenen Korpers oder der Aunssendinge zum
Bewnsstsein kommen und unwillkiirliche Bewegungen in der durch die Tauschung
gegebenen Richtung, endlich Umfallen und Bewusstlosigkeit erfolgen.
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Schwindel, wobei dann noch der psychische und toxische
Schwindel zu registriren bleibt.

Der Sinnesschwindel entzteht durch ungewdhnliche Sin-
neseindriicke, welche das Ieh mit der jeweiligen Gleichgewichts-
lage, wie es sie instinetiv aus dem Muskelgefiihl in Verbindung
mit dem Tasteefilhl ableitet, nicht in Einklang bringen kann;
Hazse sagt: ,das Dewusstsein ist nicht geiibt, rasch und sicher
dieses Missverhiiliniss aufzulosen und so erfolgt Verwirrung der
Perception, motorische Innervation im Sinne jenes Widerspruches,
kurz die Erscheinungen des Schwindels.“*) Gewahnlich zind es
Einwirkungen auf den Gesichtssinn, welche Sinnesschwindel ver-
ursachen, ob dies bei andern Sinnen, speciell beim Gehdrsinn
auch der Fall zei, ist meines Wissens, wie tiberhaupt Vieles auf
diesem Gebiete, noch nicht Gegenstand einer genauen Unter-
suchung gewesen: ich mochte es bezweifeln. Ilasse sagt nach
Erorterung des (esichtsschwindels:  Weniger klar und hinfig
sind die Fille, wo mittelst des Gehirsinnes in fhnlicher Weise
Schwindel zu Stande kommt.* Beispiele fithrt er nicht an, mir
selbst ist auch keines bekannt. s gibt woll Fiille, wo in Folge
von Gehareindriicken Schwindel entstand, **) aber der Zusammen-
hang scheint mir dabei ein ganz anderer zu sein als beim Ge-
sichtsschwindel.  IZs ist ndmlich der intensive Schalleindruck an
sich, der Schwindel verursacht (dhnlich vielleicht wie heftiger
Schreck), jedenfalls handelt es sich nicht um einen Widerspruch
gwischen den Gehdreindriicken einer- und dem Muskelgefiithl mit
den Gesichtsvorstellungen anderseits.

Symptomatiseh heisst man den Schwindel, der von Krank-
heiten der nervisen Centralorgane bedingt wird.

Am unklarsten sind die Fille, die man als sympathischen
Schwindel bezeichnet. Hieher gehort der Schwindel bei Magen-,
Leber, Nierenaffectionen, bei Helminthinsis und Menstruations-
anomalien.  Wenn man auch mit Erfolr bestrebt ist, das (Gebiet
des sympathischen Schwindels immer mehr einzuschriinken, indem
man z. . den Magen- und Nierenschwindel als toxischen Schwin-
del auffasst, den Herzschwindel von Cireulationsstorungen ableitet,

*) Mit dieser Erklirung scheint mir — nebenbei bemerkt — die Thatsache
im Widerspruch, dass Kinder viel weniger an Schwindel leiden (. B, beim Drehen
im Kreise) als Erwachsene und doch sollte bei den Letztern die Uebung des Ichs
im Beurtheilen extraordinirer Sinneswahrnchmungen grisser sein.

**) Finen solchen Fall, von Schmidekam an sich selbst heobachtet, siehe
umnten.

Kunapp & Moos, Arel. L Augen- n, Ohrenheilk, 11, 1, o
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so bleiben noch zahlreiche Fille iibrig, wo diese Erklirungen
nicht zutreffen. Ich glaube z. B. nicht, dass der Magenschwindel
stets cin toxischer Schwindel sei. Ils gibt Beobachtungen, welche
zu beweisen scheinen, dass der Vagus in ciner besonderen Be-
zichung zum Schwindel stehe, und doch kann man nicht einschen,
was dieser Nerv mit dem Gleichgewichtzmechanismus zu thun
haben sollte. Man kann an seine Bezichung zum Gefisssystem
denken, aber wie soll man sich dann die Thatsache erkliven, dass
der Schwindel stets von Uebelkeit und Erbrechen begleitet wird ?
Ebenso gut konnte ich mir vorstellen, das: eine gewisse nachbar-
liche Bezichung des Vagus zu den Gleichgewichtscentren die Ur-
sache sei, sei nun dieselbe eine uns noch unbekannte nothwendige
Verkniipfung oder eine blos zufillice Nachbarschaft.

Detrachten wir nun den vom Ohraunsgehenden Sehwin-
del niher.

Man kann Schwindel hervorrufen durch Druck auf das Trom-
melfell von aussen, durch Eintreiben von Luft oder Flissigkeit
per tubam in die Pauke, Durchleiten eines galvanischen Stromes
durck die Ohrven.  Man beobachtet ferner Schwindel bei patho-
logischen Zustinden des Mittelohrs und des Labyrinths, speciell
bei der sog. Menic¢re schen Krankheit und der Otitis labyrin-
thieca von Voltolini. Ueber die Bezichungen krankhafter Ver-
inderungen des Acusticus und  seiner Wurzeln zum Schwindel
wissen wir noch mehts,

Ieh will zuerst die Fille besprechen, wo Schwindel ent-
steht beim Einpressen von Luft oder Flussigkeit in
die Pauke, also beim Schneuzen, beim Valsalwva’schen und
Politzer’schen Versuch, bei der Anwendung des Katheters fiir
Luft und Flissigkeiten, beim Gruber’schen Verfahren. Alle
haben daz (remeinsame, dass dabel der Druck in der Pauken-
hithle gesteigert wird,

Nehmen wir den Valsalva’schen Versuch, so wird die in
die Paukenhihle eindringende Luft nach allen Richtungen eine
eleichmissige Pression ausiiben, das Trommelfell wird nach aussen,
die beiden Fenstermembranen nach innen gedriickt werden, so-
fern die Ansicht von Helmholtz richtig ist, dass der Hammer-
stiel nur bei der Bewegung nach innen den Ambosstiel mitnimmt,
bei der Schwingung nach aunssen dagegen die Sperrzihne im
Hammer-Ambosgelenk sich loslassen. Die Folge davon ist
unzweifelhaft ein Druck aunf alle in und um die La-
byrinthflissigkeit befindlichen weichen Theile, also
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jedenfalls auch auf die Endausbreitungen des Acusti-
cus.  Mancherlei Nebenumstinde kionnen dabeil in Betracht kom-
men, und nicht jedesmal pflegt bei dem angefithrten Verfahren
Schwindel einzutreten.  Ich habe oft beobachtet, dass in einem ge-
wissen Stadium der Behandlung das Eintreiben von Lauft, z. DB.
der Valsalva’sche Versuch oder schon blosses Schneuzen ge-
niigt, um momentan Schwindel zu verursachen, withrend dies
frither nicht der Fall war. Der Hauptgrund liegt meiner Ansicht
nach darin, dass bei einem gewissen Grade von Verstopfung die
Tubarspalte sich wie ein Ventil verhalten, d. h. bei geniigendem
Druck die Luft wohl in die Pauke hinein, aber nicht herans
lassen wird; cinen andern Grund kann man darin finden, dass bei
anhaltender Tubenverstopfung das Trommelfell nach einwiirts ge-
driickt ist und daher bei plotzlich eindringender Luft seine kix-
cursion um so stirker ausfallen wird. Es kann auch gesteigerte
Reizbarkeit des Acusticus, wie sie wihrend der Behandlung nicht
selten eintritt, daran Schuld sein. Dass bei Ankylose im Ham-
mer-Ambosgelenk der Valsalva’sche Versuch eine andere Wir-
kung hervorbringen, dasz dabei der Steigbiigel etwas aus dem
ovalen IPenster heransgerissen werden wird, unterliegt wohl keinem
Zweifel. Klinische Erfahrungen iiber das Verhalten einer solchen
Combination zum Schwindel besitzen wir indessen keine. Dass
der Schwindel in den angefithrten Fillen von dem verstiirkten
intraauriculiren Drucke herrithre, ist allerdings wahrscheinlich,
aber nicht sicher bewiesen, und ez muss dahingestellt bleiben, ob
dabei noch andere Momente zu beriicksichtigen seien,

Es scheint fast, als ob bei Druck auf das Trommelfell
von aussen weniger leicht Schwindel entstiinde. Der Vorgang
hiebei ist allerdings etwas anders als beim Valsalva’schen Ver-
such, mehr dem normalen fihnlich. Der Drouck geschieht nur auf
Ein Fenster und die Labyrinthfliissigkeit kann am andern aus-
weichen. Uebrigens weiss ich ganz wohl, dass beim Ausspritzen
der Ohren auch bei unverletztem Trommelfell nicht selten Schwin-
del eintritt und ich behandle gegenwiirtic eine Dame mit chroni-
schein Mittelohrkatarrh ohne Perforation, bei welcher auf diese
Weise leichter Schwindel entsteht, als z. B. beim G ruber’schen
Verfahren. Das ist aber nicht die Regel. Dagegen ist bekannt,
dass man bei Trommelfelldefect und Eiterung in der Paukenhihle
mit dem Ausspritzen vorsichtic umgehen muss, wenn man nicht
heftigen Schwindel bis zur Ohnmacht riskiren will. Ich glaube,
dass in solchen Fillen nicht nur der Mangel des Trommelfells,

G
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sondern besonders auch die Hyperimic und daher gesteigerte Reiz-
barkeit des Labyrinths von Bedeutung ist, denn ich habe solche
Zufille besonders bei sehr vernachlissigten Fillen mit abundanter
Otorrhie, hyperimischer, eranulirender Paukenschleimhant und
Verdacht auf Caries gefunden.

Als Schmidekam®) seine beiden Trommelfelle mittelst
eines Gummischlauches mit einer Wassersiule von 54—117 Cm.
Hiohe belastete, verspiirte er einen intensiven Schmerz in den
Ohren mit Schwindel und Uebelkeit fast bis zur Ohnmacht, so
dass er sich hinlegen musste, woranf dann Wingen und Erbre-
chen folgte. Das Wasser war kalt.  Wiederholte er den Ver-
such mit Wasser von 25 ° Heaum., so traten die unangenchmen
Zufille bei derselben Druckhihe nicht ein. Fr erklirt sich die-
selben durch Reizung des Nerv, auricul. vagi in Folge der niedri-
gen Temperatur des Wassers, ,da Reizungen dieses Nerven schon
hiufig rithselhafte Erscheinungen zur Folge wehabt haben.* **)

Auffallend finde ich, dass Magnus***) bei den interessanten
Versuchen, die er withrend eines Briickenbanes in Kinigsberg
unter einem Druck von 21, Atmosphiiren anstellte, Nichts von
Schwindel erwithnt. Bevor sich die Drackdifferenz vor und hinter

dem Trommelfell ausgeglichen hatte — und hiezu war, beiliufig
bemerkt, stets eme Schluckbewesune,t) manchmal selbst der

Valsalva’sche Versuch nothwendiz — empfanden die Meisten
neben Drausen und Schwerhiérigkeit einen hefticen, driickenden
Schmerz in den Ohven. Letztever rithrte offenbar von der star-
ken Spannung des Trommelfells her, welches eine lebhafte Schar-
lachrithe zeigte und stark nach innen gewilbt war mit veriinder-
tem Lichtreflex. Sofort nach erfolgter Ausgleichung verschwan-
den die unangenehmen Empfindungen und Magnus sagt: ,Die
Eintreibung von Luft per tubam ist das einzige Erforderniss, um

*) Experimentelle Studien.

#) Man kinnte vielleichit auch daran denken, dass durch das kalte Wasser
cine starke Ilyperimie im innern Ohr enstanden sei.

**#*) Archiv fir Ohrenheilkunde I. pag. 269.

1) Angenommen auch, die Tuba der Versuchspersonen sei vollkommen nor-
mal gewesen, so ist dies fir mich noch kein Beweis gegen die Existenz eines
kleinen durchgehenden Luftraums unter dem Knorpelhaken, denn es ist begreiflich,
dass derselbe nicht genfigte, um eine so bedeutende Dyuckdifferenz schnell genog
anszugleichen und dass man desshalb noch eine Schluckbewegnng zn Hiille neh-

men musste,
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sich vor jeder Unbequemlichkeit zu bewahren.® Und doch lastete
auf beiden Labyrinthfenstern ein Druck von 21, Atmosphiiren!
resp. 11, Atmosphiren Ueberdruck, withrend es sich beim Val-
salva’schen Versuch hiochstens um 'y Atmogphiire Ueberdruck
handeln wird, denn wenn ein kriftiger Mann mit voller Anstren-
vung seiner Lunge in ein Druckmanometer blist, so bringt er es,
wie ich gesehen habe, kaum hoher als 1, Atmosphire. Der
Druck in dem pneumatischen Kabinet von Lievinstein betrigt
1.— 2. Atmosphire. Ob der gleichzeitiz auf beide Ohren wir-
kende Druck weniger Sehwindel erzeugt, nach Analogie der gal-
vanischen Reizung, ist cine blosse Vermuthung.

In letzter Zeit hat Friedrich Fugen Weber in Berlin bei
Injectionen in den Arachnoidealraum gefunden,*) dass die farbige
Fliissigkeit regelmissiz durch den Aquaeductus cochleae in die
Scala tympani der Schnecke dringe, sie folgte dabei Bahnen, welche
nach ihm in ihrer Zeichnung mit den als Lymphriumen bezeich-
neten fibereinkamen. Wenn die Versuche sich bestitizen, so wire
dadurch die Labyrinthflissigkeit in nahe Beziehung zum Liq.
cerebro-gpinalis gebracht. Es scheint mir aber vor der Hand
nicht gerathen, daraus irgend welche Folgerungen in Betreff un-
seres Themas zu zichen.

Ganz =0 wie bei Valsalva verhiilt es sich auch bei den
anderen Methoden, mittelst deren man Lauft oder Flissigkeit in
die Paukenhohle eintreibt, Dass es sich in allen diesen Fillen
um wirklichen Schwindel und nicht, wie dies z. B. bei meiner
Anwesenheit in Wien Dr. Benediet behauptet hat, um ohn-
machtihnliche Zustinde handelt, bedarf wohl fiir die Fachgenossen
keiner weitliuficen Auseinandersetzung.  Das Bewusstsein ist kei-
nen Augenblick gestort, man beobachtet kein Erblassen, keine
Schwiiche der Ierzthitigkeit; dagegen beschreiben nicht nur die
Patienten ihren Zustand selbst als Schwindel, sondern derselbe
lisst sich auch objectiv beobachten an dem Schwanken, den tau-
melnden Bewegungen; er kommt bisweilen erst zur Wahrnehmung
beim Aufstehen oder Fortgehen und wird durch jede Bewegung
verstirkt.  Solche Kranke bleiben daher ein paar Augenblicke
ruhig sitzen, bis sich das unangenchme Schwindelgefithl verzogen
hat. Ich habe gefunden, dass manche Patienten deutlich angeben
kinnen, nach welcher Seite sic schwanken, und es wire sehr
interessant zu wissen, ob dies ebensgo regelmissiz von dem in An-

*) Monatssehrift fur Ohrenbeilkunde, 1869, pag, 105,
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grill genommenen Ohr abhingt, wie dies Brenner fir den con-
stanten Strom gefunden hat.

Einen sehr interessanten Fall, der mir zu hewei-
sen scheint, dass Druckverinderungen im Ohre in
Bezichung zu den Bewegungscentren stehen, habe ich
i Jahre 1362 beobachtet,

Ein kriftizer Knabe vom Lande, 14 Jahre alt, den ich an chroni-
nischem Mittelohrkatarrh behandelte, bekam wiihrend der Luftdusche
cine vollstiindige linksseitige Hemiplegie mit starkem Sehwindel aber
erhaltenem Bewusstsein, die sich nach einer Viertelstunde ebenso vall-
kommen verlor, so dass Patient den mindestens eine Stunde weiten
Heimweg allein antreten konnte. Die Libmung kam plitzliech oline
den geringsten Schmerz, Patient {tihlte nichts als eine grosse Schwere
und Schwindel. Leider kann ich jetzt nicht mehr mit hw]mrhmt sagen,
ob die Hemiplegie auf der kathetrisirten Seite oder gekreuzt uuftrut,
wahrseheinlich war das erstere der Fall, auch besitze ich keine Notizen,
wie es sich mit der Sensibilitiit verhielt und ob Reflexbewegungen mig-
lich waren. Durch den platzlichen Zufall betroffen versiiumte ich, wei-
tere Beobachtungen anzustellen. Jedenfalls aber war die willkiirliche
Bewegung der oberen und unteren linken Extremitiit so x'ﬂﬂﬁt:'i]]t]ig als
miglich aufgehoben und anch die Gesichtsinnskeln, so viel ich mich ent-
sinne, halbseitig gelihmt. FEtwa 10 Minuten lang blieb die Lihmung
unveriindert, dann aber stellte sich ganz allmilig die Herrschaft Gber
die Muskeln wieder ein und zwar, wie der Kranke angab, von der
Peripherie aus, =o dass er zuerst in den Fingerspitzen und Zehen die
Maoglichkeit einer Bewegung fihlte.

Ich kann hinzufiigen, dass Patient niemals, weder vorher noch
nachher, an irgend welchen nervisen Erscheinungen gelitten hat und
dass seine (Gesundheit stets untadelhaft war. Schon vor dem Zufall
hatte ich iln auf dieselbe Weise eine Zeit lang behandelt und aunch
nachher wendete ich noeh einigemale die Luftdusche an, allerdings mit
grosser Vorsicht, aber ohne das mindeste fible Ereigniss.

Das Gehor war durch den Zufall nicht beeintrichtigt worden und
die Behandlung hatte einen befriedigenden Erfolg.

Bevor ich mir iiber die Erklirung einice Worte erlanbe, muss ich
auf die Wirkungsweise der Luftdusche eingelien. Ich benutzte damals
die Compressionspumpe von Rau mit vergrossertem Lufikessel. Die
Ladung betrug, wie ich genau weiss, cirea 40 Kolbengiinge, wiihrend
ich in andern Fiillen bis auf 60 und 70 gegangen bin. 40 Kolbengiinge
entsprechen einem Druck von !, Atmosphire oder 5 &, zwischen 60
und 70 kommt man auf 1/ Atmosphiire oder 71, & (mit einem grosse-
ren Gummiballon bringt man es bei miissigem Drucke anf 2 —21; @,
bei starkem Drucke aber auf 4 — 4%, @). IHiebei ist vorausgesetzl,
dass der-Luftkessel oder Ballon in unterbrochener Verbindung mit dem
Manometer stehe.

Anders verhilt es sich aber beim Kathetrisiren, wo der Katheter
gewdhnlich locker in der Tubenmiindung rubt und die einstrimende
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Luft fortwiihrend wieder abfliesst. Iierin liegt ein Grund, warum bei
derselben Spannung im Luftkessel der Druck in der Pauke sehr ver-
schieden ansfallen mms=, je nachdem der Katheter mehr oder minder
hermetisch in die Tuba eingesetzt ist; auch das Kaliber des Katheters
und der Stand des Halins am Ausflussrohr ist hier von Finflugs. Wenn
ich bei derselben Ladung von 40 Kolbengiingen die Luft durch den
Katheter in cinem demselben etwas Spielraum lassenden korzen Gummi-
schlaneh einstriimen liess, weleher in’s Manometer fithrte, so stieg der
Druek anch bei vollig gedffnetem Hahn nur anf i, f, bei schwach ge-
iffnetem nur auf i,, # — anstatt 5 & bei ununterbrochener Verbin-
dung. Man ersicht darans den grossen Druckunterschied, der durch
die Katheterstelling bedingt wird, Es ist dies eine Malimung, beim
Gebranche der Compressionspumpe vorsichtiz zn sein; ich wende iibri-
gens dieselbe gegenwiirtiz nur noeh hie und da zu diagnostischen Zwe-
cken, sonst aber setz den Gummiballon an.

Wie soll man nun dicsen merkwiirdigen Zufall erkliren? An
ein Emphysem am Ostinm pharyng. tubae — das mir fibrigens
noch nie vorcekommen ist — wird, abgesehen von der in diesem
Falle sehr leichten Einfithrung des Instrumentes, wohl Niemand
denken, es wiirde dies andere Lrscheinungen wverursachen. Dass
keine bedeutende Verletzung in der Pauke, z. B. Zerreissung der
Fenstermembranen mit Ausfluss des Labyrinthwassers stattgefun-
den, das beweist wohl die Thatsache, dass das Gehor nachher
nicht im Mindesten beeintriichtigt war. IHingegen weiss man, dass
dag Dach der Paukenhohle bisweilen defect ist, und Gruber hat
nach einer forcivten Einspritzung an der Leiche die Dura mater
an der Stelle des Defectes blasenartiz aufzehoben gesehen. Ich
kiinnte aber nicht recht einsehen, wie eine kleine IHervortreibung
an dieser Stelle Hemiplegie verursachen sollte, auch spricht da-
gegen der vollstindige Mangel aller Nacherscheinungen und die
Unwahrscheinlichkeit eines solchen Defectes bei der Jugend des
Patienten. Am wahrscheinlichsten scheint mir die Annahme einer
vom Gehirorgane vermittelten Reflexneurosein Folge plitz-
licher intraauriculdrer Drucksteigerung, ihnlich den
unter analogen Verhiltnigsen anftretenden Schwindelerscheinungen.
Bei einem Herrn, der an chrovischem Pauken- und Tubenkatarrh
mit Verstopfung der letztern litt, beobachtete ich einmal wihrend
des Lufteintreibens mit Katheter und Compressionspumpe ein
beidseitizes unwillkiivliches Zittern der obern und untern Extre-
mititen, welches mit heftigem Schwindel und einer leichten De-
tiubung, doch olne Bewusstlosigkeit verbunden war. Alle Er-

scheinungen verloren sich nach wenigen Minuten. Derselbe 1’a-
tient, der tiberhaupt dem Schwindel gehr unterworfen war, machte
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die Beobachtung, dass er, sowie ich dem Schnabel des Katheters eine
cewisgse Drehung gab, plotzlich, ohne dass Linft eingetrieben wurde,
Schwindel bekam. Ieh stelle mir vor, dass dadurch das Tubar-
lumen klaffte und der Druck in der Pauke sich plitzlich inderte

s scheint mir sehr wahrscheinlich, dass einer von den beiden
Todesfiillen, die Dr. Turnbull in Folge des Katheterismus
zu beklagen hatte, anf diese Weize erklirt werden muss, Es war dies
ein Bursche von 18 Jahren, der wiihrend der Operation leblos im Stuhle
zuritcksank und sich nicht wieder erholte.  Kann nicht ebenso gut wie
Schwindel und Olnmacht, wie Hemiplegie auf dem Wege des Reflexes
auch eine momentane Libmung der grossen Centren des vegetativen
Lebens entstehen? Man wird dies noch begreiflicher finden, wenn man
sich erinnert, dass der Acusticus in der Medulla oblongata entspringt,
welehe bekamntlich der Sitz der Athembewegungen, diberhaupt combi-
nirter Reflexbewegungen ist.

Ich komme pnun zu dem Schwindel, den man dureh
Galvanisiren hervorrufen kann. Hasse sagt in den Krank-
heiten des Nervensystemes, dass nach Purkinje ein galvanischer
Strom, der von einem Ohre zum andern durch das Gehirn ge-
leitet wird, Schwindel erzeuge. In ncuester Zeit hat Brenner

dariiber interessante Mittheilungen gemacht.®).

Der Sehwindel ist nach ihm eine der storendsten Nebenwirkungen
beim Galvanisiren des Ohres. Er ist, wie Brenner sagt, ebenzo be-
kannt als unerkliart. und erfordert die Aufmerkzamkeit des Elektrothe-
rapenten um so mehr, als man die Folgen nielht kennt, zu denen er
maoglicherweise fithren kann, wemn er ecine gewisse Stirke hat.  Die
G3ﬂh‘]!gewi:".llt.-':«‘-t‘]l'wnnl-;lll'lgul'l.. die Brenner mit Hilfe cines am ]{upfe
der Versuchsperson befestigten Pinsels objectiv zur Anschauung brachte,
kinnen sich bis zom Umfallen steigern, ja selbst bis zur Ohmmacht.
Zum Erzeugen des Sehwindels ist es nm]lwendlg dass die Linie, welche
die LI.,I...lr-(ulen verbindet, nicht parallel sei der Pfeilnaht, d. h. es dinrfen
nicht beide Pole auf derselben Schiidelseite sich i.JL'I.llld(:u. Am stiirksten
ist die Wirkung, wenn die Stromesrichtung die Pfeilnalit in einem rech-
ten Winkel trifft.  Auch die Schiidelgegend, an welcher die Pole angesetat.
werden, ist von Bedentung. Am leichtesten entsteht der Sehwindel vom
Hinterhaupt, dem obern Theile des Nackens und den Warzenfortsiitzen
aus, am wenigsten leicht von der untern Hiilfte des Antlitzes. Sofort mit
dem Sechlusse der Kette neigt die Versuchsperson den Kopf und Ober-
kirper zur Seite und bleibt in dieser Stellnng bis zum Oeffnen der Ketie,
wo sie, wie von unsichtbarer IHand getrieben, in die urspriingliche
Stellung zuriickkehrt  Nach dem Schwindel bleibt ein Gefithl von
Uebelkeit bis zum Erbrechen und ein oft lange nachhaltender dumpfer
Druck in der Mitte des Hinterkopfes iber der Protuberantia oceipit. zu-

*) Untersuchungen und Beobachtungen aul dem Gebicte der Elektrotherapie.
I. Bd. I. Alth. pag. 75—78.
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riteck. Der Verlust des Gleichgewicehts erfolgt ohne Aus-
nahme nach der Scite der Anode hin  Dieses Gefiihl des Fal-
lens nach einer Seite ist keine Tiuschung, denn es kann objectiv de-
monstrirt werden, aber das Gefiihl tibersteigt die Wirklichkeit, denn
wenn man das Experiment bei gesehlossenen Augen vornimmt, so glaubt
man schon bei niederen Stromesstiirken mit dem Kopfe ecinen Kreis-
bogen von beispielweise einem Fusse und melir beschrieben zu haben
und erstaunt beim Qefinen der Augen iber die geringe Grosse der Ex-
kursion. Wurde die Kathode anf den Nacken oder auf einen andern
Theil des Rumpfes oder der Glieder aufgesetzt und dureh Verdoppelung
der anderen Leitungsschnur zwei Anoden hergerichtet, von denen vor-
Linfig die eine auf den Pr. mastoid. anfgesetzt wurde, so entstand bei
der Kettenschliessung heftiger Schwindel mit Neizgung nach dieser Seite
hin. In dem Momente aber, wo die bis jetzt freie andere Anode aunf
den anderen Pr. mastoid. aufzesetzt wurde, hirte der Schwindel sofort
auf. Der Schwindel entstelit also nur, wenn eine, nicht aber wenn
beide Schiidelbilften zugleich unter den Einfluss der Anode gerathen,
Durch inducirte Strome ist man nach Brenner nieht im Stande,
Schwindel hervorzubringen,

Diese in mancher Hinsicht interessanten Versuche geben, wie
man sicht, tiber die directe Beziehung des Gehororgans zum
Schwindel pur eine negative Auskunft. Durch eine bestimmte
Anordnung der Pole (in der verticalen Sagittalebene) ist es mag-
lich, den Acusticus zu reizen, ohne dass Schwindel ensteht Als
unausweichliche Nebenerscheinungen bei der Galvanisation  des
Ohres nennt némlich Brenner nur die Heaetion der sensiblen
Trigeminusfasern und die Contraction der vom Facialis versoroten
Muskeln.  Unter den @ibrigen Nebenerscheinungen nimmt aller-
dingzs nach der Hiufigkeit des Auftretens der Schwindel den zweiten
Rang c¢in.  Noch hiufiger ist Contraction des Masseter, nach dem
Schwindel rveiht sich die Lichtempfindung an.  Man konuote alzo
cher daraus felgern, dass zur Schwindelerregung die Reizung der
Acusticusaushreitungy durch  cesteiverten  intraaurviculiren Druck
nicht geniize.

Iis mag hier auch eine Beobachtung von Schmidekam®)
erwithnt sein.  Als er nimlich den starken Ton der Sirene durch
einen Kautschukschlauch lingere Zeit direet in scin Ohe leitete,
bekam er ecin leichtes Schwindelzefiihl und gelinde Brechneigung
mit Ohrsingen und nachfolgender Eingenommenheit des Kopfes.

Wir kommen nun zu dem Schwindel, der bei ver-
schiedenen Krankheitszustinden des Ohres beob-
achtet wird.

*) A, & Orte pag. 49,
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Wenn wir von aussen anfangen, so haben wir zuerst die
durch fremde Kiorper im Meatus externus hervorgerufenen Zufille
zu erwihnen. Es ist bekannt, dass Ohrenschmalzpfripfe
nicht selten Schwindel erregen und man pflegt dies durch Druck

auf das Trommelfell und die Knichelehen zu erkliren. In noch

hiherem Grade hat man bei fremden Korpern im Gehor-
gang allerlei Zufille beobachtet, von denen Moos in seiner Kli-
nik der Ohrenkrankheiten eine interessante Zusammenstellung gibt
und die er als Reflexerscheinungen auffasst, ndmlich Epilepsie,
Hemiplegie, Convulsionen, Aniisthesie der einen Seite, Erbrechen;
Schwindel finde ich nicht angefillrt, was aulfallend erscheinen
kiinnte, wenn man nicht annchmen will, dass er manchmal iiber-
sehen wurde. Stets horten mit Entfernung des Fremdkorpers die
Zufille auf oder fineen wenigstens an, sich zu bessern; manche
Fille lassen allerdings in Bezug auf die Untersuchung des Ohrves
viel zu wiinschen fiibrir; cs befinden sich darunter auch solche,
wo die erwihnten Erscheinungen durch Insecten im Gehdrgang
hervoreerufen wurden, ein Beweis, dass verstirkter intraaurieuldrver
Druck nicht als die einzize Ursache anzusehen ist.

Mit der Annahme von verstiirktem intraauriculiirvern Druck sollte
man fiberhaupt bei langer Dauer der Zufille etwas vorsichtiz sein;
chen so gut kann man sich denken, dass ein Fremdkorper durch seine
cingekeilte Lage, seharfe Kanten Entziindung hervorbringt, die sich bis
in's Labyrinth fortpflanzt und dadureh die Erscheinung hervorbringt;
es gpricht dafiir aneh das nur allwilige Aufhiren der Zufiille.

Bevor ich zu den Krankheiten des Mittelohrs fibergehe, will
ich aus Griinden der Zweckmiissigkeit zuerst die Krankheiten
des Labyrinths in ihrer Bezichung zum Schwindel
betrachten.

Bekanntlich sind unsere Kenntnisse von den Krankheiten des
innern Ohres bis zur Stunde noch sehr mangelhaft, namentlich
was primire Labyrintherkrankungen betrifft, und beziehen sich
mehr auf zufillige pathelogische Befunde. Soviel wir aber davon
wissen, scheint der Schwindel cin hervorragendes, nic fehlendes
Symptom zu bilden.

s sind in neucrer Zeit zwei Syvmptomengruppen genauer
beobachtet und beschrieben worden, deren anatomische Basis anf
primirer Erkrankung des Labyrinths beruhen soll : die sogen. Me-
nit¢re’sche Krankheit und die Otitiz labyrinthica von Voltolini.
Wenn aueh fiir beide bis zur Stunde der sichere anatomische
Nachweis noch nicht beigebracht ist, so sprechen doch eine Reihe




-~

g. Bruszen. dber den Gehivschwindel, i}

von Grimden fiir den Zusammenhang beider Krankheiten mit
dem inneren Gehdrapparat.

Ieh muss hier bemerken, dass die beiden Krankheitsbilder
einander durchaus nicht conform sind, wie Voltolini,®) dem

“die Originalaufsiitze von Meni¢re nicht zuginglich waren, an-

nimmt, sie kinnen also unmoglich ganz dieselbe anatomische Basis
haben. Die Meniére’sche Krankheit tritt anfallsweise auf als
heftiger Schwindel, oft mit plotzlichem Zusammensinken, ohne
Fieber; sie wurde desshalh vorher als sogenannte apoplektiforme
Gehirncongestion angeschen und hat manche Aehnlichkeit mit
epileptischen Anfilllen: sie befillt vorzugsweise Erwachsene. Die
Voltolini’sche Krankheit dagegen hat viel Aechnlichkeit mit
Meningitis, mit der sie von den Gegnern Voltolini's identificirt
wird, sie ist cine ficherhafte Krankheit von 8—10 Tagen durch-
schnittlicher Dauer und zwar, wic es scheint, vorzugsweise eine
Kinderkrankheit.

Ber der Wichtigkeit der Sache fir unser Thema sei es mir
uestattet, etwas nither darauf einzurchen.

Es ist das Verdienst von Meniére, zuerst auf eine Svmpto-
mengruppe aufmerksam gemacht zu haben, welche vorher gewihn-
lich als apoplektiforme Gehirncongestion aufgefasst und demgemiiss,
wie man aus den Krankheitsgeschichten ersicht, meist mit heroi-
schen Blutentziehungen  behandelt worden war.  Im Jahe 1861
machte Meniére der Aead. de médecine eine Mittheilung **)
wBUE des lésions de I'oreille interne donnant lieun
a des symptdémes de congestion cérébrale apoplecti-
forme,* und gleichzeitiy erschienen von ihm in der Gazette méd.
eine Reihe einschligiger Beobachtungen. Das von ihm entworfene
Krankheitsbild ist foleendes:

Ein bisher gesunder Mensch bekommt ohne bekannte Veranlassung
plitzlich einen heftizen Seliwindelanfall mit Uebelkeit und Lrbrechen;
das Gesicht blass, in Schweiss gebadet. verkiindet eine baldige Ohn-
macht. Oft gelingt es dem Kranken noch, sich zu halten oder wieder
zu setzen, oft aber stivzt er wie vom Schlage getroffen (man konnte
hier sagen: vom Schwindel getroffen) nieder. Das Dewusstsein ist
hiufig intact, in den heftigen Fillen aber kann es wiihvend des Anfal-
les verloren gehen, um aber bald wiederzukehren, wiilvend der Schwin-
del ungeschwiicht fortdanert. Der Kranke ist nicht im Stande, sich
aufzurichten , jeder Versuch dazu, die geringste Bewegpung erzengt un-

*:I Monatssehrilt five Olrenhetllnmde, 18570, pag. 107,

**) Gazette médic. de Paris. 1861. pag. 597,
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aussprechliche Uebelkeit und Erbrechen, er klammert sich an sein La-
ver, weil er fiirelitet, heruntergeworfen zu werden, es ist ihm, als werde
err von Wellen geschaukelt, oder als drehie sich Alles im Kreise. Dabei
sind alle Muskeln im Zuostande der Erschlaffung, nur in einem Falle,
der einen Arzt betraf, wo iibrigens das Bewusstsein intact blieb, zeigten
sich wiihrend des Anfalls Zuckungen in den Gesichtsmuskeln und nach-
her Hemiparese (anf der Seite des affizirten Ohres), die mehrere Tage
anhielt.  In einem andern Falle bemerkte der Patient, ebenfalls ein
Arzt, dass er beim Gehen oder Stelien sietz nach einer Seite schwankte,
der Seite des sehlimmeren Olires, gerade wie wenn diese Kaorperhilfte
dem Willen weniger gehorehen wiirde, wiihrend er im Liegen beide
Seiten mit der gleichen Leiehtigkeit bewegen konnte. Die Erscheinun-
gen verlieren sich allmilig, oft in manz kurzer Zeit, oft erst nach meli-
reromn 'l'ﬂguﬂ . nm sich gewdhnlich friaher oder spiter zu wiederholen,
manchmal gchon immerhalb Monatsfrist, manchmal erst nach Jahren.
Dazwischen licgen Intervalle vollkommenen Wollseins, Bisweilen aber
pllest der Anfall fir Fingere Zeit cine Neigune zu Schwindel, z. B. bei
ragchen Bewegungen des Kopfes, ['Ihf‘l'h.'ul-pt cine arosse Unsicherheit
in der Haltung des Karpers zuriickzulassen

Es Kimnen in spiteren Jahren die Anfiille géinzlich ausbleiben, ohne
dass die Gesundheit eine Einbusse erlitten hiitte. Nie hat Meniére
Epilepsie darans sich entwickeln sehen, dagegen beobachtete er die
Krankheit anch bei Kindern, Stets leidet, und daraunf legt er mit Recht
das grisste Gewicht, in Folze der Anfille das Gehor, bald schneller,
bald langsamer, bald nur auf einem, bald auf beiden Ohren. In eini-
gen Fillen konnte er konstativen, dass die Anfille von Gerduschen in
den Ohren eingeleitet wurden, immer danerten dieselben auch in den
freien Intervallen fort und pflegten mit dem neuen Anfall zu exacerbi-
ren.  In einigen Fillen war die Abnahme des vorher normalen Gehdrs
wnmittelbar nach dem Abfall eine sehr rapide. Die entstehende Schwer-
hirigheit trotzte jeder Bahandlung, und die Untersuchung der Ohren

=

dabei ergab stets ein negatives Resultat,

Als Beispiel migen foleende zwei von Meniére erzihlte
Fille dienen:

Eine schr gebildete Dame., diec Meniére personlich bekannt war
und die ein ausgezeichnetes Geldr besass, fithlte eines Nachmittags
nach einer ganz gewihnlichen Mahlzeit plitzlich einen ,coup de sang® —
es zind dies ihre eigenen Worte — im linken Ohr, mit Schwindelgefiihl
und cinem ohnmachtihnlichen Zustand, ohne Uebelkeit.  Sie legte sich
i's Bett und bemerkte nun in demselben Ohre ein Gerfiuseh wie
das Hollen eines Wagens., Die Nacht war schlecht aber ohne be-
=ondere Zufille, in der folzenden Nacht dagegen trat plotzlich wieder-
holtes stitvmisehes Erbrechen anf mit g0 heftigem Schwindel , dass sie
im Bett nicht szitzen konnte; sic bemerkte jetzt zu ihrem Sechrecken,
dass sie anf dem linken Ohr fast nichts mehr hirte. Nach und nach
verloren sich die Erscheinungen, aber zwei Monate nachher war ihr
Gang noch unsicher und jede rasche Kopfbewegung machte ibr Schwin-
del.  Die linkseitize Schwerhirigkeit blieh,
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Ein junger kriftiger Kaufmann von untadellafter Gesundheit war
beschiftigt, einem seiner Angestellten Anweisungen zu geben, als ilin
dieser plistzlich einsinken und regungslos auf den Loden fallen sah,
alle Glieder waren in vollkommener Ervschlaffung, Man hob ihn aaf
das Gesiclit war blass, mit Schweiss bedeckt, bald zeigt sich die Uebel-
keit, Erbrechen. Das Bewusstsein, einen Augenblick verdunkelt, kommt
wieder und der Kranke sagt, dass sich Alles wn ihn drehe und dass
diese Bewegung ihm {ibel mache. Auch beklagt er sich fiber ein
Geriusch in beiden Ohren und das Gehir, bis dahin ausgezeich-
net, bleibt von da an sehr geschwiicht. Die Anfille wiederholten sich
spiiter noch mehrmals, ohne mit Ansnahme des Gehirs die Gesundheit
im Mindesten zu alteriren.

Menicre hilt die in Rede stehende Krankheit fine car nicht
=
so selten und ich muss ithm hierin Recht geben. Ich erinnere
mich, mindestens 3 soleher Fille beobachtet zu haben.

Vom symptomatischen Standpunkt aus unterzscheidet sich die
Krankheit, abgeschen von den Erscheinungen des IHirorsans,
durchaus nicht von reinem Schwindel, der bekanntlich ebenfalls
meist anfallsweise auftritt, und zu dessen Svimptomencomplexe die
unsiigliche Ucbelkeit, das Erbrechen, der kalte S hweiss, die all-
remeine Muskelschwiiche, das Umfallen, die voriibergehende Be-
wusstlosigkeit ohne weiteres gehorven. Ieh kann daher nicht recht
einschen, wie man bei genaner Beobachtung die Krankheit mit
Gehirncongestion verwechseln sollte; viel mehr Analogic scheint
sic mir mit gewissen Fillen von Epilepsic zu bieten, obgleich
gich auch hier genug unterscheidende Merkmale finden, so z. I,
die vollkommene Relaxation der Muskeln, der Mangel aller toni-
sehen und klonischen Krimpfe, das meist vorhandene oder hich-
stens auf kurze Momente gestirte Dewusstsein. Man sicht aber
daraus, dass es nothwendig ist, bei heftigen Schwindelanfillen
stets den Zustand des Gehidrorcans zu beriicksichtigen.

Auf welcher anatomischen Grundlage beruht nun das Me-
niere’sche Kreankheitsbhild und wie soll man sich den Zusammen-
hang erkliren?

Meniére findet das Essentielle in einer Erkrankung des
inmern Ohres und zwar ,driinge Alles zn der Annahme, dass der
Sitz in den halbzivkelformiven Kaniilen zu suchen sei®  Diese
Ansicht ist mehr oder weniger in die meisten Schriften f@ber
Ohrenheilkunde iibergecangen.  Sehen wir uns die Sache etwas
niither an.

Dass den Erscheiningen eine Krankheit des Gehivorgans
zu Grunde liege, dafive sprechen allerdings gewiehtige Griinde.
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Denn wenn wir sehen, dass gleichzeitig mit den Attaquen, in
einigen Fillen denselben unmittelbar vorangehend abnorme Sen-
sationen in den Ohren auftreten und dass mit den Anfillen der
Beginn einer unheilbaren Schwerhorigkeit zuosammenfillt, so wird
wohl zwischen beiden ein Ausammenhang stattfinden miissen; dass
dieser Zusammenhang ein kausaler sei, foleert Menicére daraus,
dass mit Ausnahme der Taubheit die Anfille nicht die mindeste
sStirung in den Funktionen des  Gehirng  zuriicklassen.  Dazu
kommt noch der im Fritheren entwickelte Zusammenhang zwi-
gchen Ohrenleiden und Schwindel und die Moglichkeit, den letz-
tern willkiirlich vom Ohr aus hervorzurufen. Ich halte es aller-
dings fiir wahrscheinlich, dass in den meisten Fillen Verinderungen
im nneren Ohr zu Grunde liegen, da wir aber wissen, dass auch
vom Mittelohr aus heftige Schwindelanfille errect werden kionnen,
so wird man sich bei der Unvollkommenheit unserer diagnosti-
schen Hilfsmittel mit Vorsicht ausprechen miissen. Aunch wiire
erst noch zu untersuchen, ob nicht pathologische Zustinde im
Acusticus und seinen Wurzeln im verlingerten Mark dabei eine
Rolle spiclen kinnten. Fiir die Annahme des I{rankheitssitzes
in den halbzirkelformigen Kaniilen stiitzte sich Meniére aunf
einen Sectionsbefund in Verbindung mit den bekannten Flou-
rens'schen Versuchen. Fatalerweise ist jedoch der von ihm secirte
Fall wesentlich andercr Art und von dem uns beschiftigenden
Krankheitsbild besitzen wir noch gar keine Obduction,

Ein junges Miidehen, das wiihrend der Menses zur Winterszeit anf
der Imperiale eines Postwagens die Nacht durchreisen musste, wurde
in Folge davon plitzlich vollkommen taub. In die Chomel'sehe Klinik
anfzenommen, zeigte sic anhalienden Imfligun Schwindel, die geringste
Bewegung verursachte Erbrechen und am finften Tage erfolgte der
Tod. Bei der Section ergaben sich Hirn und Rickenmark als voll-
kommen gesund, die sorgfiltizgste Untersuchung der Schlifenbeine zeigte
als einzigen Befund in den Bogengiingen eine rithliche, plastische
Fliissigkeit, von der sich im Vorhof kaum eine Spur, in der Schnecke
gar nichts vorfand. *)

Ist es nun nicht in die Augen springend, dass dieser Fall e
wesentlich anderer ist? Nach einer nachweisbaren Erkiltung
entsteht hier eine schwere Erkrankung, die in fiinf Tagen zum
Tode fithrt, dort hingegen treten die Anfille ohne bekannte Ur-
sache auf, wiederholen sich, ohne indess die Gesundheit zu alte-

=

gaben fiber den Krankheitsverlanf, sondern er verweist auf eine friher dariiber
gemachte Mittheilung, die ich bis jetzt noch nicht habe finden konnen.
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viren. Ich konnte den interessanten, iibrigens in mancher Be-
zichung, so auch hinsichtlich der Todesursache dunkeln Fall
hiichstens als Beweis anschen, dass Entziindung der halbzirkel-
formigen Kanile im Stande ist, Taubheit und heftige Schwindel-
anfille zu erzeugen, obgleich es nicht klar ist, wie Entziindung der
halbzirkelférmigen Kaniille bei vollstindiger Integritit des tibrigen
Labyrinths und des Acusticus viollige Taubheit erzeugen kinne.
Mehr Achnlichkeit scheint der Fall mit der Otitis labyvrinth. von
Voltolini zu haben. Von einer miskroskopischen Untersuchung
ist nichts erwihnt,

Im Ferneren izt es einlenchtend, dass miat der Loealisation
des Uebels im Labyrinth die Definition der Krankheit nicht vol-
lendet ist. Wie soll man sich das pliotzliche, anfallsweise Aul-
treten der Erscheinungen erkliven? Soll man an starke Congestio-
nen oder an wiederholte Hamorrhagien im Labyrinth denken?

Es mag hier der Ort sein, eine schr interessante Mittheilung von
Gruber®) zu erwilinen. FEr sagt: ,Ich hatte bis jetzt 4 svphilitische
Kranke zu untersuchen, welche -]utzll(h anf eine einfache Verkithlung
oder Erhitzung, wie sic meinten, vollstindig taub wurden; wiihrend sie
{rither entweder vollkommen gut horten, mlm in Folee eines Trommel-
hithlenkatarrhs in niederem Grade sehwerhdrend waren. Die Kranken
litten dann gewihnlich die ersie Zeit an Schwindelanfiillen, die sich
spiter verloren, aber die Taubheit blich und trotzte allen Behandlungs-
weisen.  Einer der Kranken erlag zufillig nach kurzem Destande seiner
Ohrenkrankheit einem Typhus exanthematicus, und die Untersuchung
seiner (zehdrorgane ergab neben bedeutender Hyperiimie der Trommel-
hidhlensehleimhaut hoehgradige Gefiissinjection in den Weichgebilden
des Labyrinths, die sehr verdickt erschienen.  Idie Labyrinthfliissigkeit
blutig tingivt, reichlich. Seollte dieser Zustand etwa als eine Entziin-
dung mit hiimorrhagischem Exsudate, die vorzugsweise bei Syphilitischen
vorkommen wiirde, anfzufassen sein?*

Indem ich mir bei der Neuheit und Wichtizkeit der Sache
erlaube, einige eigene DBeobachtungen aufzufithren, mochte ich
daranf aufmerksam machen, dass man neben Fillen, welche den
Meniére'schen ganz analog sind, auch mannigfache Ueberginge
findet zu Formen, wo offenbar ein Mittelohrkatarrh das Pri-
miire 1st.

Analog den Meniére'schen ist folgender Fall:

Im Jahr 1860 consultivte mich ein 43jihriger Landmann Wwegen
beidseitizer Schwerhorigkeit mit Sausen linkerseits. Schon im 20, Jalhre
hmnm'km er, dass er etwas weniger hiwe, im 23, aber bekam er aunf
dem Felde ohne Veranlassung einen so heftizen Schwindelanfall, dass

) Lehrbueh der Ohrenheilkunde. 1870, pag. 617.
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er umfiel. Gleichzeitiz hatte er die Empfindung, wie wenn das linke
Ohr verstopft wiire und cin starkes Liuten in beiden Olren.
Er musste sich dabei melwmals erbrechen: nach und nach verlor sich
der Anfall, indessen blieh fiir ein paar Wochen ein zrosser Schwindel
und ein unsicherer Gang zuriick. Seither hat sich nie etwas Aehnliches
gezeigt. hingegen erinnerte er sich, als 12jihriger Knabe einen ahnli-
chen Schwindelanfall gehabt zu haben, so dass er damals ven einer
Leiter herunterficl.  Das Gehior nahm seit dem letzten Anfall bestindig
ab, anfangs weniger, am meisten seit etwa 5 Jahren, Die Untersu-
chung ergab beidseits das Gehor fiir die Sprache und Uhren sehr ge-
schwiicht, noeh mehr die Knochenleitung. Trommelfelle beidseits nor-
mal, bei Valsalva beweglich. Ich diagnostizirte ein Leiden des innern
Olirs und rieth von einer Behandlung ab.

Zu beachten scheint mir das Gefithl von Verstopfung, das
Patient withrend des Schwindels im linken Ohr hatte. Soll man
dasselbe mit Verstopfung der Tuba in Verbindung bringen? Aller-
dings pflegt das Gefiihl von Verstopfung, von Ville im Ohr sich
vewdhnlich bei Tubarversehluss und dadurch bedingter Druck-
differenz in und ausser der Pauke einzustellen, aber ich michte
daran erinnern, dass z. D. auch gleichzeitiz mit dem bis jetzt
noch nicht erklirten hellen Ohrenklingen — bei mir wenigstens
— sich ein Gefihl von Spannung, von Verstopfung im Ohr ein-

ot
stellt und mit demselben aufhirt. Ieh meine den hohen, hellen
Ton, der bisweilen plotzlich in Ohr auftaucht und, wie wenn
man eine Stinmgabel angeschlagen hitte, allmilig wieder aus-
klingt.

Ein zweiter Fall betraf einen Landmann von cirea 30 Jahren von
sehr starker Constitution, oline irgend eine Krankheitsanlage. Derselbe
bekam 1869 bei der Heuernte an einem heissen Tage mitten in der
Arbeit einen so lLeftizen Schwindel, dass er sich schnell anf den Boden
legen mnsste, um nicht umzufallen: dabei war es ilin unsiiglich ibel,
er wurde todtenblass und ein kalter Sehweiss bedeckte sein Gesicht.
Nach ein paar Stunden besserte sieh der Zustand, aber ein Gefiihl von
Unsicherheit und eine gewisse Neigung zn Schwindel blieh noel lingere
Zeit zuriick und ndthigte den kriiftigen Mann, sich fortan vor anstren-
gender Arbeit, besonders bei der Hitze, zu hiiten, wollte er sich nicht
einen Sehwindelanfall zuziehen. Er glaubte sich von einem Sechlagfluss
bedroht. Die Anfille wiederholten sich in derselben Weise noch ofters,
hisweilen alle Wochen, manchmal konnte es auch etwas linger dauern.
LErst im Februar 1870 fingen sie an etwas schwiicher zu werden, es
kam nicht mehr zum Umfallen, die grosse Uchelkeit, der kalte Schweiss
bliechen ans. Schon seit dem ersten Anfall hatte sich im linken Ohr ein
Sansen eingestellt, das seitdem nie mehr villig nachlies und vor jedem
nenen Anfall exaecerbirte, so dass er schon an dem verstirkten Sausen
den herannahenden Anfall erkennen konnte. Auech hat seither das Ge-
hiie besonders auf dem linken Ohr abgenommen, immerhin hiset Patient
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aunch gegenwiirtiz, nach mehr als 3, Jahren, noch ganz ordentlich, so
dass man sich mit ihm unterhalten kann, ohne rufen zu missen.

Am 5. August 1870, als Patient mich wegen seiner Schwerhorig-
keit consultirte — vorher hatte ich ihn mehr zufilliz gesehen, weil ich
seinen Solhn behandelte — constatirte ich Folgendes: Trommelfelle
beidseits getriibt, rechts indessen viel melr als links, Glanz und Con-
cavitiit ziemlich normal, bei Valsalva sieht man weder rechts noch
links die geringste Bewegung, Auch bei der Luftdusche hirt man
beiderseits nicht das normale, sondern nur ein entferntes unbestimmtes
Geriiusch, einzig wiithrend des Schluckens scheint die Luft in kurzem
Stosse etwas niiher zn kommen. Die Tubenpassage ist also, wie dies
auch die Bougie zeigt, nicht vollig frei.  Eine Ankeruhr von 150 Cen-
timeter normaler Iorweite wird rechts 15 Cm., links 1 Cm. gehort, von
den Schiidelknochen nirgends, ebenso wenig als eine stark schlagende
Spindeluhr, auch die C'-GGabel wird von dem Scheitel ans nicht gehart,
eing C"-Gabel nur am rechten Ohr, auch von der linken Seite auns.

Es mogen nun ein paar Beispiele folgen von Schwindel-
anfillen bel1 Katarrh des Mittelohrs.

Jakolb Meier, Sattler, von Niinikon, 52 Jahre alt, sonst gesund,
consultirte mich am 12. September 1870 wegen Schwerhirigkeit. Die
Anamnese ergab, dass er 1857 in Folge einer Erkiltung Schmerzen im
rechten Ohr bekam mit Ohrenfluss, der etwa 3 Wochen anhielt, dann
aber aufhirte. Seither blieb das Gehor anf dieser Seite geschwiicht.
Vor 2 Jahren bekam er einen heftigen Schnupfen, in Folge dessen das
linke Ol ganz verstopft wurde; beim Schneuzen knackte es darin und
dann hiirte Patient momentan etwas besser, fithlte sich auch leichter im
Ohre, so dass er hinfig zu diesem Zweck eine Schneuzbewegung machte.
Bald darauf bekam er jeden Morgen etwas Schwindel, der sich ein paar
Mal zu einem eigentlichen Schwindelanfall mit starker Uebelkeit ete.
steigerte.  Sausen in den Ohren will er damals nicht gespiirt haben und
der Schwindel verlor sich allmiiliz wieder, das Gehdr aber war nun
auch links geschwiicht, es war {ibrigens nie ganz gleichmiissig und schien
sehr vom Wetter abliingiz zu sein. Seit ungefiir einem Jahre habe
sich in beiden Ohren ein Sieden eingestellt; doeh will Patient bis vor
etwa 3 Monaten noch ordentlich gehirt haben. Nun aber bekam er
bei der Feldarbeit, besonders wenn er sich anstrengte, sarke Schwindel-
anfiille, die sich in Einer Woche mehrmals wiederholten, mit grosser
Uebelkeit, Erbrechen, kaltem Schweiss anf der Stirne. In 1 bis 2 Stunden
pflegte der Anfall nachzulassen, aber den ganzen Tag fiilhlte sich Patient
schwach und elend. Seit dieser Zeit hat sich das Gehir noch um ein
Bedeutendes versehlimmert.

Status preesens am 12, Sept. 1870,

Ankeruhr von 150 Centimeter normaler Horweite beidseits nur
beim Berithren, von den Knochen aus nirgends, Eine Spindelulr von
12 Meter beidseits 1'; Cm., von den Knochen nirgends. Stimmgabel
wird vom Scheitel gehort; Verstopfen des Ohrs verstiirkt links den Ton
uni versetzt ihn zugleich in's Ohr, wihrend er sonst an der Ansatzstelle
der Gabel gehiirt wird; rechts tritt keine Verstirkung cin. Die Sprache

Kunapp & Moos, Aveh. L Angoen- w. Ohreenbeill, 10, 1. i



wird nur mithsam und in niichster Nihe werstanden. Trommelfelle
weisslich getritbt, am linken sonst nichts Besonderes, rechts dagegen im
Centrum eine bliulich gefirbie atrophische Stelle. Die Untersuchung
mit Katheter, Luftdusche und Saite ergibt die linke Tuba verengt, die
rechte nicht oder wenig. Das Auscultationsgeriusch ist links ein ent-
ferntes, schwaches; die Luft gelt nicht dureh, und eine Saite von 0,8
Millimeter Dicke dringt links nur unter Schwierigkeiten bis in die Pauke
und klemmt sich ein, rechts dagegen geht sie leicht ein und aus.

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass es sich hier um
einen im Verlauf eines Schnupfens anfgetretenen Mittelohrkatarrh
handelte, in Folge dessen dann die Schwindelanfille auftraten.
Damit soll natiirlich eine secundire Labyrinthaffection nicht aus-
geschlossen sein.  Ausserdem kann man auch in diesem Falle
die nicht seltene Beobachtung machen, dass auf dem zuerst er-
krankten schlechtern Ohr die Tuba wieder frei, aufl dem zuletzt

erkrankten dagegen verengt ist,

i

32 3. Bruxxer, iber den Gehdrsehwindel,

Noch mehr Interesse bietet der foleende Fall:

Ein gesunder, kriftiger Steinhaner, in den Vierzigen, wurde von
einem  heftigen Schnupfen befallen, der 2—3 Wochen dauverte, Es
wurde ihm angerathen, gegen die listize Verstopfung der Nase warme
Wasserdiimpfe aufzuschnupfen und er that dies an zwei Abenden, jedes-
mal eine halbe Stunde lang. Tags darauf, den 2. October 1869, ging
er wie gewohnt an seine Arbeit, ohne mit Ausnahme des Schnupfens
irgend etwas Ungewohntes zu spiiren, bis um 9 Ulr Morgens sich ein
heftiger Schwindel einstellte, ohine Kopfschmerz, ohne Geriiusche in den
Olven.  Er arbeitete indessen fort, bis er um 4 Uhr Abends sich ge-
nisthigt =ab, heimzugehen und sich in’s Bett zu legen, wo er weniger
von dem Schwindel spiicte.  Am folgenden Tag, einem Sonntag, blieb
er im Bett, er spirte nimlich ein Sieden wie von kochendem Wasser
im ganzen Kopf, besonders im Scheitel, daneben ein Brummen im rechten
Ohr und ein Gefithl, als ob Wasser darin wiire, wie man es oft beim
Baden bekommt, so dass er unwillkiirlich den Finger in’s Ohr steckte,
um das vermeintliche Waszer zu entfernen. Beim Bertihren ténte
die Ohrgegend eigenthiimlich hohl und die eigene
Stimme etwas dumpfer als gewdhnlich, Tags darauf, am 4.,
cing Patient wieder an die Arbeit, der Schwindel war aber so heftig,
dass er sich manchmal halten musste, um nicht zu fallen. Kein Kopi-
weh, kein Erbrechen. Am folgenden Tag blieb er zu Hause und liess
mich als Hausarzt holen. Ich fand filr meine Taschenuhr von 1530
Centimeter normaler Hirweite B 15 Cm., L 30 Cm.; an den Trommel-
fellen war ausser einer diffusen Tribung nichts Besonderes zn bemerken,
namentlich nichts, was auf Exsudat in den Paukenhihlen gedeutet hiitte.
Eine weitere Untersuchung konnte ich nicht vornelmen, da ich keine
Instrumente bei mir trng. Ich verordnete ein Gurgelwasser von Alaun
und eine 2griinige Argent. nitr. Losung zum Schnupfen, denn es bestand
immer noch starke L'ur_vzn,- Den folgenden Tag, 6. October, ging Pa-
tient schon wieder auf die Arbeit, der Schwindel war im Abnehmen
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und am 9. October hatte sich anch das Sieden, sowie das Brummen und
das Gefithl von Verstopfung im rechten Ohr verloren. Aber am 11.
ging er um 10', Uhr Vormittags von der Arbeit in’s Wirthshaus und
blieb bis 31, Abends beim Sauser (giihrender Wein) sitzen. Als er
nach Ilause kam, musste er sich erbrechen (Indigestion). Am folgenden
Morgen (am 12.) fihlte er sich wieder ganz wohl, als er aber an die
Arbeit ging, kam unterwegs das Gefithl von Wasser im Ohr so heftig
wie noch nie — so dass er wieder unwillkiirlich den Finger in's Ohr
steckte — verbunden mit Sieden im Kopf und starkem Schwindel. Bei
der Arbeit wurde der Schwindel so stark, dass er sich halten musste,
kalter Schweiss trat ihm auf die Stirn und es erfolgte mehrmaliges Er-
brechen. Er kam nach IHaunse, legte sich in's Bett, wo der Schwindel
. etwas schwiicher wurde, aber nicht ganz aufhorte; das Sieden im Kopf
daunerte fort und im rechten Ohr hatte er ein starkes Geriiusch von
Grillen. Die Nacht verlief ordentlich, am folgenden Morgen fand ich
ihn ausser Bett, fast ohne Schwindel, nur das Sieden dauerte fort, das
Gefahl von Verstopfung oder von Wasser im Ohr hatte sich verloren,
Meine Taschenuhr wurde R und L auf 3 Cm, gehirt, von den Knochen
aus nirgends, hingegen die C'-Stimmgabel gleichmniissig aber schwach
auf beiden Seiten, Zudriicken des Ohrs machte R und L keine Ver-
finderung in der Tonstirke. Das Sprachverstiindniss war nicht sehr
gestirt, doch will er frither besser gehtrt haben. Die Trommelfelle
zeigten nichts Besonderes.  Die Untersuchung mit dem Katheter ergal)
die Tuben beiderseits verengt, die Luft gelit weder R noch L deutlich
in’s Ohr und eine mitteldicke Saite von 0,9 Mm. lisst sich beidseits nur
mit Mithe bis in die I'aukenhohle vorschieben und klemmt gich ein. Der
Schwindel verlor sich in den folgenden Tagen violliz, das Allgemein-
befinden war ganz gut und nach Ablauf der Woche, am 18. Oet., ging
er wieder an seine Arbeit, die er von da ab nicht mehr unterbrechen
musste. Am 16, Oetober fand ich fivr meine Taschenulr I 3, L 6 Cm,,
eine Spindeluhr von 12 M. Horweite warde R 68, L 58 Cm. gehirt,
ebenso auf beiden Seiten vom Schiidel aus. Am 7. Nov. fand ich fir
die Ankerubr R 25, L 2 Cm., fir die Spindeluhr R 80, L 48. Vom
rechten P'r. mast., aus worde die Ankeruhr ganz schwach gehiort, Spin-
delubr und Stimmgabel wurden vom Schiidel aus beim Zuhalten der
Ohren beidseits weniger gehort.  Die Untersuchung mit dem Katheter
ergab dasselbe Resultat wie frither, nur ging die Saite links noch we-
niger durch als rechts. Links zeigte sich etwas Injection am Hammer-
stiel, sonst nichts Besonderes weder R noch L. s war also jeizt das
linke Ohr das schlechtere, vorher das rechie. Das Verstiindniss fur die
Sprache soll sich nach der bestimmten Aussage des Patienten trotz der
Besserung fiir die Uhren seit dem letzten Mal etwas verschlimmert haben,
eine bedentendere Abnalime konnte ich indessen nicht konstatiren. Der
Schwindel hat sich vollstindig verloren, es besteht nicht die mindeste
Unsicherheit in den Bewegungen, dagegen dauert das Sieden immer
noch fort, und zwar im ganzen Kopf, nicht bloss auf einer Seite, am
meisten im Scheitel. Vor der jetzizen Krankheit hatte Patient nie das
mindeste Geriusch in den Ohren und auch nach dem Zengniss seiner
Umgebung ist es als sicher anzunchmen, dass er vorher ein feineres

G
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(zehir besnss. Liner ohrendirztlichen Behandlung will er sich aus Mangel
an Zeit nicht unterziehen. Ich kann hinzufiigen, dass gegenwiirtiz, nach
bald einem Jahre, der Zustand noch derselbe iz=t. Das Sieden danert
fort und das Gehiir hat sich etwas, doch nicht sebr merklich, ver-
sehlimmert.

Dieser IFall ist gewiss fiir die Bezichung des Mittelohrka-
tarrhs zum  Schwindel sehr lehreeich,  Der ungemein heftige,
lang andauvernde Schnupfen, der trotz der rauhen Jahreszeit vom
Patienten nicht weiter beachtet wurde, pflanzte sich offenbar durch
die Tuba auf das Mittelohr fort. s folgte zunerst anhaltender

Schwindel, sodann Sieden in den Ohren nnd im Kopf — welches

den Patienten seither nicht mehr verlassen hat — und ein Gefiihl
wie von Wasser (also von Verstopfung) im Ohr; dass dabei
die eigene Stimme dumpf{ und die Ohrgesend beim  Berithren
eigenthiimlich hohl tonte, ist ein Beweis von Verstopfung der
Tuba und Resonanz in der Pauke. (Vergl. o. pag. 51 u. ff. mei-
nen Aufsatz iiber das veriinderte Horen der eigenen Stimme.)
Bemerkenswerth ist, dass am 12. dem erneuerten heftigen Schwin-
delanfall das Geefithl von Verstopfung im Ohr, verbunden mit
starkem Sieden, vorherging, ganz wie in dem oben erwiihnten
Fall. Dass der Schwindel vom Ohr ausging, ist nach dem gan-
zen Ausammenhang der Frscheinungen wobl nicht zu bezweifeln,
damit ist aber die fir den Ohrenarzt in diagnostischer und pro-
gnostischer Hinsicht wichtige Frage der niiheren Beziehung des
Schwindels zum Mittelohrkatarrh nicht gelost und wird sich auch
einstweilen nicht mit Sicherheit entscheiden lassen.

Soll man die Ursache in veriinderter Spannung im Mittelohr,
die sich auf's Labyrinth obertrigt, suchen, z B. stirkere De-
lastung des Trommelfells in Folge von Tubarversehluss oder Druck
von Schleim auf die Labyrinthfenster, oder rithrt der Schwindel
von Congestionen, vielleicht sogar entzindlichen Zustinden im
Labyrinth her? Fiir beide Moglichkeiten lassen sich Griinde an-
fithren, fir die erstere spricht z. B. das Gefithl von Verstopfung,
das hinfiz den Schwindelanfall begleitet, fir die letztere die sub-
jektiven Geriusche, und ich muss es dahingestellt sein lassen, ob
das cine oder das andere Moment grosseren Antheil am Znstande-
kommen des Schwindels habe. Fir Behandlung und Prognose
macht dies einen grossen Unterschied und es ist jedenfalls gut,.
wenn man sich nicht bloss mit der wohlfeilen Annahme von ge-
steigertem  intraauricalirem Druck begniiot, sondern auch die
andere Moglichkeit im Auge behilt,
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Folgende zwei Fille von Schwindel bei Krankheiten des
Mittelohrs mogen hier noch erwithnt sein:

Unter dem Titel: ,Scheinbare Gehirnzufille im
Verlauf einer eitrigen Trommelhdhlenentziindung
und Wegbleiben derselben nach einer einzigen Ka-
thetrisirung Beitrag zur klinischen Bedeutung des gesteigerten
intraanricnliren Drucks® berichtet Moos*) iiber einen Fall von
Otitis media purulenta acuta, mit Schmerzhaftigkeit des Pr. mast.
und Durchbruch des Eiters durch’s Trommelfell am 12, Tage der
Krankheit. Am 14. Tage stellten sich Schwindel, Erbrechen,
Kopfschmerz ein, welche Erscheinungen, zu denen sich am 26.
noch eine seringe Verengerung der gleichseitigen Pupille gesellte,
anhielten bis zum 35., wo Moos zugezogen wurde und die Kranke
kathetrisirte. Sie fithlte sich dadurch erleichtert, in der folgenden
Nacht hatte sie zum ersten Mal weder Schwindel noch Erbrechen
und von da ab bliecben diese Erscheinungen giinzlich weg und
der Zustand besserte sich ziemlich schnell. Die Perforation des
Trommelfells war jedenfalls klein — es gelang Moos nicht, sic
zu sehen — und der hie und da stockende Ausfluss des Eiters
ungeniigend. Moos ist geneigt, den Schwindel anf gesteigerten
intraauriculiren Druck zu beziehen, in Bezug auf die Pupillen-
verengerung glaubt er das Ganglion oticum in Anspruch nehmen
zu dirfen (7). Weit weniger wahrscheinlich, namentlich wegen
des schnellen Verschwindens der Erscheinungen, aber immerhin
denkbar, scheint ithm die Annahme einer durch die Retention der
Entziindungsprodukte bedingten Hyperimie des Gehirns und seiner
Hiute in der Nihe der erkrankten Paukenhihle.

Bei Gruber®) findet sich folzende Notiz:

+In cinzelnen, freilich sehr seltenen Fillen kommt es vor, dass
die betreffenden Kranken, sobald die Trommelhohle durch den
Substanzverlust im Trommelfell mit der Aussenwelt communicirts
einen heftizen Schwindelanfall bekommen. Soleche Leute verstopfen
agewihnlich instinktindissie ihren Gehioreange, und ich habe selbst
einen Keanken oeschen, weleher, sobald er den sonst immer in
Anwendung  gebrachten Baumwollpfropf in seinen Gehorgang zu
bringen vergass, eine solehe Unsicherheit beim aufrechten Stehen
und (Gehen hatte, dass er sich vorsichtshalber immer mit den
Hinden an den Gegenstinden festhielt und sich ohne einen solchen

*y Archiv fir Ohvenbeilkunde 11, pag. 197,

**) Lebrbueh der Ohrenheilkunde pag. 392,
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Piropfen nie auf die (iasse wagte. s scheint, dass dieses Symp-
tom durch ein Uebergewicht des ifiussern Luftdrucks entsteht und
dass in solchen Fillen die Tuba Eustach. fiir die Ventilation der
Trommelhihle nicht ausreicht.®

Dicse Erklirung von Gruber halte ich fir unrichtie und
stelle mir eher die Sache so vor: Wenn der Patient stets einen
Banmwollpfropf im Ohr trug, so war dasselbe an den dadurch
aufl den Trommelfellrest und die Gehirknochelechen ausgeiibten
Druck gewdihnt, fiel der letztere auf einmal weg, g0 konnte dadurch
Sehwindel entstehen.

Wir kehren nun wieder zu den Krankheiten des Labyrinths
zuriick. Es ist das Verdienst von Voltolini®), zuerst auf eine

Symptomengruppe aufmerksam gemacht zu haben, welche haupt-
giichlich bei Kindern vorkommt, eine der hianfigsten Ursachen von
Taubstummbheit ist und von ihm als acute Entziindung des
hiutigen Labyrinths definirt wird.

Ich habe bis zur Stunde keine eigenen Erfahrungen iiber die
neue IKrankheit, doch ist mir schon seit lingerer Zeit aufgefallen,
dass von den taubstummen Kindern, die ich jihrheh zu sehen
bekomme, der grissere Theil einen schwerfilligen, taumelnden
Gang hatte. In Erwiigung, dass sich bei diesen Kindern meist
keine andere Stirung in der Innervation, weder motorische, sen-
sible, noch sensuelle nachweisen liess, auch die geistizen FFihig-
keiten beir den Meisten intact schienen, habe ich dies als einen
Beweis von der engen uns noch unbekannten Bezichung des
Sehwindels zum Gehiie betrachtet.

Voltolini nun hat solche Fille niiher beschrieben und zwar
stiitzt er sich nicht blos auf die in diesem Alter unsichere Anam-
nese, sondern er konnte auch einige frische Krankheitsfille von
Beginn an beobachten. Ebenso hat Dr. Reichel®®), Dirigent
eines Kinderspitals in Breslau, einen solehen Fall genau beschrieben
und auch in diagnostischer Hinsicht erdrtert.

Die Krankheit befillt die Kinder gewdhnlich plotzlich, sie
bekommen Fieber, heissen, brennenden Kopf, werden sehr unruhig
und aufgeregt, erbrechen sich nicht selten. Das Bewusstsein
schwindet meist schon in den ersten 24 Stunden ganz oder theil-
weise; dabei besteht heftige Excitation, Delirien, Umherwerfen im
Bett, Schreien, Toben, bis dann nach 2—4 Tagen ein comatiser

*) Monatsschrift fir Ohrenheilkunde. 1867. pag. 9. 1868, pag. 91.

=) Berlin. klin, Woch, 1870 Nr. 24.
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Zustand eintritt, aus dem die Kinder nach weiteren 2—4 Tagen
meist mit voliem Bewustsein erwachen und sich schnell erholen,
aber bei den ersten Gehversuchen taumeln. Wihrend sich we-
withnlich der schwankende Gang nach und nach verliert, ent-
wickelt sich mehr oder weniger rasch unheilbare Taubheit.

Dass die Symptomengruppe existirt und als Krankheit sui
aenerig aufzufassen sei, ist nicht wohl zu bezweifeln, eine andere
Frace ist die nach der pathologisch-anatomischen Basis. Da die
Krankheit gewihnlich mit Genesung endigt, so fehlt bis jetzt der
anatomische Nachweils, indessen wird er, da der erste Anstoss
gegeben ist, nicht mehr allzu lange auf sich warten lassen. Vol-
tolini 1st zwar der Ansicht, der Sitz der Krankheit lasse sich
auch ohne Obductionen per exclusionem mit Sicherheit feststellen.

Denn, sagt er, dass eine Symptomengruppe, welche ausser
Taubheit und schwankendem Gang keine andere neuropathische
Stirung hinterlisst und auch withrend ihres Bestehens keine
Symptome aufweist, welche ein Ergriffensein von anderen Nerven-
bahnen bedeuten kisnnten, dass eine solche Krankheit nicht unter
die gewihnlichen Entziindungsformen des Hirns und seiner Héaute
gehore, dass sie vielmehr eine eigene, speciell mit dem Gehir-
organ zusammenhingende Krankheit sei, kann keinem ernstlichen
Zweifel unterliegen. Dieses vorausgesetzt, kann es sich, da Krank-
heiten des Mittelohrs nie so vollstindige Taubheit verursachen,
nur um das Labyrinth, sowie den N. acusticus handeln. Die
letztere Moglichkeit lehnt Voltolini aus verschiedenen Griinden
ab. Intcheidet man sich aber fir das Labyrinth, so scheint es
mir sehr auffallend, dass stets beide Seiten ergriffeu werden
und ich mochte desshalb die Moglichkeit eines centralen Sitzes
betonen, z. B. einer Krankheit der Hirnventrikel (speciell des
Ventr. quartus), fiir welche im jugendlichen Alter eine Disposition
zu bestehen scheint. s leitet mich hiebei der interessante, won
Professor I1. Meyer mitgetheilte Fall*) welcher beweist, dass

*) Vireh, Aveh, XIV. pag. 551, Bei einem sehr intelligenten Taubstummen
fund Meyer nach dem Tode beide Gehororgane und auch die Acustici vollkommen
normal; dagegen war das Endym der Hoblen des grossen und kleinen Hirns ver-
dickt. Der Boden der Rantengrube war durch das verdickte Endym vollkommen
geebnet und von den Strine auditivae keine Spur wehr zu sehen.  Als Ursache
nimmt Meyer eine Meningitis interna und zwar eine intrauterine an, indessen
wirg es leicht miglich, dass die Frkrankung erst nach der Gebort stattharte, Rlan
weiss ja, wie schwer es hinterher ist, lestzustellen, ol cin Kind taub gulmrrn
wurde ; oder im ersten Lebensjahve das Gehdr veddor.,  Auch in einem zweiten
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bei Erkrankung simmtlicher Ventrikel und daraus hervorgehender
Verdickung des Endyms die bleibende Lision sich auf den Acusti-
cus, resp. die Striae acusticae, beschrinken kann, welche vielleicht
wegen ihrer oberflichlichen Liage besonders leicht einer Druck-
atrophie unterlicgen. (Auch der Acusticuskern liegt sehr ober-
flachlich.) Jedenfalls kann ich die Frage von dem Sitz der Er-
krankung nicht wie Voltolini fiw gelist ansehen.

Ieh will hier bemerken, dass unsere IKenntmisse iiber den
Ursprung des Acusticus noch nicht derart sind, um daraus Schliizse
fir die Pathologie ableiten zu kinnen.

Was bis jetzt iiber den Acusticus feststeht, ist Folgendes:®)

Der Acusticus tritt ungetheilt in Einem Faserstrang an der
untersten Grenze des Pons in die Med. obl. Dann theilt er sich:

1. In Fasern zu den Striae acusticae, welche um das Corpus
restif. herum quer durch den Boden des 4. Ventrikels zur

Medianlinie laufen und verschwinden. Wohin sie gehen, ist

unbekannt.

2. In Fasern zum Kern des Acusticus.

3. In Fasern zum Querschnitt des Funic. cuneat. et graeil
(sensorisch).

4. In Fasern zom Querschnitt des Corpus restiforme (motorisch).

5, In Fasern zum accesorischen Acusticuskern von Stilling; es
ist dies ein kleinez Ganglion neben dem Corpus rvestif. im
Ixleinhirn. '

6. Der Acusticuzkern (2) steht hinwieder durch den sog. Acu-
sticusstrang in Verbindung mit der Rinde der Reil'schen
Insel (Spracheentrum) in der Nithe der Fossa Syloii. Der
Acusticusstrang 1st niimlich ein Faserbiindel, welches sich
von der Insula Reilii nach hinten bis zum Acusticugkern
in der Med. obl. verfolgen liisst, wo er sich auflist.

Fall fand Mevyer eine durch Verdickang des Endyms erzengte Verflachung des

Bodens der H::un*ul,:ru]u! mit bedentender Vcr[lﬁ]mlmg der Striae amlitivae,
“} Ieh verdanke dicse Mittheilung  der Glite von Dy, Hugunenin, DPrivat-

docent an der Universitit und zweitem Arzte an der Ziricher Irrenanstalt,
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Schema vom
Eintritt des Acusticns

in die Medulla. /
&
M
i5g
1. N. acusticus. 7. Facialisdurchschnitt.
2, Acusticnskern. 8. Kern des Faeialis.
3. Striae acusticae, 9. Sensorischer Theil des Lemniscus.
1. Corp. restiforme. 10, Pyramide.
5. Funic. caneat. et gracilis, 11, Fasern des Acnsticus zom Funicul.
6. Kintritt des Acustiensstranges in den cuneat. et grae, (zum Cerebellum).
Kern des Acusticus. 12, Fasern des Acust. zum Corpus resti-
6'. Durchschnitt des Acusticusstranges. form. (zum Cerebellum)

Wenn wir uns nun nach einer Ervklivung fir den Gehor-
schwindel umsehen, so miissen wir vor Allem die Experimente
und daran gekniipften Iypothesen tiber die Bedeutung der Bogen-
giinge besprechen.

Im Jahr 1824 theilte Flourens®) seine bekannten Versuche
mit. Er beobachtete niimlich bei Vigeln und bei Kaninchen in
Folge von Durchschneidung der halbzirkelformigen Kanile ecine
Reihe sonderbarver Bewegungen, sog. Zwangsbewegungen, Bei
Durchschneidung des horizontalen (iusseren) Bogenganges traten
~ Bewegungen des Kopfes von rechts nach links ein, beim obern
solche von oben nach unten mit Neigung nach vorn, beim hintern
Bewegungen von unten nach oben mit Neizung hinten iiberzu-
rollen. Ueherliisst man das Thier =ich selbst, so hiiven nach
einiger Zeit die Bewegungen auf, reizt man es aber in irgend
einer Weise, so treten sie wieder ein und zwar min so stitrmischer,
je mehr das Thier beunruhigt wird. Bei Durchschneidung meh-

*) Recherches expirim. 2me ¢d, 1842, pag. 442 u. L
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rerer Bogengiinge treten entsprechende aus den vorigen combi-
nirte Bewegungen auf. Flourens will nun gefunden haben, dass
die Ampullennerven mit 3 gesonderten Wurzeln vom
Pons, den Grosshirnstielen und den Kleinhirnstielen oder Corp.
restiformia entgpringen, und dass bei Durchschneidung dieser
Iirntheile genan dieselben Bewegungen, wie bei Durchsehneidung
der entsprechenden Bogenginge erfolgen,

Die Anatomiec hat aber diese Angaben nicht bestitict. Die
beschricbenen DBewegungen sollen {ibrizens bei Eroffnung des
knochernen Kanals noch nicht eintreten, sondern erst, wenn der
hiutige Kanal durchschnitten oder mit eciner Nadel gestochen
wurde. Flourens konnte die Schnecke und die Gebilde im
Vorhof zerstoren, ohne dass Bewegunesstirungen eintraten, nur
Taubheit war die Folre, umgekehrt brachte Evtffnung und Durch-
schneidung der Bogengiinge keine Taubheit hervor (I1).#)

[Tavrless™®) sagt, dass seine Versuche an Tauben den Ver-
lust der Coordination nach Abtragung des einen oder andern
Bogengangs unzweifelhaft bestitizen, dass er aber nicht ganz die-
selbe Art der Stivuny wie Flourens eintreten sah,

Czermak will bei Tauben dieselben Resultate wie Flou-
rens erhalten haben.

Brown-Séquard hat sich bemiiht, die Flourengschen
Beobachtungen durch die dabei stattfindende Zerrung des Acu-
sticus zu erkliren. Er fand néimlich, dass mechanische Reizung
desselben Rollbewegungen hervorbringe, gerade wie die Reizung
der Proc. cerebelli ad pontem und kommt mit Zuhiilfenahme kli-
nischer Beobachtungen zu dem Schlusse, dass der Acusticus die
Fihigkeit besitze, durch Reflexaction Convulsionen, Schwindel
und andere Symptome von Stérung der Hirnfunetion zu erzeugen.

Schiff*™*) sagt daritber: [ Die Versuche an Kaninchen lassen
bei Trennung des Acusticus keinen Schmerz bemerken, wenn da-
bei der Trigeminus nicht verletzt wird, und ihre Bewegungen -
sind darauf ganz ungestirt, wenn man nicht die Sei-
tentheile des Pons verletzt hat. Auch Frosche zeigen
nach einer Durchechneidung des Nerven, ohne Zerrung,

s e S e —

*y Wie kann man Schnecke und Vorhof serstiven, olme dazs dadorveh die
Funktion der hiuotigen Bogenginge. sei sie nun, welehe sie wolle, beeimtriichtigt
wird und umgekehrt? Umd doch fihee Goltz dicse Versnche zur Unterstiitzung
seiner Hypothese an.

**) Wagner's Handwarterbueh der Physiologie. IV, pag. 422,

“*} Lebebuch der I’II_}'S,'?LJlugif'. prag. S99,
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regelmissige Bewegung® Er findet angesichts dieser That-
sachen die Behauptung von Brown-Séquard, dass Verwun-
dung des Acusticus bei Saungethieren Drchen, Rollen des Korpers
und krampfhafte Bewegungen hervorbringt, die anhielten, so lange
das Thier tiberlebe, sehr auffallend, und sagt ferner: ,Die Hy-
pothese, dass der Acusticus in zwei Nerven zerfalle,
von denen einer dem Gehoér diene, wihrend der an-
dere die eigenthiimlichen Bewegungen des Kopfes
vermittle, die Flourens nach Durchschneidung der
halbkreisformigen Kanile beschrieb, entbehrt jeder
Begrindung.®

Der hiufie citicte Fall von Signol und Vulpian®) lasst
sich, wie mir scheint, mit Bezug auf die halbzirkelformigen Ka-
nile nicht verwerthen, hichstens konnte man ihn als Beweis an-
fithven, dass Lision des Labyrinths Stirangen in der Coordi-
nation der Bewegungen erzengen kann.

Aber auch gegen cinen solchen Schluss lassen sich gewich-
tige Dedenken erheben. Denn wenn sich auch das ITirn bei der
mikroskopischen Untersuchung intact erwies, so ist dies noch
lange kein Beweis, dass nicht die physiologische Funktion we-
litten hatte, was bei der eingetretenen Zerstirung der Schidel-
knochen mit Sequesterbildung nicht auffallend wire,

Ich komme nun auf die Versuche von Goltz**), und da die
Sache nicht nur fir den Ohrenarzt ein bedeutendes Interesse hat,
sondern auch speciell fiir die uns beschiftigende Frage von fun-
damentaler Wichtigkeit ist, so muss ich etwas nither darauf ein-
gehen.

Goltz hat vefunden, dass Frosche, denen er beide Acustiei
durchschnitt, Mithe hatten, bei ihren Bewegungen das Gleich-
gewicht zu bewahren und dabei hiufiz berkugelten. Dasselbe
Resultat erhiclt er, wenn er ihnen extra cranium die periphere
Ausbreitung des Acusticus resp, das Labyrinth zerstort hatte.
Er findet dies, wenn der Acusticus ansschliesslich Hornerv sein
soll, sehr auffallend, steht iibrigens in Bezug auf seine Resultate
mit Schiff in Widerspruch. Ferner wiederholte Goltz die Ver-
suche von Flourens an Tauben in der Weise, dass er die
halbkreisformizen Kandle nicht nure durchschnitt, sondern Sticke
davon herausmeisselte, indem er nach den Erfahrungen von

*) Gazette médicale de Puris 1861, pag. 716.
**) Phigers Archiv [ Physiol. IIL pag. 172,
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Flourens annahm, dass darnach die Erscheinungen eclatanter
sein. werden, als nach blosser Durchschneidung. Die operirten
Thiere zeigten dann auch die von Flourens beschriebenen Ep-
scheinungen und zwar bleibend. Sie hielten den Kopf gewohn-
lich schief und bewegten ihn meist hin und her. Beim Versueh
vorwirts zn laufen, geriethen sie stete in den sog. Reitbahnzang,
dabei machten sie heftige Bewegungen mit dem Kopfe und fielen
bisweilen, stark mit den Fligeln schlagend, wie vom Schwindel
ergriffen, hinteniiber. Wollten sie cine Erbse anfpicken, so schlu-
gen sie gewihnlich mit dem Schnabel fehl. Withrend es aber den
Thieren nur mithsam oder gar nicht gelang, aunsserhalh ihrves
IKorpers geleoene Gegenstiinde, z. B Erbsen, zu fassen, so wussten
sie ohme Schwierigkeit alle erreichbaren Punkte des eigenen K-
pers mit dem Schnabel zu treffen, sie verstanden sich ganz gut
die Federn zu putzen. Der einfache Reflexmechanismus, bemerkt
(Goltz dazu, wie er durch die Emphndung des Zuckens hervor-
gerufen wird, arbeitet in regelmiissiger Weise, wiithrend der ver-
wickeltere Reflexakt, wie er durch den Anblick des Futters, z. 3.
einer Frbse, ausgeldst wird, erheblich gestirt ist.

Goltz hat sich ferner iiberzeugt, dass eine geringe Unter-
stiitzung des Schnabels geniigt, um die bestindigen Bewegungen
des Kopfes zu hindern. Wenn man z. B, den Kopf der Taube
in gerader Haltung in eine Wasserschale taucht, so dass der
Schnabel den Boden der Schale nur leicht berithrt, so trinkt das
Thier, wenn es durstic ist, eine geraume Weile, ohne die Stel-
lung des Kopfes zu idindern. Dasselbe ist der Fall, wenn man,
withrend man den Kirper der Taube fixirt, den Schnabel in ge-
rader Kopfstellung in cin tief mit Erbsen gefiillltes (Gefiiss mitten
in die Erbsen hineinsteckt. Man kann nun den Kopf loslassen,
olne dass derselbe sofort verdreht wird. Ja man kann dabei be-
obachten, dass die Taube den Kopf wiederholt ans der Krbsen-
masse in die Luft frei hinaushebt und, ohne die richtige Stellung
zi findern, wieder in den Haufen hineinpickt, allerdings nicht
mit der vollen Sicherheit wie frither.

(oltz legt anf diese Beobachtungen ein besonderes Gewicht
und glaubt, dass die Bewegungen der Thiere auf gestirtem
Gleichgewicht und daraus resultirendem Schwindelgefithl beruhen;
anch beim Schwindel, sagt er, reicht eine geringfiigize Unter-
stiitzung, an welche sich der vom Schwindel Ergriffene anklam-
mern kann, hin, um ihm wieder das Gleichgewicht zu gchen, die
tanmelnden Bewegungen hiren dann sofort auf.

o
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Nehmen wir nun an, fihrt Goltz fort, das Wesentliche an
den uns beschiftizenden Erscheinungen beruhe auf Verlust des
Gleichgewichts, so kann dieses gestirt werden 1) wenn die cen-
tripetalen Erregungen, auf Grund deren das Centrum seine Thiitig-
keit berechnet, aufoehoben oder erschwert sind, 2) wenn das
Centralorean, 3) wenn die centrifugalen Werkzeuge desselben
(motorische Nerven und Muskeln) geschidigt sind.

(Goltz glaubt nun in geinen Versuchen 2) und 3) mit Sicher-
heit ausschliessen zu kinnen: es sei offenbar, dass durch den
Eingriff kein Muskel und ebenso wenig ein Muskelnerv verletzt
worden sei, auch eine bleibende Schidigung des Centralorgans
sei nicht anzunehmen, voriibergehende Reizung desselben aber
oder reflectorische Vorgiinge kinnten die bleibenden Bewegungs-
stirunzen nicht erkliren.

Dies scheint mir der schwache Punkt in der Goltz'schen
Beweisfithrung zu sein, denn anch die sorgfiltigste makroskopische
Besichtigung bietet noch keine Garantie fiir die Integritit der
Funktion so delikater Theile. Da nun bloss die erste Moglichkeit
itbrig bleibt, schhiesst Goltz weiter, da ferner nicht anzunchmen
ist, dass verindertes Horven die Ursache der auffallenden Er-
scheinung sei und da die Dauer der letztern gegen einen blossen
Reflex vom Aecusticus aus spricht, so miissen nothwendig die
Bogengiinge noch cine andere Funktion haben speciell zur -
haltung des Gleichrewichts. Sie sind nach Goltz eine Art
Sinnesorgan [ir das Gleichgewicht des Kopfes und un-
mittelbar des ganzen Korpers, und zwar sind sie fiw die Be-
rechnung der Ialtung und DBewegung des Kopfes wichtizer als
das Muskelgefiihl in Verbindung mit dem Auge (7). '

Ihre Funktion stellt sich (roltz ungefihr so vor: Er nimmt
an, dass die in den Ampullen vorhandenen Nervenendigungen in
ihnlicher Weise geeignet sind, durch Druek oder I]r_-llnung or-
regt zu werden, wie etwa die dem Drucksinn dienenden Nerven
der #usseren Ilaut. Die in den Bogengiingen befindliche Flissio-
keit wird nach bekannten physikalischen Gesetzen dicjenigen Ab-
schnitte der Wandungen am stirksten anspannen, die am meisten
nach abwirts gelegen sind; jeder Kopfstelling wird demgemiiss
cine bestimmte Form der Nervenerregung entsprechen.

Ob die halbkreisformigen Kanile zugleich noch dem Gehor
dienen, lisst Goltz dahingestellt. Es ist ihm vielleicht doeh
sonderbar vorgekommen, dass cin Theil des Labyrinths dem
iibrigen, von dem er doch nichts wenizer als abgzeschlossen ist,
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in seiner Funktion ganz ferne stehen sollte. Vielleicht hat er
auch gefunden, dass die in den Ampullen befindlichen Nerven-
endapparate, soweit sie bis jetzt bekannt sind, sich eher als acu-
stischen, denn als Gleichgewichtsapparat (Druckmesser?) wver-
werthen lassen.  Ob sich in dem Bau der halbzirkelformigen Ka-
nille Anhalispunkte fiar die nene Funktion finden — wobei die
Thatsache zu beriicksichtizen ist, dass die hiutigen Kanile wand-
stindig an der convexen Seite des knidchernen Kanals aufsitzen
— das mogen die Physiologen entscheiden.*) Ferner, ob die
beiden Funktionen einander nicht stéren, d. h. ob es passend
wiire, eine Art Druckmesser in ein OUrgan zu verlegen, dessen
Inhalt fortwihrend durch die Schallwellen Veriinderungen seiner
Spannung  eingeht. Dass ibrigens starker Schall fiir sich allein
im Stande ist, heftizen Schwindel mit Erbrechen zu erregen,
beweist die Deobachtung von Schmidekam mit der Syrene
pag. 73.

Besser als auf dem Wege des physiologischen Experiments
lisst sich vielleicht die Richtigkeit der G oltz’schen Hypothese
vom pathologischen Standpunkt aus pritfen und ich mochte hier
auf drei Punkte aufmerksam machen :

a. Wenn der Acusticus nicht bloss das Horen, sondern auch
das Gleichgewicht vermittelt, so muss folgerichtiz bei Atrophie
desselben nicht bloss Taubheit, sondern es miissen ebenso sehr
die beschriebenen Gleichgewichtsstorungen vorhanden sein, be-
sonders wenn die Atrophie beidseitiz ist, denn wenn nur eine
Seite lidirt ist, so braucht dies nach Goltz eben so wenig Ver-
lust des Gleichgewichts zu verursachen, als Verlust Eines Auges
Blindheit. Bis jetzt hat man diesen Zusammenhang nicht be-
achtet, es finden sich allerdings in der Literatur viele Beispiele
von Atrophie oder amyloider Degeneration angegeben, darunter
solche, wo gerade die Ampullennerven degenerirt gefunden wurden,
aber gewdhnlich ist iiber die wihrend des Lebens beobachteten
Symptome wenig oder nichts angegeben, namentlich nichts, was
auf Stirung des Gleichgewichts Bezug hiitte. Da aber Atrophie
des Acusticus nicht selten vorkommt, so wird sich hier Gelegen-
heit finden, die Richtigkeit der Goltz'schen ITypothese zu priifen.

*) Malinin (Centralbl, f. med. Wiss. 1866 Nr. 43) hot bekaontlich den
Bogengingen dic Rolle des schwarzen Pigments im Auge zugewiesen, indem die
eleichzeitig in beide Ocffnungen cines jeden halbzirkelfGrmigen Kanals eintretenden
Schallwellen in der Mitte zusammentreffend villige Interferenz erzengen sollen.

L
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b, Das Gesagte gilt auch von dem Fehlen cinzelner Bogen-
inge : sowie

¢. von den Fillen, wo man das hiutize Labyrinth und also
auch die Dogengiinge vollig entartet findet.

Einsclllﬁgigc Beobachtungen findet man namentlich in den
Sectionsergebnissen von Voltelini, dem wir das Mesite ver-
danken, was wir fiber die pathologische Anatomie des Labyrinths
wissen. Auffallende Storungen des Gleichgewichts, Schwindel,
taumelnder Gang, finde ich dabei nicht erwiihnt, allerdings scheint
dieser Punkt bis jetzt nicht besonders beachtet worden zu sein.

So bequem und verlockend die Goltz'sche Hypothese fiir
die Erklirung des uns beschiftizenden Schwindels auch sein mag,
so muss ich sie doch fiir gewagt und auf unsicherer Basis be-
ruhend halten. Auch die pathologischen Erfahrungen sprechen
nicht in dem Maasse zu ithren Gunsten, wie dies Goltz annimmt,
Wenn er z. B. sagt (pag. 192), es liege ecine Reihe von That-
sachen vor, welche beweisen, dass Menschen von Schwindel, Er-
brechen und Gleichgewichtsstirungen heimgesucht werden, .wenn
der Druck der Fliassigkeit in den Dogengiingen eine Steigerung
erfihrt, oder wenn diese sclbst verletzt werden®, und dabei an
die Meniéresche Krankheitsform und die gogenannten nervisen
Reizerscheinungen bei Ohrenkatarrh erinnert, so glaube ich oben
gezeigt zu haben, dass dieser Zusammenhang selbst nur eine Sup-
position ist.

(Goltz eitirt ferner den Fall, wo Jemand mit durehlochertem
Trommelfell dureh unvorsichtizes Ausspritzen des Ohres ecinen
Schwindelanfall bekommt, und sagt: ,Solche Personen geben mit
vollster Bestimmtheit an, dass sie dabei hiufig keine Spur einer
Schallempfindung, wie etwa Ohrenbraugen u. dgl. m., haben.®
Diese wichtige Behauptung, auf die sich die folgende Deduction
stiitzt, kann ich nicht ohne Weiteres zugeben, ich mdichte da-
gegen einwenden, dass Ohrensausen sonst im Gegentheil zum
regelmiissigen Symptomencomplexe des Schwindels gehart, und
dass gerade bei den ausgesprochenen Schwindelanfiillen (so bei
der Meniére'schen Form) Ohrensausen nie fehlt, sondern ge-
wohnlich dem Schwindel vorhergeht, denselben ankiindigt. Ich
kann mir denken, dass Patienten, die nicht darauf aufmerksam
gemacht worden sind, in leichteren Fillen neben dem Schwindel
dag Ohrensansen nicht beachten und werde in Zuokunft diesen
Punkt besonders in's Auge fassen. Damit wiirde denn allerdings
das weitere Risonmement von Goltz hinfillig, namlich, dass der
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in Folge der Einspritzung erregte Nerv, der im Stande sei,
Schwindel zu erzeugen, nicht der Acusticus sein kionne, da bei
dessen Erregung eine Schallempfindung entstehen miisste und dass
somit im innern Ohr noch die Endausbreitungen cines andern |
Nerven von eigenthiimlicher Funktion vorhanden sein miissten.

Schen wir von einer besondern Bedeutung der Bogengiinge
fiir das Gleichgewicht ab, lassen wir den Aecusticus nur als Hop-
nerven gelten, so vermigen wir allerdings fir den Ohrenschwindel
ebenso wenig eine geniigende Frklirung zu geben, wie wir dies
z. B. foar alle Fille des Magenschwindels im Stande sind. Es
mangelt ung eben noch alle Einsicht in die Verkniipfung  des
Aecnsticus mit dem Centralorgan. Uebrigens kann es sich fragen,
ob in den angefithrten Fillen die Erregung des Schwindels stets
vom Acusticus ausgehe. Wenn z B. eine kalte Wassersiule im
dusseren Gehorgang heftizgen Schwindel erregt, wihrend dies bei
warmem Wasser und derselben Druckhithe nicht der Fall ist, so
wird man wohl die Nerven des Gehireanes und  Trommelfells
(alzo die N. vagus und trizeminus) als Vermittler des Schwindels
ansehen miissen, ausser man stelle sich vor, dass durch die plitz-
liche Einwirkung der Kilte eine heftige Hyperimie im innern
Ohre hervorgerufen werde. *) In der grossen Mehrzahl der Fille
aber, wo es sich allem Anschein nach um vermehrten Druck oder
congestive Zustiinde im  Labyrinth handelt, erscheint es am na-
titrlichsten, den Acusticus als Vermittler des Schwindels anzu-
schen, In welcher Weise kann aber der IHdrnery mit dem Gleich-
sewichtsmechanismus verkniipft sein? IKann man annchmen, dass
das Ioren finr die Kenntniss der jeweiligen Korperstellung von
grosser Bedeutung sei? Ich glaube nicht und kann auch den
Gehorschwindel nicht als eigentlichen Sinnesschwindel analog dem
(iesichtsschwindel gelten lassen, er scheint nicht durch die Ver-
mittlung von Vorstelluonzen zu Stande zu kommen, sondern einen
unmittelbaren Reflex vom Acusticus auf die Centren der Coordi-

ation und des Gleichgewichts darzustellen.

Eine genfigende Erklirung filr diese Wechselbe-
ziehung lisst sich nicht geben;: man kinnte fragen, ob die-
sclbe eine vorausgesetzte, nothwendige Verkniipfung sei, oder ob
sie in einer zufilligen ortlichen Nebeneinanderlagerung der Nerven

*) Dazs Einwirkung starker Kilte auf den Kopl plotzliehe onheilbarve Tauh-
heit hervorenfen kann, davon findet sich cin Beispiel bei Bouwnalont (Traité
des mal. de Voreille, Paris. 1860. pag. 565.)
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beruhe, mit andern Worten, ob der Schwindel nur bei gewissen,
besonders heftigen Erregungszustinden des Acusticus auftrete
(durch ein Uecberspringen der Leitung). Es ist vielleicht nicht
ohne Bedeutung, dass der Acusticus in der Medulla oblongata
entspringt, welche als der Hauptsitz hiher combimrter Bewegungen
betrachtet wird, moglicherweise auch das Centrum des Gleich-
cgewichts enthilt. Wir haben ferner geschen, dass Fasern vom
Acusticus in das motorische Corpus restiforme gehen, zu welchem
Zweck wissen wir allerdings nicht. Eine gewisse Sympathie zwischen
Hiren und Bewegen scheint auch physiologisch zn bestehen; als
Beweis lisst sich anfithren das Zusammenfahren, plotzliche Um-
drehen des Kopfes bei heftigem Schall, ferner die Wirkung ryth-
mischer Musik (7). Leider sind wir iiber die Mechanik dieser
Reflexbezichungen noch wenig unterrichtet; wir wissen auch nicht,
inwiefern dabei Hyperiisthesie des Acusticus, die bei Ohrenkranken
nicht selten vorkommt, eine Rolle spielt.

Interessant ist in dieser Hinsicht der oben erwihnte Fall,
wo Eintreiben von Luft in dic Paukenhihle halbseitige Lihmung
verursachte. Dieselbe Ursache, die sonst Schwindel erzeugt, af-
fizirte also hier die motorischen Nerven.

Erst heute machte ich wieder in dieser Richtung eine interes-
gante Beobachtung :

Eine junge Dame mit chronischem Mittelohrkatareh und Tuben-
stenose, die ich mit Eingpritzungen per Tubas nach der Gruber’-
schen Methode behandelte, hekam in Folge hievon hiiufie Schwindel.
(Von der Fliassigkeit (Einn. sulf. g%::ﬁ) aelangte wegen der Tu-
benverengerung jedenfalls nur ein Minimum in die Pauke und es
war offenbar die Spannung der in das Cavum tympani vorgetrie-
benen Luftsiiule, welche den Schwindel verursachte.) Auch .h(‘llt(',
als ich die Gruber’sche Injection auf der rechten Seite machte,
bekam Patientin momentan Schwindel mit der Neigung  nach
rechts zu schwanken; sie bemerkte ausdriicklich, es sei ihr, wic
wenn sie nach der rechten Seite hingezogen wiirde und ich
konnte dies, als sie sich erhob, zanz deutlich konstativen. Dabei
hatte die Dame allerdings nicht das Gefiilhl, als ob die rechte
Seite geschwicht wire, aber es liegt doch sehr nahe, in Ana-
logie mit dem soeben erwihnten Fall, anzunehmen, es sei vom
Ohr aus die motorische Innervation der gleichnamigen Seite
momentan geschwiicht und dadurch eine Storung des Gleichge-
wichts erzeugt worden, welche Schwindel und unwillkindiche

Enapp & Mooas, Arch. L. Augon- uw. Ohrenbeilk, IL 1. ¥
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motorische Innervation im Sinne des gestorten Gleichgewichts
verursachte.

Jedenfalls sind solche Beobachtungen interessant, insofern
sie beweisen konnen, dass zwischen dem afficirten Ohr und der
Richtung des Schwankens cine constante Beziehung herrscht.

Zirich, October 1870,

4.

Seltene angebﬂrmm und  erworbene Veriimlumngen
des {}uhijrm-gm]s bei einem Taubstummen.

Yon Dr. Moos.

Das im Folgenden zu beschreibende seltene Priparat ver-
danke ich der Gite unseres fritheren Chirurgen, des leider so
frith verstorbenen C. O. Weber, dic nur spirlich von den Ver-
wandten des Kranken zu erlangenden Notizen iiber dessen Ante-
cedentien dem fritheren Assistenten Herrn Dr. G. Walz. Der
Kranke erlag in der ersten Woche nach der Wegnahme einer
grossen Geschwulst im rechten Oberkiefer einer eitrigcen Menin-
aitis. Leider bekam ich die Felsenbeine in einem etwas verstiim-
melten Zustande.

In Betreff des Giehirs des Kranken liess sich nur Folgendes
ermitteln :

V. K, 50 Jahre alt, Bauer aus W., war schon als Kind
krinklich, litt im 4. Lebensjahre an beiderseitizem Ohrenfluss;
aul der linken Seite wurde ihm nach Angabe der Verwandten
hinter der Ohrenmnschel aus einer Fisteloffnung ein Knochen-
stitck extrahirt. Mit dem 5. Lebensjahre erkrankte Patient an
der Mundfiaule und blieb angeblich (1) in Folge dessen taubstumm,
Bei der Aufnahme in das IKrankenhaus war Patient vollstindig
taub und nur unartikulirter Laute fihig. In der Tiefe des rech-
ten dusseren Gehidroangs befand sich ein grosser Ohrenschmalz-
pfropf.  Der linke iussere Gehirgang war durch eine kleine
halbmondformige, nach unten mit einer sehr kleinen Oeffnung
verschenen hiutigen Falte fast vollstindig atresirt. Hinter der
Ohrmuschel, etwa am Ende des unteren Drittels, in der Furche,
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die ihre Insertion mit dem WWarzenfortsatz bildet, befand sich
eine grubenartige Vertiefung; an dieser Stelle soll in der Jugend
das Knochenstiick ausgezogen worden sein.

Von der von Professor Jul. Arnold vorgenommenen Sec-
tion will ich nur den Bericht fiber das Ergebniss derselben in
Betreff der Schidelhohle geben.

Schideldach dinn, compact, diploetische Substanz nur spir-
lich. Im Sinus longitud. ein frisches Fibringerinnsel; seine In-
nenwand uneben, hickrig, in Folge von zahlreichen in den Sinus
selbst hineinragenden weichen Granulationen, Die Aussenfliche
der Dura mater an der Convexitit stark injicirt. Die Innenfliche
links und rechts mit einem eitrig-fibrindsen Beleg versehen. Das
Gewebe unter demselben geschwellt, tritbe, fleckenweise injicirt.
In den Raumen zwischen Dura und Pia mehrere Unzen einer
oelberiinlichen eitrigen Fliissigkeit, Die Pia an der linken He-
misphiire zeiot an der dem Scheitellappen entsprechenden Stelle
lebhafte Gefiissinjection, Schwellung und Lockerung des Gewebes,
ist aber durchsichtig und nur stellenweise mit Eiter bedeckt,
lings des Sinus longitud. dagegen stark tritb, verdickt, sammet-
artiz, mit einem fast continuirlichem eitrigem Beleg. Die Pia
rechterseits in ihrer ganzen Ausdehnung sehr tritb, dick, locker,
Oberfliche uneben, stellenweise leicht erodirt und zeigt in ihrer
ganzen Ausdehnung eitrig-fibrindsen Beleg und lebhafte venise
(refiissinjection,

Die Dura an der Basis dhnlich veriindert wie an der Con-
vexitit, nur in etwas geringerem Grade; am siirksten noch zu
beiden Seiten des Clivus. In den Sinus der Schiidelbasis dunkles
Hiissires Blut, neben frischen, zum Theil derben Gerinnseln.
Die Pia der Basis dhnlich verindert wie die des linken Scheitel-
lappens. Am vordern Ende des linken Schlifenlappens sitzt an
der Pia ein bohnengrosser, sehr weicher und gefissreicher Kor-
per, welcher mit seinem grissten Theil Giber die Pia prominirt,
zum kleineren Theil in der Pia und in der Substanz des Gehirns
sitzt. Diese ist grauroth, stark aniimisch; in den mittleren Partien
zerfallen und zeigt das Centrum nur noch den Rest einer gitter-
formigen Zeichnung; entsprechend dieser Stelle ist die Dura de-
feet, ebenso die innere Wand der Schidelbasis, unmittelbar unter
dem hinteren spitz zulaufenden Ende der Hohle. Ein Theil der
dusseren Wand der Aungenhiéhle ist an der hinteren Partie in
ziemlicher Ausdehnung defect, so dass hier zwei grosse, mit
einander communicirende Oeffnungen bestechen, von welchen die
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kleinere tiefer liegt; die obere grossere Oeffnung fithrt zur Augen-
hihle und licgt die Periorbita vor derselben blos. In der ersten
Oeffnung etwas rithliche eitrige Flissigkeit.

Die Ventrikel sind miissig weit, fast nur klare Flissizkeit
enthaltend. Die Substanz des Gehirns von mittlerem Blutgehalt
und von mittlerer Consistenz. I grossen Gehirn nichts Beson-
deres. Die Substanz des Kleinhirns und die des Pons normal,
wie die des grossen. Das Ependym normal. Die Strine acus-
ticae deutlich. Auch die tiefer gelegenen Wurzeln beider Acustiei
zeigten sich bei der spiteren Untersuchung deutlich entwickelt
und gut ausgebildet, Die beschriebene Geschwulst erwies sich
nach dem Ergebniss der spiiter vorgenommenen mikroskopischen
Untersuchung als ein Gliom.

Rechtes Felsenbein.

Der knorplige fussere Gehorgang und die hiutige Ausklei-
dung ohne bemerkenswerthe Anomalie. Das innere Ende des
dusseren Gehoreangs von einem festen kugelformigen Ohren-
schmalzpfropf villig ausgefillt, nach dessen Entfernung die da-
runter liecende Partie blinlich-roth erscheint. Diese Partie
nimmt die Region des Trommelfells ein, welches voll-
stindig fehlt. Der Gehdrgang endet, wenn man so sa-
aen darf, blind, als kugelformizer von seinem Periost ausge-
kleideter Hohlraum, der von etwas grisserer Dimension ist, als
die gewdhnliche Durchschnittsgriosse des inneren Gehdrgangendes
von Erwachsenen. Bei der Wegnahme der hiutigen Auskleidung
stisst man Giberall, aueh an der Stelle des Frommel-
fells, auf kndeherne Masse. — Der Griffelfortsatz ist sehr
schim ausgebildet.

Mittleres Ohr.

Der knorplige Theil der Ohrtrompete war an dem mir iiber-
oebenen Priiparate bis zum knichernen abgeschuitten, so dass
ich leider hieritber nichts angeben kann. Das Paukenhthlendach
sehr dick und compact, die Zitzenfortsatzzellen nur schwach ent-
wickelt. Der grisste Teil des mittleren Ohres ist kno-
chern obliterirtt Der Kanal der knichernen Tuba
istnur durch eine stecknadelspitzengrosse Oeffnung
angedeutet (auf einem an dieser Stelle des Priparats gemach-
ten QQuerschnitt). Diese Oeffnung ist von einer nach allen Seiten
hin dichten elfenbeinarticen Knochenmasse umgeben. Der Ca-
nalis oder Semicanalis pro tensore tympani ist obliterirt; der
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Musculus tensor tympani, der Hammer und Ambos
fehlen. Bei der Wegmeiselung eines Theiles der Knochenmasse
im mittleren Ohr gewinnt man auch von hier aus die Ueberzeu-
cung, dass das Trommelfell durch eine solide knicherne
Masse ersetzt 1st. Die Trommelhdhle, einschliesslich dem
Zugang zum runden Fenster und dieses selbst sind knochern
obliterirt, mit Ausnahme eines kleinen Hohlraums neben und
unterhalb des Steighiigels, in welchem man den Kopf einer Steck-
nadel 3%, Mm. weit nach unien und hinten vorschieben kanm.
Erleichtert wird dies durch den Umstand, dass der hintere Schen-
kel vom Steighiigel fehlt; derselbe ist nur durch ein stumpfes
Knochenhiockerchen angedeutet; ebenso fehlt der hintere Theil
der Steigbiigelplatte; der Rest des Steigbiigels, nimlich das etwas
verlingerte Kopfehen, der vordere Schenkel und der vordere
Theil der Fussplatte sind unbeweglich verwachsen, die beiden
ersteren mit der kniochernen Masse in der Trommelhihle, die
letztere mit der knochernen Umrahmung des eirunden Fensters.
In Folge des beschrichenen Defects der Steigbiigelplatte existirt
eine entsprechende, nur von Periost iiberzogene Substanzliicke
an der Labyrinthwand. Der Canalis facialis, sowie der Nerv
selbst, zeiren normalen Verlauf,

Der Raum des Vorhofs ist durch zwei ihn durchzichende
elatte zapfenformige Exostosen verkleinert. Die grissere und obere
ist 3 Mm. lang und durchweg 2 Mm. dick und zieht schrig von
dem Theil der lateralen Wand des Vorhofs, welche unmittelbar
fiber dem ovalen Ienster liect, zur hinteren Wand desselben und
endet gerade unterhalb der vorderen ampullaren Mindung des
horizontalen Bogengangs; die untere ist 1 Mm. lang, kaum 1), Mm.
dick und zieht von dem hinteren Ende der unvollkommenen Sta-
pesplatte zur convexesten Stelle der medialen Vorhofswand. Die
ganze Entfernung von der Vestibularfliche des Stapes bis zur
medialen Vorhofswand betriigt hier nicht mehr, als die angegebene
Linge dicser kleinen Exostose, nimlich 1 Mm. Beginstigt wird
diese Raumverengung des mittleren Vorhofsabsehnitts durch die
ungewohnlich starke convexe Beschaffenheit der gegen den Boden
des Vorhofs zichenden medialen Wand. Der transversale Durch-
messer des Vorhofs betrigt an seinem oberen Theil 4 Mm., der
sagittale 41, Mm.; die Raumverengung betrifft somit vorzugs-
weise den unteren und hinteren Abschnitt desselben. Die Wandun-
gen der hiiutigen Sickehen sind sehr dick; diese selbst enthalten
eme anffallend grosse Menge Otolithen. Die kndchernen und die
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hiautigen Halbzirkelgiinge, die Schnecke mit der Lamina spirvalis
ossea und membranacea sind deutlich ausgebildet; das einzig Auf-
fallende ist die durchweg sklerotische Beschaffenheit des knocher-
nen Schneckengehinses und der Zwischenwinde der einzelnen
Schneckenwindungen.

Linkes Felsenbein.
Aeusseres und mittleres Ohr.

Nach der Spaltung der im Eingang beschricbenen kleinen
Oefinung gelangte man auf eine Anhiufung zahlloser zwicbelartig
iiber einander gelagerter grisserer und kleinerer epidermisihn-
licher, theilweise stark fettglinzender Schuppenmassen; nach der
Wegschaffung derselben konnte man sich von dem Mangel aller
wesentlichen anatomischen Attribute des iinsseren und mittleren
Ohres iiberzeugen. Vorhanden waren noch nach unten der Gurif-
felfortzatz , nach vorn die knicherne Begrenzung der hinteren
Wand der Gelenkgrube des Unterkiefers; vom mittleren Ohre
waren nur noch vorhanden: der knorplige Theil der Eustachischen
Rihre und die Apophysis mastoidea. Auch das untere Ende des
Canalis facialis vor seinem Austritt aus dem Foramen stylomastoi-
deum war etwa aunf die Strecke von 1 Centimeter usurirt, ausge-
nommen seine innere Wand. (Lihmungserscheinungen im Bereich
des linken Facialis hatten wiihrend des Lebens nicht stattgefunden.)
Die Binnenmuskeln des Ohres, die knicherne Tuba, alle diese
Theile fehlten. Statt derselben hatte man nichts als einen grossen,
von den beschriecbenen Massen ausgefilllten Hohlraum. Diese
Ausfiillungsmasse erstreckte sich nach vorn bis zum Canalis ca-
roticus, nach riickwiirts bis zum Sinus lateralis, mit welchen beiden
die i#ussersten Schichten der Geschwulst in inniger Beriithrung
waren; ein Theil derselben hatte die Basis des Felsenbeins bis
geren das innere Ende des Porus acusticus internus durchdrungen.
Die sogenannte Labyrinth- oder innere Trommelhithlenwand zeigte
gich nach Entfernune der Geschwulstmassen anstatt convex,
concav. Ueber diesem concaven Raum und nach riickwirts
befinden sich einige unregelmissige, knorrige und bucklige, elfen-
beinharte Knochenauswiichse. Alle einzelnen an der Labyrinth-
wand befindlichen Theile: die Labyrinthfenster, das Promonto-
rium, der Canalis semicircularis horizontalis, Steigbtigel u. 5. w,,
fehlten.

Das ganze innere Ohr war knochern obliterirt;
in Folge dessen fehlten Vorhof, Schnecke und halbzirkelfomige
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Kanile; nur der Porus acust. internus mit dem Gehdrnerven und
dem Nervus facialis waren vorhanden. Leider wurden diese bei
der Priparation des inneren Ohres so beschidigt, dass ich iiber
die mikroskopische Beschaffenheit des Endes vom Nervus acusti-
eus nichtz Niheres angeben kann.

Die mikroskopische Untersuchung der Geschwulst zeigte die
Charaktereigenthiimlichkeiten des Cholesteatoms oder der so-
genannten Perlgeschwulst. Die zwichelartiz fiber einander
oelagerten Hiute erwiesen sich als zum grossen Theil verfettete
Epithelialzellen, zwischen hinein lagen zahlreiche rhombische Kry-
stalle von Cholestearin.  An manchen Stellen bildeten die fettig
zerfallenen Massen, namentlich mehr gegen das Centrum  des
grossen Hohlranms wirkliche breiartige Conglomerate, Verkal-
kungen der Epidermiszellen oder gar mortelartige Beschaffenheit,
kreidige Metamorphose im eentralen Theil der Geschwulstmasse,
Befunde wie sie Virchow (die krankhaften Geschwilste Bd. 1.
5. 229) besonders von Atheromen beschreibt, welehe in ihrer
Entwickelung einen Stillstand machen, konnte ich nicht consta-
tiven. Auf die Entstehung der Geschwulst werde ich spiter zu-
riickkommen.

Grehen wir auf die Entstehung der beschricbenen Anomalien
niher ein, so 1st es klar, dass wir es sowohl mit angeborenen,
als mit erworbenen Verinderungen zu thun haben.

I. Die angeborenen Verinderungen.
A. Am rechten Felsenbein.

Die drei Abtheilungen des Gehdrorgans entwickeln sich un-
abhiingiz von einander und von wverschiedenen Theilen aus. Das
dusscre Ohr (Trommelfell, Gehorgang und Auricula) entsteht
durch Metamorphose der ersten embryonalen Kiemenspalte; was
das mittlere Ohr betrifft, so stellt auch die Tuba noch einen
Rest derselben dar (Bischoff, Kaélliker, Valentin). Aus
dem ersten Kiemenbogen werden nach Reichert Ilammer und
Ambos gelicfert, aus dem zweiten Kiemenbogen der Steighuigel,
der Griffelfortsatz und das kleine Ilorn des Zungenbeins.

In unserem Falle handelte es sich demnach vorzugzweise um
eine Stérung im Bereich des ersten Kiemenbogens, denn
es fehlten Trommelfell, Hammer und Ambos, und die Tuba war
knidchern obliterirt, dagegen waren der Griffelfortsatz und der
Steigbiigel, der letztere allerdings nicht ganz vollstindig, vorhan-
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den. Die kniochernen Exostosen im Vorhof sind wohl als zufil-
lige Theilerscheinungen der zur Zeit der Verknicherung im mitt-
leren Ohre bestehenden irritativen Vorginge zn betrachten, keines-
wegs als selbststindige Entwicklungsstorungen im Labyrinth,
zumal da cine der Exostosen von der Fussplatte des Steigbiizels
selbst ihren Ursprung nimmt an der Grenze der Stelle, wo der
Vorhof nur durch Periost von der Trommelhihle getrennt war
und die andere Ixostose wenigstens ganz in der Nithe, so dass
in diesem Fall hochst wahrscheinlich Vorhof und Trommelhahle
nach der Geburt eine gemeinsame Erndhrungsquelle hatten. Viel
cher noch ist der Fall gecignet als cin weiteres Beweismittel zu
dienen, einmal, dass bel der verschiedenen und von einander un-
abhingigen Entwicklung der cinzelnen Abtheilungen des Gehir-
oreanes Storungen oder Hemmungen in der Entwicklung in dem
einen Theil bestehen konnen, withrend der andere unberiithrt bleibt,
und dann, dass das mittlere Ohr und das Labyrinth unabhiingig von
einander sich entwickeln. Die gegentheilige Ansicht wurde frither
von Hyrtl: Beitriige zur Entwicklungsgeschichte des Gehirorgans,
osterreich. med. Jahrbiicher Bd. XX. 5. 449, vertreten. Nach ihm
bilden sich Paukenhiihle und Labyrinth ans einem gemeinschaft-
lichen Sinus dadurch, dass dieser sich in eine innere und eine
dussere Abtheilung trennt. Die Zeit der Entwicklungsstorung reicht
in unserem IFall wahrscheinlich in den 3. und 4. Monat des Em-
bryonallebens.

B. Am linken Felsenhbein.

Das ganze innere Ohr war hier obliterirt; Halbzirkelginge,
Vorhof und Schnecke, die beiden Fenster fehlen, Das Fehlen
des Vorhofs, der Schnecke, der Bogengiinge und der beiden Fen-
ster beobachteten bei Taubstummen Montain und Saissy.
(Vergl, Lincke: Handbuch der Ohrenheilkunde Bd. I. 8. 630
u. folg. und Moos: Klintk der Ohrenkrankheiten 8. 341—348,)
Alle diese Defunde miissen als die Folgen der frithzeitigsten Ent-

wickelungsstorungen — erste Woche — im Bereiche der Laby-
rinthblase betrachtet werden. — Das Yorhandensein des Gehir-

nerven bei Mangel des Labyrinths hat nichts Auffallendes, da der-
selbe sich selbststindig entwickelt. Schwieriger izt die Erklirung,
des Befundes im mittleren Ohre.  Wie oben angegeben, war hier
nur die knorplize Tuba und die Apophysis mastoidea vorhanden;
Trommelfell und simmtliche Knochelehen fehlten., Das Vorhan-
densein der knorpligen Tuba lisst mit hoher Wahrscheinlichkeit

I . T TR -
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schliessen, dass ecine Stirung in der Entwickelung des ersten
Kiemenbogens nicht vorhanden war, Ob auch eine Stirung im
Bereich des zweiten Kiemenbogens, ist mir trotz des fehlenden
Steigbiigels unwahrscheinlich, namentlich weil der aus dem zweiten
Kiemenbogen sich entwickelnde Griffelfortsatz vorhanden war.
IZs bleibt also nichts fibriz, als den Befund im mittleren Ohre
fiir einen erworbenen Zustand zu erkliren, oder fiir einen ge-
mischten, theils fir angeboren, theils fir erworben.

II. Die erworbenen Verinderungen.

Dieselben sind in hohem Grade belehrend fiir die durch Cho-
lesteatome erzengten Vevinderungen am Felsenbein, Auch fur
die Entstehung dicser Geschwilste im Gehororgan ist der Fall
charakteristiseh  Die Geschwulst ist ein seeundiires Phiinomen.*)

Der Kranke hatte, wie die Anamnese ergibt, in frither Jugend
eine bis zur Nekrose des Felsenbeins fithrende eitrize Entziindung.
Es trat Atresie des #usseren Gehorgangs ein, vermuthlich zur
Zeit, da die citrize Intziindung noch nicht abgoelaufen war und
die Bedingungen fiir die vermehrte Epidermisbildung waren von
der Zeit der Verschliessung des Gehorgangs an dieselben, wie in
den von Anfang an mit einem wirklichen Balg versechenen Reten-
tionsgeschwillsten der Haut. DBei der enormen Grisse der Ge-
schwulst — sie reichte vom fiusseren Gehorgang bis zum Sinus trans-
versus, dem Canalis caroticus und bis zum Porus acusticus internus
— mochten wohl die Reizungsphiinomene noch lange Zeit nach
dem Verschluss des Gehirgangs bestanden haben, wie lange? Diess
ist freilich sehr schwer zu bestimmen. — Die vorhandenen Defeete
im knichernen Theil des Felsenbeins sind vorzugsweise als Druck-
wirkung der immer weiter wachsenden Geschwulst zu betrachten
und nur zum kleinern Theil auf die oben angecebene Nekrose in
frither Jugend zu bezichen. Interessant in Bezug auf die statt-

*) In einem nemerdings von Buhl veroWentlichten Fall, in welehem die Ge-
schwulst fir angeboren erklivt wurde, vertheidigt B, die primirve Entstehung
der Felsenbeincholesteatome. B. hilt es fiir selr unwahrscheinlich, dass solche
Gebilde durch I':EJ1':|i¢k!1IF:: des retentizten Seerets gnd Jduareh Abstossung von ]'l]l.i-
thelialzellen in der Paukenhohle entstinden, namentlich weil die Epithelialzellen
des Cholesteatoms 2—3 Ml griosser seien, als die im mittleren Chre; auch seien
diese kernhaltig, wihrend die Epidermiszellen des Cholesteatoms kernlos seien.
Vergl. Nobiling: Mitheilungen auns den pathol -anatomizchen Domonstrationen
von Bubl. Fall IV. Bayer. fratl, Intellizenzblate 1869, Nr. 33
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gehabte Atrophisirung der einzelnen Theile durch den Druck der
Geschwulst ist der Umstand, dass der knorplige Theil der Tuba
erhalten war, wiihrend der knidcherne fehlte. Weichere und zu-
gleich beweglichere Theil kinnen aber dem Druck eher nachgeben
und ausweichen,

Verwerthung des Verhaltens des Cholesteatoms fiir
die Behandlung.

Der erste, welcher die Cholesteatome des Gehirorgans be-
schricben und in jeder Bezichung genau gewiirdigt hat, war
Toynbee, freilich unter der sehr ungliicklich gewiihlten Bezeich-
nung ,Molluskumihnliche Geschwiilste®, molluscous tumors, an
deren Stelle er spiiter die Bezeichnung ,sebaceous tumors® Balg-
geschwiilste adoptirt wissen wollte. Vergl., Pathological Resear-
ches into the Diseases of the ear. Seventh Series. Sebaceous
tumors in the external meatus; their effects upon the organ of
hearing, the petrous bone and the brain, with suggestions as to
their treatment; by Jos. Toynbee. Medico-Chirurgical Trans-
actions. Vol. XLV. und dessen Werk iber Ohrenkrankheiten,
deutsche Uebersetzung 5. 118.

Nach einer classischen pathologisch-anatomischen Schilderung
gpricht Toynbee auch von der Behandlung und hebt bei dieser
unter Anderm mit Hecht hervor, dass im vorgeschrittenen Sta-
dium, wo der Grand der Geschwulst sich bereits in das Felsen-
bein gesenkt hat, bei Eroffnung derselben die grosste Vorsicht
nithig ist, weil dieselbe moglicherweise schon mit der Dura mater
in Berithrung sein kinne. Wir fithlen uns mit Riicksicht aunf den
oben geschilderten Befund am linken Felsenbein verpflichtet, auf
diese empfohlene Vorsicht ganz besonders hinzuweisen, und zwar
namentlich im Hinblick auf eine in neuester Zeit gegen eitrige,
mit Perforationen des Trommelfells verbundene Ohrenentziindun-
oen beliebt gewordenen Behandlungsweise. So setzt Hinton,
um bei Perforationen des Trommelfells das Mittelohr grimndlich
von Schleim zu reinigen, die mit Gummi iiberzogene Kaniile der
Ohrenspritze moglichst luftdicht in den Gehorgang ein, so dass
die eingespritzten Fliissickeiten bei hinveichend offener Tuba Eust.
durch die Nase ausfliessen. (James Hinton, Further Observations
on Catarrh of the tympanum. Guys hosp. rep. XV). Lucae,
welcher im Medicin. Centralblatt Nr. 20. 1870 hieriiber referirt,
fiiet hinzu, er habe sich von der Branchbarkeit dieser Methode
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schon eeit lingerer Zeit iiberzeugt, finde es jedoch zweckmiissiger,
sich hierzu nach dem Vorgange von Prat einer Doppelkaniile
zu bedienen, durch welche ein weit sichereres und zugleich
schonenderes Durehtreten der Flissigkeit selbst durch die klein-
sten Perforationen des Trommelfells bewirkt werde. Jedenfalls
gei ein solches Durchspritzen der Flissigkeit weit rationeller, als
das in umegekehrter Richtung bisher angewendete Kintreiben von
Fliissigkeit (Catheter) und Luft (Valsalva’scher und Po-
litzer’scher Versuch), da durch letztere Operationen, statt eine
Reinigung der Trommelhihle zu erzielen, das in der Tuba be-
findliche Secret in die Trommelhohle geschleudert werde.

Ich meinerseits halte das bisherice Verfahren fiir weit ge-
fahrloser; man kann es in jedem Fall unbedenklich an-
wenden, was man von dem neueren Verfahren nicht sagen kann;
auch ist jenes nicht minder rationell; sehr oft besteht auch bei
citrigen Katarrhen die Indication zur Ervoffnung der Tuba, was
man mit dem Politzer’schen Verfahren sehr leicht erreichen
kann, aber durch lange fortgesetzte Kinspritzungen vom fiusseren
Gehorgang aus oft vergeblich anstrebt; wo die Oeffnung im Trom-
melfell sehr klein ist, leistet gerade das Politzer’sche Verfahren
in Verbindung mit Anfilllung des Gehdrgangs mit einem Medi-
cament, wihrend seiner Ausfithrung, in vielen Fillen Ausgezeich-
netes. Beobachtet man ja doch bei diesem Verfahren oft un-
mittelbaren Abfluss der in die Trommelhihle gedrungenen Flissig-
durch die Tuba Eustachii in den Rachenraum. Dageren wird
man hiebei niemals einen nachtheiligen Einfluss anf die der Trom-
melhiihle benachbarten lebenswichtigen Gebilde des Schiidelinhaltes
zu befarchten haben, selbst dann nicht, wenn Continuitiitsstérungen
zwischen beiden Regionen bereits vorhanden sein sollten.
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Hyperostose des Schiidels und der beiden Felsenbeine.
Eigenthiimliche Bildungsanomalie des Trommelhihlen-
apparats. Ankylose beider Steigbiigel. Knécherner

Verschluss des linkseitigen runden Fensters.

Von Dr. Moos.

Im 2. Bande des Archivs fiir Ohrenheilkunde S. 190 habe
ich zwei Fille von Hyperostose des Felsenbeins mit doppelseitiger
Ankylose des Steigbiigels beschrieben. In dem ersten der beiden
Falle handelte es sich auvsserdem um eine Verengerung der Ka-
nille und OcHoungen der Felsenbeine. Diese Befunde liessen sich
nur aus der Giber beide Felsenbeine aunsgedehnten Hyperostose
erkliren. Die runden Fenster, der dussere Gehirgang, der Porus
acusticus internus, der Schneckenkanal u. s. w. — sie alle hatten
durch die bedentende Massezunahme der Knochensubstanz eine
betrichtliche Raumverengerung erfahren. In dem zweiten Falle
handelte es sich dagegen um ein Periostitis an der Labyrinth-
wand und musste die gleichzeitige Ilyperostose des Schidels und
der Felsenbeine als aceidenteller Befund betrachtet werden. ‘

In dem Foleenden will ich einen Fall beschreiben, welcher
mit jenen beiden geschilderten in manchen Bezichungen viel Aehn-
lichkeit hat, in einer MHinsicht jedoch, wie wir spiiter zeigen wer-
den, wieder einzig in seiner Art ist.

Die Felsenbeine verdanke ich der Giite des Herrn Collegen
Wevdung. Dieselben stammen von einem 49jihrigcen Plriindner
des Hetdelberger evangelischen Armenhospitals, der an Plenro-
pneumonie zu Grunde ging. Er litt von Jugend auf an Epi-
lepsie, die in seiner Familie einheimisch, war von frith an taub,
links vollstindig und rechts so, dassz er die Sprache in der Nihe
des Ohres noch verstand und keines Idrrohrs bedurfte. In Folge
dessen war er nur sehr beschrinkt erzichungsfihiz, jedoch gut-
miithiz und zu hiuslichen Dienstleistungen stets bereit und zu
oebrauchen.  Vor dieser tidiich endigenden Affection war er nie
acut erkrankt. Von syphilitischen und rheumatischen Affectionen
war er nie heimgesucht. —




5. Moos, Hyperostose des Schidels und der beiden Felsenbeine ete. 109

Ich dibercehe die Sectionsbefunde in der Lunge als un-
wesentlich.

Das Schideldach war dick, compact, die Diploe nur hie und
da und dann nur spiirlich entwickelt. Die Niihte des Schiidel-
dachs verstrichen. Die Dura mater iiberall stark adhirent und
verdickt. Die Pia mater sehr stark getriibt, die Gyri weit von
einander abstehend, die Seitenventrikel sehr weit mit vielem fliis-
sigem Inhalt. Das Ependym iiberall, auch an dem Ursprung der
Striane acusticae, sehr stark verdickt. Die Plexus bedeutend ade-
matis. Die Gehirnsubstanz war auffallend derb. IDie Arterien an
der Gehirnbasis in ihren Wandungen sehr verdickt, getriibt, hie
und da gelblich. Sonst keine wesentlichen Verinderungen im
Gehirn.

Reehtes Felsenbein.

Der knocherne Gehorgang sehr dick und compact. Trom-
melfell: Griffpartie leicht hyperimisch, Lichtfleck fehlt. Der
deutlich sichtbare Griff etwas eingezogen. Die Schleimhaut blass,
aber stark verdickt. Das DPaukenhohlendach sehr compaet, die
Entfernung von der Mitte des Handgriffs bis zum Promontorium
betragt 7 Mm. Hammerambosgelenk schwer beweglich, die Be-

weglichkeit ist jedoch nicht vollstindig aufgehoben, Kopf des

Hammers, sowie der ganze Ambos vergriossert. Der Durchmesser
des IHammerkopfes betrigt 3 Mm., der des Amboskdrpers betrigt
5 resp. 3 Mm., dem entsprechend ist das Hammerambosgelenk
vergrissert.  Der Durchmesser des Hammergriffs ohngefihr in
seiner Mitte betrigt 1%, Mm., der Durchmesser des kurzen Fort-
satzes und des Griffs zosammen 4 Mm. Der Durchmesser des
langen Ambosschenkels 2 Mm., des kurzen Ambosschenkels an
seinem Abgang vom Amboskorper 3 M., scine mit der hinteren
Trommelhohlenwand  articulirende Fliche 21, Mm., der Durch-
messer vom Os pisiforme 2 Mm.; dem entspricht die Dicke des
Stapeskiopfehens, das zugleich verlingert ist. Daz Stapesambos-
gelenk liegt nicht, wie gewbhnlich, frei in der Trommelhahle,
sondern ist vollig angelehnt an eine hyperostotische Knochenpartie
der hinteren Trommelhihlenwand.  Diese Knochenhypertrophie
wird nach vorn und oben von dem mit ihr verwachsenen Canalis
facialis derart begrenzt, dass der ganze Steighfigel mit Ausnahme
seines verlingerten Kopfehens von jenen iiberragt wird und nur
das letztere sichtbar ist. Ob diese Anlagerung an die Hyperostose
der Bewegung des Stapesammbosgelenks hinderlich, lisst sich durch
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Versuche nicht entscheiden, da die Stapesplatte mit dem Rand

des ovalen Fensters sich vollig verwachsen zeigte. Die Sehleim-

haut der Paukenhihle ist iberall leicht verdickt, bedeutend
dagegen auf der Knochenhypertrophie und besonders nach unten
gegen den DBoden der Paukenhiihle zu, welche bedeutend wver-
kleinert 1st.  Das Promontorium ist auffallend klein. Der Zu-
gang zum runden Fenster normal. Der Musculus tensor tympani
miichtig entwickelt, zeigt schine Querstreifung bei der mikroskopi-
schen Untersuchung. Ueber den Musculus stapedius konnte wegen
der beschriebenen Anlagerung des Steigbiigels an die Hyperostose
ohne Zerstorung des Priparats, die uunterblieb, kein Urtheil ge-
wonnen werden.

Die Zellen des Zitzenfortsaizes waren nur im vorderen Theil
normal entwickelt, nach riickwiirts waren sie grisstentheils ob-
literirt.  Der Durchmesser der Knochenwandung des Warzenfort-
satzes, durchweg fast ganz ohne Diploe, betrng im Minimum 81},
im Maximum 12 Mm. Die Eustachische Rohre durchgingie, die
Schleimhaut  blass.  Die Kochensubstanz des Labyrinths sehr
compact, die Dicke der Vorhofsdecke und der kndehernen Halb-
zirkelgiinge aussergewdhnlich bedeutend.  Der Vorhofsraum sehr
gross. Morphologiseh war nur der grosse Reichthum
an Otolithen auffallend.  Die mikroskopische Untersuchung der
Schrieeke wurde zur Schonung des Priparates unterlassen, da
dieselbe auf der linken Seite, auf welcher die Functionsstorung
die bedeutendere gewesen war, ein negatives Resultat ergab.

Linkes Felsenbein.

Knocherner Gehorgang wie rechts. Trommelfell wie rechts,
nur fehlte die Hyperimie und der Lichtfleck, aufl der Schleim-
haut an der Peripherie stark getriibt. Eustachische Rohre wie
rechts. Dach der Paukenhithle wie rechts. Simmtliche Gehir-
knochelchen wie rechts, aber simmtlich unbeweglich. Der Ham-
merkopfdurchmesser betrigt 3 Mm. in jeder Richtung, der Durch-
messer des Griffs und des kurzen Fortsatzes zusammen 4 Mm.,
der Durchmesser des Griffs unterhalb der Insertion der Sehne
des Tensor tympani 3/, Mm., der des Amboskirpers 5 resp. 2 Mm,,
der Durchmesser vom kurzen Ambosfortsatz an derselben Stelle
aemessen wie rechts 31, Mm., sein ankylotisches Gelenkende 2 Mm.;
der Durchmesser des langen Ambosschenkels an seinem Ursprung
vom Korper in der einen Richtung 2, in der andern 11, Mm.;
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der des Os pisiforme 11, Mm. Das Stapeskipfchen ist zu einer
24, Mm. langen und 2 Mm. breiten Knochenleiste ver-
lingert, so dass das Ende des langen Ambosschenkels mit dem
Os pisiforme und dem wverlingerten Stapeskopfchen ein colu-
mellaihnliches Aussehen darboten. Der Breitendurchmesser
des Ambossteightigelgelenks betrigt 11, Mm. Trotz des ver-
lingerten Kopfchens ist der Stapes wie eingemauert vom Canalis
facializs, dem hypertrophischen Promontorium und der Knochen-
hypertrophie der hinteren Trommelhéhlenwand. In der Mitte
dieser Hyperostose ist eine Furche, in welcher das Ambossteig-
biigelgelenk mit dem zu einer IKnochenleiste verlingerten Steig-
biigelkipfehen eingebettet liegt. Nach oben und unten von dieser
Furche ist die Hyperostose bucklic oder knolliz. Der untere
Buckel liegt vor der Fenestra rotunda, diese zwischen dem Buckel
und dem hypertrophirten Promontorium. Das Promontorium bildet
eine grosse kuglige, bis ganz nabe zum Trommelfell reichende
Knochenmasse, ist glatt, aber so dicht und hart wie Llfenbein,
und iiberwucherte den Zugang zum runden Fenster derart, dass
derselbe bis auf einen diinnen Spalt redueirt war. Man kann
sich von dem bedeutenden Durchmesser des hypertrophirten Pro-
montoriums und dem dichten Gefilge desselben einen Begrift
machen, wenn man bedenkt, dass ich mehr als 4 Mm. mit dem
Meissel in senkrechter Richtung zur verlingert gedachten Schnecken-
axe von der Masse abtrug, ohne noch bis an die Cupula gekom-
men zuo sein,

Der Durchmesser der noch iibrig geblichenen Knochensub-
stanz betrug noch 3 Mm.; demnach hatte der Dickendurchmesser
der Promontoriumwand im Ganzen 6—7 Mm. Die spiitere Be-
arbeitung des Schneckengehiuses in zur Schneckenaxe parallel
gchenden Schnitten zeigte, dass ich etwa noch 1Y, Mm. von der
Cupula entfernt war,

Indem ich anf die letztere Weise das sklerosirte Schnecken-
eehiiuse schr sorgfiltig abtrug, gelangte ich zur Lamina spiralis
membranacea der ersten und zweiten Windung, an der sich, wie
oben angegeben, nichts Abnormes entdecken liess. Dasselbe gilt
von dem Stamm der Gehirnerven,

Auch die knidchernen Halbzirkelgiinge waren hypertrophisch
Der Durchmesser des oberen knochernen Halbzirkelgangs betrug
4 Mm. Der Hohendurchmesser der linken Vorhofsdecke betrug
8 Mm.; die Schleimhaut der Pauckenhéhle resp. das Periost ver-
dickt, weniger jedoch im vorderen Absehnitt, als im hinteren der
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Pauckenhdhle; auffallend stark besonders auf der Hyperostose
und am hypertrophischen Promontorium.

Was die Genese des Falls betrifft, so fragt es sich, ob man
es hier mit angeborenen oder mit erworbenen Veriinderungen
zu thun hat oder ob nur die Anlage zu den letzteren angeboren
und dann bei der spiteren Entwicklung des Schidels und der
Felsenbeine die beschriebenen Verinderungen bis zum vollendeten
Knochenwachsthum sich allmihlig herausgebildet haben. Fiir die
erste Ansicht lassen sich mehr Vermuthungen, als Beweise aus
der Erfahrung beibringen. Sicher ist nur, dass Neugeborene
nicht selten mit compakten, auffallend dicken Schideln zur Welt
kommen. Dagegen ist meines Wissens nichts Sicheres iiber an-
oeborene Vergrisserung der Gehirknichelehen, des Promotoriums
u. 8. w. bekannt. Wir wissen nur, dass die Griosse der Gehor-
kniochelechen des Neugeborenen nicht viel von der bei IErwachsenen
differirt. Als gewiss diirfen wir im vnrlingendpn Fall annehmen,
dass auch nach der Geburt noch ein weit iiber das Normale hin-
ansochendes excessives Knochenwachsthum des Schidels stattoe-
funden habe, vielleicht in Folze einer iiber den ganzen Schiidel
und die Felsenbeine avsgebreiteten diffusen Periostitis, daher die
beschriebenen Befunde der Hyperostose am Schiidel, an den kni-
chernen Hillen des Labyrinths, besonders der linken Seite, die
Verinderungen in der Paukenhihle u. s. w.

Beriieksichtigt man den bedeutenden Dickendurchmesser
des Promontoriums auf der linken Seite (7 Mm.), die elfenbei-
nerne Beschaffenheit desselben, o wird man fast nothgedrungen
auf die Annahme hingefithrt, es handle sich hier um eine nach
der Geburt durch Periostitis hervorgerufene Apposition von Kno-
chensubstanz von auszen her, eine Annahme, die sich dann auch
fir die vergrosserten Gehorknochelehen als hichst wahrscheinlich
eroibt.

In Betreff der Functionsstorungen halten wir die Verdickung
des Ependyms am Ursprung beider Gehirnerven fiir unwesentlich,
sonst wiirde wohl die Taubheit auf beiden Seiten eine vollstin-
dige eewesen scin. Dies war aber nur auf der linken Seite der
Fall. Die Ankylose des Steighiigels und die knocherne Ver-
schliessung des runden Fensters geniigen vollkommen zur Er-
klirung der Functionsstérung.

In dieser Bezichung bietet der vorliegende Fall eine vollkom-
mene Analogie mit dem ersten der oben citirten, frither schon
von mir verdffentlichten Fille.  Auch dort waren dhnliche Ver-
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inderungen an den beiden Labyrinthfenstern und die Befunde
zur Erklirung der wihrend des Lebens beobachteten Funections-
storungen ausreichend. Diese bedeutenden Verinderungen ver-
. hinderten auf der linken Seite, dass die auf die Labyrinthfliissig-
keit tibertragenen Schallwellen und die durch dieselben hervor-
gerufene Bewegung am runden Fenster noch einen Aunsweg fan-
den, withrend dieses aufl der rechten Seite noch moglich war.
Auch in diesem Fall ist hervorzuheben, dass trotz der sehr
langen Dauer des Uebels eine secundire Verinderung der ner-
“vosen Gebilde selbst auf der linken Seite nicht eingetreten war.
Um so mehr diirfen wir die Befunde als eine Folge der durch
Periostitis hervorgerufenen Schidel- und Felsenbeinhyperostose
anschen. Es ist daher auch diese Beobachtung der Auffassung
nicht giinstiz, dass bei langdauernden Ankvlosen der Gehor-
kniichelchen, respective des Steigbiigels, in Folge der mangel-
haften specifischen Erregung der Endausbreitung der Gehirner-
ven, allmiihlig ein atrophischer Zustand, Verfettung oder colloide
Entartung derselben sich entwickle; wenigstens scheint sich diese
Entartung nur ausnahmsweise auszubilden,

6.

Ueber doppelseitige symmetrische Exostosenbildung
im iusseren Gehorgang des Menschen.

Yon Dr. Moos.

Wer Gelegenheit hatte, eine griossere Zahl von Ohrenkranken
zu untersuchen, dem wird die velativ grosse IHiufigkeit von Kno-
chengeschwiilsten im #usseren Gehdrgang aufgefallen sein. Der
Ohrenarzt trifft sie nicht selten als zufillige Befunde bei Kranken,
welche wegen anderweitiger Verdnderungen im (Gehdrorgan seine
Hilfe suchen. Als Ursachen der Entwicklung knicherner Ge-
schwiilste im #usseren Gehirgang wurden bis jetzt vorzugsweise
Gicht, Rheumatismus, auch Syphilis (?) und lang dauernde eitrige
Entziindungen angesehen. Sie kommen bekanntlich an jedem

Konapp & Moos, Arch, [ Augen- w. Ohrenbeilk. B 1 s



114 G, Moos, doppelseitige symmetrische Exostosenbildung ete,

Theil des knichernen Kanals vor, am hiufigsten im mittleren
Drittel, bald an der hinteren, bald an der vorderen oder oberen,
am seltensten an der unteren Wand. Sie kinnen einfach oder
mehrfach sein; im letzteren Fall sitzen sie gewhnlich an wver-
schiedenen Winden zugleich und convergiren dann in der Mitte,
so dass nur wenig Raum zwischen ihnen #ibrig bleibt. Macht
man in solchen wegen anderweitiger Stirungen in Hehnm]lung
kommenden Fiillen, nach der Beseitigung jener Stiérungen, senaue
Functionspritfungen, so staunt man oft, wie wenig das Gehor-
vermigen, auch wenn nur spaltformige oder stecknadelkopforosse
Liicken zwischen den Exostosen iibrig bleiben, beeintriichtigt ist.

Aus dem, was vorhin @iber die Aetiologie dieser knichernen
Geschwiilste angefithrt wurde, ersieht man, wie dunkel und un-
bestimmt dieselbe noch ist. Um so mehr halte ich mich zur vor-
liegenden Veriffentlichung berechtigt, da ich glaube, in dieser
Bezichung etwas Zuverlissiges fiir die Genese gewisser Exostosen
im fusseren Gehivgang angeben zu kiinnen.

Es sind mir bis jetzt drei Fille von doppelseitiger
symmetrischer lixostosenbildung im dusseren Ge-
hirgang vorgekommen, Da die Geschwiilste in allen Fillen
und jedesmal auf beiden Seiten den gleichen Sitz hatten, so muss
diesem Befund auch die gleiche Ursache zu Grunde liegen. Der
sitz der Geschwulst war niimlich stets die obere Wand des Ge-
hirgangs, eanz nahe am Trommelfell, gerade gegeniiber der
oberen Ausbuchtung des Trommelfells, der sogenannten Mem-
brana flaceida Shrapnelli. In der Regel sassen die Geschwiilste
mit dem breiteren Theil an der oberen Wand des Gehirgangs,
hatten Kartenherzform, ein weisses, tropfsteinartives Aussehen
und waren glatt und frei von jeder Absonderung.

Die Untersuchung mit der Sonde liess tiber die Natur der
Geschwiilste keinen Zweifel.

Das Alter der Individuen war: 25, 43 und 58 Jahre; das
25jahrige war ein Midchen, die andern zwei Minner. Sie alle
hatten nie, weder an Rheumatismus, Gicht, Syphilis, noch an
Ohrenfluss gelitten. Keiner der Kranken hatte in fritheren Jahrven
iiber Gehorstorungen zu klagen; es waren simmtliche frische
catarrhalische Erkrankungen, wegen deren sie Iilfe suchten, von
welchen sie wieder hergestellt wurden und sich seitdem wieder
eines guten Gehors erfreuen. Der 43jihrige war mir von Herrn
Dr. Moritz Schmidt in Frankfurt a. M. seiner Zeit zugreschickt
worden.
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Die Geschwiilste sind wahrscheinlich einfache Iyperplasien,
hervorgegangen aus irritativen Vorgingen zu der Zeit,
zu welcher der Trommelfellring mit der Schlifenbein-
schuppe verwichst; dies geschieht bekanntlich noch zu einer
Zeit, bevor sich der knocherne Gehirgang aus dem Annulus tym-
panicus durch Anlagerung neuer Knochenmassen gegen die
Spitze des Felsenbeins und nach aussen zu vollstindig ent-
wickelt hat; wir kimnen daher erwarten, auch bei jingeren Indi-
viduen diese Geschwiilste anzutreffen. Als symmetrische Bil-
dungen haben sie cine gewisse Analogiec mit den beim soge-
nannten Stachelbecken beobachteten doppelseitizen knichernen
Hervorragungen in ,der Gegend, wo die drei Knochen, welche
die Beckenhilfte bilden, urspringlich zusammenstossen, wo zwi-
gchen Os pubis, Os ilium und Os ischii urspriinglich eine Knor-
pellage liegt* w. s, w., (Vergl Virchow: Die krankhaften
Geschwiilste Bd. 1I. 5. 16 und 17.)

Die beschriebenen Geschwiilste kinnen natiirlicher Weise
anch einseitig vorkommen. Dieses habe ich schon in einer
orosseren Reihe von Fillen beobachtet.

Unter gewissen Umstinden haben sie eine praktische DBe-
deutung. Hat man némlich irgend einen Eingriff in der Gegend
der Membrana flaccida zu machen, z. B. eine Granulation zu ent-
fernen, so konnen sie die Ausfihrung der Operation erschweren.

7.

Zur Diagnose der absoluten Acusticuslihmung. Bei-
trag zur Pathologie der Medulla oblongata.

VYVon Dr. Moos.

Am 12. December 1869 wurde ich von den Herren Collegen
Picot und Deimling bei foleendem Falle zu Rathe geznge_ﬁ,

Es handelte sich um einen seit 3 Monaten im Dienste stehen-
den Soldaten, der bis vor 3 Wochen noch ganz wohl war. Zu
dieser Zeit bekam derselbe nach vorausgegangenem Schwindel,
der auch schon einige Male vorher dagewesen sein soll, plotzlich

B
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einen Ohnmachtsanfall; Patient stiirzte zusanimen, verlor das Be-
wusstsein und erwachte ans dem Anfall va1li o taub fiir Sprache,
Geriusche und Tone. Lebhaftes Sausen, das nach und nach
abnahm und dann ginzlich verschwand, trat gleichzeitig auf. Die
Untersuchung ergab starken Schnupfen, leichten Tubenkatarrh,
verminderte Sensibilitit der Gesichtshaut, unempfindliche Trommel-
felle, verminderte Empfindlichkeit der Conjunetiva bulbi. Durch

keine Stromesstiicke — 30 Stohrer’sche Elemente bei innerer
Versuchsanordnung — war man im Stande, eine Gehirs- oder

eine sonstige Empfindung hervorzurufen, auch nicht bei 15—20-
maliger rascher Stromeswendung, bei welcher die Muskeln der
rechten oberen Extremitiit zuckten. Elektrische Lichtempfindungen
zeigten sich nur bei sehr hohen, elektrische Geschmacksempfindung
dagegen bei schwiicheren Stromesstirken. Auch die Muskeln der
Extremititen zeigten grosse Stumpfheit gegen die Erregung durch
den constanten Strom.

Diese Befunde komnte ich bei der Untersuchung am 12. Decem-
ber in Carlsruhe nur bestiitigen. Erginzend will ich noch Folgen-
des hinzufiigen.

Die Untersuchung des Gehirgangs ergab in Bezug auf patho-
logische Verdnderungen ein durchaus negatives Resultat. Keine
sichtbaven Verinderungen, mittleres Ohr jetzt ganz frei bei totaler
Taubheit fiir Tonquellen jeder Art. Dagegen fielen die mit dem
Mach’schen Doppeltotoskop angestellten Stimmgabel - Versuche
auf beiden Seiten positiv aus und zwar beiderseits gleichartigz. Die
Sensibilitit im Bereich des Trigeminus war herabgesetzt, im dusse-
ren Gehorgang und am Trommelfell wurden Nadelstiche nur als
Berihrung, nicht als Schmerz empfunden. Die im Bereich
des Trigeminus erzengten Empfindungen gelangen langsam zum
Bewusstsein.  Der constante Strom bringt keine subjectiven Ge-
hirsempfindungen zu Stande, auch nicht bei 30 Stéhrer’schen
Elementen, obgleich schon bei 18 Zuckungen im Bereich des Fa-
cialis und bei 24 Elementen Zuckungen an den Extremitiiten ein-
getreten waren,  Auch die Bewegungen des Kranken haben
insofern gelitten, als sie weit langsamer als frither von demselben
ansgefithrt werden und der Kranke leicht ermiidet. Auffallend ist
dic Verdanderung der Sprache. Der Kranke spricht lang-
sam und nur fliisternd, auch nach der ihm schriftlich gemachten
Bemerkung, dass er nur fliistere, und nach wiederholt gestellter
Aufforderung, laut zu sprechen. — Zur Erginzung der Diagnose
wurden noch weitere Versuche in Bezug auf die Empfindung,
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sowie die Untersuchung des Harns auf Zucker verabredet. Wir
kamen fiiberein, dass es sich um ein Extravasat an dem Ursprung
beider Acustici handle (die nihere Begriindung siehe unten) und
beschlossen, dem Iranken ein Setaceum in den Nacken zu legen,
einc energische Jodkur und die oftere Behandlung mit dem con-
stanten Strom einzuleiten, was auch Alles in den niichsten Wochen
geschah.

Die weitere Untersuchung zeigte den Urin frei von Zucker
und ergab nicht blos Anisthesie im Bereich des Trigeminus,
gondern auch beinahe vollige Anisthesie der ganzen Korperober-
fliche, nur tiefe Nadelstiche wurden an den verschiedensten Stellen
deg Kirpers dumpf empfunden.  Prifungen mit dem Zirkel —
gchreibt Picot am 29, December — blieben bei der Schwierig-
keit des Verkehrs ohne Resultat; fir die Temperaturverschieden-
heiten ist die Oberfliche gleichermassen unempfindlich. Eis und
beinahe siedendes Wasser machen keinen Eindruck, Der Druck-
sinn® 1st erhalten. Unterschiede von einem Pfund werden richtig
angezchen,  Elektromuskulire Contractilitit normal; elektromus-
kulire Sensibilitit scheint erhalten, doch jedenfalls vermindert.
Kitzeln im Schlund erregt langsame und triice Reflexbewegungen.
Die  stirksten Strome bringen keine Tonempfindungen hervor.
Ophthalmoskopischer Befund negativ. Iarn fortwithrend zucker-
frei. Sonst der Zustand unverindert. Behandlung erfolglos. All-
cemeinbefinden gut.  Intelligenz ungestort.* Nachdem bei fort-
davernder Behandlung der Zustand unveriindert geblichen war,
wurde Patient, wie mir Herr College Deimling schrieb, Ende
Januar aus dem Lazareth militirfrel entlassen. —

Die Ursache des plitzlichen Zusammenstiirzens war sehr wahr-
scheinlich ein in Bezug auf Entstechung allerdings rithselhafter
Schwindelanfall; vielleicht stand dieser mit dem am Anfang con-
statirten Tubenkatarrh im Zusammenhang. In Folge des Sturzes
kam es vermuthlich zu einem Blutaustritt am Ursprung der bei-
den (iehirnerven; es liesse sich sonst wohl die plitzlich entstan-
dene totale Taubheit auf beiden Seciten, die gleichzeitic in Ver-
bindung mit andern nerviizen Erscheinungen aufgetreten war, nicht
erkliren. Der Sitz des Extravasats kann mit hoher Wahrschein-
lichkeit in das verlingerte Mark verlest werden und zwar an jene
Stelle, an weleher die tiefe Wurzel des Gehdrnerven entspringt,
weil diese in enzer nachbarlicher Bezichung steht zu jenem Faser-
biindel, welches dic sensible Wurzel des Trigeminus in der Me-
dulla oblongata bildet und von dem aus nach den Angaben von
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Arnold*®) und Deiters sich noch einzelne Fasern biz zum Cor-
pus restiforme und bis zu den IHinterstrfingen des Riickenmarks
verfolgen lassen.**)

Auf diese Weise lassen sich dann auch sehr leicht die Sen-
sibilititsstorungen im Bereich des Trigeminus erkliren. Da die
Gehirs- und Sensibilititsstorungen doppelseitic waren, so diirfen
wir eine gewisse Fliichenausbreitung des Exsudats annechmen. Aus
dem Drucke des Exsudats auf die das verlingerte Mark passiren-
den centripetalen und centrifugalen Nervenfasern erklirt sich die
iiber die ganze Peripherie des Korpers verbreitete Gefiihlslihmung
und die verminderte Energic in der DBewegung. Auch das
fliisternde Sprechen des Kranken konnte theilweise hierin seinen
Grund haben, theilweise konnte es aber durch den Umstand be-
dingt sein, dass der Kranke seine eigene Sprache nicht mehr hirte
und in Folge dessen auch nicht mehr wusste, welche Stirke der
Intonation beim Sprechen nothwendig war, um von Anderen e~
rade wie frither gehort und verstanden zu werden,

Der constante Mangel von Zucker im Urin lisst sich dadurch
erklirven, dass keine vasomotorische Fasern oder wenigstens nicht
genug derselben getroffen waren.

Interessant ist das Ausbleiben jeder Reaction des Gehornerven,
auch bei der Anwendung des stirksten Batteriestromes. In dicser
Beziehung bildet der Fall einen Gegensatz zu der im I. Bande
Ieft 2 dieser Zeitschrift von mir beschricbenen totalen wieder-
aenesenen nervisen Taubheit, bei welcher auch zur Zeit der volli-
gen (rehorlosigkeit demnoch, selbst bei geringer Stromesstirke,
subjective (Gehorsempfindungen auftraten. Bedenken wir ferner,
dass selbst bei manchen Taubstummen durch die Anwendung des
constanten Stromes Tonempfindungen erzeugt werden, welche die
Tanbstummen nachzuahmen suchen, =o ergibt sich:

Subjective Gehorsempfindungen, welehe auch bei
bedeutender Sechwerhorigkeit oder volliger Taubheit
durch den constanten Strom erzeuct werden, bewei-
sen prognostisch gar nichts. Bleiben dagegen die-
selben beiwiederholter Anwendung constanterStrome

e —

*) Herr Geh, Hofrath Arnold war so giitig, mir schr instructive Priparate
zu zeigen, welche fiber das engnachbarliche Verhiliniss zwischen der grossen Wurzel
des Trigeminus und der ticfen Wurzel des Acusticus keinen Zweifel ibrig lassen,

"3 Vergl. Arnold: Handbuch der Anatomie, Bd, 1., und ito Deiters:
Untersuchongen @iber Gehirn und RiGckenmark, Drannschweig 1865,
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von so bedeutender Stirke, dass Zuckungen im Be-
reich des Facialis oder der Extremititen auftreten,
aus, g0 diirfen wir auf absolute Lihmung des Acusti-
cus schliessen und demgemiiss die Prognose schlecht
stellen.

8.

Vier Suhu:::svurletzuugen des Ohres.

Von Dr. Moos.

Erster Fall

Linkseitige Zerreissung des hiutigen und knorp-
licen Gehorranes; theilweise Splitterung des kni-
chernen; eitrige Entziindung im fusseren und mitt-
leren Ohre, Perforation des Trommelfells; Adhision
desselben an das Promontorium. Peripherische Ne-
krose des Warzenfortsatzes. Senkungsabscess unter
dem Muse. sternocleidomastoideuns, Bluterguss in die
hiutigen Gebilde des inneren Ohres. Haemorrhagi-
sche Infiltration des Perinenriums der zwischen der
Liamina spiralis ossea gelegenen Nerven. Mangel von
Schwindel und subjectiven Gehdrsempfindungen wiih-
rend des Lebens. Totale linkseitige Taubheit.

B. E., preussischer Soldat, wurde am 6. August bei Worth 2fach
verwundet, der eine Schuss ging in das rechte Knie, der andere traf
das Ohr. Am 17, August, also 11 Tage nach der Verwundung, wurde
derselbe in das von mir dirigirte Lazareth verbracht. Es war bereits
Vereiternng im Kniegelenk eingetreten, welehe spiiter diec Amputation
im unteren Drittel des Oberschenkels erheisehite; kurze Zeit nach der-
gelben, am 6. September, trat der Tod ein.

Bei der Aufnahme zeigten sich am linken Ohre folgende Ver-
inderungen: der Schuss hatte die Weichtheile vor dem Tragus
und diesen selbst gestreift und einen flachen, jetzt granulirenden,
ziemlich grossen Substanzverlust vor dem linken Ohre erzeunst,
den hiutigen und knorplicen Abschnitt des iunsseren Gehireangs
abrerissen, so zwar, dass die hintere Wand des knidchernen Ge-
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hiivgangs an der Stelle, wo sich derselbe an den Warzenfortsatz
anlehnt, noch getroffen war. Die Bedeckungen des Warzenfort-
satzes selbst waren blass, geschwellt, sehr wenig schmerzhaft bei
Druck. Die Anschwellung erstreckte sich noch etwa 1, Zoll unter
dem Warzenfortsatz, unterhalb der ihn bedeckenden Weichtheile,
weiter; so oft man hier driickte oder mit dem Finger von unten
nach oben gegen den Warzenfortsatz strich, entleerte sich an der
vorhin beschriebenen Abprallungsstelle Eiter in den idusseren Ge-
hirgang. Spiter zeigten sich an derselben Stelle einige kleine
Knochensplitter.  Nach ihrer Entfernung sah man cine unregel-
miissige Oeffnung; durch diese gelangte man vermittelst einer
Sonde nach unten und etwas nach hinten in eine rauhe Hohle,

die offenbar dem eigentlichen Zitzentheil des Warzenfortsatzes an-
gehirte,

An dieser Stelle war die Kugel wahrscheinlich an- und auch
abgeprallt, denn der untere Theil der Ohrmuschel, Lobulus u. s. w.
waren frei.  Auch zeigte sich nirgends eine Ausgangsiffnung und
die Kugzel selbst war nirgends mehr aufzufinden,

Die hiutige Auskleidung des #usseren Gehirgangs war bei
der Aufnahme so geschwellt, dass sich kein deutliches Resultat
in Bezug auf die Beschaffenheit des Trommelfelles gewinnen liess.
Man konnte nur so viel constatiren, dass dasselbe perforirt sei,
well der Kranke bei der Anstellune des Valsalva'schen Ver-
suches jederzeit im Stande war, Eiter aus der Trommelhihle in
den Gehirgang herauszutreiben. Erst nachdem spiter eine Ab-
schwellung der Theile eingetreten, wurde eine kleine Perforation
nach vorn und oben sichtbar. Der Rest der Membran war ver-
dickt, grauroth, von Hammertheilen nichts zu sehen.

Der Kranke hatte aof dieser Seite das Gehor vollstindig
verloren, in der Nithe des Ohres laut gesprochene Worte wurden
nicht verstanden und die Knochenleitung fehlte sowohl fir die
Uhr wie fir die Stimmgabel. Der Kranke klagte nie iber
anhaltende subjective Gehirsempfindungen ,noch ober
Ohrenschmerzen. Ich muss es freilich dahingestellt lassen, ob die
fortwithrend im Vordergrund stehenden, fast Tag und Nacht daun-
ernden furibunden Knieschmerzen, die stets fast allen Mitteln
trotzten, nicht diese Symptome, wenn sie wirklich vorhanden
waren, fibertiubten,

Bis zum Eintritt des Todes blicben die geschilderten Ver-
hiltnisse ziemlich dieselben; nur nahm der Ausfluss etwas ab
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und der Substanzverlust vor der Tragusgegend wurde allmilig
kleiner.

Die Untersuchung des Felsenbeines ergab:

Vor dem linken Ohre eine rundliche etwa sechsergrosse
flache Wunde. Im #dusseren Gehorgang viel Kiter. Der hiutige
und knorplige Theil grossentheils abgerissen.  An der hinteren
Wand kleine I{nochensplitter. Nach ihrver Entfernung zeigte sich
eine unregelmissige Oeffnung.  Diese communicirt nach unten
und etwas nach hinten mit einer etwa haselnussgrossen Hohle.
Die Wandung der letzteren ist buchtiz, rauh und wird grossen-
theils von der carits gewordenen Substanz des Warzenfortsatzes
gebildet. Nach abwirts communicirt diese Hohle mit einem Fistel-
eang, der sich eine Strecke weit unter dem Musculus sternoclei-
domastoideus verfolgen lizst, Die hiutige Auskleidung des Ge-
horgangs verdickt, dessgleichen das Trommelfell, welches grau-
rithlich und keine Hammertheile, wohl aber nach vorn und oben
cine linsengrosse Oeffnung erkennen lisst, durch die man beim
Vorschichen einer Sonde in die knocherne Tuba gelangt. Die
letztere ist frei von Verinderungen, der Kanal enthilt aber Eiter.
Der Rest der Membran ist grossentheils mit der Labyrinthwand
verwachsen. Die die Knochelehen tiberzichende Schleimhaut, so-
wie die 1im Antrum mastoidenm blass, aber stark verdickt. Das
letztere enthilt vielen Eiter. Nirgends Injection. Die Fuss-
platte des Steighiizels (vom Vorhof aus blosgelegt) beweglich.
Das Periost des Vorhofs und der Schnecke, dess-
gleichen die Lamina spiralis membranacea, die Sick-
chen, die hdutigen Halbzirkelgiinge und die Ampullen
zeigen ein rostfarbenes Aussehen. Nur der vordere
knicherne und hiutige Halbzirkelgang zeigen sich
von normaler Beschaffenheit.

Die mikroskopische Untersuchung®) des inneren Ohres zeigt
die periostale Auskleidung der dusseren Schneckenwand von zahl-
reichen grosseren und kleineren DBlutextravasaten durchsetzt, von
welchen die grisseren erbsengross erscheinen.  Im Gewebe finden
sich zahlreiche grissere und kleinere kuglizce braunroth gefirbte
Gebilde, sowie einzelne und gruppenweise beisammenliegende
rothe Blutkorper. Dieselben sind an manchen Stellen in die Ma-
schen der netzformig angeordneten Bindegewebsziige des Periosts

*) Bei dieser Untersuchung hat mich Herr Professor Juling Arnold in
frenmidlichster Weise unterstiitzt,
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eingebettet.  Am Auffallendsten ist die Verdinderung an den Ge-
fissen, die von einer weiten Scheide umgeben sind, in welcher
zahlreiche rothe Blutkiirper sich befinden.

In der Membrana basilaris fehlen die grossen braunrothen
Kugeln, dagegen sind auch hier zahlreiche gruppenweise ange-
ordnete rothe Blutkiirper nachweisbar. Besonders dicht liegen diese
unter den Zihnen der ersten IRleihe nach innen von der Durch-
trittsstelle der Nerven. Daselbst sind sogar wieder einzelne von
den braunrothen kugligen Gebilden vorhanden. In grosser Zall
finden sich dicse wieder in der periostalen Bekleidung der vesti-
bularen Fliche der Lamina spiralis ossea.

Dieselben Befunde ergaben sich an den hiutigen Theilen
der Ampullen und derjenigen halbzirkelformigen Kaniile, die schon
makroskopisch ein rostfarbenes Ausschen zeigten: Die Membrana
propria der genannten (iebilde ist gleichfalls von kugligen roth-
braunen Kirpern und gruppenweise gelagerten rothen Blutkorper-
chen durchsetzt.  Die zwischen der periostalen Auskleidung und
der Membrana propria dieser Theile ansgespannten Bindegewebs-
zilge zeigen gleichfalls Zustinde der Haemorrhagie und Pigmen-
tirnng, die in ihnen verlaufenden Gefiisse die Zustinde der An-
fillung der adventitialen Scheide mit rothen Blutkirperchen. Die
Membrana basilaris der homogenen Haut der hiutizen halbzirkel-
firmigen Kandle (auch des vorderen Ilalbzirkelgangs und zwar
canz besonders reichlich) ist dicht besetzt mit glasigen Kugeln,
mit jenen Gebilden, welche Lueae®) wohl irrthiimlich als patho-
logisch beschrieben und in klinischer DBezichung als pathologisch
zu deuten versucht hat, die aber auch in den hiutigen Halbzirkel-
oingen Normalhiivender beobachtet werden.

Die epitheliale Bekleidung der Halbzirkelgiinge zeigt nichts
Besonderes.

Withrend der im Modiolus gelerene Abschmtt des Gehir-
nerven eine rein weisse Farbe und eine normale Beschaffenheit
des Perineurium externum und internum darbietet, sind die Binde-
cewebsziige, welche die zwischen den Platten der Lamina spiralis
ossea verlaufenden Nervenbiindel bekleiden, von rothen Blutkir-
perchen und mit Pigmentkugeln dicht besetzt. An manchen
Stellen sind die Extravasate beinahe stecknadelkopfgross und
dringen die einzelnen Nervenbiindel auseinander. In Folge der

*) Ueber cizenthimliche in den hiutigen halbzirkelformigen Kanilen des
menschlichen Ohres vorkommende Gebilde, YVirehow's Archiv Bd. XXXL
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vorhin beschrichenen Verinderung des DPerineurium erscheinen
die Nervenbiindel als rothe und braune zwischen den Platten der
Lamina spiralis ossea gelegene Striinge.

Erwihnen will ich noch, dass an einzelnen der braunrothen
Pigmentkugeln eine Zeichnung in der Weise gich erkennen lisst,
dass in ihnen mehrere kleine runde Korper enthalten sind.  Die-
selben haben die Form und Grosse der rothen Blutkorper und
das Ganze macht den Eindruck, als ob die grisseren kugligen
Gebilde entweder als Conglomerate rother Blutkirper oder als
orpssere zellize Gebilde, in welchen rothe Blutkirper in grosser
Menge enthalten, aufzufassen wirven. Sie stimmen villig mit den
in der Milz und in anderen Organen beobachteten, rothe Blut-
korperchen haltenden, Zellen fiberein.

Noch will ich bemerken, dass der die Warzenzellen deckende
Theil des Suleus lateralis und dessen unmittelbar angrenzende
Nachbarschaft stark hyperimisch waren, ja einzelne Stellen dieser
Region zeigten linsen- bis erbsengrosse circumseripte schwarzblaue
und schwarzbraune Stellen. Bei niherer Untersuchung ergab
sich die Hyperamie durch bedeutende Blutfille der diploetischen
Substanz bedingt. Ob die mehr circumscripten schwarzbraunen
Stellen Knochensuggilationen darstellen, welche mit der durch die
Schussverletzung entstandenen Erschiitterung des Knochens in
causalen Zusammenhang gebracht werden miissen, wage ich nicht
zu entscheiden. —

In dem vorliegenden Fall handelt es sich um eine Er-
krankung simmtlicher Regionen des Gehororgans
mit Ausnahme der Tuba. Die eitrige IEntziindung im dus-
seren Gehirgang, die mehr peripherische Caries und Necrose des
Warzenfortsatzes, die Perforation des Trommelfells, die Ver-
dickung seiner dusseren Lagen, sowie der Schleimhaut der Trom-
melhdhle und der Zellen des Zitzenfortsatzes, die Verlothunz der
Membran mit der Labyrinthwand — alle diese Befunde haben
Angesichts der stattgefundenen Verwundung nichts Auffallendes.

Am Mervkwiirdigsten erscheint der Bluterguss in die hiutigen
Gebilde des inneren Ohres und die haemorrhagische Infiltration
des Perineuriums der zwischen der Lamina spiralis ossea gele-
genen Nerven mit Ausnahme des vorderen Halbzirkelrangs, also
gerade desjenigen, welcher der Trommelhthle zuniichst gelegen
ist. Da diese von jeder Hyperimie und Blutung frei war, so ist
es offenbar, dass wir es mit einer Labyrinthblutunz zu thun
haben, die in Folge der Erschiitteruny des Felsenbeins bei der
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Schussverletzung stattfand, also mit einer Veriinderung, welche
ganz analog ist mit den Choroidealblutungen®) bei Verletzungen
der kniichernen Orbita. Aus dem Befunde erklirt sich der Mangel
der Knochenleitung fir Uhr und Stimmgabel. Besonders interes-
sant fiir die Diagnostik der Labyrinthkrankheiten sind die Ergeb-
nisse der Stimmgabelversuche. Obgleich nimlich in den geschil-
derten Verinderungen des fusseren und mittleren Ohres alle Vor-
bedingungen zur Resonanz auf der linken Seite gegeben waren,
so horte Patient die auf den Schiidelknochen schwingende Stimm-
gabel C" doch nur rechts.

Der constante Mangel jeglicher subjectiven Gehorsempfindung
wihrend des Lebens bleibt ziemlich auffallend; vielleicht waven
dieselben dennoch vorhanden und wurden nur durch die fort-
withrenden heftizen Schmerzen im Kniegelenk tibertiubt. Mehr
Wahrscheinlichkeit diefte die Annahme einer completten Lihmung
der Nerven haben und dadurch das Ausbleiben der subjectiven
Gehorsempfindungen bedingt gewesen sein.  Zur Begriindung
dieser Annahme darf man nur die oben gegebene Schilderung
des mikroskopischen Befundes beriicksichtizen. Gerade die Binde-
cewebsziige, welche die zwischen den Platten der Lamina spiralis
ossea verlaufenden Nervenbiindel begleiten, zeigten sich mit rothen
Blutkorperchen und mit Pigmentkugeln dicht besetzt; ja an man-
chen Stellen erschienen die Extravasate beinahe stecknadelkopf-
oross und dringten die einzelnen Nervenbiindel auseinander. Nicht
minder auffallend bleibt die Thatsache, dass wihrend des Lebens
kein Schwindel bestand. Man kann freilich einwerfen, dass Pa-
tient wegen seiner Kopiewunde zur fortwihrenden Riickenlage
verdammt war, allein dann hiitte doch wenigstens beim Anfrichten
des Oberkirpers, auch wenn dieses immer mit Hilfe des Wart-
personals geschah, derselbe eintreten miissen. So z. B. bekam
ein Ohrenkranker, den ich gegenwiirtig behandle, der plotzlich
sein musikalisches Gehir auf der linken Seite verlor und
wegen gleichzeitigen furchtbaren Schwindels und Erbrechen Wo-
chen lange das Bett hiitete, auch im DBette jedesmal Schwindel,
so oft er den Kopf bewegte. In dieser Bezichung bildet der Fall
einen ziemlichen Gegensatz zu den von Meniére verdffentlichten
Beobachtungen, obgleich er einem von diesem Forscher an der

*) Nicht sclten berstet die Aderhaut allein und gibt zn Blotungen Veranlas-
sung, wenn cin Schlag den Augapfel trifft, ohne irgend welehe Verletzung in der
fibrosen Umhillungsmembran des Auges hervorzubringen.
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Leiche untersuchten Falle in pathologisch-anatomischer Beziehung
einizermassen gleicht. Man kann allerdings einwerfen, dass in
meinem Falle keine wirkliche freie Blutunﬂ', kein mit unbe-
waffnetem Auge sichtbarer Bluterguss vorhanden war, dagegen
war die Aupsbreitung der Affection des inneren Ohres jedenfalls
nicht minder bedeutend, den vorderen Halbzirkelgang ausgenom-
men.  Wenn aber, wie Goltz meint, die Halbzirkelgiinge im
normalen Zustande gewissermassen cin Gleichgewichtsorgan fiir
die Bewegungen unseres Korpers reprisentiren, sollte dann bei
einer solchen Veriinderung, wie wir sie gefunden, der Schwindel
dennoch ausbleiben konnen?

Zweiter Fall

Schussverletzung des linken Ohres in der Rich-
tung von hinten nach vorn. Verletzung des Warzen-
fortsatzes, des knidchernen und hiutigen Gehidrganges,
des Tragus und einer grossen Partie der Weichtheile
der betreffenden Gesichtshialfte. Heilung durch Nar-
benbildung und consecutive Obliteration des #us-
seren Gehorgangs. Riickbleibende linkseitize Facia-
lislihmung und vollstindige Taubheit. Wahrschein-
liche Erkrankung des Labyrinths

Der vorliegende Fall bildet eine lebendige Illustration und
zugleich eine praktische Nutzanwendung zu dem vorigen,

Herr G., Freiwilliger bei der badischen Belagerungsarmee von
Htm&sburg, erhielt daselbst am 2. September 1870, wahrscheinlich
duorch eine Chasszepotkugel, die in der Ueberschrift angegebene Ver-
letzung. In Folge der heftigen Erschiitterung stirzte er sofort zun
Boden, verlor das Bewusstsein, welches in den niichsten 24 Stunden
allmiilig, dann aber vollstindig wiederkehrte. Die niichsten 6 Tage
litt er an heftigen Stirn- und Hinterhauptsschmerzen. Seitdem ist er
hievon befreit. An Schwindel litt Pat. beim Verlassen des Bettes in
der ersten Zeit der Reconvalescenz. Mit der Wiedergewinnung der
Kriifte verschwand anch dieser und ist Pat. seitdem von keinerlei Ge-
hirnzufiillen mehr heimgesocht. Ich sah Pat. am 27, Dezember, als
die Wunde schon vollstindig vernarbt war. Pat. wollte von mir die
Frage beantwortet haben, ob es nicht moglich sei, durch eine Ope-

ration die Verschliessung des iiusseren Gl.’-:}lul'j_*!mg‘; zit beseitigen und
das verlorene l'::ehurwrmu"rn wieder herzustellen.

Ergebniss der Untersuchung:

1) An der unteren Ililfte des Warzenfortsatzes eine silber-
kreuzergrosse, flache, rothlich eefirbte Narbe (frithere Ein-
trittsiffnung der Kugel);
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2) eme iihnliche, aber kleinere nach unten und etwas nach
hinten vom Liéppchen, in der Vertiefung zwischen dem
Winkel des Unterkicfers und dem Warzenfortzatze (nach
Angabe des Pat. herrithrend von einem im Verlaufe der Er-
krankung an dieser Stelle entstandenen und wieder geheilten
Ahbscess);

3) eine grosse mehr strahlige Narbe in der linken Antlitzhilfte,
unmittelbar vor der idusseren Ohrioffnung beginnend; ein
kleinerer Strahl lief gegen die Schlife, ein grosser gegen
den linken Nasenfliigel hin sich ausbreitend. Der Tragus
fehlte vollstiindig; der Antitragus war durch zwei kleinere
Strahlen der Narbe und in Folge dessen auch das Lippehen
cgegen die fussere Oeffnung des Gehirgangs hingezogen;
dieser selbst war trichterfiirmiz verenst, so dass eine ge-
knopfte Sonde nicht iiber das IEnde des Trichters vorge-
schoben werden konnte. Eine vorgenommene Spiegelunter-
suchung ergab aus dem gleichen Grunde natiirlich nur ein
negatives Resultat,  Da der Schuss die Weichtheile des
Antlitzes in der Richtung der Ansa nervi facialis verletzt
hatte, so war auch eine Lihmung im Bereiche der von jener
Nervenparthie versorgten Muskulatur vorhanden.

Das Unterscheidungsvermigen in Bezug auf die Richtung des
Schalls war vollstindig verloren und belistigte den Kranken An-
fangs im hohen Grade, da er fortwiihrend glaubte, dass aller Schall
von der rechten Seite komme: erst nach und nach lernte er die
anf diese Weise entstehenden Irrthiimer vermeiden. Mehrere aunf
die Schiidelknochen aufgesetzten schwingenden Stimmgabeln von
verschiedener Tonhohe wurden bei wiederholter Prifung nur auf
der gesunden Seite percipirt. Wurde eine Uhr von 30 Fuss Hor-
weite an die Schlife und an das kranke Ohr gedriickt, so konnte
Pat. bei der ersten Untersuchung nicht mit Gewissheit angeben,
ob er den behlag derselben vernchme. Eret bei wiederholter
Untersuchung gab er an, dass er die Uhr von der Schlife aus
hiore, aber viel schwiicher, als an der rechten. Bei beiden Ver-
suchen wurde das rechte Ohr zugehalten. Zwischen die Zihne
gehalten wurde die Uhr nur auf der gesunden Seite gehirt.
Missig laut durch ein Horrohr gesprochene Worte wurden bei
verstopftem rechten Ohve nicht verstanden. Der Valsalva’sche
Versuch konnte wegen der Facialislihmung nur unvollkommen
vom Pat. ausgefithrt werden. Die Einfithrung des Katheters ging
leicht von statten; die gleichzeitige Auscultation liess sich jedoch
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wegen der Obliteration des dusseren Gehorgangs nicht mit dem
agewohnten Erfolg bewerkstelligen.

Von dem Einblasen der Luft in’s mittlere Ohr fithlte I’at.
Nichts. Auch hatte diese Operation keinerlel Einfluss auf die Ge-
hiirschirfe.

Subjective Gehorsempfindungen hatte der Pat. Anfangs, d. h,
in den ersten 6 Tagen gar keine, dann einige Wochen ab und
zu Klopfen in der Tiefe des Ohres und erst spiiter, etwa seit
14 Tagen, ein schwach zischendes Geriiusch, fihnlich einem Was-
sersieden, aber nie continuirlich, jetzt nur hie und da in der
Nacht, oft 1, Stunde lang, gleich einem fernen Siuseln; es ver-
schwindet dann allmiilig wieder und kehrt in der Regel bei Tag
gar nicht zuriick.

Die Untersuchung mit dem constanten Strom ergab bei 6 Sie-
mens-Halske’schen Elementen beim Kathodensehluss ein sehr hohes
Singen, das in der Kathodendauer nur kurze Zeit anhielt und
noch wihrend der Kathodendauer verschwand. DBei Anoden-
Schlugg und Dauer entstand keine Reaction, dagegen ein kurzes
Singen bei der Anodendffoung.®) Die Operation hatte keinen
Einfluss auf das Gehirvermogen des linken Ohres,

Am 29. December wiederholte ich siammtliche Versuche mit
dem gleichen Resultate. Dessgleichen noch 3 Mal in der ersten
Woche des Januar. —

Bei genauer Beriicksichtigung der angegebenen Verinderungen
und der Ergebnisse der Functionsprifungen zeigt sich in der
That die grosste Analogie zwischen diesem und dem ersten Fall.
Die Verletzung des iusseren Ohres ist nahezu dieselbe, nur war
die Schussrichtung cine umgekehrte. Welche Verinderungen am
Trommelfelle und im mittleren Ohre, zur Zeit da der Krankheits-
process noch andauerte, zugegen gewesen sein mogen, liess sich
nachtriiglich schwer entscheiden. Kaum aber durften zur Zeit der
Untersuchung noch erhebliche Storungen in dieser Region vor-
handen gewesen sein. Dagegen halte ich es fiir hochst wahr-
scheinlich, dass auch hier gleich von Anfang an in Folge der
Verletzung resp. Erschiitterung eine Verinderung im ganzen La-
byrinth, wie im vorigen Falle, wahrscheinlich auch ein ahnlicher
Bluterguss vorhanden war. Die durch dieselben eingetretenen

*) Eine Elcktrode befand sich in der Hand und ein mit Flanell iiberzogener
Metallstab in der mit cinigen Wassertropfen angefiillten trichterformigen Narbe des
obliterirten fusseven Gehibrgangs.
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secundiren Verinderungen fithrten zu einer sogenannten nervi-

sen Taubheit. An eine centrale Ursache der Functionsstorung

ist kaum zu denken, da die Affection nur einseitic und keinerlei
(Gehirnsymptome zugegen waren,

Zur Stiitze dieser Diagnose dienen ganz besonders die Re-
sultate der angestellten Stimmgabelversuche, welche vollig mit
denen des ersten Falles oibereinstimmen. Wire in diesem Falle
das Labyrinth frei gewesen, so hiitte auf dem linken, dem kranken
Ohre, bei den beschriebenen Verinderungen im iusseren Gehor-
oang, Resonanz eintreten miissen, was nicht der Fall war.

Auch hier waren keine continuirlichen subjectiven Gehirs-
empfindungen vorhanden,

Auf Grund meiner Untersuchungen rieth ich dem Kranken,
sich auf keine Operation einzulassen, da dieselbe ihm wohl neue
Qualen, niemals aber eine Besserung oder gar Wiederherstellung
des Gehiorvermiogens bringen wiirde,

Wenn ich schliesslich die Ergebnisse dieser beiden Beobach-
tungen zusammenhalte mit dem, was ich bei Erkundigungen von
den Herren Collegen erfaliven, welche den Feldzug von 1870 mit-
gemacht haben, so secheint absolute Taubheit bei Schuss-
verletzungen des Warzenfortsatzes die Regel. Als
Ursache derselben darf mit hoher Wahrscheinlichkeit die beschrie-
bene Verinderung im Labyrinth betrachtet werden.

Dritter Fall
Schussverletzung des rechten knorpeligen Ge-
horgangs. Das Labyrinth frei. Serum in der Pauken-
hohle,

Ein Soldat vom 84, preussischen Infanterieregiment wurde
am 3. Februar von Herrn Dr. Lossen zu mir gebracht. Der
Soldat war am 18. Januar bei den Kiampfen an der Lisaine ver-
wundet. Die Kugel traf das rechte Ohr und ging unterhalb des
linken Unterkiefers heraus. Die Zufillle, welche darauf folgten,
waren so unbedeutend, dass Patient schon jetzt ohne Beschwerde
zur Untersuchung zu mir gebracht werden konnte.

Die Untersuchung ergab:

Eine kleine etwa 3 Linien lange und etwa 11, Linien breite
ziemlich schlitzformige Wunde an der unteren Wand des knorp-
ligen Gehorgangs, welche nur sehr wenig eiterte und deren Son-
dirung so viel ergab, dass der kndcherne Gehorgang nirgends
ladirt war, was auch die Spiegeluntersuchung bestiitigte. Das
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Trommelfell zeigte jene eigenthimliche fiir serdse Ansammlungen
in der Trommelhihle charakteristische griingelbe Fiarbung, jedoch
ohne irgend welche Demarkationslinie.

Wenn man den Katheter einfithrte, so machte die Drehung
des Instrumentes etwas Schmerz. DBeim Lufteintreiben mit gleich-
zeitiger Auskulation bekam man den Eindruck, wie wenn man in
ein mit Fliissigkeit gefiillltes Gefss blist. (Dieses Phinomen ist
ofters bei serosen Ansammlungen in der Paukenhihle zu be-
obachten.) Die Horschirfe, welche vorher 1 Fuss fiir die Uhr
betragen hatte, betrug jetzt 3 Fuss und Patient fithlte sich auf
der rechten Seite viel freier. Knochenleitung war vorhanden.
Die Stimmgabel wurde von den Schiidelknochen aus rechts gehirt.
Subjective Geriinsche waren nie zugegen. Patient wurde zur
Paracentese bestellt, bis jetzt ist er nicht wieder gekommen.

In diesem Falle, wo nur der knorplige Gehirgang verletzt
war, blieb das Labyrinth frei. Die Trommelhohlenaffection halte
ich fiir eine zufillige Complication, die nichts mit der Verletzung
zu thun hat,

Vierter Fall

Angeblich plotzlich wiahrend der Schlacht ent-
standene totale Taubheit auf der rechten Seite. Eitri-
gerTrommelhohlenkatarrh mit Perforation des Trom-
melfells und Adhision desselben an der Labyrinth-
wand. Ankylose des Steightigels.

Von Herrn Professor Jul. Arnold wurde mir das rechte
Felsenbein eines angeblich in der Schlacht plotzlich total taub ge-
wordenen Soldaten zur Untersuchung iibergeben. Obgleich nicht
die geringsten Angaben wiber die Antecedentien des Mannes und
iiber den fraglichen Krankheitsverlauf zu erlangen waren, so halte
ich es doch wegen des Befundes am Steighiigel zu Gunsten spi-
terer dhnlicher Beobachtungen fiir wiinschenswerth, .den Fall zu
veriffentlichen.

Sectionsergebniss des Felsenbeins., — Im fdusseren
Gehiirgang viel Eiter. Seine hiutige Auskleidung verdickt. Trom-
melfell grauroth, dick, triib, nach vorn und oben stecknadelkopf-
gross perforirt, der Rest fast giinzlich mit der Labyrinthwand ver-
lothet. Die Schleimhaut der Paukenhihle verdickt, stark gerithet;
dessgleichen die der Zellen des Warzenfortsatzes, welche ebenfalls
vielen Eiter enthalten. Steighiigelfussplatte (vom Vorhof

Knapp & Moos, Arch. [ Augen- u. Qhrenleilk, 15, 1, i
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aus priiparirt) total unbeweglich. Im letzteren und in der
Schnecke keine Verinderungen.

Die Zerreissung des Trommelfelles und der consecutive eitrige
Katarrh der Trommelhihle nach einer hefticen Kanonade haben
nichts Auffallendes. Die Adhision des Trommelfelles an die La-
byrinthwand wurde wohl durch die einseitice Wirkung des Ten-
gor tympani bedingt. Dagegen ist die Synostose des Steighiigels
im hachsten Grade merkwiirdig. Denn, wenn die urspriingliche
Entwicklung derselben erst von der Zeit der Sehlacht her datirt,
=0 wilrde der Befund aunf die pathologische Anatomie mancher
durch Schiessen und durch Kanonaden entstandener schwerer
Taubheiten ein eigenthiimliches Licht werfen. Es kinnte sich
dann in manchen solchen Fillen um eine fast acute
Entwicklung ciner Steighiigelsynostose handeln. Man
wird mir freilich — und mit Recht — ecinwenden: da iiber die
Antecedentien gar Nichts bekannt, so kann die ganze Affection
viel dlteren Datums sein und vielleicht nur der ganze Zustand
durch die Kanonade emme Verschlimmerung erfahren haben, Diesem
lisst sich entgegenhalten, dass Jemand mit einer solchen Ver-
inderung des Gehirorgans, die doch fast totale Taubheit zur
Folge haben misste, schwerlich fiir militirtauglich wiirde erklirt
worden sein.

Liegt vielleicht in der mechanischen Reizung der Steighiigel-
region, welche bei dergleichen Trommelfellzerreissungen nicht aus-
bleiben kann, und die, wenn nach geschehener Perforation das
Schiessen noch fortdauert, einen sehr bedeutenden Grad erreichen
muss, ein dtiologisches Moment, welches in Verbindung mit der
Entziindung des am Promontorinm adhéirenten Trommelfells dann
so rasch eine Svnostose des Stapes zur Folge haben kann? Ich
wage nicht, hierauf zu antworten, aber wollte doch die Aufmerk-
samkeit der Herren Fachgenossen auf diesen Punkt hinlenken.

In der Literatur finden sich einige Fiille von Unbeweglich-
keit des Steigbiigels in Folge von Schiissen oder Kanonaden, aber
in allen Fillen war lingere Zeit bis zur Ausbildung eines hheren
Grades von Taubheit und der Ankylose verflossen und dem ent-
sprechend die Section erst viele Jahre spiiter gemacht worden;
anch war in einem Falle allerdings die Fixation des Stapes blos
durch Adhiisionsbinder, die ihn umgaben, bedingt.

Vergl. Toynbee's Catalogne Nr. 567 w 568, 377 u. 578,
597 u. 598. Sectionsherichte fiber dem unsrigen fihn-
liche Fille mit rascher Ausbildung von Steighiigel-
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ankylose habe ich nirgends gefunden und miissen zu-
kiinftize Beobachtungen zeigen, ob eine solche bei Kanonaden
und #hnlichen i#usseren Einwirkungen in kurzer Zeit zu Stande
kommen kann.

9.

Ein Fall von linkseitiger Contraction des Trommelfell-
spanners, synchronisch mit der Kaunbewegung.

Von Dr. Moos.

Frau G., 37 Jahre alt, consultirte mich wegen eines angeb-
lich schon 4 Jahre dauernden doppelseiticen Ohrenleidens. Das
Uebel entwickelte sich allmillig, ohne Schmerzen, ohne subjec-
tive Geriiusche. Links leidet Patientin angeblich, soweit ihre Er-
innerung reicht, an einem lauten Knirschen, das aber nur
wihrend des Kaunens vorhanden ist. Wihrend des Iissens
sei thr Gehor auf der linken Seite noch schlechter und eine leb-
hafte Empfindung von Druck im linken Ohre vorhanden. Die
Functionspriifungen des Gehororgans ergaben eine ungleiche Hor-
schiirfe. Rechts 37, links 12 Zoll fiir eine Uhr von 30 Fuss
Horweite. Knochenleitung fiir Uhr und Stimmgabel, die letzterc
wird dabei nur links percipirt. Katarrh des Rachens, beider Tuben
und Trommelhohlen. Nach einer dreiwiichentlichen Behandlung
betrug die Horweite rechts 9 Fuss, links 21 Fuss. Auf das
knirschende Geriusch hatte die Behandlung keinen Einfluss Man
konnte dieses ganz deutlich, ohne jedes Hilfsmittel, in der Nihe
der Kranken horen, so oft dieselbe mit dem Unterkiefer Kau-
bewegungen machte,

Die Untersuchung beider Trommelfelle ergab im ruhenden Zu-
stande keine wesentliche Anomalie; untersuchte man jedoch das
linke, wenn die Kranke kaute, so sah man ein Hin- und Her-
gehen des Trommelfells. Der Lichtfleck wurde wihrend der Ein-
zichung der Membran kleiner. Die auf den Schidelknochen
schwingenden Stimmgabeln C' und C" wurden withrend des Ver-

q*
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suchs noch intensiver, vor das Ohr gehalten jedoch noch ge-
diampfter als zuvor vernommen,

Auf der rechten Seite konnte ich withrend des Kauens bei
der Trommelfellinspection niemals etwas Achnliches beobachten;
auch hatte die Kranke rechts nie eine solche Empfindung wie
links. Gerade dadurch, dass der Befund nur einseitig war, ist
das Phinomen besonders bemerkenswerth. Wire der Vorgang
doppelseitiz zu beobachten gewesen, so wiirde dies weniger be-
fremden, da ja die Kaumuskeln und der Trommelfellspanner aus
der gleichen Quelle ihre Nerven beziehen. (Ueber willkiir-
liche Contraction heider Trommelfellspanner vergl.
A. Schapringer: Sitzungsbericht der k. Akad. d. Wissensch.
‘Bd. LXIIL., Abth. II. October-Heft, Jahrgang 1870. Vorgelegt
in der Sitzung am 13. Oct. 1870.) Auf das knirschende Geriusch
bei starken Erschiitterungen des Ohres hat bekanntlich Helm-
holtz zuerst aufmerksam gemacht. Derselbe leitet es von dem
Aneinanderschlagen der Sperrzihne des Hammerambosgelenkes
her. Auf Grund eigener Experimente wird die Richtigkeit dieser
Erklirung von Politzer bestritten. Nach ihm rithrt dasselbe
von dem Schwirren der Membran und der Bander der Gehor-
kniichelchen her. Politzer konnte am Gehirorgane der Leiche
diese Klirrtone noch erzeugen, selbst wenn aonch das Hammer-
ambosgelenk kinstlich ankylosirt war. (Wochenblatt Nr. 15 der
k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien 1870.)%)

*) Ein in der nenesten Zeit von Leudet beobachteter Fall ist besonders be-
merkenswerth, Es handelte sich dabei um eine rhytmische Contraction des Tensor
tympani, welche sich durch ein auch objectiv deutlich wahrnehmbares Gerdusch,
sowie durch sichtbare Trommelfellbewegungen offenbarte. Der Krampf des Tensor
trat hier im Gefolge einer Neuralgie des Trigeminus auf. (Vergl. E. Lendet:
Etude des bruits objectifs qui se produisent dans les oreilles, & propos d'un cas
ou ce genre de bruit reconmaissait pour eause nne contraction rhytmique du muscle
interne dn marteau, avec spasme des muscles du voile du palais et de la région
gus-hyoidienne. Gaz. méd. de Paris Nr. 32 und 35. 1869.)

e
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10.
Ueber Knochenbildung im Auge.

Von H. Kxarr.
Deutsch von Dr. (&, Reuling in Baltimore,
(Hierzu Tab. I. und 2 Holzschnitte.)

Die Bildung von wirklicher Knochensubstanz im Innern des
Augapfels ist durchaus kein so seltenes KEreigniss, als dass eine
oberflichliche Angabe oder Beschreibung ihres ein- oder mehr-
maligen Vorkommens als eine Bereicherung der Krankheitslehre
des Auges betrachtet werden kinnte. Nichtsdestoweniger ist dieses
Kapitel noch nicht hinlinglich aufeeklirt. Eine Zeit lang war
man der Meinung, dass alle sechr harten Producte als IKnochen-
gewebe zu betrachten seien, spiiterhin machte sich eine ganz
verschiedene Meinung geltend, indem man nimlich die Bildung
wahrer Knochensubstanz im Auge in Abrede stellte und nur das
Frscheinen kreidiger Verhirtungen zugestand. Gegenwirtig aber
ist das Bestehen sowohl kreidiger Ablagerungen als auch wirk-
licher Knochenbildungen, welche oft sogar in ein und demselben
Falle gefunden werden, zweifellos bewiesen. Zukinftige For-
schungen in diesemn Gebiete werden desshalb andere Fragen zu
losen haben, von denen ich mir einzelne hiermit anzufithren erlaube.

1. Welche von den Membranen und welche Schicht
einer jeden sind die Ausgangspunkte der Verkni-
cherung?

v. Wittich (Virch. Arch. V. p. 580) beschreibt Knochen-
bildung in dem Glaskorper, es bleibt aber immerhin zweifelhaft,
von welchem Theile dieselbe ausging.

Firster (Atlas der Mikr.-Path, Anatomie Taf. XXXV.)
fand einen harten Tumor von der Grisse und Form der Crystall-
linse, deren Platz einnehmend und aus wirklichen Knochen be-
stehend, mit Haversischen Kandlen und einer coneentrischen An-
ordnung der Knochenkorperchen um dieselben. Er behauptet,
dass dieser Fall offenbar keine Verknicherung der Linse sei,
lisst uns aber im Dunkeln daritber, ob nach seiner Ansicht der
Knochen sich in dem Glaskorper entwickelt habe oder von dem
neugebildeten Bindegewebe, welches die Stelle der zerstirten
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Linse eingenommen hatte, entsprungen sei. — Von der Knochen-
bildung innerhalb der Linse ist Erwihnung gethan, nur bedarfen
die Beobachtungen griindlicher Bestitigung, da dieselben von
Autoritiiten wie Prof. Virchow und H. Mialler bezweifelt
werden.

Meine Ansicht geht dahin, dass die Moglichkeit der Ver-
knicherung in der Linse nicht unbedingt verneint werden kann,
ihr Erscheinen jedoch gewiss sehr sclten ist. Die Behauptung,
dass innerhalb der Linse sich Bindegewebe bilden kann, ist un-
streitiz richtiz. Kreidige oder kalkige Cataract ist jedem Augen-
arzt durch persinliche Erfahrungen geniizend bekannt, Da nun
Bindegewebe iiberall, wo es sich findet, verknochern kann, so
darf dies auch von der Linse angenommen werden. Verstei-
nerung ist ein Prozess riickgingiger Metamorphose
und desshalb bei alten Cataracten, besonders bei degenerirten,
nicht selten.. Verkndcherung dagegen ist ein activer
Prozess, der eine kriftige Zufuhr von Nahrungsstof-
fen erfordert; die Crystalllinse ist fiie dieselbe desshalb sehr
ungiinstig, da dieselbe in ibrem Normalzustande keine Blutgefisse
besitzt. Weder die Netzhaut noch der Glaskdrper sind ge-
eignet, der Verknocherung als Ursprung zu dienen, weil der
letztere gar keine eigenen Blutgefisse besitzt und die Netzhaut
anch nur spirlich mit Blut versorgt wird, Das Gefiisenetz der
Retina ist abhiingiz von einem einzigen kleinen Arterien-Stamm
und sehr wenizen unbedeutenden Anastomosen mit den kleinen
hinteren Ciliararterien und verzweigt sich lediglich in dem innern
Lager der Retina. Dieses Factum beweist deatlich genug, warum
die Bildung von Knochen in der Retina oder in dem Glagkorper
noch nicht sicher erwiesen ist, wihrend crdige Ablagerungen
in denselben ziemlich hiufiz gefunden wurden.

Der Uvealtractus ist die einzige Membran im Auge, welche
reichliches LErnihrungsmaterial fiir irgend eine Neubildung zu
liefern vermag und desshalb ist es ganz natiirlich, dass Produete
der verschiedensten Art als von demselben aunsgehend gefunden
werden. In allen Fillen von Knochen-Neubildung hat man das
Knochengewebe auf ihrer innern Fliche beobachtet und die Blut-
vefisse des Knochens entsprangen von denen der Choroidea. Von
allen Theilen des Uvealtractus 1st die Capillirschicht die Haupt-
nahrungsquelle und die Verknicherung scheint in der That ent-
weder immer in derselben oder in den von ihr hergeleiteten Ent-
zitndungsproducten zu entstehen.
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2. Welche Krankheiten des Auges fiithren am leich-
testen zur Verkndcherung? Alle mitgetheilten Fille waren -
von langer Dauer und zeigten plastische, die innere Oberfliche
der Aderhaut bedeckende Ablagerungen, welche sich oft lings
der Ciliarfortsiitze und hinteren Linsenfliche ausdehnten. In
Stellwag’s ausgezeichnetem Lehrbuch der Augenheilkunde fin-
den wir Verknicherung als die Folge von Irido-choroiditis be-
schriechen (Vierte Auflage p. 335).

8. In Bezug auf prognostische und therapeutische
Fragen miissen wir Rechenschaft zu geben suchen
fiir die sehr verschiedene Reizbarkeit der mit kno-
chenartigen Gebilden behafteten Augen. Wesshall
zeigen einige devselben nicht die geringsten Beschwerden und
cestatten selbst das Vorlegen eines kiinstlichen Auges ohne
ircend einen Reiz? Warum unterliegen dagegen andere immer
entziindlichen Paroxismen und verursachen selbst sympathetische
Ophthalmicen ?

Der Erirterung dieser Fragen will ich die Beschreibung ein-
zelner Fille vorausschicken.

Der erste derartige Fall betrifft cin gesund aussehendes, 17 Jahre
altes Miidehen, das mich im Juli 1868 consultirte. Sie war seit ihrer
frithesten Jugend aungenleidend. Das linke Auge war immer am meisten
entziindet und vor ungefihr 3 Jahren vollstindig erblindet. Von jener
Zeit an bis zu dem gegenwiirtizen Aungenblick war es der Sitz wieder-
holter schmerzhafter Lntziindungen, welche sich dem anderen Ange
gewdhnlich, jedoch in geringerem Maassstabe, mittheilten. Dieses zeigte
hierauf grosse Empfindlichkeit auf Druck, Lichtschen, Thrinenfluss und
Nebelsehen, so dass das Midchen nicht im Stande war zo lesen oder
irgend Etwas klar zun sehen Das Auge genas zwar nach jedem An-
falle, aber die Patientin behauptete, dass ihr Sehvermdgen nicht mehr
so gut wiire wie frither. Sie zog vor, das andere Auge entfernen
zu lassen, falls diege Operation das gute Auge retten kinne.

Bei der darauf von mir angestellten Untersuchung der Augen fand
ich in dem rechten M = 1, S = 1, und leichte Triibungen in dem peri-
pherischen Theile der Cornea, judﬂcll nicht genfigend, um die stattge-
fundene Schwiichung des Sehvermogens zu rechtfertigen. Die Unter-
suchung des inneren Auges ergab keine bemerkenswerthen Verin-
derungen. Das linke Auge war etwas geschrumpft und hatte dureh
Zug wnd Druck der Recti eine viereckigze Form angenommen. Die
Cornea war trithe, die vordere Auzenkammer seicht, die Iris farblos,
ihr Pupillarrand unregelinissig der vorderen Kapsel anhingend, letztere
war von einer weissen Membran bedeckt. Die Sklerotica hatte ihre
gewihnliche Farbe, ddie sich iiber sie erstreckenden Gefiisse waren ein
wenig zahlreicher und grisser als gewidhnlich. Die Empfindlichkeit der
Cornea war ungeschwiicht. Die beiden hinteren Drittel des Augapfels
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fithlten sich, so weit sie zugiinglich waren, hart wie Holz an; wilrend
hingegen das vordere Dritiel — darunter verstehe ich die ganze Cornea
und die daranstossende Sklerotica in der Breite von 6 Mm. — dem
darauf driickenden Finger oder der Sonde einen normalen Widerstand
leistete, Das Auge entbehrte jeder Lichtempfindung.

Meine Ansicht war, dass in frithester Jugend scrophnlase Diathese
pustuldse Ophthalmie und Hornhantflecken verursacht habe, nach welcher
in dem linken Auge Irido-choroiditis entstand, die wihrend ihres chro-
nischen Verlanfs eine Ablosung der Retina und plastisches Exsudat an
der inneren Fliche der Choroidea veranlasst habe, welche spiiter ossi-
ficirte. In der Linse und der Retina erwartete ich eine Degenération
in Bindegewebe und kalkartige Ablagerungen zu finden. Ich nahm an,
dass der Ciliarkérper und die Iris sich noch im Zustande einer chroni-
schen Entziindung befiinden, und sympathische Beschwerden im andern
Auge hervorrufen, welches in der That irritit war und nebelig sah,
snhaid ein entznndhcher Paroxysmus szich in dem andern Auge zeigte,
Befiirchtend, dass dieses Auge frither oder spiiter ernstlich baschﬁdlgt
werden konnte, nachdem S:FIIIIJRHHSLIILS Leiden sich so deutlich gezeigt
hatte, hielt ich es in der That fir meine Pficht, dem Wunsche der
Patientin nachzukommen und das degenerirte Auge zu entfernen.

Die Enueleation wurde vorgenommen und die Wunde heilte in kurzer
Zeit, Bald darvanf fihlte die Patientin sich sehr wohl und fand, dass ihr
Sehvermbgen im rechten Auge von !/, auf 1, an normaler Schirfe zuge-
nommen habe. Sie beklagte sich nie iiber Verdunkelung oder andere
Beschwerden nach der Operation und trug ein kiinstliches Auge ohne
Jegliche Beschwerde.

Anatomische Untersuchung des exstirpirten Aug-
apfels,

Gleich nach der Enucleation untersuchte ich den Augapfel
cursorisch, indem ich mir eine griindliche Untersuchung bis nach
seiner Erhdrtung in Alkohol vorbehielt.

Seine verschiedenen Diameter betrugen: Tiefen- und Seiten-
durchmesser je 18 Mm., Hohendurchmesser 17 Mm. Die Cornea
war ecbenfalls in jeder Richtung reducirt und fithlte sich wie der
angrenzende Theil der Sklerotica beim Berithren weich an; der
ganze mittlere und hintere Theil der Sklerotica jedoch fiihlte sich
hart wie Knochen an und war ginzlich unnachgiebig beim Darauf-
driicken. Die Oberfliche des durchschnittenen Nervus opticus bot
nichts Bemerkenswerthes, mit Ausnahme einer bedeutenden Ver-
minderung ihres Flichenraumes, ein Zustand einfacher Atrophie.
Der Augapfel wurde durch einen meridionalen Schmitt, welcher
in dem vorderen Theile mit dem Messer ansgefihrt werden konnte,
gedffnet, aber hierauf waren starke Scheeren erforderlich, um
ihn durch die #quatoriale und hintere Region zu vollenden, Es
floss cine geringe Quantitit schwach gelblich gefarbter Fliissigkeit
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aus, welche bei der mikroskopischen Untersuchung nur wenige
zerstreute Pigmentklimpehen, Fettkornchen und Epithelialzellen,
von den innersten Choroidealschichten stammend, enthielt.

Die Crystalllinse war in ihrer normalen Lage, von der ge-
wihnlichen Griosse, in der Mitte durchsichtiz, aber mit kleinen,
weissen, rauhen Plaques in beiden Rinden besetzt, weniger in der
vorderen als in der hinteren. Mit dem Mikroskop betrachtet er-
wiesen sic sich als Kiornchengruppen, jede ungefihr von der
Grisse eines weissen Blutkorperchens. Sie blichen in Schwefel-
dther unverindert, losten sich jedoch in Salzsiure vollstindig auf
und erzeugten nur wenige Luftblasen. Diesen Reactionen gemiss
waren dieselben kalkige Ablagerungen, in welchen das Phosphat
iiber das Carbonat vorherrschte. Ausserdem wurden in der Cry-
stalllinge eine Anzahl wohl erhaltener Linsenfasern nebst unregel-
miissigen Fibrillen, wie Bindegewebe ausschend, und (in Aether
losliches) Fett in Kornchen und Gruppen gefunden.

Die vollstiindig bindegewebig degenerirte Retina war wie ein
gefalteter Vorhang durch den Glaskdrperraum ausgestreckt, haftete
vorn dem Ciliarkorper an, und schloss in der Nihe ihrer Inser-
tion an dem Nervus opticus einen gelblichen granulirten erdigen
Klumpen von der Grosse einer grossen Erbse ein, welcher aus
phosphorsaurem Kalk bestand. Eine grosse Anzahl Blutgefisse
durchdrangen die bindegewebige Membran, welche mit frischen
und alten Haemorrhagien oibersiet war. Die Kalkkirnchen schie-
nen unter dem Mikroskope theilweise flach und glatt, Fettkiigel-
chen dhnlich, theilweise gestreift durch concentrische Kreise wie
Stirkekornchen. Dieselben wurden nicht isolirt gefunden, sondern
zu kleineren oder grisseren Gruppen angehiiuft, deren Grenzen
aegen das umgebende Gewebe deutlich abstachen.

Die Sklerotica schien theilweise geschrumpft, in Structur je-
doch normal. Ihre innere Fliche war mit einem dreifa-
chenBelag iiberzogen: 1. mit den fAusserenLagern der
Choroidea, 2. mit einer kndechernen Schale, und 3. mit
einer faserigen Haut. Die Lamina fusca zeigte keine be-
merkenswerthen Abweichungen von ihrer normalen Beschaffen-
heit.  Die Choroidea konnte mit der ihr anhaftenden Knochen-
und Faserkapsel als eine Masse von der normalen Sklerotica ab-
gelost werden. Der hintere Theil des dusseren Choroideallagers
hatte eine braungelbe Farbe, wihvend der vordere mit einem
ditnnen weissen Maschennetz bedeckt war, welcher sich in das
unveriinderte Ciliarligament fortsetzte. Dieses weisse Maschennetz
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zeigte unter dem Mikroskop ein dichtes Gewebe von zarten Fa-
sern, die eine ziemliche Menge kleiner Zellen enthielten: weisse
Blutkérperchen, von coagulirtem Fibrin eingeschlossen. Die Tu-
nica vasculosa Halleri war an den meisten Stellen merkwiirdig
sut erhalten, an einigen jedoch waren die Gefisse und stern-
formigen Zellen, die pigmentirten sowohl als die nicht pigmentir-
ten, in Grosse und Zahl verringert und durch fibrilloses Binde-
gewebe ersetzt.  Dag ganze Capillarlager der Choroidea war nicht
vorhanden, sondern durch eine harte Kapsel, die sich vom
Discus opticus nach der Pars plana corporis ciliaris erstreckte,
ersetzt,  Diese Kapsel bestand ans wirklicher Knochensubstanz,
welche unter dem Mikroskop nicht nur vollstindige Knochenkir-
perchen, sondern an einigen Stellen auch die concentrische An-
ordnung der letzteren um ihre Ernihrungseaniile zeigte. An ihrer
inneren Oberfliche war sie von einer weichen weissen Schichte
iiberzogen, die aus zarten Bindegewebefasern bestand, welche, in
Biindeln geordnet, sich gegenseitig scharfwinkelig kreuzten und
massenhaft mit kleinen runden Zellen untermengt waren, Diese
Schichte setzte sich an der Pars plana corporis ciliaris, wo die
knochige Schaale aufhorte, in jene ditnne Membran fort, welche
oleichsam als eine Scheidewand den vorderen Theil des Glas-
kirpers quer durchspannte.  Unter dem Mikroskop zeigte sie die
Structur der sogenannten Pseudomembranen. Der Ciliarkor-
per selbst und die Iris zeigten einen geringen Grad einfacher
Atrophie ohne jegliche Degeneration, Die Ciliarnerven liefen
unveriindert durch die Lamina fusca und traten in die Ciliar-
mugkel und die Iris ein, wie gewdhnlich. ‘

Die merkwiirdigste Krscheinung in dem Befunde dieses Falles
war die Abgrenzung der Ossification auf die Capillar-
schicht der Choroidea. Durch chronische plastische Entziin-
dung wurde diese Schichte in BDindegewebe umgewandelt, welches
spiter in wirkliche Knochensubstanz iiberging. Die Verkniche-
rung begann an der dusseren Fliche der degenerirten Chorio-
capillaris, unmittelbar an der Haller'schen Schichte, ohne sich in
diese hinein zu erstrecken. Die Bildung neuer Knochensubstanz
dauerte offenbar noch fort auf der inneren Fliche der knochigen
Schaale, wo die angrenzenden Strata des faserigen Ueberzuges
direct in Knochengewebe umgewandelt warden. Keine Spur der
Vermittlung von Knorpel zwischen dem Knochen und seiner fase-
rigen Decke war sichtbar, aber an vielen Stellen war die Ueber-
eangsform zwischen Binde- und Knochengewebe, das osteoide
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Gewebe, deutlich ausgeprigt. Die Fortsetzung des faserigen
Ueberzuges der Knochenschaale in die membranartige quere
Scheidewand hinter dem Ciliarkirper und der Linse ist sehr
wichtig. Diese Scheidewand wiirde im weiteren Verlanfe des
Falles cbenfalls verknochert sein, wie die nachstehenden Beobach-
tungen deutlich darthun,

Die Gelegenheit, einen anderen Fall von Ossification zu unter-
suchen, wurde mir durch meinen Freund Herrn Dr H. Althof
von New-York gchoten, der zugleich die Giite hatte, mir die fol-
cende Krankengesehichte zu iiberliefern:

Patient, ein starker, sehr muskuldozer Mann im Alter von 60 Jah-
ren, verlor das linke Auge vor ungefihr 45 Jahren dureh den Worf
mit einem grossen Stlick Kohle, withrend er in den Gruben arbeitete.
Das verletzte Auge schmerzte ihn cinige Monate lang, worauf die Tiri-
tation verschwand, und verursachte ihm keine weiteren Beschwerden
bis verflossenen Januar. Gegen Ende dieses Monats bemerkte Patient
zuerst eine , Schwiiche®, als er eines Morgens erwachite; er hatte Schwie-
rigkeit, das Ange zu dffnen, und war lichtschen — Symptome, die wie-
derum verschwanden, nachdem er Kaltwassernmsehliige 10—15 Minuten
angewandt hatte; es blieb jedoch bei Beriihrung in geringem Grade
schmerzhaft. Nachdem etwa 5 Wochen verflossen waren, Anfangs Mirz,
zeigte auch das rechte Auge Symptome von Irvitation, sah roth aus,
war schmerzhaft und empfindlich gegen Licht. Da er Behandlung auf
dem Lande nicht far genfigend ernchtete und das Sehvermogen 1.1I||||::ml
der letzten zwilf l&"‘.’: HLIIIILH abnahm, kam Patient I'hil'_“li New-York
und priisentirte sich in dem Eye and Ear Infirmary in folgendem Zu-
stande:

Das linke Auge war unregelmiissig, etwas geschrumpft, seine
Cornea triib, schinerzhaft bei Berithrung mll der Sonde, womit man eine
sehr harte, etwa 1!}, Mm. breite Masse in der Gegend des Ciliarrings
fihlt. Missige conjunctivale und subeonjunetivale Injection nach innen
und unten.

Diagnose: Frische Choroiditis oder Cyelitis in Folge von alter
Choroiditis mit Ossification oder kalkiger Degeneration

Rechtes Auge tief injicirt, sehr sc hmou]mir ausserordentlich
empfindlich gegen Licht, die Corneaund der Humor aqueus tritbe, Pupille
durch zahlreiche feine hintere Synechien contrahirt, Glaskirper wolkig,
nur grosse Gefiisse des -'Ll.lwulhulli,rﬂ'lumlu: sichtbar. Patient ziihlt
Fingm mit Schwierigkeit in einer I}n-mnx von 3—4 Fuss.

Diagnose: Irido-choroiditis sympathiea.

Der alsbald entfernte Stumpf des linken Auges zeigte die spiiter
zu beschreibenden Verinderungen; das rechte Ange erholte sich selinell
unter Anwendung von Atropin, Aufenthalt im Dunkeln, milden Abfihr-
mitteln und guter Diiit. Ungeachtet meiner Einwendungen bestand der
Patient darauf, die Stade am 17. Tage nach der Enucleation zu ver-
lassen. Cornea klar, Pupille anf’s Hiehste ausgedehnt, Spuren friiherer
Adhiisionen als schwarze Flecken auf der vorderen Kapsel deutlich sicht-
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bar, Glaskorper durchsichlig, Retina noch wverschleiert, ihre Gefiisse
jedoch ohne jede Schwierigkeit bis zur Peripherie verfolgbar. Papille
roth, aber scharf begrenzt, 8 = %, ., leichte concentrische Einengung

des Gesichtsfeldes,

Untersuchung des enucleirten Augapfels. Der in
Miller's Fliissickeit erhiivtete Bulbus zeigte keine Abnormalitit
in seiner Umbhiillungshaut. Der Durchmesser der Cornea z. B.
war, wie gewdhnlich, 12 Mm. Der Augapfel wurde durch einen
dquatorialen Durchschnitt gedffnet. Die hintere Hilfte bestand aus-
schlieselich aus Sklerotica, welche giinzlich von den inneren Mem-
branen entblost war und pur in ihrem Centrum das intracculare
Ende des Nervus opticus mit einem kleinen Theile weicher und
eefalteter Retina zeigte, deren Schichten noch nachweisbar und
namentlich die Nervenfasern auffallend wohl erhalten waren. Die
Choroidea war weggenommen, jedoch weder Verknicherung noch
irgend eine andere Abnormitit daran bemerkt worden. Eine meri-
dionale Section zeigte den in Fig, 1. Tab. I. dargestellten Befund
Ein hartes Septum (a, b) erstreckte sich quer durch die vordere
Iilfte des Bulbus, Dieses entsprang von der vorderen Choroideal-
und hinteren Ciliarregion, an einer Seite (a) bis zum Anfange der
Ciliarfortsiitze reichend, an der andern (b) nur bis zur Mitte der
Pars plana corporis ciliaris. Seine Insertion war von sehr un-
aleicher Breite zwischen 1 und 5 Mm. schwankend. Es war am
dicksten an der Peripherie, wurde gegen die Augenachse (e, Fig. 1)
hin allmiilig diinner, woselbst es nur aus der hinteren Linsen-
kapsel und der IIyaloidea bestand. Sein peripherischer Theil war
kornig, knirschend unter dem Messzer (osteoides Gewebe: a, Fi-
garen / und #) und von einem diinnen faserigen Ueberzug (d,
Figuren 7 und .7) umschlossen. Die Crystalllinse (o, Fig. 1) war
geschrumpft, mit dem centralen Theile der Scheidewand verkleht
und eine Strecke von der Iris zuriickgelagert. Auf diese Weise
entstand ein freier, mit Flissigkeit angefilllter Raum, welcher von
dem Septum und der Linse nach hinten, den Ciliarfortsitzen nach
den Seiten, und von der Iris nach vorn abgegrenzt wurde.

Die vorderen Theile der Ciliarfortsitze und der Iris waren
scheinbar frei von Verinderungen. Der Ciliarkarper konnte von
der Sklerotica abgehoben werden, worauf der scheinbar unver-
inderte Ciliarmuskel (m, Fig. 1) sichtbar wurde. Ausser dem
vorher erwihnten Reste der Retina an dem Eintritt des Nervus
opticus waren nur die vorderen Theile dieser Membrane erhalten.
Sie waren mit dem hinteren Rande der Scheidewand verwachsen




10. Exapp, Gber Knochenbildung im Auge. 141

(r, Fig. 1. In dieser Zeichnung st die ganze Retina von der
Choroidea abgelost dargestellt). Die makroskopische Untersuchung
zeigte somit eine fiir Ophthalmologen nicht ungewdhnliche Be-
schaffenheit: nimlich eine scheinbar von der Ciliarregion aus-
echende plastische Exsudation, die sich unmittelbar hinter die
Linse quer durch den Glaskirper erstreckte. Man konnte aus
ihrer Hirte schliessen, dass entweder Verkalkung oder Verkni-
cherung in derselben stattgefunden habe. Da der Ursprung der
Exsudation jedoch in der Gegend der Ora serrata und nicht in
den Ciliarfortsitzen war, so sind die Retraction der Linse und
die normale Beschaffenheit der Irig sehr eigenthiimliche und wich-
tige Erscheinungen in diesem Falle.

Die mikroskopische Untersuchung bestitigte die Ge-
genwart von Verknicherung und enthiillte folgende bemerkens-
werthe, die Structur der inneren Membran dieses Auges betref-
fende Eigenthiimlichkeiten. In der Retina war ein grosser Zu-
wachs von Bindegewehefasern, die diinn und netzférmig geordnet
erschienen. Dic innere und #ussere Kornerschicht waren wver-
schmolzen, die I{orner selbst an Zahl, aber nicht in Gestalt ver-
ringert. Die #ussere Limitans und die Stibehenschicht waren
durch feine wellige Bindegewebsbiindel ersetzt. Diese Verinde-
rungen sind charakteristisch fiir die sogenannte interstiticlle Reti-
| nitie und waren sowohl in den inneren als fiusseren Lagen vor-
handen.,

Die Theile der Choroidea hinter der Scheidewand, welche
an dem Priparate zuriickgeblieben waren, zeigten keine wesent-
lichen Verinderungen, mit Ausnahme charakteristischer Spuren
exsudativer Entziindung in der Nihe des Septums. Die Capillar-
schicht (¢, Fig. 2, Tab. I.) war bedeutend verdickt und in Binde-
gewebe mit grosseren und kleineren Gefiissen unregelmiissiger An-
ordnung (v, Fig. 2) umgewandelt. Die Glashaut der Choroidea
(h, Fig. 2) war gerunzelt und an verschiedenen Punkten von dem
prolifirenden Bindegewebe der entziindeten Choroidea durch-
brochen, welches sich als eine dicke, falsche Membran (f L Ko
Fig. 2) in den Glaskorper erstreckte und somit die vorher be-
schriebene quere Scheidewand darstellte. Die Choroidealpiement-
schichte (e, Fig. 2) war zerstort und ihre Bestandtheile waren
unregelmissig in der fibrosen IExsudation zerstreut. Diese Exsu-
dation zeigte verschiedene Entwicklungsstufen. In der Nihe der
Glashaut war sie (f) von derselben Structur wie die verinderte
Chorio-capillaris. Eine fibrillire Grundsubstanz war mit Lymph-
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korperchen dicht angefullt — kleine runde Zellen mit deutlichen
grossen Kernen — und weniger dicht mit spindel- und stern-

formigen Zellen durchsetzt. Ovale, mit Reihen von lymphoiden
Zellen angefiillte Réume waren in dieser neuorganisirten Exsu-
dation zahlreich und Blutgefisse (4) von verschiedener Grosse
durchzogen dieselbe reichlich. Weiter entfernt von der Choroidea
inderte sich die Structur der Scheidewand. Ihre dussere Schichte
(fys Fig. 2, 7 und d, Fig. 7) bestand aus gewihnlichem weichem
Bindegewebe mit einem zarten Fasergeriiste, in welches zahl-
reiche kleine runde und spindelformige Zellen eingebettet waren.
In der Mitte des Septums (f,, Fig. 2) waren die Fasern derb
und in wellige Bindel angeordnet mit weniger Zellen und Blut-
wefissen. Die verschiedenen Grade der Verknocherung konn-
ten in dicsem centralen Theile mit einer bemerkenswerthen Deut-
lichkeit verfolgt werden. An den Stellen, wo das Septum am
dimnsten war, wie es z. B. in Fig. 2 dargestellt ist, lag in der
Mitte des faserizen Giewebes eine wohlbegrinzte Masse von dich-
terer Structur (m, Fig. 2), welche weniger durchsichtiz und we-
niger gestreift als das umgebende Gewebe war. Dieselbe schien
unter geringer Vergrosserung homogen und fein kirnig zu sein;
unter stirkerer Vergrisserung loste sie sich in eine zarte fibrillirte
und fein punktirte Grundsubstanz auf, in welcher kleine runde
und lingliche Zellen in regelmiissigen Abstiinden eingebettet lagen. -
Dies war das erste Stadium des Ossificationsvorgangs. Es liess
sich leicht in das zweite verfolgen, welches in Fig. 3, Tab. I
dargestellt und so bewunderungswiirdig von R. Virchow unter
dem Namen Osteoides-Gewebe beschrieben worden ist. Das
punktirte Aussehen — kalkige Infiltration — der Grundsubstanz
war besser ausgepriget; die Fasern waren verschwunden und in
regelmiissigen Abstinden waren ovale Kirper mit kurzen Aus-
liufern und homogenem Inhalte, ohne irgend jeden Kern, sicht-
bar. Die Korper waren Bindegewebskorperchen im Uebergang
zu Knochenkidrperchen. Markriume (4, Fig. ) waren so zahl-
reich und gross an einigen Stellen, dass das osteoide Gewebe,
welches dieselben einschloss, mehr einem steifen Balkenwerke als
einer soliden compacten Masse glich, Sie waren mit zartem Binde-
oewebe, welches viele runde Zellen einschloss, ausgefillt und von
zahlreichen Blutgefissen (v, Fig. .7) durchzogen. Einige von den
Markkanilchen waren theilweise und andere giinzlich mit grossen
Fettzellen angefiillt. In einzelnen DPunkten an der Grenze des
Knochengewcbes sah man kleine Gruppen verkalkter Zellen (m,
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Fig. ) vereinzelt in dem gewdhnlichen Bindegewebe liegen; aber
an den meisten Stellen war die Infiltration mit Kalk durch eine
wohlbegrenzte, wenngleich unregelmiissige Aussenlinie (o, Fig. J)
bezeichnet. Nur an sehr wenigen Punkten dieses Pri-
parates fand ich vollstindig entwickelte Knochen-
substanz, welche die charakteristischen anastomosirenden Kno-
chenkiirperchen zeigte.

In der Nithe der Augenachse horte die Verknicherung auf.
Fibrillires Bindegewebe, im Zusammenhang mit der ossificirenden
Substanz, bildete eine Pseudomembran (f, Fig. 7) hinter der hin-
teren Linsenkapsel (¢, IFig. 7). Sie wurde um so dinner, je mehr
sie sich dem Centrum der hinteren Kapsel nidherte, welche selbst
vollstindig von jeder Auflagerung frei war. Der Anfang der
Psendomembran erschien als ein spiirliches Netzwerk von spindel-
und sternformigen Zellen mit grossen ovalen Kernen, kleinem
Zellenleib und ausserordentlich langen Ausliufern. Eimige der-
selben lagen parallel, andere kreuzten sich unter verschiedenen
spitzen Winkeln. Neu gebildete Blutgefisse und lymphoide Kor-
perchen fehlten nirgends, nicht einmal an den Grenzen der Neu-
bildung von Bindegewebekorperchen.

Die Crystalllinse, die Iris, der Ciliarmuskel und die Skle-
rotica zeigten keine Structurverinderungen. Die oberflichliche
Choroidealschichte war auch mormal, mit Ausnahme des Theils,
welcher in der Nihe der Scheidewand lag, der zmsammen mit
dem dusseren Choroidealstratum an dem Entziindungsvorgange
Theil nahm. Die Nerven der Ciliarregion waren schr zahlreich
und unverdndert, so dass weder von ihrer Anzahl noch Grosse
irgend ein Grad von Atrophie hiitte vermuthet werden kinnen.
Ausserdem will ich noch im Gegensatz zu Stellwag (L ¢.) er-
wihnen, dass die Nervenfasern ihre normale medullire Scheide-
wand beibehalten hatten.

Herrn Dr, IL Althof bin ich ferner fir die Untersuchung
zweier anderen mit choroidealer Ossification behafteten Augen zu
Danke verpflichtet. Beide waren auffallend durch die Dicke ihrer
knochigen Schaalen und durch das gleichzeitige Auftreten von
Verkalkung und Verknocherung. In beiden Fillen ging die ab-
geloste Retina wie ein Strang durch eine runde und glatte, am
Sehnerveneintritt  befindliche Oeffnung in  die Knochenschaale,
welche an diesem Punkte 5 Mm. dick war. Exsudationen, von
der Iris ausgehend, hatten kalkige Degeneration erlitten. Die
beiden Priparate, welche schon durch verschiedene Hinde ge-
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gangen, waren ungliicklicherweise nicht mehr vollstindig genug,
um den Ursprung und die Ausdehnung der krankhaften Producte,
die sie enthielten, zu bestimmen.

Die zwei folgenden Beispiele verdanke ich der Giite meines
Freundes, Herrn Dr. G. Reuling, dirigirendem Arzte der Mary-
land Augen- und Ohrenheilanstalt zu Baltimore.

Der erste Fall betraf das Auge eines 45 jihrigen Mannes,
Es war fiunf Jahve vorher durch ein Stick Metall bei der Ex-
plosion eines (Gewehres beschidigt worden. Die Iris und Linse
waren verletzt, Die Ablosung der Retina und die Irido-cyelitis
waren von sympathischer Entziindung des anderen Auges gefolgt,
wesshalb das erstere von Dr. R. enucleirt wurde. Er iibersandte
mir dasselbe wohl erhalten in Miiller's Flissigkeit. Der Aug-
apfel war etwas kleiner als natiirlich. Die Cornea auf die IHalfte
ihres normalen Diameters reducirt. Der Augapfel zeigte bei der
Eroffnung durch einen von vorn nach hinten gefithrten Schnitt
folgenden Befund: (Siche Fig. 4, Tab. 1) Die Iris (ir) und die vor-
dere Fliche der geschrumpften und degenerirten Linse (I) lagen
der hinteren Fliche der Cornea an. Der Ciliarkorper, besonders
der Ciliarmuskel (¢), waren leicht erkennbar. Die Retina war,
wie gewihnlich, trichterformig abgelost, mit ihrer Spitze an den
Discus opticus und ihrer vorderen Insertion an dem hinteren Ende
des Ciliarkorpers. Sie umschloss ein weiches, granulirt aussechendes
Gewebe (v), dessen vordere Grenze durch eine krumme Linie (m),
die sich quer durch den Augapfel erstreckte, angedeutet war.
Das Centrum dieser Linie fithlte sich beim Berithren mit einer
Nadel hart an. Es war im innigen Zusammenhange mit dem
Ueberreste der Crystalllinse (I), welche sich hart aber nicht kalkig
anfithlte. Zwischen der geschrumpften Linse und dem Ciliar-
korper war ein theilweise mit Flissigkeit, theillweise mit losem
Bindegewebe angefiillter Raum (n). Die Choroidea lag der Skle-
rotica an, schien ein wenig atrophisch, hatte jedoch keinen Pig-
mentmangel, nur schr kleine Kornchen sassen auf ihrer Ober-
fliche. In ihrem hinteren Abschnitt, welcher von der gefalteten
Retina () perforirt war, befand sich eine unregelmiissig geformte,
harte, diinne Platte (p), 11 Mm. lang und 6 Mm. breit. Sie lag
offenbar in der Choroidea, denn ihr peripherischer Theil war
vollstindig und regelmissiz mit Choroidealpigmenten bedeckt,
withrend der centrale Theil eine glatte, weissliche, feingestreifte
Oberfliche hatte, welche sich leicht fiber den peripherischen Theil
erhob. Eine isolirte, kleine harte Platte wurde mehr vorn in der
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Choroidea gefunden, und ausserdem noch eine andere, die einen
unvollstindigen Ring an der Peripherie des queren Septums, mit
welchem die abgehobene Retina in Verbindung war, bildete.

Die mikroskopische Untersuchung zeigte, dass dieser Ring
aus Knochengewebe bestand. Seine Verhiiltnisse zu den benach-
barten Membranen des Auges waren mit denen im zweiten Falle
ecfundenen identisch (vergl., Fig. 7 und 7, Tab. 7). Der vor-
derste Theil der Choroidea war durch Bindegewebe wverdickt,
welches in der Capillarschichte entstand, das Epithelium (wie.in
Fig. 2) durchlocherte und sich als falsche Membran nach innen
erstreckte; ¢s war jedoch von dem Befund im Falle 2 dadurch
verschieden, dass es sich nicht horizontal durch den Augapfel
wie in Fig. I erstreckte, sondern nach vorn gezogen war. An
einigen Stellen waren seine peripherischen Theile beinahe in Be-
rithrung mit den Ciliarfortsiitzen. Die Ossification war in dieser
falschen Membran nicht vollstindig. In ungefihr der Iilfte des
peripherischen Theiles wurde wohl entwickeltes Knochengewebe
gefunden, in der andern Hilfte nur Bindegewebe mit kleinen
P'latten von osteoider Substanz. Ein kleiner knochenartiger Tu-
mor wurde in dem Centrum der queren falschen Membran ge-
funden; derselbe lag hinter der Iris und der desorgamisirten und
geschrumpften Linse. Choroidealpigment war nach dieser Stelle
agefihrt worden durch den Exsudationsstrom, wenn ich die Aus-
breitung der nengebildeten zelligen Elemente =0 nennen darf. Die
Linse zeigte Ueberreste von in der unregelmissigsten Weise ver-
zerrten Fasern, Fett und verdnderten Zelleniitberresten. Ihre
Kapsel war gerunzelt, aber in Structur unveriindert. Das Stroma
der Iris war hauptsichlich in Bindegewebe verwandelt, die Pig-
mentschicht jedoch war ausserordentlich gut erhalten. Eine dichte
faserige Masse fand man hinter derselben, die in dichtem Zu-
sammenhange mit dem Ueberreste der Linse stand. Der Ci-
liarkorper — Muskel und Fortsiitze — war an den meisten
Stellen von ganz gesunder Beschaffenheit. Er nahm nicht Theil
an dem DProliferations- und Ossificationsvorgange, welcher von
dem vorderen Theile der Choroidea ausging, und dessen Pro-
ducte durch Vorwirtszichen beinahe mit der fusseren Oberfliche
der Ciliarfortsitze in Berithrung kamen. Hitte die Krankheit
ihren Ablauf nehmen kinnen, so wiirde diese Beriihrung statt-
oefunden haben, und die fiussere Oberfliche der knochenartigen
Platte wiirde einen Abdruck der Ciliarfortsiitze gezeigt haben,
wie es Arnold Pagenstecher in einem Falle beobachtet hatte.

Knapp & Moos, Arch, [. Avgen- w. Ohrenheilk. 1L 1, 10
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Nur an einem Punkte war der Ciliavkorper degenerirt, indem er mit
der Iris an der Bildung von Narbengewebe Theil nahin. Dies war
der Punkt, wo der fremde Korper das Auge beschiidigt und von wo
die sympathische Reizung ihren Ausgang genommen haben muss.

Die Choroidea war in ihrem mittleren und vorderen Ab-
schnitte nicht wesentlich verindert, mit Ausnahme ihres vorderen
Endes, was bereits beschriechen.  Das vorher erwihnte fein
granulirte Aussehen ihrer Oberfliche war die Ursache exten-
siver Colloid-Ablagerungen auf ihrer Glashaut. Diese Colloid-
kugeln waren sehr verschieden in Grisse und Form, einige
waren nicht grosser als die pigmentirten Epithelialzellen der Cho-
roidea, andere 0,5 Mm. im Durchmesser. Sie waren grossten-
theils kugelfirmiz, aber in einzelnen Fillen stark linglich, hie
und da wie wurmartice Fortsiitze iiber die Oberfliiche der Cho-
roidea hervorragend. Die kleineren waren gleichmiissig mit Epithel
bedeckt, die grosseren hatten eine glatte, nicht pizmentirte Ober-
fliche. Sie waren anch auf dem Theile der Choroidea sichtbar
(p, Fig. 4 und ¢, Fig. J), welcher die knochenartize Platte ent-
hielt. Diese Platte (o, Fig. 5) war in der Capillarschicht (n, Fig. J)
der Choroidea gelegen; alle iibrigen Schichten dieser Membran
waren wohl erhalten. Dde Capillarschicht selbst war durch In-
tususeeption von neugebildeten Zellen, Fasern und Blutgefissen
vergrassert.  Die Erndhrungscanille (m, Fig. J) der kndchernen
Platte erstreckten sich von den iiusseren Lagen der Choroidea
nach dem inneren Rande der Chorio-eapillaris. Kleine Gefisse,
die von den iiusseren Choroidealgefissen (v, Fig. J) entsprangen,
senkten sich in diese Ernihrungscanile ein; dieselben waren von
zartem Bindegewebe umgeben, #ihnlich den Gefissen, die sich
zwischen den Nervenbiindeln des Opticus veriisteln. Die Knochen-
korperchen in der knichernen Platte waren wohl entwickelt, je-
doch sehr zart. Sie hatten eine unbestimmte Anzahl Ausliufer,
durch welche sie mit einander anastomosirten. Unmittelbar nach-
dem das Priparat aus dem Alkohol genommen und unter das
Mikroskop gelegt war, erschienen die Korperchen und deren Aus-
liufer an einigen Stellen so dunkel, als wiren sie von einem alten
Stiick Knochen genommen worden; sie wurden jedoch bald nach
Zusatz von Glyeerin transparent und zecigten in ihrem Innern
sehr deuntliche Kerne oder Zellen, deren Aussenlinien etwas von
den Wandungen der Lacunac entfernt waren. Sobald die Pri-
parate in andere Conservations-Flissigkeiten gelegt wurden, wie
z. B. in Canada-Balsam, wurden die Korperchen so schwarz wie




¥

10. Exarr, diber Knochenbildung im Auge. 147

zuvor. Die Umwandlung des Bindegewebes in osteoide und
'\ wahre Knochensubstanz erfolgte unmittelbar; die kalkige Inkru-
. stirung jedoch war sowohl in diesem als in allen anderen Bei-
. spielen, die ich untersucht habe, so arm, dass Schnitte mit einem
Messer leicht ausgefithrt werden konnten.

Die bemerkenswerthesten Erscheinungen in diesem Falle sind,
kurz zusammengestellt, folgende :

Ein fremder Korper hatte die Cornea, Iviz, Linse und den
Ciliarkivper verletzt. Die Linse wurde theilweise absorbirt und
desorganisirt. Chronische plastische Entziindung in der Iris und
dem Ciliarkorper folgte und erzeugte nach 5 Jahren sympathische
Entziindung in dem andern Auge. Die Choroidea hatte ausge-
dehnte knochenartige Degeneration in ihrer Capillarschicht, um
den Eingang des Nervus opticus herum, erlitten.  Von ihren vor-
deren Rande ging eine falsche Membran aus, welche sich quer
durch den Augapfel erstreckte, jedoch durch das schrumpfende
Narbengewebe mnach dem vorderen Theile des Auges gezogen
wurde.  Diese Membran ossificivte in ihren peripherischen und
centralen Theilen.  Der Ciliarkorper war gesund, ausgenommen
in dem Theile, welcher von dem fremden Korper verletzt worden
war. Die Glashaut der Choroidea war mit Colloidkugeln begetzt.
Die Retina war trichterformig abgelist und gefaltet, nach vorn
der queren Pseudomembran, nach hinten dem Nervus opticus
anhiingend. Sie war durch einen grossen Zuwachs von binde-
gewebigen Elementen, faserigen sowohl als auch granulirten, de-
generirt.  Die Ueberveste des Glaskirpers, von der Retina und
dem queren Septum eingeschlossen, waren vollstindig in Binde-
gewebsfasern und Zellen verwandelt.

Der zweite der Dr. Reuling’schen Fille war der eines
38jahrigen Mannes, dessen Augenkrankheit ebenfalls einen trau-
matischen Ursprung hatte. Ks wurde nichts Niiheres iiber die
Krankheitsgeschichte dieses Mannes mitgetheilt.

Das Priaparvat (Fig. #) ergab einen
Befand, weleher dem des vorigen Falles
sehr fihnlich war. Die Ossification war
noch mehr vorgeschritten. Die Retina in
ihnlicher Weise abgelost und in eine so-
lide trichterformige Masse (r, Fig. #) zu-
sammengepresst, die mit ihrem spitzen
Iinde von dem Discus opticus entsprang,
die knochige Sehaale (4) durchbolirte, durch
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eine wiisserige Fliissigkeit (s), welche den hinteren Theil des
Augapfels anfitllte, drang und sich mit ihrem breiten Ende an ein
hartes queres Septum (&) hinter der Linse (1) ansetzte. Die Kno-
chenplatte (4) war um den Discus opticus herum am dicksten —
1,5 M. — Ihre Ausdehnung war auf beiden Seiten sehr un-
eleich, indem sie sich auf der ecinen Seite nur 3 Mm. weit von
dem Discus opticus forterstreckte, auf der anderen oiber die ganze
Liinge der Choroidea reichte und sich mit dem queren Septum
verband. Dieses Septum entsprang von dem vorderen Rande
der Choroidea und spannte sich quer durch den Augapfel aus.
Es war in seinem Centrum am dicksten und fiel daselbst mit dem
von der Retina eingeschlossenen Ueberreste des Glaskirpers zu-
sammen, Es enthielt in seiner Mitte einen schwarzen unregel-
missicen fremden Korper, ein Stiick Eizen (m), welches von
weichem faserigem Gewebe (f) ecingekapselt war. Der ganze
peripheriseche Theil (p) des Septums fithlte sich hart und kno-
chig an. Vor der Scheidewand lag die Krystalllinse ({), deren
Girisse ein weniz verringert und deren Consistenz unverdndert
war. Der Ciliarkirper (¢) lag seitwiirts von der Krystalllinge und
aleichfalls vor der queren Scheidewand. Er war weich wie ge-
wihnlich und sah im Ganzen normal aus.  Der Ciliarkiirper und
der angrenzende Theil der Choroidea (¢h) waren von der Sklerotiea
abgelost, wie wenn sie durch die Sehrumpfung der queren Scheide-
wand nach innen gezogen worden wiiren. Die Cornea (a) war
eingesunken und in unmittelbarer Berithrung mit der Iris, welche,
mit blosem Auge gesehen, nicht abnorm schien. Die Pupille war
durch eine diinne durchsichtice Pseudomembran verschlossen.
Dic mikroskopische Untersuchung entdeckte die Ge-
genwart von Knochengewebe in allen Theilen, die sich bei Unter-
suchung mit der Nadel hart anfithlten, Die Verknicherung entstand
in der Capillarlage der Choroidea und erreichte ihre grosste Dicke
in der Nihe des Eintritts des Nervus opticus (4, Fig. 6). Die
iinsseren Liagen der Choroidea waren wenig veriindert, jedoch die
inneren Lagen — hyaline und Iipithelialschichte — waren in ihren
hinteren Abschnitten durch diinnes faseriges Bindegewebe (f) er-
setzt. Der vordere Rand der Choroidea war wieder der Sitz
plastischer Entziimdung, deren Producte sich als eine falsche Mem-
bran quer durch den Bulbus erstreckten, wie bereits oben be-
schricben.  Osteoides und wirkliches Knochengewebe wurde in
den peripherischen Theilen des Septums (p) gefunden. Die Cor-
nea, Iris, der Ciliarkorper und die Krystalllinse zeigten keine
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aussergewihnliche Beschaffenheit. Eine Masse kleiner Zellen und
zarter Fasern war in der Irie vorhanden, was andeutete, dass
diese Membran sich im Entziindungszustande befand, wozu die Pu-
pillarmembran noch ein erginzendes Symptom war. Um den Weg
des fremden Kirpers zu verfolgen, hiitte ich das sehr lehrreiche
Priparat ginzlich opfern miizsen. Der fremde Korper schien
durch die Sklerotica eingedrungen und unmittelbar hinter der
Linse im (zlaskirper suspendirt und eingekapselt worden zu sein.
Nach Dr. Berlin’s Untersuchungen ist diess eine sehr ungewihn-
liche Erscheinung, indem schwere fremde Kirper, wie Sticke
Stein oder Metall, nachdem sie einmal in die Glaskammer ein-
getreten, gewdhnlich die gegeniiberliegende Wand treffen, von
welcher sie zuriickprallend auf den Boden des Bulbus sinken.
Der Aufenthalt des fremden Korpers in dem Augapfel und das
Vorhandensein von Irido-choroiditis reichten, von der extensiven
Verknicherung abgeschen, hin, um die sympathische Affection im
andern Auge zu erkliren.

In Bezug auf den Ossificationsprozess zeigt dieser Fall die-
selben allgemeinen Verhiltnisse, wie die vorhergehenden,

Den folgenden Fall beobachtete ich vor nicht langer Zeit
selbst.  Er bot Gelegenheit, die aus dem Studium der vorher-
gchenden Fille gewonnenen Ergebnisse und Erfahrungen diagno-
stisch und therapeutiseh zu verwerthen.

Mrs. P. von New-York, zog sich vor 19 Jahren auf ihrem linken
Auge eine heftige acute Entziindung zu, welche, nach den von ihr be-
gehiviebenen Symptomen zu urtheilen, eine Ivitis war. Die Entziindung
hiirte im Laufe von 14 Tagen auf, hinterliess jedoch Empfindlich-
keit und prosse Schwiche des Sehvermdgens. Dann und wann ent-
ziindete sich dieses Auge wieder in einem geringeren Grade und ver-
ursachte Reizbarkeit im andern. Vor 12 Jalren litten beide Augen
gleichzeitiz an einem heftigeren Anfall, von welchem das rechte sich
wieder erholte, das linke jedoch blind wurde. Wiihrend der letzten
12 Jahre wurde das linke Auge zeitweise empfindlich und leicht ge-
rithet, wobei das rechte mitilitt, indem es lichtseheu wurde, thrinte und
leicht ermiidete; das Sehvermigen desselben war indessen bestiindig gut
und Patientin konnte damit mit Leichtigkeit lesen und niihen, bis es sich
Anfangs September 1870 heftir entziindete, schmerzhaft wurde, beson-
ders Nachts, und die Sehkraft bedentend abnahm. Eine Woche spiiter
kam Patientin in die Augenheilanstalt. Ihr rechtes Auge zeigte die
Symptome heftiger Irido-choroiditis. Die Cornea war ringsum, jedoch
nicht gleielisdssig, injicirt, indem der fussere Theil bedeutend weisser
war.  Die Iris war schmutzig gran, der Pupillarrand vollstindig ange-
Iothet. Die Pupille erweiterte sich etwas nach Gebrauch von Atro-
pin, welches die rothbraunen Synechieen dehnte, ohne jedoch welche
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zu zerreissen. Die Linse schien diffus gran. zeigte aber weder Punkte
noch Streifen. Das Innere des Auges konnte erlenchtet werden, ohne
jedoch Details erkennen zu lassen. S = 2,,,, T vollstindig, und Pn.
Das andere Auge war nur wenig injicirt und in geringem Grade em-
pfindlich gegen Druck. Nachdem Quecksilber, Blutegel, Abfithrmittel
und Atropin wiihrend einer ganzen Woche erfolglos angewandt wur-
den und der Schmerz im rechten Auge so heftiz war, dass Patientin
selbst wiihrend der Nacht nicht mehr schlafen konnte, wurde die Ent-
fernung des linken Auges beschlossen, in der Voraussetzung, dass die
Entziindung des rechten Auges ihren Ursprung in der Sympathie mit
der des linken hiitte,

Unmittelbar vor der Enucleation war das linke Auge in folgendem
Zustande:

In der untern Hilfte und scheinbar anf der hinteren Oberfliiche
der Cornea war ein triiber Streifen sichtbar. Die Iris war griinlich
gelb verfiirbt, in ilirem untern Theile vorgebaneht und auf ihrer Ober-
fliche zwei kleine sammetartize Excrescenzen tragend. Die Pupille war
klein und mit braunen Pigment angefillt. Die Grisse und Gestalt des
Bulbus war unveriindert, Episcleralgefiizsse sewunden und zahlreich. - Die
hintere Region des Bulbus fithlte sich beim DBeriiliren hart wie Holz an,
die Hirte hirte in einer unregelmiissigen Linie, welche 4—5 Mm. hinter
und parallel dem Cornealrande verlief, anf Der vor dieser Linie ge-
lezene Bulbus-Abschnitt war von normaler Consistenz; Driicken anf die
Ciliarregion verursachte Schmerzen. Der erhiirtete Theil hinter der-
selben jedoch war gefithllos gegen Druock.

Der Bulbus wurde am 23. September exstirpirt. Die Wunde heilte
gut. Die subeonjunetivale Injection und die Empfindlichkeit des rech-
ten Auges nahmen in einigen Tagen bedeutend ab und die Sehkraft ver-
besserte sich. Nachher filhlte die Patientin in dem Auge fast jede
Nacht heftize Schmerzen, die eine oder mehrere Stunden anhielten,
wiihrend sie sich am Tage ziemlich wohl filhlte. Die vordere Kammer
war nach wie vor seicht und die Iris verfirbt. Die Pupille erweiterte
gich bei Gebrauch von Atropin nur missiz. Der Fundus konnte er-
leuchtet, aber in seinen Details niebt erkannt werden. Die Sehkraft
war doppelt oder 3 Mal so gut als vor der Operation, Verordnet war-
den Atropin, Blutegel, Chloralhydrat — Opiate wurden nicht ertragen —
und Eisen mit Rhabarber als Stirkungsmittel. Am 8. November trat
ein Riickfall ein. Die vordere Kammer wurde tritbe, die Iris verfirbt,
die Sehkraft von 1, auf 1., reducirt; heftize Augen- und Kopi-
schmerzen. Dieser Riickfall verschwand wieder nach der Anwendung
von Blutegeln, und gegenwiirtiz den 21. November 1870, ist die Aus-
sicht vorhanden, dass das Auge genesen wird, 8 ist = "J.l"ﬂ,., die bre-
chenden Media noch nicht aufgeklirt. ®)

*) Da leichte Anfille sich wiederholten und die Iris sich verbauchte, machte
ich, Mitte Januar 1871, cine Iridectomie, welche gut und schnell heilte. Das Ge-
sicht besserte sich und die Patientin hatte bis jetzt, 9. Mirz 1871, keinen Rick-
fall. —

Anmerkung zu der spiter gedruckten deutschen Ausgabe K
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Der Augapfel wurde in Miiller’s Flissigkeit und nach eini-
gen Tagen in Alkohol gelegt.

Ein von vorn nach hinten gefiihr-
ter Schnitt stellte die folgenden Ver- {
hiltnisse (Fig. 7) dar. Die ganze in- ¢
nere Oberfliche der Choroidea war
mit einer knochigen Schaale (&), in
einer Dicke von 1,—5 Mm. variirend,
belegt. Dieselbe horte unmitelbar hinter &
den Ciliarfortsitzen (¢) auf und setzte
sich in Formm einer queren Scheide-
wand, die hinter der Linse lag, fort. Fig. 7.
In der Peripherie des Septums waren
einize erhirtete Theile. Die Retina (r) war abgelist, hing vorn
mit dem peripherischen Theile der Scheidewand, hinten mit dem
Nervus opticus zusammen und perforirte den dicksten Theil der
knochigen Kapsel, Die abgeliste Retina war nicht so vollstindig

Py =i

zusanunengefaltet, wie in den fritheren Fillen, sondern hatte eine
laterale Ausdehnung, welche erlaubte, die Falten von einander zu
trennen.  Es war jedoch kein leerer Raum zwischen den Falten;
dieselben lagen in so unmittelbarer Berithrung mit einander, dass
der Glaskirper giinglich absorbirt war. Die harte Schaale war
mit einem zarten fasericen Ueberzuge bedeckt; zwischen derselben
und der Retina befand gich eine wiisserige Flassigkeit, die coagu-
lirtes Albumen enthielt. . Der Ciliarkirper war verdickt, die innere
Fliche der Ciliarfortsiitze unregelmiissiz, hie und da mit weichem
faserigem Exsndat (/) tiberzogen, Die Iris war ebenfulls ver-
dickt. Die gesammte Substanz des Ciliarkorpers und der Ivis
war weich und keine erhiivteten Coneretionen wurden mit der
Nadel gefithlt. Die Linse (/) war im Querdurchmesser reducirt,
aber nicht in der Dicke. Die vordere Corticalis enthielt eine
diinne und die hintere eine dicke Schicht kalkiger Ablagerung.
Die Linsenkapsel war durchweg normal.  Zwischen der Linse und
den Ciliavfortsitzen war gin Raum (/) von 2—4 Mm, theilweise
mit Flossigkeit, theilweise mit weichem faserigem Exsudat an-
aefillt.

Die mikrogkopische Untersuehung des Priiparats ent-
deckte keine neue Facta riicksichthich der Bildung von Knochen-
substanz, aber licferte einen ergiinzenden Beleg der Bestindigkeit
der Bedingungen, unter welchen wir in den vorhergehenden Fillen
Verkniocherung stattfinden sahen. Es war ein weiteres Beispiel
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eines Auges, das an alter Irido-choroiditis litt. Die Verkniche-
rung hatte ihren Sitz in der inneren Schicht der Choroidea; die
dusseren Choroidealschichten zeigten Symptome chronischer Knt-
ziindung, niimlich Verlagerung und Atrophie ihrer natiirlichen
Elementartheile, mit gleichzeitiger Iypertrophie von Bindegewebe.
Die Knochenschaale war von gewdhnlicher Structur. Sie endigte
an der Ora serrata, von wo auch hier eine quere Psendomem-
bran ausging, in welcher Verkniocherung an der Peripherie be-
gonnen hatte. Die Retina war degenerirt, indem Bindegewebe-
fasern und Zellen ihre natiiclichen Elemente in solchem Grade
ersetzten, dass die verschiedenen Retinallagen nireends erkennbar
waren, Da die Linse von den Seiten geschrumpft, aber von Pol
zu Pol nicht in Griisse verringert war, so dient dies als ein Be-
weig, dass ihr Auofhingeband seine physiologische Thatigkeit, die
Linse abzuflachen, verloren hatte. Das Centrumn der Linse war
normal, ihre Peripherie hatte kalkige Degeneration erlitten, jedoch
ohne die nicht scltene Vermittelung von Bindegewebe zwischen
der Kapsel und der kalkigen Ablagerung. Die Veriinderungen
im Ciliarkorper und der Iris waren wichtiz, da dieselben die
Ursache der sympathischen Entziindune des anderen Auges ge-
wesen sein milssen. Sie bestanden in einer iibermissigen Infil-
tration von lymphoiden Kirpern — Bildungszellen — in das Ge-
webe des Ciliarmuskels, der Ciliarfortsiitze und Iris, ferner in
neu gebildetem Bindegewebe, das einen Theil des urspriinglichen
Stroma ersetzte und durch das Epithel der Ciliarfortsitze in die
hintere Kammer eindrang und, von der vorderen Fliche der Iris
aufschiessend, die sammetartizen Exerescenzen bildete, welche
auf der Ivis vor der Iixstirpation des Auges geschen wurden,
Hier konnten wir mehr als in irgend einem der anderen
Fille den Ursprung der sympathischen Entziindung des
anderen Auges in einer wohl ausgesprochenen Entzimdung des
Ciliarkorpers und der Iris nachweisen. Dieselbe war auch in
einem hoheren Entwicklungsstadium als in einem der verher-
gehenden Fille, Wie lange die Affection in dem zuerst ergrif-
fenen Aunge existirt hatte, bevor sie eine soleh’ heftige Entziin-
dung in dem andern hervorrief, konnte nicht bestimmt werden.
Die seit 12 Jahren wiederholten Anfille voritbergehender Ent-
ziindung in dem ersten Auge waren oft von geringeren Reizungen
in dem zweiten begleitet, welche jedoch bald wieder aufhdrten,
ohne besondere Schmerzen zu verursachen, bis kiwrzlich die Ent-
ziindung in dem zweiten Auge cine solche Intensitit erreichte,
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dass geine Erhaltung bedroht war und die Entfernung des ersten
nothwendig wurde,

Wenn ich mit Ricksicht anf die im Anfange dieses Auf-
satzes bemerkten Fragen diese Fille iiberblicke und mich der
Literatur, so weit dieselbe mir zu Gebote steht, bediene, gelange
ich zu folrenden Schliiszen von alleemeinerer Giiltighkeit.

Nirgends ist wahre Verknocherung in der Kry-
stalllinse, Retina, Cornea, Iris und dem Glaskirper
cefunden worden.

Die Knochenbildunzen, welche in dem Glaskdrper be-
schrichen wurden, migsen als Umwandlungen plastischer Exsu-
date, falscher Membranen, die von irgend ecinem Theile des
Uvealtractus ausgehen, betrachtet werden.

Kalkige Ablagerungen dagegen sind in allen Thei-
len des Bulbus beobachtet worden.

Wirklieche Verknocherung ist nurin von der Cho-
roidea ausgegangenen Exsudaten gefunden worden.®)

Solange der Voreang sich noch in einem geringen Entwick-
lungsgrade befindet, tritt die Verkniicherung in kleinen Platten
auf, welehe in der Chorio-capillaris liegen und von der Glashaut
und dem Epithel der Choroidea bedeckt sind wie in Fig. 4, Tab. /
und von Arnold Pagenstecher in dem Avch. fir Opth. VII,
1, Taf. II, Fig. 5 dargestellt ist. Ist die krankhafte Thitigkeit
Jedoch weiter vorgeschritten, dann faltet und durchbricht das
reichliche Exsudat die Glashaut, bedeckt die innere Fliche der
Choroidea und wird langsam und allmilic in Osteoidgewebe ver-
wandelt.  Die Retina bleibt zuweilen in unmittelbarer Berithrung
mit der innern Oberfliche der Knochenkapsel (Wardrop in
Mackenzie's Handbuch IV. Auszabe p. 677), ist aber gewihn-
lich von derselben getrennt, indem sie ihre Anheftungen an der
Ora serrata und dem Discus opticus beibehilt und die Knochen-
schaale an letzterer Stelle perforirt.

*) Die beste und, soweit mir bekannt, anch die neueste Besehireibung dber
Knochenbildung im Awge, sammt vollstindiger Literaturangabe, findet sich in
ciner im Laboratovinm von H, Miiller gemachien und 1860 im Arch, f. Ophth,
YII. 1. p- 29—118 verdllentlichten Arbeit von Dr. Arnold Papenstecher,
Da dieselbe leicht sugiinglich ist, o0 enthalte el mich wiederholter  Literaturs
angabien,
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Das plotzliche Aufhiren der Knochenkapsel an
der Ora serrata brachte mich auf den Gedanken, dass
die Chovio-capillaris eine wesentliche Rolle in der
Production der ossifizirenden Ablagerungen spielt.
Verknicherung, als ein thitiger, viel Nalhrungsmaterial erhei-
schender Vorgang, ist anf die IHauptoahrungsquelle des Innern
des Bulbus, nimlich die Capillarschicht der Choroidea angewiesen.
Diese endet nach Th. Leber's Untersuchungen an der Pars
plana corporis eciliaris, d. i. in der Region der Ora serrata.
Spiitere Untersuchungen haben diese Annahme bekriftigt.

Die Fortsetzung der ossifizirenden Bindegewebsschicht, welche
die Innenfliche der Knochenkapsel iiberzieht, in eine Pseudo-
membran, die s=ich wie eine Scheidewand von der Ora serrata
quer durch den Glaskdrper ersteeckt, bringt das Auftreten von
Kunochenbildung in  dieser Region mit der Chorio-capillarvis in
Verbindung.,  Heinrieh Miller und Arnold Pagenstecher
(. e. p. 102) beschreiben auch das KErscheinen einer solchen
Scheidewand an derselben Stelle und in Verbindung mit einer
Knochenschaale, die an der Ora serrata anfthirte. Der zweite in
diesem Aufsatze beschriebene Fall zeigt (Fig. f und 2, Tab. [)
das primiire plastische Exsudat, welehes in dem vorderen Theile
der Chorio-capillavis entsteht, die Glashaut und Pigmentlage per-
forirt und =ich in den Glaskorper erstreckt (Fig. 2). Es war
deutlich sichtbar, dass der Ciliarkorper nicht der Ausgangspunlt
der Exsudation war, da er vor ihr lag und nicht wesentlich ver-
indert war.

Obgleich diese falsche Membran von dem Iindabschnitte der
Chorio-capillaris ausgeht, so wird sie doch nach und nach dicker,
und erreicht schliesslich die Ciliarforisitze, die Zonula Zinnii und
Krystalllinge, welch letztere bei der Schrumpfung des neugehbil-
deten Bindegewebes zuweilen nach hinten gezogen wird. Arnold
Pagenstecher beobachtete in einem seiner Iille, dass der
vordere Theil der Knochenschaale auf seiner finsseren Oberfliche
deutliche Abdriicke von der Corona ciliavis zeigte. Dies bewelst
cleichfalls, dass die Knochenproduetion nieht in den Ciharfort-
siitzen entstanden sei, sondern nur mit ithnen withrend ihrer Kr-
hirtung in Berothrung war. In unserm fimften Falle war die
ossifizirende Scheidewand nach vorn gegen die Cornea gezogen
und kam dadurch wmit den Ciliarfortsiitzen, die unentziindet ge-
funden wurden, in Berithrong, In unseren anderen Fillen hat
die Kunochenablagerung die Ciliarfortsiitze nicht erreicht, sondern
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liess dieselben in ihrer Stellung unberithrt, obgleich sie die Linse
nach hinten zog (Figuren /, # und 7). s ist cin aussergewdhn-
liches Factum, dass in einem unserer Priparate — dem zweiten —
die Verknocherung an der eizentlichen Choroidea nicht bemerkt
wurde, sondern anf die [falsche Membran hinter der Crystalllinse
besehrinkt war. Wenn die carsorische, vor der Wegnalhme der
Choroidea vorgenommene Untersuchung als hinreichend zuver-
lissig betrachtet werden kann, um festzustellen, dass keine Ino-
chenplntten in der Choroidea vorhanden waren, so muss der
Vorgang der plastischen Exsudation, wovon die Verkniocherung
nur die Folge und das letzte Stadium ist, auf den vorderen Theil
der Choroidea beschrinkt zewesen sein. Dies scheint wirklich
der Fall gewesen zu sein, da die Exsudation, wie in Fig. 2 dar-
cestellt, umschriehen war und die kleinen Ucberreste der Cho-
roidea, welche ich hinter derselben fand, keine wesentlichen
Structurverinderungen zeigten.  Um die Beschreibung za voll-
enden, sollte ich auf ein hier beschriebenes, sehr interessantes
Priparat verweisen, das duvch einen Holzschnitt in Stellwag’s
Handbuch (4. Aufl. Fie 42, p. 335) illustrivt ist. Eine dicke
knochizge Schaale bedeckte die Choroidea vom Discus opticus bis
zum Anfange des Ciliarkorpers, dann richtete sie ihren Lauf nach
inmen hinter die Krvstalllinge und bildete so eine vollstindige
dreieckizr oeformte Kapzel von durchweg gleicher Dicke.  Der
Ciliarkorper lag vor derselben und nahm an dem Verkniche-
rungsvorgange keinen Antheil. Der Fall stellt das letzte Stadium
der Verknicherunz im Auge dar, soweit ich die zuverlissige
Literatur beputzen konnte Die drei letzteren unserer Fille (Fig.
4, ¢ und 7) zeigen dasselbe Verhalten wie der Stellwag’sche
Fall, nur mit dem Unterschiede, dass die IXnochenschaale nicht
so vollstiindiz und dick war, wie in seinem Falle.  Die mesten
fritheren Autoren machten keinen Unterschied zwischen Verkalkung
und Verknicherung, und da beide eleichzeitic in denselben Prii-
paraten vorkommen kinnen, wie z. B. in dem 8. und 4 der hier
mitgetheilten Fille, so miaiszen Ablagerungen von der Irvis und
Linse, wie sie die fritheren Auntoren beschriehben, als kalkige
Degeneration angeschen werden, bis duarch das Studium neuer
Fille der Beweis von dem Vorkommen von Knoclienbildung in
diesen Theilen geliefert ist.

Obgleich der hier behandelte Gegenstand noch unvollkommen
anfgeklirt und das mir zur Verfioune stehende Material fiir
Original-Untersuchungen zu beschuiinkt ist, um Resultate zu ge-
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winnen, welche nieht durch spitere Beobachtungen wesentlich
veriindert werden kinnten, so komme ich nichtsdestoweniger bei
Zusammenstellung der in diesem Aufsatze enthaltenen Thatsachen
zu folgenden nicht unwichtigen Schliissen:

Knochenbildung im Auge ist die Folge und das
letzte Stadium plastischer Entziindung der Capillar-
schicht der Choroidea. Sie geht von der innern
Fliche der Choroidea aus und setzt sich, in Form
einer queren Scheidewand, durech den vorderen Theil
des Glaskorpers, hinter dem Ciliarkorper und der
Krystalllinse fort, ohne jedoch diese beiden Gebilde
selbst zu befallen,

Die Krankheiten, welche ossificirende Produk-
tionen hervorrufen, sind chronische Entziindungen
der inneren Augenhiute, sogenannte Ophthalmiae
internae derdilteren, [rido-choroiditides der neueren
Autoren.

Fs muss besonders hervorsehoben werden, dass chronische
plastische Entzimdung, die auf Ciliarkorper und Irvis beschriinkt
bleibt, Irido-evelitis, — eine nicht ungewihnliche Affection, welche
auch zur DBildung falscher Membranen vor und hinter der Kry-
stalllinze fithrt — bis jetzt noch nicht als Grundkrankheit zur
BGildung von IKnochengewebe gefunden worden ist.  Ausserdem
ist Verkniicherung noch nie als die Folge von Iritis allein nach-
gewiesen worden.

Iie Diagnose der Verkniocherunz beruht auf der Unnach-
aiebigkeit und Hirte des hinteren Bulbusabschnitts, ungefihr 2 Li-
nien hinter der Cornea authirend, wihrend die vordere Region
weich oder wenigstens elastiseh ist.

Gleichzeitiges Auftreten von Verkalkung und
Verknocherung ist haufig. Verkalkung kann diagno-
sticirt werden durch Atrophie oder Degeneration der Iris in
Verbindung mit einer geschrumpften weissen oder gelblichen ka-
taraktiisen Linse.

Da Verknicherung weder die iusseren Choroidealschichten,
noch den Ciliarmuskel und die Iris befillt, so ist sie an und fir
sich nicht alz eine Ursache sympathischer Ophthalmie zu fiirchten.
Die letztere rithrt von Irido-eyelitis her, die als Complication zu
ciner mit Knochenbildung einhergchenden Choroiditis frither oder
spiiter hinzutreten kann.
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So lang ein Auge, in welchem Ossification diagnostieirt ist,
frei von Reiz bleibt und aueh das andere nicht beeinflusst, so ist
die Entfernung des ersteren aus bloser Furcht vor sympathischer
Entziindung nicht angezeigt. Zur Bekriiftigung dieser Aussage
kann ich noch binzufiigen, dass ich nicht seltene Beigpiele be-
obachtet habe, in denen Augen, welche die ansgesprochenen Lr-
scheinungen von Verknicherung zeigten und selbst beim Berith-
ren der Ciliarregion empfindlich waren, zwanzig, dreissiz und
vierzig Jahre hindurch ohne Beschwerde geduldet wurden.

L e

Erkliirung der Zeichnungen aufl Tab, I

Fig. 1. Verkndchernde quere Scheidewand hinter dem Ciliar-
kirper und der Krystalllinze,

i Iris. ay b Verknocherte Theile des Septums.
p. Ciliarfortsitze, d. Faseriger Theil des Septnms,

w. Ciliarmuskel, c. Hintere Kapsel,

o, Linse r. Retina.

Fig. 2, Bildung der ossificirenden Pscudomembran (f f, /i)
welehe von der Chorio=capillaris (e c), inder Gegend der
Ora serrata ausgiong und sich querdurchden Glaskdrper
erstreckte.
m. Osteoides Gewebe im Septum, ¢, Pigmentschicht, wmd
b Blutgelisse im Septum, k. Glashaut der Choroides.
v, Blutgefisse in der Aderhaut,
Yig. 4. Ostecides Gewebe (a) in der Pseudomembran (/) mit ge-
[hsshaltigen () Markriumen ().
o, 0. Ossificationslinie. ¢, Linsenkapsel,
m, Umschricbene Verkalkungsherde, o, Faseriger Ueberzug,
Fig. 4. Koochenplatte (p) in der Chorio-capillaris um den Seh-
mervencintritt,
ir. Iris. w, Querscheidewand ;, nach vorn ge-
e. Ciliarkdrper, zogen,
I. Degenerirte Linse.
Fig. 5. Knocheunbildung () in der Chorio-capillaris (u).
nt. Ernihrungskanile, e, Colloidkngeln aul der Glashant der
o, Blutreliss, Choraides,
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Ein frithzeitig operirter Fall von Retinalgliom mit
anatomischen Figenthiimlichkeiten.

Von H. Kxare.

(Hierzu Tafel II. und III.)

Die intraocularen Geschwiilste, besonders das Gliom der Re-
tina, haben in den letzten Jahren die besondere Aufmerksamkeit
sowohl der Augeniivzte, als auch der pathologischen Anatomen
auf sich gezogen. Alle Forscher, ¥irchow an der Spitze, er-
kliren, dass weitere Beobachtongen, besonders solche, welche die
Anfangsstadien dieser wichtigen FErkrankung behandeln, noch
nothwendig sind.  Der folgende IFall diirfie daher in mehr als
einer DBezichung von Interesse sein.

Hermann PPillot von New-York, ein gesund aussehender acht-
Jihriger Knabe, bemerkte bei einer besonderen Gelegenheit im October
1868, dass er mit dem linken Auge nicht mehr sehen konnte. Diese
Gelegenhieit bestand darin, dass er sich mit der Ecke eines Buches in
das linke Auge stiess. Letateres schmerzte ihn ungefiliv eine Viertel-
stunde lang, darauf verschwanden alle Reizerschieinungen und er sagte
seinen Lltern Nichts davon, bis diese eine Woehe nachher durch zu-
filliges Zuhalten des reehten Auges entdeckten, dass das linke vollkom-
men blind war. Das Aussehen des Auges zeigte keine Verinderung,
namentlich war die Puopille regelmiissiz und beweglich, Ungefiihr sechs
Monate spiiter bemerkte man jedoch, dass die Pupille weiter als die des
andern Auges war und einen rithlich gelben Widerschein aus der Tiefe
zeigte, wenn sie nach dem Lichte gewendet war. — Zu jener Zeit con-
sultirten sie, wie sie mir spiter nach der Operation mittheilten, Herrn
Prof. H. D. Noyes von New-York, welcher ihnen sagte, dass eine
biisartize Geschwulst sich im Auge entwickele und dieses bald weg-
genommen werden misse.  Lrschreckt durch diese Angabe und nach
Einziehung anderer, fiir sie mehr trivstlichen Gutachten unterliessen sie,
Herrn Dr. Noyes wieder zu besuchen, um so mehr, als das Auge frei
von Rothe und Schmerz blieh.  Anfangs October 1869 hbegann das
Aunge von Zeit zu Zeit schmerzhaft zu werden, ungefihr in der Mitte
October zog sich der Patient wiihrend einer kurzen Reise den Iudson
hinanf bei schlechtem Wetter einen starken Hals- und Lungenkatarrh
zn. Zu gleicher Zeit wurde das Auge roth, sechmerzte mehr und thrinte.
Eine Woche darauf, den 26. October 1869, wurde der Patient in dem
folgenden Zustande zu mir gebracht: Allgemeinbefinden, abgesehen von
dem Katarrh, ansgezeichnet, Rechtes Auge in jeder Beziehung normal,
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nur etwas lichischeu und leieht thriinend; linkes Auge erhebliche sub-
conjunetivale Injeetion; Hornhaut leicht getriibt und weniger empfindlich,
als im andern Auge; Pupille unbeweglich in Gestalt einer vertiealen
Ellipse erweitert ; Regenbogenhant graubraun verfiirbt; Augapfel hart
(7y); keine Lichtempfindung. Das Pupillarfeld erschien matt und raun-

-

chig. FEin schimutzig gelblich-brauner Reflex, besonders dentlich in der
unteren Ililfte, schimmerte durch die Pupille und kam von einem Ge-
webe her, welehes bei schiefer Belenchtung frei von Blutgefiissen, gleich-
miissiz matl, rothlich-gelb und unmittelbar hinter der durchsichtizen und
etwas nach vorn gedriingten Krystalllinse gelegen erschien.

Ich erklirte den Eltern, dass sich eine bdsartige Geschwulst im
Auge entwickelt habe, welche gerade ihr Anfangsstadinm zn verlassen und
den Kirper zu inficiren drohe. Das Auge misse ohne Zogern heransge-
nommen werden, wenn sie wiinschten, das Leben ihres Kindez zu erhalten.
Diese ernste Erklirung in Uebereinstimmung mit dem, was ihnen Ierr
Dr. Noyes schon sechs Monate vorher vorgestellt hatte, bewog die
Eltern, der sofortigen Operation, welche ich Tags daranf ausfilhrte, zo-
zustimmen  Kein Zufall trat ein. Die Wunde heilte chne Eiterung
und bis jetzt, Mirz 1871, das izt 17 Monate nach der Operation, znigi
der Knabe keinerlei Erscheinungen eines Riiekfalls in der Augenhiohle
oder in entfernten Organen und erfrent sich einer auseezeichneten Ge-
sundheit.

Untersuchung des enucleirten Augapfels.

Der Bulbus wurde unmittelbar nach der Herausnahme dureh
cinen in der Hornhautmitte beginnenden Meridionalschnitt  oe-
offnet.  Obgleich das Messer scharl war, so loste sich doch die
mit der Basis der trichterformig abgelisten Netzhaut vereinigte
Linse vom Ciliarkorper ab (», Fig. 7. Tab. /7. in dieser Figur
sind die Theile so gezeichnet, wie sie vor dem Durchschnitt des
Auges lagen). Der vordere Abschnitt (¢) des Retinaltrichters
stellte eine bis zur hinteren Linsenkapsel reichende gelbliche An-
schwellung dar. Die Oberfliche derselben war an einigen Stellen
gerunzelt und an anderen leicht hiickerig, aber tiberall glatt. Der
hintere Abschnitt der abgelisten Netzhaut war gefaltet und mit
wenigen gelblichen halbkugelicen Kornchen (#,) besetzt, deven
Aussenfliche gleichfalls glatt war. Aderhaut, Ciliarkorper und
Regenbogenhaut waren in ihrer normalen Lage und zeigten keine
mit blosem Aunge bemerkbaren Verinderungen.

Der Augapfel wurde unmittelbar in Miiller’sche Flissickeit
gelegt und einige Monate spiter mit dem Mikroskop untersucht.
Die Linge und die abeeliiste Netzhaut waren jetzt 2o vollkommen
erhiirtet, dass sich cin Meridionalschnitt, wie er in Fig. 1 abge-
bildet ist, ausfithren licss. Ein gelblicher, weicher, kirniger Kno-
ten (/) lag unmittelbar hinter der normalen’Linse und mass 10 Mm.
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in seinem lingsten Durchmesser.  Auf der einen Seite (a) war
derselbe mit der thn umhiillenden Membran verschmolzen, auf
der andern war seine Grenze () durch ecinen mit Flussigkeit ge-
filllten Raum (¢) von der Netzhaut getrennt. In diesem Raum
(Glaskorper wiihrend des Lebens) war die Innenfliche der Netz-
haut in der Nihe der Geschwulst leicht uneben, indem sie flache
Erhabenheiten oder vielmehr Verdickungen zeigte. Die Ge-
schwulst konnte bis zu einer gewissen Entfernung von der Netz-
haut abgchoben werden, war aber weiter hin organisch mit ihr
verwachsen. Der hinter der Geschwulst gelegene und von der
cefalteten Netzhaut eingeschlossene Raum (d) enthielt Flissigkeit
(Gilaskorper).

Jei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich
die Geschwulst als ein reines Gliom von gewdhnlicher Beschaffen-
heit: kleine, runde Zellen, gleichartize spirliche Grundsubstanz
und viele dimnwandige Blutgefisse. Diese Struetur ging unver-
inderlich durch die ganze Geschwulst, von deren hinterer Grenze
bis zu der die Krystalllinse berithvenden Schicht (e, Fig. 4. Tah. /1,
gl, m, Fig, 4. Tab. II1.).

Der hintere Retinalabschnitt, welcher ausser den wenigen
oben erwiihnten Knitchen makroskopisch keine Entartune zeigte,
wurde sorgfiltic untersucht. In der That verbrauchte ich diesen
oanzen Theil des Priparvates zur Anfertisung mikroskopischer
Schnitte, um den Ausgangspunkt der Neubildung zu entdecken.
An keiner Stelle fand ich vollkommen gesunde Netzhaut. Die
inneren Lagen dieser waren an manchen Punkten ziemlich wohl
erhalten, die Molecularschicht war verschwunden, beide Korner-
schichten waren verschmolzen, so dass keine Zwischenkirner-
schicht zu sehen war, sowohl die innere als die #ussere Begren-
zungshaut war wohl erhalten. Stiibchen und Zapfen fehlten wie
cewihnlich bei abgelisten Netzhiuten. Die Radidrfasern waren
besser erhalten als ireend ein anderer Bestandtheil der Netzhaut,

An manchen Stellen der abgelosten Retina fehlten alle ner-
visen Elemente, Beide Grenzmembranen umschlossen ein Stiitz-
werk von DBindegewebsfasern mit normaler Anordnung in der
innern IHilfte und eine Menge kleiner runder Zellen, welche in
eine spiitliche gleichmiissige Grundsubstanz eingebettet waren (4.
Fig. 2. Tab. I1)

Die kleinen Zellen waren dicht und gleichmiissiz in der dus-
seren Hilfte angehéuft, durchsetzten aber die ganze Netzhaut, in-
dem sie nur spirlicher in die Grundsubstanz der inneren Lagen
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eingestrent waren. An anderen Stellen war die Netzhaut voll-
stindig in ein gleichformiges Band umgewandelt, in welchem Nichts
als kleine, dicht gehiiufte Zellen sichtbar waren. Alle bis jetzt
beschriebenen Yerinderungen waren mit keiner bemerkenswerthen
Dickenzunahme der Netzhaut verbunden und stellten die sogenannte
diffuse Gliomentartung dar.

Die kleinen halbkugeligen Erhohungen (¢,, Fig. 1) auf der
Aussenfliche der Netzhaut waren Gliomgeschwiilste, welche aus
einer ginzlich entarteten Netzhaut hervortraten, ohne die Ge-
legenheit zur Auffindung ihrer Ausgangspunkte zu bieten.

Nicht selten fand ich die abgeloste Netzhaut auf das Zwei-
oder Dreifache ihres urspriinglichen Durchmessers verdickt, und
zwar in einer Weise, welche in Fig. 2. Tab. I/ dargestellt ist.
Die nervisen Elemente waren verschwunden, die Radiirfasern
wohl erhalten und zwischen dieselben driingten sich die kleinen
Zellen. DBeide Grenzhiiute deutlich zu schen, jedoch auseinander-
gedriingt durch die Wucherung der zelligen Elemente, Diese
bestanden aus Kirnern, welche dem Ausschen nach mit weissen
Blutkiorpern giinzlich identisch waren (4, Fig. 2). Einige der-
selben hatten ein deutliches Kernkorperchen und glichen desshalb
den Kernen der Sarkomzellen aunf’s Genaueste (¢, Fig. 2). Ein
kleiner Protoplasmaring liess sich an vielen Zellen unterscheiden.
Die Blutgefisse (a, Fig. 2) waren zahlreich, reichlich gefiillt mit
rothen Blutkiorperchen, wiihrend weisse Blutzellen zwischen den
Faser- und Muskelelementen der Gefisswinde eingestrent waren
(d, Fig. 2). Ein freier Raum (e, Fig. 2), der sogenannte Peri-
vascularraum oder die Lymphscheide des Gefisses, sah ganz so
aus, als ob er durch Zusammenzichung des Blutgefisses und
Durchschwitzung des Blutplasmas hervorgebracht worden wire.

Eine Anzahl gleichartiger durchscheinender glasiger Korper
(f, Fig. 2) von unregelmissiger, meist linglicher Gestalt und
mattem Fettglanz waren in die Masse der kleinen Zellen einge-
streut. Solche Korper kommen hiufig in allen Arten destructiver
Retinitis vor und werden gewdhnlich als Zellen in colloider Ent-
artung heschricben; aber sie mogen auch Myelin sein, welches
nach dem Zerfall der Nervenelemente zusammengeflossen ist. In
den dusseren Netzhautlagen trat hier und da Choroidealpigment
in kleinen Kornchengruppen oder regelmissigen Zellen (g, Fig. 2)
auf. An einigen Stellen des vorderen Netzhautabschoittes war
das Choroidealpigment so reichlich zwischen die Zellen der ent-
arteten Netzhaut eingestreut, dass dadurch eine gewisse Lebhaftio-

Enapp &k Moos, Arch. £ Avgen- u. Ohrenheilk, 17, 1, 11
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keit des krankhaften Vorgangs vor stattgefundener Netzhautabli-
sung dargethan war. — Mit besonderer Sorgfalt studirte ich den
vorderen Abschnitt der abgelosten Netzhaut. Fig. 3, Tab. 11,
stellt einen Querschnitt durch den Rand der Geschwulst unmittel-
bar hinter der Linse (pe a, Fig. 1, Tab. /1) dar. Die glatte Ober-
fliche wurde gebildet von dem vordersten Theil der Retina (i,
Fig. #) bis zur Ora serrata (os, Fig. #) und ihrer Forteetzung
der P’ars ciliaris retinae (pe, Fig. 1 und 3). Diese war
von den Ciliarfortsitzen abgelist, mit der Zonula
Zinnii verschmolzen und setzte sich an den Aequato-
rialrand der Linse an. Mit einem Immersionssystem unter-
sucht, zeigte sie die normalen bandartigen Fasern ganz unverin-
dert und enthielt kaum mchr granulirte Kerne, als im Normal-
zustand. Die Ora serrata (vs, IYig. J), welche sich auch im Nor-
malzustande durch eine geringe Verdickung der Netzhaut auszeich-
net, war betriichtlich mit kleinen runden Zellen gefilllt. Idie an-
grenzende Netzhaut (ir, Fig. J) bestand blos aus Radiirfasern,
in welche dieselbe Art Zellen reichlich eingestreut war. Beide
Girenzhiiute waren gut erhalten,

Dieser vordere Netzhautabschnitt und der Ciliartheil um-
schlossen die Elemente der Fremdbildung entweder in deren ge-
wihnlichem Zustande (b, b, Fig. J) oder in fettiger Degeneration
(ee, Fig. 7). DBlutgefisze (d, Fig. J) waren zahlreich in der Masse.

In der Niihe der Ora serrata fanden sich auffillige Verin-
derungen in der Netzhaut. Diese war angeschwollen dureh Ver-
mehrung der kleinen Zellen, deren Ursprung an manchen
Stellen deutlich auf die innere Kérnerschicht zuriiek-
gefithrt werden konnte. Fig. 4 am Ende B und Fig. 4,
Tab. 171 geben davon getreue Abbildungen. B, Fig. J zeigt eine
umschriebene Anhiufung von Gliomzellen in der Nihe eines
Blutgefiisses und erstreckt sich von da in zwel ununterbrochenen
(ziingen durch die innern Netzhautlagen und die Limitans interna
in den Glaskorper hinein (4, Fig. ). Zugleich war auch die
iinsgere IKornerschicht infiltrirt, jedoch in geringerem Grade und
ohne Perforation der #ussern Limitans. Ich kinnte hier aunch
solche Abbildungen reproduciren, wie sie Iwanoff publicirt hat
(Arch. fur Ophth. XV. 2. Taf. II. Fig. g), wo die dussern Lagen
nur wenig verindert waren und in den innern Lagen sich eine
Anhiufung von kleinen runden Zellen vorfand, welche um ein
Blutgefiss herumlagen und die Membrana limitans interna durch-
setzten. Auch sah ich zuweilen ein Verhalten wie in Iwanoff’s
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Fig. 10 (L. ¢.), wo die dussern Lagen ziemlich normal, wenigstens
nicht verdickt, wihrend die innern Lagen dicht mit lymphoiden
Zellen angefillt warven. Fig. 2, Tab. II zeigt manche Aehnlich-
keit hiermit. In bei weitem den meisten Priiparaten, welche von
dem vorderen, die Geschwulst tragenden Netzhautabschnitt ge-
nommen waren, gingen die Elemente der Fremdbildung
von der innern Kornerschicht aus. Beide Kornerschichten
waren freilich verschmolzen und die Zwischenkornerschicht war
nicht zu sehen, aber die primiren Herde der nengebildeten Ele-
mente nahmen niemals die finssern Lagen ein. Fig. 4, Tab, 117
gibt davon eine gute Veranschaulichung. Die Limitans interna
(li) war meistens gut erhalten, ebenso die Radidrfasern (2f), die
Nervenfasern (n) und die Ganglienzellen (g). Die iibrigen Lagen
der Netzhaut (4) waren in ein regelmiissiges Gewebe von, mit
Korner durchsetzten, Quer- (Radiir-)fasern umgewandelt. Die
dunssere Grenzhaut (le) war an manchen Stellen deutlich ausge-
sprochen, an andern zerstort durch das wuchernde Gewebe, wel-
ches hier und da von der idussern IKornerschicht (ok) auswuchs,
aber keine grossen Massen bildete. Vielfach waren deutlich ent-
ziindliche Verinderungen in dem (Gewebe der Netzhaut vorhanden,
nimlich eine Vermehrung des Bindegewebes, dessen Fasern breiter,
reichlich miteinander anastomosirend und mit vielen isolirten
lymphoiden Korpern durchsetzt waren, wodurch der Querschnitt
der Netzhaut betriichtlich grosser wurde.

Ganz verschieden von diesen entziindlichen Zustinden war
das Auftreten von Gliomherden. In der Mitte oder mehr an der
innern Seite der mehr oder weniger veriinderten dussern Schichten
der Netzhaut lagen dichte Anhiiufungen kleiner, runder Zellen
(gf, Fig. 4), welche das anstossende (Gewebe zur Seite driingten,
in die #ussere Kirnerschicht (ok) eindrangen, die fiussere Grenz-
haut durchbrachen und sich in grossen, dichten Massen in den
freien Glaskdrperraum ergossen (mm). Blutgefisse waren sowohl
an den Ausgangspunkten des Glioms in der Netzhaut (v), als
auch in dem freien Tumor zahlreich. — Solche Bilder wie diese
erlauben keinen Zweifel, dass die innere Kornerlage der Aus-
gangspunkt der Hauptmasse des Fremdgebildes war, obgleich
eine beschrinkte Wucherung desselben auch in der #ussern Kor-
nerlage (ok, Fig. 4) und in den innern Netzhautschichten beob-
achtet wurde.

Eine andere Eigenthiimlichkeit dieser Geschwulst war mir
Anfangs sehr befremdend, erwies sich aber nach geniigender

11 =
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Untersuchung ungewdhnlich merkwiirdig. Besonders darauf be-

dacht, gute mikroskopische Priparate von der Peripherie der

(Greschwulst zu erhalten, wo ihre Aussenfliche von der Netzhaut
umhiillt oder vielmehr gebildet wurde, fand ich beinahe diberall,
dass die #dussersten Schichten der Geschwulst (ihre glatte Ober-
fliche) unverkennbar die innern Netzhautlagen waren. Fig. 4,
Tab., FI7 z. B. ist von der Oderfliche der Geschwulst bei &,
Fig. 1, Tab. /1 hergenommen. Die Limitans interna (i, Fig. 4),
die Nervenfaser- und die Ganglienschichte sind nach dem zwi-
schen der Geschwulst (/) und der abeelisten Netzhaut (¢) gele-
genen freien Raume (¢, Fig. 7) gewendet. Die fusseren Schichten
der Netzhaut (ak, ok, Fig. 4) und die Hauptmasse der Geschwulst
(i, m, Fig. 4) waren nach der Augenachse gerichtet, d. h. wuchsen
einwiirts in den Glaskiérperraum hinein.  Im Suchen nach der
Ursache dieser sonderbaren Lageverinderung fand ich, dass ich
die Geschwulst (6, Fig. 1) eine betrvichtliche Strecke von der
umgebenden Netzhaut (¢, Fig. 7) abheben konnte. Blos in einem
kleinen Bezirk (a, Fig. 1) gelang dieses nicht, indem die Ge-
schwulst hier nicht von der Netzhaut umhillt war. In der That
war die ganze Geschwulst, mit Ausnahme dieser letztgenannten
Stelle, von der abgelisten Netzhaut und ihrer Fortsetzung, der
Pars ciliaris (e, Fig. ) umgeben. Die Aussenfliche des Tumors
bestand iiberall, wo sic von abgeloster Netzhaut ecingeschlossen
war, aus den innern Netzhautlagen, so dass die innere Limitans,
welche die Oberfliche des Psendoplasma’s bildete, entweder die
innere Limitans der einhiilllenden Netzhaut berithrte oder von der-
selben durch einen freien mit Flissigkeit gefilllten Raum getrennt
war, wie in ¢, Fig. I zu sehen. Dieses war offenbar emn Rest
des Glaskorperraums und stand in Verbindung mit dem hinteren
Rest des Glaskorpers, welcher von dem hinteren Abschnitt der
abgelosten Netzhaut (d, Fig. 7) eingeschlossen war.

FEs war tbrigens noch ein dritter (laskiorpertheil erhalten,
obeleich in seiner Structur wesentlich verindert, nimlich unmit-
telbar hinter der Krystalllinse (v, Fig. f). Die hintere Kapsel
(b, Fig. 5, Tab. £1) war in Structur unverindert, ebenso die ganze
Krystalllinse. Eine Lage lockeren Bindegewebes (aa, Fig. 5) war
eingeschaltet zwischen die Ilinterkapsel und das Fremdgebilde
(¢, Fig. 3), dessen Elemente in unbestimmter Grenzlinie an das
neugebildete Bindegewebe heranreichten.

Die Aderhaut war in ihrer ganzen Ausdehnung unver-
indert. Iline gewisse Abliosung des Pigmentepithels an manchen
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. Stellen mag zum Theil durch die krankhafte Thitigkeit des Gliom-
prozesses in der Netzhaut vor ihrer Ablosung bedingt gewesen
gein, zum grosseren Theil jedoch rithrte sie von Leichenerweichung
her und hatte desshalb keine Bedeutung. Der Ciliarkdrper war
normal mit der Ausnahme, dass die Pars eciliaris retinae mit der
Zonula Zinnii von der Oberfliche der sonst normalen Ciliarpro-
cesse abgelist war. Die Regenbogenhaut war tiberall gesund
und ebenso die ibricen Gewebe des Bulbus. DBesonders muss
ich noch erwihnen, dass Durchschnitte durch den Sehnerven
ausserhalb der Sklerotica nicht die geringsten Spuren von
krankhaften Verinderungen verriethen.

Nach der vorhergehenden Untersuchung muss die Ent-
wickelung des Fremdgebildes die folzende gewesen sein:
Der Ursprung der Geschwulstelemente bestand in kleinen mehr
oder minder umschriebenen in der innern Kirnerschicht gelegenen
Herden (gf, Fig. 4, Tab. f17). Diese waren der am stirksten
wuchernde Theil des Neugebildes und erstreckten sich nach allen
Richtungen hin, vorzugsweise nach der #dussern Kornerschicht
und dariither hinaus (ok, m, Fig. 4). Zuerst verlief der Wuche-
rungsprocess langsam und verursachte Entziimdungsproducte in
der Netzhaut, pimlich Vermehrung ihres bindegewebigen Stiitz-
werks (&, Fig. 4) mit mehr oder weniger vollstindiger Zerstorung
ithrer nervisen DBestandtheile (Fig. 2, Tab. I7). Wir dinfen an-
nehmen, dass withrend des ersten Entwickelungsstadiums der Neu-
bildung die Netzhaut mit der Aderhaut vereinigt blieb, da Iwa-
noff kirzlich (Grafe’s Arch. XV, 2. pag. 69 etc.) ecinen Fall
beschrichen hat, in welchem die Netzhaut in griosserem Umfang,
als in unserem IFalle entartet, jedoch iitberall mit der Aderhaut
verbunden war. Die Fremdbildung ging in Iwanoff’s Fall von
den innern Netzhautlagen aus und drang durch die innere Grenz-
haut in den Glaskdrperraum ein. Ein solches Verhalten war vor-
her nur einmal beschrieben worden (Manfredi). Die Haupt-
mazse der Geschwulst befand sich, wie in unserm Fall, in dem
vorderen Netzhautabschnitt. Lwanoff, welcher streng der Meinung
Virchow's anhiingt, dass Gliom eine Vermehrung der Binde-
gewebselemente der Netzhaut darstellt, glaubt, dass es aus allen
Netzhantlagen hervorgehen kinne, da keine derselben des Binde-
gewebes, Neuroglia, enthehrt.

Unser Fall bestitigt die Wahrheit dieser Dehauptung, An
manchen Stellen erwies sich die fussere Kornerlage als der Sitz
der wuchernden Elemente (ak, Fig. 4), wihrend die anderen Netz-
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hautschichten davon frei waren. An andern Stellen waren die
innern Lagen der Netzhant angefiillt mit Gliomzellen, welche
durch die Limitans interna in den Glaskirper eintraten, genau
wie es Iwanoff beschriecben und abgebildet hat, Fig. 9 und 10,
l. e. Taf. II. Diese Schichten veranlassten indessen nur eine sehr
beschrinkte Erzeugung von fremden Elementen, indem die Haupt-
masse von in der innern Kornerschicht gelegenen Herden ausging.

Wie konnte nichtsdestoweniger die Netzhaut den
Glaskiérperraum einnehmen und von der abgelisten
Netzhaut und Pars ciliarvis eingehiillt sein? Da hierin
die wesentliche Eigenthiimlichkeit unseres Falles liegt und noch
nicht in der Literatur erwihnt worden ist, so will ich versuchen,
die Erklirung durch eine schematische, auf die vorhergehende
Untersuchung gegriindete Abbildung verstiindlicher zu machen.
Fig. &, Tab. II soll einen Bulbusdurchschnitt darstellen, welcher
parallel mit der Ora serrata und ein wenig hinter ihr gelegen ist,
und der somit durch die Mitte der Fremdbildung geht, Sel be-
zeichnet die Sklera, Ch die Aderhaut, heide gesund; s den
subretinalen, wie gewiihnlich bei abgelister Netzhaut mit Flis-
sigkeit gefiilllten Ranm; # die gerunzelte, die Geschwulst ¢ um-
hiilllende, Netzhaut; zwischen beiden liegt ein Raum (e, Fig. &
und 1), welcher mit Flissigkeit gefillt und, wie wir gesehen
haben, ein Ueberrest des Glaskirperraums ist. Die freie Ober-
fliche der Geschwulst (4, Fig. & und f) ist glatt und besteht aus
der Limitans interna und den anstossenden innern Netzhautlagen,
indem die fiussern Lagen, wie oben beschrieben (Fig. 4, Tab. I1T)
die Hauptmasse der Geschwulst (¢, Fig. & und 7) erzeugen. So-
weit die Thatsachen. Wir haben ferner gesehen, dass neben dem
Gliom entziindliche Verinderungen in den meisten Stellen der
Netzhaut gefunden wurden. Diese entziindlichen Verinderungen
migen durch das spezifische Gewiichs hervorgerufen worden sein,
aber es ist auch denkbar, dass sie primir waren und die glioma-
tose Production im Gefolge hatten. Sei dem, wie thm wolle, so
viel ist sicher, dass Entzimdung wiithrend der Entwickelung der
Geschwulst gegenwiirtic war und wir diirfen getrost annehmen,
dasz dadurch eine festere Vereinigung der Netzhaut mit der Ader-
haut als gewohnlich verursacht wurde. Wenn das Gliom von den
innern Netzhautlagen, wie in Iwanoff’s Fall ausgeht, so dringt
es in den Glaskirper ein, ohne die Verbindung zwischen Retina
und Aderhaut zu lockern; wenn es aber, wie in unserm Fall, sich
hauptsichlich in den #ussern Lagen bildet, so findet es einen
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uniiberwindlichen Widerstand in der Aderhaut und Sklera. Die
wachsende Masse muss desshalb die Limitans interna und an-
stossenden Netzhautlagen in den Glaskorperraum einstiillpen. Je
mehr die Geschwulst wiichst, desto mehr miissen die innern Netz-
hautlagen angespannt werden und dieses kann nicht geschehen,
ohne dass ein Zug auf die benachbarten Netzhautabschnitte aus-
geitbt wird, welche dann von der Aderhaut abgeliist und einwirts
in den Glaskérperraum hineingedringt werden. Jetzt besteht eine
partielle Netzhautablosung, mit dem Unterschiede von einer ge-
wohuolichen Ablosung, dass ihre Ursache keine subretinale Flissig-
keit, sondern ein in den #ussern Netzhautlagen gelegenes und
desshalb wie ein subretinaler Tumor wirkendes Gewiichs ist. Da
dieses offenbar von einer der Ora serrata nahe gelegenen Stelle
ausging, so erstreckte sich der von ihm ausgeiibte Zug auch auf
die Pars ciliaris retinae und verursachte deren Ablosung von dem
Ciliarkorper. Nachdem auf diese Weise ein Theil der Netzhaut
abgelist und einwirts nach der Augenachse und vielleicht tiber
dieselbe hinausgedriingt worden, muss die totale Ablosung der
fibrigen Netzhautabschnitte erfolgt sein.  Der verfliissigte Glas-
korper drang auf dem Wege einfacher Transfusion, begiinstigt
von der Contraction der abgelosten Netzhaut, durch die letztere
und erfiillte den zwischen ihr und der Aderhaut gelegenen Raum.
So konnte die gefaltete Netzhaut den Markschwammknoten mehr
oder wenizer enr umhillen und die befremdenden Verhilinisse
dieses Bulbus, insbesondere der Umstand, dass die convexe Fliche
der (Geschwulst aus den innern Netzhautlagen bestand, sind be-
friedigend erklirt.

Zum Schlugze mogen mir noch einige praktische Bemerkungen
zu diesem Falle gestattet sein.

Es ist denkbar, dass sich die vordere Portion des Aufhinge-
bandes der Krystalllinse wiihvend des Lebens auch hiitte lisen
konnen. Alsdann wiirde eine Luxation der Linse in den Glas-
li{h'pm‘l'uulll erfolet =ein, deren Zustandekommen hiochst Eig{in-
thinmlich gewesen wire und die Diagnose der Geschwulst sehr
erschwert hiitte.

Ein Aufschub der Enucleation hitte fiir den Patienten nur
verderblich sein kidnnen.

Die Prognose dieses Falles, quoad vitam, ist sicher zwei-
felhaft, in Anbetracht der Bosartigkeit des Netzhautmarkschwammes,
Der Patient dirfie indessen am  Leben ]:11*“1[‘!], da die Fremd-
bildung noch so wmschrieben ist, dass ausser der Netzhaut keine
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andern Theile im Innern des Auges ergriffen sind. Von grosser
Wichtigkeit ist die Integritit des Sehnerven, Die sehr frithzeitige
Entfernung des ganzen Organs war daher ein Schritt, welcher
der praktischen Liosung der Frage von den krankhaften Ge-
gchwiilsten im Allgemeinen und von den intraocularen in’s Be-
sondere nahe kam, eine Frage, welche als Maxime ausgedriickt,
gich in die folgenden Worte zusammenfassen lisst: Exstirpire,
wenn die Geschwulst noch ein Lokalleiden ist, d. h.
bevor die Infection des Organismus anfingt. Der
Knabe ist jetzt, 17 Monate nach der Operation, noch villig ge-
sund. Ich werde nicht ermangeln, ihn zu itberwachen und @iber
seine Gesundheit zu berichten,

Erklirung der Abbildungen

Tuh; II.

Fig. 1. Meridionalschnitt durch das Auge, durch die Mitte der
Geschwnlst verlaufend.

¢ = Tumor,
r — Retinm,
@ = HRetina an der Ora serrata.
pe = Pars ciliaris retinae,
v = Glaskirperraum hinter der Linse.
¢ = Glaskirperraum zwischen
b = freier und glatter Oberfliche der Geschwulst und
e = abgelister Netzhaut,

t; = Miliare Retinalgliomkndtchen.

Fig. 2. Diffuse gliomatése Degeneration der Netzhaut (bei A)
mit Infiltration der innern Schichten (B) und Durch-
brueh der Limitans interna.

Kleine Rundzellen.

L]
I

Kleine Zellen mit glinzenden Kernkorperchen, ganz dhnlich den Sar-
komkernen.

g = Aderhautpigment.

g = Blutzellen in cincm Blotgefiss,

d = Weisse Blutzellen (lymphoide Zellen), zwischen den Fasern der Ge-

fasswand gelegen,
¢ = Perivasenlarranm,

JF = Colloide Korper (Myelint).

Fig. 3. Vorderer Netzhautabschnitt (rr), Ora serrata {0 s) und
Pars ciliaris retinae (pe), einschliessend Gliomzellen
(bd,), verfettete Zellen (¢) und Blutgefisse (d).
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B — Gliomherd in der innern Kirnerschicht, nahe an cinem Nelzhautgeihss,
sich durch die innere Kirnerlage in den Glaskiorper (b)) erstreckend, und
asuch auf die Sussere Kirnerlage Gbergreifend.

Fig. 5. Bindegewecbiz entarteter Glaskdrperrest hinter der Linse.
4 = Hintere Kapsel, intakt.
aa = Nengebildetes Bindegewebe,
vw = Neugebildetes Blutgefiss.
¢ = Gliomgewebe.

Fig. #. Schematische Figur zur Veranschanlichung der Ent-
stehung und des Wachsthums der Geschwulst,

Sel == Sklera,

Ch = Aderhaat.
r = Retina.

gr = Bubretinale Flassigkeit.

g, t = Tumor,
r = Abgeliste Netzhaut.
b == Inperec MNetzhantsehichiten, durch die in den Gusseren Schichten sich
entwickelnde Geschwulst nach innen gedriingt.

¢ = Rest des Glaskorpers zwischen Geschwulst und abgeloster Netzhout,

Tab. 1L

Fig. £ Gliomherde in den &ussern Netzhauntlagen.

{i = Limitans interna.

rf = Radiirfasern.

n = Nervenlasern.

a == Ganglienzellen.

{e = Limitans externa.

h = Acnssere Ntt?.l]:mﬂugc-n mit einander \rlrrﬁg:hmul?.r_'ll, in Binﬁrgi‘wehﬁ
unmgewandelt nnd mit Kirnern durchsetzt.

ak = Wucherung der iusseren Kornerschicht,

gl = Gliomherd, von der innern Kornerschicht ausgehend , sich in die fus-
sere Kornerschicht (of) und dardiber hinaus erstreckend.

# = Blutgefiss.

e -
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Fin Fall von Pterygium superius.
Von H. Kwarpe,

(Mit 1 Holsschnitt.)

Durch die (ziite des Herrn Dr. C. F. Rodenstein von
Fordham, Arzt an der kath. Bewahranstalt fiir verwahrloste
Kinder in New-York, hatte ich Gelegenheit, einen Fall der oben
cenannten ILranklieit zu beobachten und eine Operation fiir deren
Heilung auszufithren. Die Affection ist sicherlich sehr selten;
denn, obgleich ich jahrelang einige der grossten Augenkliniken
in der Welt wihrend meiner Studienzeit besucht habe und mir
meine cigene Privat- und IHospitalpraxis Gelegenheit bot, mehr
als 22,000 in meine Biicher eingetragene Fille zu beobachten,
hatte ich doch nie zuvor ein Pteryginm superius gesehen.

Im Herbste 15649 brach in der obengenannten Anstalt cine
Epidemie von blennorrhoischer Conjunetivitis aus, welche iber
300 von den 1500 in jener vorziiglichen Wohlthitigkeitsanstalt
verpflegten Kindern befiel.  Durch die energischen Massregeln in
Bezug auf Behandlung, Reinlichkeit und Absonderung der er-
krankten Kinder gelang es Herrn Dr. Rodenstein unter krif-
tiger Mitwirkung der die Anstalt leitenden barmherzizen Briider
und Schwestern, die Epidemie in ungefihr sechs Wochen zu
unterdriicken, ohne mehr als vier Augen zn verlieren.

Unter den Nachkrankheiten jener Bindehautentziindung theilte
mir Herr Dr. Rodenstein mit, dass zwei der Kinder an Pte-

rygium superius litten, das eine an einem Auge, das andere an
beiden.

Das erste brachic er zur Behandlung zu mir. Es war ein Mid-
chen von elf Jahren, dessen rechtes Auge gesund war, wiihrend das
linke an einem wohlentwickelten, ziemlich dicken und gefissreichen
Pterygium litt. Bei der Untersuchung fand sich, dass die Basis des
Pteryginums mit dem ganzen oberen Uebergangstheil der Bindehaut zu-
sammenhing, oder vielmehr von demselben entsprang, wihrend seine
Spitze die IHornhaut biz zum vollstindigen Verdecken der Pupille iber-
lagerte (Fig. 8). Indem ich die falsche Membran mit den Zihnen




12, Kxarr, ein Fall von Pterygium superios. 171

einer gewidhnlichen Fixationspincette
fasste, gelang es, dieselbe von der Sklera
abzuheben und eine Sonde zwischen ihr
und der Skleralbindehaut dorchzufithren.
Die Spitze war jedoch fest mit nahezu
dem ganzen Hornhautabschnitte ver-
wachsen, welchen sie bedeckte. Wiih-
rend ich das Fliigelfell mit der Pincette
aufhob, liste ich es mit einem Staarmesser
von der Hornhaut ab, worauf es sich zu-
riickzog und alz eine fleischige Massze
lings des oberen Uebergangstheils ansgestreckt und ganz durch das Lid
verdeckt war. Da eine Zone gesunder Bindehaut zwischen der wundge-
machten Cornealoberfliche und der Basis des Pterygiums lag, so glaubte
ich, dass dieses, sich selbst iberlassen, nicht wieder mit der IHornhaut
verwachsen, sondern durch Schrumpfung verschwinden wiirde. Ich
nahm desshalb nichts weiter damit vor und hatte die Befriedigung, meine
Erwartung vollkommen erfullt zu sehen. In ungefibr zwei Wochen
war das Fliigelfell sehr klein geworden und verschwand schliesslich
ganz und gar. Das Auge selbst zeigte ein centrales adhiirentes
Leuecom, welches zuvor von dem Pteryginm verdeckt und mit welchem
die ganze innere Hilfte des Pupillarrandes der Iris verwachsen, wih-
rend die Pupille selbst hinter der Tritbung verborgen war. Ich filirte
desshalb eine kimstliche Pupillenbildung aus, wodurch das Sehvermigen
der Patientin betviichtlich verbessert wurde.

Das Vorkommen von Pterygium superius nach blennorrhoi-
scher Bindehautentziindung wird von einigen iilteren Schriftstellern
erwithnt. Seine Entwicklungsweise kann, wie mir scheint, nicht
zweifelhaft sein.  Wiihrend die Bindehant und IHornhaut uleerirt
sind, bleiben die Lider manchmal tagelang geschlossen, wodurch
die weschwiirigen Oberflichen mit emander verwachsen. Der die
Hornhaut berithrende obere Uebergangstheil kann leicht in die
Cornealparbe hineingezogen werden. Die Bedingungen fiir das
Zustandekommen einer solchen Verwachsunz sind gewiss so hiu-

fig, dass eher die Seltenheit ihres Vorkommens tiberraschend ist.
Ich vermuthe indessen, dass sich dieses durch die freiwillige Ab-
losung mancher solcher Verlothungen erkliren lisst. In  der
Mehrzahl der Fille werden sie weder so ausgedehnt, noch =o
eigenthiimlich gestaltet sein, dass sie den Namen Pterygium ver-
dienen, sondern diirften eher unter die Rubrik der Symblephara
partialia fallen. Und gerade wie der hypertrophirte Theil der
Bindehaut in dem oben erwihnten Falle schrumpfte und ver-
schwand, nachdem er mit dem Messer von der Hornhaut los-
gelost worden war, so werden auch die weniger entwickelten

Formen schrumpfen und verschwinden, wenn durch die Be-
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wegungen der Lider und des Augapfels eine freiwillige Los-
losung stattfindet.

In dem andern von Herrn Dr. Rodenstein erwihnten
Falle waren die Flogelfelle in der That freiwillig verschwunden.,

13.
Ueber Netzhau tgeﬁtlm‘ii]st{a.

Von Dr. Fraxcis Devarrnp in New-York.
(Deutsch von Dr. E. (fruening.)

(Hieran Tufeln IV, wnd V.)

Die folgenden Fille von Netzhautgeschwiilsten scheinen mir
ein hinlingliches Interesse darzubieten, um ihre Veriffentlichung
zu rechtfertizen.

L Fall. Dr. H. D Noyes entfernte das Auge eines 18 Monate
alten Midchens, dessen Vater 3 Monate frither zum ersten Male einen
weissen Fleck in der Pupille bemerkt hatte. Zwei Monate nach der
Exstirpation der Geschwulst hatten sich noch keinerlei Anzeichen eines
Recidivs gezeigt, Nach dieser Zeit kam die Patientin nicht wieder sur
Beobachtung.

Das Auge wurde in noch warmem Zustand durch einen Hori-
zontalschnitt gedffnet. Hornhaut, Regenbogenhaut und Linse wa-
ren in Ausschen und Lage unveriindert geblieben. Die hinter der
Linse gelegene IHohle des Bulbus war mit einer weichen, halb-
fliizsigen, weissen, jedoch an mehreren Stellen durch Blutungen
rothgefirbten Masse gefiillt.

Die Elemente dieser Masse stellten sich bei der Untersuchung
(Hartnack Nr. 9, Immersionssystem) ohne Hinzufiigung einer
Fliissigkeit als runde, sehr blasse, feingekirnte, 0,0716 Mm. mes-
sende Zellen dar, die erst nach Einwirkung von Jodserum Kerne
zeicten.  Ausser diesen Zellen liessen sich amorphe, kirnige Sub-
stanz, rothe Dlutkiigelchen und geschrumpfte Rundzellen nach-
weisen.

Nach Erhirtung des Auges in Miiller’scher Flissigkeit er-
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oab sich, dass die Geschwulst continuirlich mit der Netzhaut zu-
sammenhing und deren Innenfliche fast zu einer llilfte ein-
nahm, der andern Hilfte jedoch nur anlag und den Opticus be-
deckte (Fig. 1).

In den durch Geschwulst und Netzhaut gefithrten Schnitten
erscheint letztere fiberall, wo die Geschwulst ihr anliegt, wohl
erhalten; nur Membrana limitans interna und die radifiren Fasern
zeigen sich verdickt, wihrend die andern Schichten frei von Ver-
inderungen sind. In einigen Schnitten lassen sich Adhidrenzen
zwischen Geschwulsttheilen und der Innenfliche der Membrana
limitans interna constatiren. Schnitte durch den mit der Netz-
haut zusammenhingenden Theil der Geschwulst ergeben einen an
allen Punkten unverinderten Zustand der Stibchen- und Zapfen-
schicht und der Membrana limitans externa. An andern Stellen
erstreckt sich dic Neubildung sogar nur bis zur dussern Zwischen-
kornerschicht.

Von der Stelle auscehend, an welcher die Continuitit der
Netzhaut mit der (Geschwulst aufhort, lisst sich ein zweifaches
Wachsthum der letztern demonstriren. Verfolgt man erstens die
Netzhautschichten nach der Geschwulst hin, o begernet man run-
den Zellen, in der Nervenfasernschicht und weiterhin auch in der
innern Kdornerschicht, wihrend in der mnern Zwischenkirner-
schicht keinerlei Veriinderungen nachzuweisen sind.  Diese Zellen
nehmen schnell an Menge zu, verbreitern die wie tragenden Schich-
ten um ein Bedeutendes und dringen die Membrana limitans in-
terna nach innen und die dfiussere Zwischenkdrnerschicht nach
aunssen, so dass die Zellen beider Schichten aufeinanderstossen
und eine von der Membrana limitans externa nach innen sich er-
streckende continuirliche Zellenmasse bilden (Fig. 2).

Man constatirt zweitens in den genannten Schichten wieder-
um das Vorhandensein von Rundzellen, deren Zahl in derselben
Weise wichst. IDie Membrana limitans interna wird auch hier
nach innen getrieben, doch geht sie nicht in die Geschwulst iiber,
sondern schligt sich nach aussen um, gegen ihre eigene angren-
zende Innenfliche.

Die Netzhaut ist von der Chorioidea nicht abgelist.
In der letztern und im Opticus lassen sich keine neugebildeten
Zellen nachweisen.

Robin, Manfredi und Iwanoff beschreiben Jeder einen
Fall von Netzhautgeschwulst, in welchem die Neubildung sich nach
innen entwickelt hatte. In allen andern Fillen wird angegeben,
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dass die Tumoren nach aussen, gegen die Aderhaut hin, wueh-
sen. In dem vorliegenden Falle war das Wachsthum sehr deut-
lich nach innen gerichtet, denn obgleich der Tumor eine solche
Griisse erreicht hatte, dass er den Bulbus ganz erfiillte, zeigte
sich das Stratum bacillorum dennoch iiberall vollkommen erhalten
und in Berithrune mit der Aderhaut.

Was die genaue Bestimmung der Retinalstelle betrifft, welche
als Ausgangspunkt der Geschwulst zu bezeichnen wiire, so lisst
sich mit Gewissheit nur auf die Innenfliche der diussern Zwischen-
kiirnerschicht hinweisen

Fast alle Forscher identificiren die die Geschwulst bildenden
Zellen mit den Kornern der Netzhant und lassen die ersteren
durch Iypergenese aus den letzteren entstehen,

Die Vermuthung, dass jene Zellen aus einer Wucherung der
Netzhautkirner hervorgehen, erscheint durchaus hypothetisch.

Die iibliche Methode, Priparate, welche der verdndernden
Einwirkung von Priiservativfliissigkeiten unterworfen waren, mit
ceringen Vergrisserungen zu untersuchen, mag zu der Ansicht
eefithrt haben, dass die den Tumor bildenden Zellen mit den
Netzhautkornern gleichbedeutend sind.

M. Schultze behauptet, dass die fiussere Kornerschicht aus-
gchliesslich aus Zellen besteht, die mit den Stibchen und Zapfen
in Verbindung treten. Die Stibchenkidrner bestehen aus einem
kugeligen, gleichartigen, kleine glinzende Kernkorperchen ein-
schliessenden Kern und einer ausserordentlich diinnen Rinde
blasser Zellsubstanz, welche nur am obern und untern Ende des
Kerns deutlich hervortritt und von welcher diinne Fasern sich
abzweigen.

Henle, Schultze und Ritter beschreiben auch eine eigen-
thiimliche Streifung dieser Kirner.

Henle theilt die innern Kirner in zwei Arten: 1) kugelige,
durchsichtige, 0,005 Mm. messende Kerne; 2) ebensolche, aber
von ecinem spirlichen Zellkirper umschlossene Kerne.

Die in frischem Zustande mit Nr. 9 Hartnack untersuchten
Zellen der vorliegenden Retinalgeschwulst gleichen diesen Kornern
nicht, vielmehr stimmen sie genau mit den Kirpern iiberein,
welche gemeiniglich Lymphzellen genannt und in so vielen Neu-
bildungen gefunden werden,

Wir konnen daher die Frage, ob irgendwelche Netzhaut-
kirnchen zu den Bindegewebstheilen der Netzhaut gehiren, ginz-
lich ausser Acht lassen, da doch die Elemente der Geschwulst
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iiberhaupt den Kornchen nicht vergleichbar sind, welcher Natur
diese auch sein migen.
Der besprochene Fall gestattet eine giinstige Prognose, da
die Affection sich giinzlich auf die Netzhaut beschrinkt hatte.
Leider kehrte Patientin nach Verlauf zweier Monate nicht
wieder. Wihrend zweier Monate kamen jedoch keinerlei Symp-
tome eines Recidivs zur Beobachtung.

IT. Fall. Dr. C. R. Agnew entfernte das Auge eines vierjihrigen
Kindes wegen eines zwei Jabre frither von den Eltern zuerst bemerkten
Uebels. Das Kind hatte, ehe man zur Exstirpation schritt, durch sechs
Monate vielfach an Schmerz gelitten, wodureh sich dessen allgemeiner
Gesundheitszustand sehr verschlechtert hatte, s starb etwa ein Jahr
nach der Operation.

In dem in Miiller’scher Fliissigkeit erhirteten Auge erschien
die Hornhaut durchsichtiz; die Linse nach vorn, zum Theil durch
die erweiterte Pupille hinaus in die vordere Kammer gedringt.

Die Hahle des Bulbus zeigte sich von ciner weichen, weiss
und roth gefleckten, sich auf den Opticus fortzetzenden Masse er-
fulll. In der Umgebung des Nerven war die Aderhaut durch
eine ziemlich dicke, am Aequator durch eine dimnere Geschwulst
abgehoben (Fig. ).

Die weiche, den DBulbus erfilllende Geschwulst hat thren Sitz
offenbar in der Netzhaut, von deren normaler Structur jedoch
keine Spur mehr vorhanden ist. Die vordern Abschnitte der Ge-
schwulst bestehen aus kleinen, in amorpher Grundsubstanz ein-
aehetteten Rundzellen; die dem Opticns naheliegenden Geschwulst-
theile hingegen aus grisseren, cinen deutlichen Zellkorper auf-
weisenden und von emem zarten Bindegewebsnetze getragenen
ZLellen.

Die Retinalgeschwulst berithrt die ganze Innenfliche der
Aderhaut, und an einigen Stellen adhirirt eine dilnne weisse Schicht
dem Chorioidealepithel. Das Stroma der Aderhaut ist dick und
faserig, das Epithel zu unregelmiesigen Plaques angehiinft und
eine grosse Anzahl der einzelnen Epithelzellen stark hypertro-
phirt. An vielen Stellen ist das Epithel durch kugelige Anhiu-
fungen oder diinne flache Schichten kleiner Rundzellen von der
Glashaut losgelost. Einige dieser kugeligen Massen durchbrechen
das Epithel, doch dringen solche nirgends durch die Glashaut.

Auch das Stroma ist mit Rundzellen, die meist zu langen
Bindeln geordnet sind, infiltrirt. In den grossen, den Opticus
umgebenden  Geschwulstmassen ist die Chorioidea bis auf ihre
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(ilashaut und etwas unregelmiissices Epithel geschwunden. Zwi-
schen den Chorioideal- und Retinalgeschwiilsten besteht indess
eine deutliche Demarcationslinie. Die Zellen der subchorioidealen
Tumoren haben cinen bestimmt hervortretenden Zellktrper und
werden von einem Bindegewebsnetze getragen.

Der etwas verdickte Opticus wurde dicht am Bulbus durch-
schnitten. Die Nervenfasernbiindel fand man durch Rundzellen
ersetzt, die bindegewebigen Septa hingegen unver-
indert.

IIT. Fall. Dr. Carmalt exstirpirte das Auge eines vierjihrigen
Midechens. Zehn Monate frither hatte sich das Auge gerithet, war
schimerzhaft geworden und bald darauf zeigte die Iupille einen grin-
lichen Reflex. In dem dfiussern Absclnitte des Augenhintergrundes liess
sich sechs Monate vor der Entfernung des Auges ophthalmoskopisch
eine erbzengrosse Geschwulst nachweisen.  Etwa vier Monate nach der
Exstirpation trat eine Geschwulst in der Orbita anf und einizge Monate
spiter starb das Kind. Bei der Obduoction fand mwan einen Hirntumor
am Chiasma nervorum opticorum.

In dem in Miiller’scher Fliissigkeit erhiirteten Auge er-
schienen Hornhaut, Regenbogenhaut und Linse unveriindert. Die
vordere Kammer war mit Faserstoff gefiillt. Eine episklerale Ge-
schwulst erstreckte sich vom Opticus nach vorn etwas fiber den
Aequator hinaus.

Eine weiche, weisse, mit dem Opticus zosammenhingende
Masse erfillte die Ilohle des Bulbus fast ginzlich. Von der Netz-
haut liess sich nichts entdecken (Fig. 4).

Rings um den Nerven ist die Aderhaut durch flache, an einer
Seite nach vorn bis zum Ciliarkdrper reichende Geschwulst-
massen abgehoben. Das Epithel zeigt die in dem vorhergehenden
Falle beschriecbenen Veriinderungen. Die subchorioidealen Ge-
schwiilste durchbrechen die Glashaut nirgends, selbst in der Um-
gebung des Opticus nicht.

Der gleichmissig verdickte Sehnerv wurde in einer Entfer-
nung von 23 Mm. von der Sklera durchschnitten. Die Nerven-
fasern sind ginzlich geschwunden und durch Rundzellen ersetzt.
Das Bindegewebsgeriiste zwischen den Nervenfaserbiindeln be-
wahrt seine normale Anordnung und zeigt nur an einigen Stellen
ovale und runde Zellen. Die innere Opticusscheide ist verdickt
und enthiilt wenige Rundzellen. Die fussere Scheide erscheint
normal: im Zwischenscheidenraum lassen sich keine Zellen nach-
weisen (Fig. 4).

Die Structur des episkleralen Tumors stimmt mit der des
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subchorioidealen iiberein. In der Sklera selbst befinden sich zwi-
schen den chorioidealen und episkleralen Geschwiilsten einige un-
bedeutende Zellansammlungen, die jedoch nirgends eine regel-
miissige, die intra- und extraoculiren Neubildungen verbindende
Zellenkette bilden.

IV. Fall. Dr. Roosa entfernte das Auge eines vierjihrigen Kna-
ben. Etwa ein Jahr frither war in der Pupille dieses Auges eine un-
durchsichtige Stelle bemerkt worden. Vier Monate daranf war die Seh-
kraft desselben erloschen und es zeigte sich eine Prominenz des Bulbus.
Mit dem Auge wurde gleichzeitiz eine im obern und fussern Theile der
Orbita gelegene, mit dem Bulbus zusammenhingende Geschwulst entfernt.

Einen Monat pach der Exstirpation recidivirte die Geschwulst in
der Orbita. Kurze Zeit darauf erlosch auch die Sehkraft des andern
Auges; dabei bestanden linkseitige Hemiplegie und deutliche Symptome
einer Gehirnkrankheit, welcher das Kind bald erlag.

Die Orbitalgeschwulst hat die Grisse eines Taubeneies, ist
von eifdrmiger Gestalt und hiingt mit der Sklera zusammen.

Der Augapfel misst 30 Mm. im Tiefendurchmesser und 12 Mm.
zwischen den Enden der Ciliarfortsiitze. Eimn ringfirmiges Skleral-
staphylom besteht zwischen der Cornealinsertion der Iris und
dem Ciliarkérper und nimmt aber die Hilfte des Bulbusumfanges
ein. Die Iris ist mit der Cornea nach vorn gedriingt.

Die durchsichtize Linse wird von der weissen, verlingerten
und verdickten Zonula Zinnii in ihrer Lage erhalten. Die vor-
dere Fliche der Linse liegt 2 Mm. hinter der Irisebene.

Eine weisse voluminidse Substanz erstreckt sich siiulenartig
von der hintern Fliche der Linse riickwiirts zum Sehnerven und
berithrt die Aderhaut nur an einer in der Nihe des Nerven ge-
legenen Stelle,

Die Innenfliche der Aderhaut ist von einer diinnen, weissen,
aus Rundzellen bestehenden Schicht bedeckt. Das Epithel ist
an vielen Stellen durch Anhdufungen von Rundzellen abgehoben.

An der Seite des Nerven, an welcher die Retinalgeschwulst
die Aderhaut beriihrt, ist letztere durch cine nach vorn bis zum
Aequator reichende Geschwulst abgeliost.

Die Verbindungsstelle zwischen Episkleralgeschwulst und Bul-
bus befindet sich iiber der subchorioidealen Neubildung. Zwischen
beiden Geschwiilsten ist die Sklera verdimnt und an einigen Stel-
len mit Rundzellen infiltrirt; doch hiingen die Retinal-, Chorioideal-
und Episkleralgeschwiilste nirgends zusammen.

Der Opticus, dessen Nervenfasern durch Rundzellen ersetzt
gind, ist dicht am Dulbus durchschnitten.

Konapp & Moos, Arch. L Angen- u, Olrenhellk. 11, 1. 12
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Die Neubildung zeigt die in den fritheren Fillen angegebene
Beschaffenheit.

Die Retinalgeschwulst besteht auns kleinen Rundzellen; die
Chorioideal- und Ipiskleralgeschwulst aus Zellen, die von einem
grossern Zellkorper umschlossen und in einem bindegewebigen
Geriist enthalten sind.

V. Fall. Dr, Mason exstirpirte das Auge eines 21/, Jahre alten
Midchens, bei welchem etwa sechs Monate frither eine Erweiterung der

rechten Pupille beobachtet worden war. Nach Entfernung des Anges

wurde die Orbita geschabt und mit Essigsfiure pewaschen. Sechs Wo-

chen darauf recidivirte die Geschwulst in der Orbita. Spiiter traten
Tumoren an den Sehlifen und am Unterkiefer anf, die Sehkraft des
andern Auges erlosch, und der Tod erfolgte drei Monate nach der
Operation.

Die vordern zwei Drittel des Bulbus sind von normaler Ge-
stalt, das hintere Drittel geht in cine unregelmissige Masse neun-
gebildeten Gewebes iiber,

Die Linse ist gegen die IHinterfliche der undurchsichtigen
Hornhaut nach vorn gedringt.

Die Iiohle des Bulbus ist von einer Geschwulst erfillt, die
in der Mitte weich und von weisser, in der Peripherie aber fest
und von grauer Farbe ist.

Chorioidea und Netzhaut lassen sich nicht erkennen (Fig. 7).

Die vordern zwei Drittel der Sklera erscheinen unverindert,
das hintere Drittel verliert sich in der Geschwulst.

Der weiche centrale Theil der Geschwulst besteht aus klei-
nen Rundzellen; der peripherische Theil enthilt ausser letztern
noch ein Fasergeriist.

Wo die Geschwulst an die Stelle der Sklera tritt, lisst sich
letztere moch in den durch Zellen auseinandergedringten Faser-
oewebsschichten erkennen.

Der Sehnerv ist von der Ixtraoculargeschwulst umschlossen;
in seinem Zwischenscheidenraum gruppiren sich Rundzellen; an
Stelle der Nervenfaserbiindel findet man ebensolche Zellen.

Die Extraoculargeschwulst hiingt mit dem hintern Abschnitte
des Bulbus zusammen und ist von einer Bindegewebsschwarte
und den Augenmuskeln umgeben. Auf die letztern greift die
Geschwulst nicht iiber.

Uebersichtliche Bemerkungen.

Aus den letzten vier Fiillen lisst sich ersehen, in welcher
Weise die Neubildung sich von der Netzhaut auf die angrenzen-
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den Theile verbreitet. Aderhaut, Sehnerv, episklerales Gewebe,
Sklera, Gehirn und Pericranium werden Sitze secundirer Ge-
schwillste.

In vier Fillen war der Opticus betheiligt und iiberall traten
identische Verfinderungen auf. Der verdickte Nerv blieb stets
von seinen Scheiden wmschlossen. Die letztern zeigten sich in
allen Fillen sehr wenig verindert und nur einmal liessen sich im
Zwischenscheidenraum  Zellen nachweisen. An Stelle der ge-
schwundenen Nervenfaserbiindel waren Rundzellen getreten; dic
bindegewebigen Septa aber hatten sich unversehrt erhalten. Die
Zellen standen mit der Netzhautgeschwulst in continuirlichem Zu-
sammenhang.

Diese Angaben stimmen mit denen der meisten Beobachter
nicht iiberein, denn dieselben beschreiben ein Fortschreiten der
Neubildung lings der bindegewebigen Septa und der Nerven-
scheide, wobei die Nervenfaserbiindel erst in letzter Reihe ange-
griffen werden.

Die secundiiren Geschwiilste der Aderhaut stehen in keinem
fortgesetzten Zusammenhang mit der primdren Geschwulst und
treten in gesonderten Ilerden im Stroma und unter dem Ipithel
auf. Die subepithelialen Herde nehmen an Grisse zu, durch-
brechen die Epithelschicht, aber dringen nirgends durch die Glas-
haut. Diese kleinen subepithelialen Greschwiilste bestanden selbst
iiber den grossen subchovioidealen, den Opticus umgebenden Tu-
moren. Im Epithel wurden ausserdem irritative Veriinderungen,
welche in einer Hypertrophie der einzelnen Zellen bestanden, con-
statirt.

Auch die Geschwillste im Stroma nehmen an Grisse zu und
dringen die Glashaut nach innen. In der Umgebung des Sch-
nerven erreichen sie ihr grisstes Volumen und treten in nahe
Berithrung mit der Retinalgeschwulst, aber selbst hier durchbre-
chen sie die Glashaut nicht.

Im V. Fall lassen sich die chorioidealen Neubildungen nicht
mehr von den retinalen scheiden, und es ist wahrscheinlich, dass
hier subchorioideale Geschwiilste bestanden hatten, welehe die
Glashaut durchbrachen und sich mit der Netzhautgeschwulst ver-
einigten.

Es ist wahrscheinlich, aber nicht gewiss, dass diese geson-

derten Aderhautknoten durch Zellen der Retinalgeschwulst her-
vorgebracht wurden.
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Die secundiren Geschwillste der Sklera waren von geringer
Girisse und bestanden aus Zellanhdufungen, die das Bindegewebe
zerklisftet hatten.  Dieses Zellenwachsthum erreichte seine bedeu-
tendste Entwickelung in Fall V., wo die Sklera in viele Lagen
gespalten ist, und diese letztern in Verbindung mit den Zellen
eine grosse, in den hintern Theil des Bulbus sich fortsetzende
Masse hilden.

Im IV. und V. Falle erreichten die Geschwiilste an der
Aussenseite der Sklera eine betriichtliche Grisse. Im IIL und
IV. Falle bestanden Tumoren, die von den intracculiren Neubil-
dungen vollstindig gesondert waren.

In Fall V., entwickelten sich metastatische Geschwiilste im
Perieramum.

Die Betrachtung dieser Fille fithrt mich zu folgenden
Schlitssen:

I. Die von Hirschberg aufeestellte Norm, dass Retinal-
aeschwiilste nach aussen gegen die Aderhaut lin wachsen, erlei-
det viele Ausnahmen.

[I. Nur die durch Reagentien verinderten und mit geringen
Vergrisserungen untersuchten Geschwulstelemente gleichen den
Netzhautkdrnern.  In frischem Zustande aber und mit starken
Vergrisserungen betrachtet, werden sie als sogenannte lymphoide
Zellen erkannt, welche als Bestandtheile so vieler Neubildungen
auftreten.

I11. Lassen wir die oberflichliche Aehnlichkeit zwischen die-
sen Geschwulstelementen und den Netzhautkornern unbeachtet,
20 konnen wir ohne Weiteres diese Tumoren als rundzellige Me-
dullarsarkome classificiren.

IV. Unterschiede in der Grosse des Zellktrpers und der
Menge der Grundsubstanz kommen in verschiedenen Theilen
dieser Geschwulst fast bestindig vor. Aber chen diese Unter-
schiede findet man in den meisten Sarkomen und ich sehe daher
keinen Grund, anzunchmen, dass eine Geschwulst als Gliom auf-
tritt und sich spiter sarkomatis gestaltet.

V. Nicht allein der anatomische Befund dieser Netzhaut-
eeschwitlste, sondern auch ihr klinischer Verlauf entspricht genan
dem DBilde des Medullarsarkoms.

VI. Die Entwickelung secundirer Geschwilste erfolgt in der
von Virchow bei Sarkomen beobachteten Weise: 1) durch fort-
veleitete Infection in der Netzhaut, im Sehnerven und vielleicht
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im Gehirn; 2) durch Bildung secundiirer, von der primiren Masse
cetrennter Knoten in der Aderhaut und in und auf der Sklera;
3) durch eigentliche Metastaze in den Knochen, den Lymphdriisen
und der Leber.

Die Ansicht, dass diese Netzhautgeschwiilste durch fortee-
setzte Infection die Bildung der Aderhauttumoren und diese wieder-
um die Entwickelung der skleralen und episkleralen Geschwiilste
bedingen, scheint eine irrige zu sein.

In den meisten Schnitten hingen diese Geschwiilste offenbar
nicht zusammen. Und wenn auch in wenigen Fillen cine spiir-
liche Zellverbindung beobachtet wird, so lisst sich mit Wahr-
scheinlichkeit annchmen, dass, wie in andern Sarkomen, auch hier
dieses Zellenwachsthum spiter erfolgte, als die Bildung des secun-
diiren Tumors.

Es ist jedoch moglich, dass von der primiiren Geschwulst
losgeliste Wanderzellen die Entstchung der seeundiren, geson-
derten (eschwiilste veranlassten.

—mm o e ——a

Erklirung der Tafeln IV, und V.

Fig. I stellt einen Horizomtaldurchschnitt des in Fall I. beschriebenen Auges dar.
Man sicht, dass die Geschwulst ungefibr von der Hallte der Netzhaut
entspringt und Jden Augaplel ausfille.  Ide Linse ist vorwirts gedriingt.

Fip. 2 stellt einen Durchschnitt des Auwges in Fall I, dar, wo die Netzhaut in
den Tumor fbergeht. Die innern Korner-, Nervenfaser- und Ganglien-
zellenschicht ist mit runden Zellen gefillt, welche so zahlreich sind, dass
sie alle Lagen der Retina bis zur Limitans externa verdringen.

Fig. & ist in Fall II. beschirichen, Das Auge ist von einer mit dem Opticos zu-
sammenhingenden Geschwulst gefillt.  Zu beiden Seiten des Schnerven
ist die Aderhaut von Geschwiilsten emporgehoben,

Fig. 4 ist in Fall III. beschrichen. Ilas Auge ist von cinem mit dem Schnerven
zusammenhiingenden Tumor angefallt. Zu beiden Seiten ist die Aderhaut
dureh kleine Geschwiilste émpurgu]u}i:lml, Al der Aussenfliche des .L'!u.l:lg—
aplels sitet cine Gesehwulst von derselben Beschaffenheit.

Fig. 5 ist ein Theil cines Schnervenquerschnittes von Fig, 4. Das Neurilem und
die i}ii][l'l"f__"l."“—'l,‘.lﬁl_':t:n Zwischenscheidewiinde sind woverindert, wihrend die
cingeschlossenen Nervenfasern von Rundzellen verdriingt sind.

Fig. & ist in Fall IV, beschricben, Hornhaut und Ivis sind darch ein Staphyloma
annulare vorzetvieben, wihrend die Linse an iliver Stelle bleibt, Fin mit
dem Schnerven zusammenhiingender Tomor erstreckt sich von hinten nach
vorn durch das Ange. Unter demselben ist die Netzhaut durch eine flache
Geschwulst cmporgehoben, und der Ansatz des epizkleralen Tumors st
auf der Awussenfliche der Sklera sichtbar,
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Fig. 7 ist in Fall V. beschriecben. Der Augapfel ist mit der Neubildung ganz
angefillt, welche die Sklera so durchbrochen hat, dass sie eine auf der
Aussenseite des Aungaplels vorspringende Geschwulst darstellt.

Die Figuren 2 und 5 sind nach meinen Priparaten von Dr. Eno gezeichnet.
Die andern Figuren sind Photographien der Priparate, von O. 8. Mason
gefertigt.

14,

Ein Fall von schlankgestieltem, am Hammergriff
befestigtem caverntsem Angiom des #ussern Gehor-
gﬂl]gﬂﬂ.

Von Dr. Arserr H. Buck,

Assistenzarzt der Abtheilung fiir Ohrenkranke im New-York Eye and
Ear Infirmary.

(Deutseh von Dr. C. (Gruening.)
(Hierzu Tajel V1.)

Georg Algerer, ein neunzehnjihriger Handwerker, wurde am
2. April 1870 in das New-York Eye and Ear Infirmary aufgenommen,

Anamnese. Im Alter von 7 Jahren bestand Patient eine acute
Krankheit, Masern oder Scharlach, worauf Ohrenschmerzen und Aus-
fluss aus beiden Ohren sich einstellten. Seit dieser Zeit dauerte der
Ausfluss bestiindig fort und war gelegentlich von Schmerzen begleitet.
In dem Ausfluss wurde niemals Blat bemerkt, jedoch fand Patient ge-
legentlich etwas Blut auf seinem Finger, wenn er denselben heftig in's
Ohr stiess. So lange Patient zoriickdenken kann, wurde er stets von
klingenden, sansenden und pfeifenden Gerfinschen in beiden Ohren ge-
plagt; zu Zeiten glichen diese Gerdusche dem Schalle einer Dampf-
pfeife. Das Geriusch im linken Ohr hat seit einiger Zeit den Charakter
eines pulsirenden Summens angenommen, welches constant ist, aber in
regelmiissigen, scheinbar mit dem Pulsschlage zusammenfallenden Inter-
vallen lauter wird und sich durch Treppensteigen und sonstige kirper-
liche Anstrengungen noch bedeutend steigert.

Patient gibt an, dass er heate morgen beim Erwachen sein Kissen
mit Blut bedeckt fand. Die Blutung hatte ans dem linken Ohre statt
und dauerte in sickernder Weisze wiihrend des ganzen Vormittags fort.
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Dabei empfand Patient keinen Schmerz und war ansser Stande, die Ur-
sache dieser Blutung zn bezeichnen.

Status praesens. Der allgemeine Gesundheitszustand des Pa-
tienten ist gut. Sein Sprachverstindniss beschriinkt sich auf sehr laute
Unterhaltung. Rechts kann er eine laut tickende Uhr {iberhaupt nicht
hiren; links nur, wenn sie gegen die Ohrmuschel gedriickt wird. Der
rechte fiussere Gehorgang ist zur Hilfte mit Eiter gefiillt, welcher die
Besichtigung erschwert Nach Entfernung des Eiters lisst sich eine
giinzliche Zerstorung des Trommelfells constatiren; die Stelle desselben
nehmen Granulationen ein, welche von der Innenwand der Trommel-
hishle ansgehen. Der kurze IHammerfortsatz und der anscheinend ver-
kiirzte Hammeroviff sind noch sichtbar, der linke #ussere Gehidrgang
ist von theilweise geronnenem Blute erfilllt. Nach Ausspritzung des
Gehdrganzes wird ein linglicher, dunkelfarbener, ungefihr erbsen-
grosser, der untern Wand des Gehirganges scheinbar frei aufliegender
Kérper entdeckt.

Anfangs vermuthete man einen fremden Korper oder einen Ohr-
schmalzpfropf. Erst nach mehrveren vergeblichen Spritzversuchen er-
kannte man, dass der kleine Korper mittelst eines langen und diinnen
Stieles an dem im Hintergrund sichtbaren Hammergriffe befestigt war.

Dr. Robert F. Weir, dem ich fiir die Ueberweisung dieses Falles
meinen besten Dank sage, durchschnitt den Stiel mittelst einer Scheere,
worauf die Gesehwulst durch einen Spritzenstrahl leicht heransgespiilt
wurde. Es erfolgte keine nennenswerthe Blutung. Verordnet: Ein-
blasungen von pulverisirtem Alaun.

23. April. Gegenwiirtiz besteht kein Ausfluss aus den Ohren.
Die Héirweite ist unverindert geblichen. Die frither angegebenen Ge-
riusche haben aufgehiirt. Links lisst sich der gelblich weisse, ans dem
obern Theile eines rothen und leicht granulirten Feldes ziemlich stark
prominirende Hammerfortsatz erkennen. Das Trommelfell ist vollstindig
geschwunden und von dem frithern Stiel der Gesehwulst ist keine Spur
mehr vorhanden.

25, Juni. Patient kehrte heute mit der Angabe wieder, dass sich
bald nach der letzten Untersuchung sowohl Geriiusche als Ausfluss
aberinals eingesiellt und seitdem ununterbrochen fortgedauert hiitten.
Die beiden dussern Gehorginge sind mit Eiter gefiilll. Nach griind-
licher Reinigung des linken Ohres wird daselbst der schon geschilderte
Zustand eonstativt, mit dem Unterschiede jedoeh, dass nunmehr eine
blassrothe gefissreiche Warze vom Hammergriff herabhiingt. Durch ilire
hellere Farbe bildet letztere cinen entschiedenen Contrast gegen die sie
fast allseitiz uwmgebenden Granulationen. Es wurden tiglich zweimal
Eintrinfelungen einer Losung von einer Drachme Gerbsiure auf eine
Unze Glycerin gemacht.

Mikrogskopische Untersuchung, Der kleine Tumor
wurde unmittelbar nach seiner Entfernung in eine schwache Chrom-
siurelosung, die einzige Conservirungsfliissigkeit, welche gerade
zur Hand war, gelegt, spiter in Alkohol anfbewahrt und nach
hinreichender Erhirtung in eine zu gleichen Theilen ans Wachs
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und Oel bestehende Mischung fibertragen. Die mitielst des Ra-
sirmessers ausgefithrten Schnitte wurden erst durch Karmin ge-
firbt und dann in Damarlack aufbewahrt. Aus der Betrachtung
dieser Schnitte ergibt sich die folgende Beschreibung :

Die Oberfliche der Geschwulst ist von einer missizc dicken,
faserigen, mit der Gewebsunterlage fest zusammenhiingenden
Membran umschlossen. Der centrale Theil besteht aus einem un-
regelmiissig geformten, mit Blut gefiillten Hohlraum. Die iibrigen
Theile der Geschwulst bieten iberall ein gleiches Aussehen dar
und enthalten Durchschnitte von Blutgefiiszsen verschiedener Lich-
tung und (iestalt und ein feines intervasculires Bindezewebsnetz,
in dessen Zwischenriumen Blutkorperchen eingelagert sind. Gegen
die Peripherie hin verlaufen die Geliisse in einer Weise neben-
einander, als ob sie von dem Geschwulsteentrum ausstrahlten.
Die kleinsten dieser Gefisse messen 0,024 Mm., die grissten
0,524 Mm. In einigen unmittelbar unter der Kapsel gelegenen
(refissen betrug dic Dicke der Wandungen 0,02 Mm. In keinem
Theile der Geschwulst konnten Capillargefisse aufgefunden werden.
Die in der Umgebunz des centralen Hohlraums befindlichen
Durchschnitte machen den Eindruck unregelmissig erweiterter
Venen, welche hier und dort unmittelbar in den Hohlraum iiber-
ochen.  An andern Stellen lisst sich auch der Uebergang einiger
radiir verlanfenden Gefisse in ecine grosse Vene erkennen, Die
Lichtung vieler Gefisse ist von einem feinen DBindegewebsnetze
durchsetzt, welches 1n seinen Zwischenriiumen Blutkirperchen
triizt und sich in keiner Weise von dem die intervaseuliren Riwme
ausfiilllenden Bindegewebsnetze unterscheidet (Fig. 2). An sehr
ditnnen Stellen des Priiparats heben sich hier und dort farblose
Blutkdrperchen von den rothen ab.

In einigen durch die mittleren Theile der Geschwulst geflithrten
Schnitten lisst ein vom centralen Hohlraum bis zur Oberfliche
reichendes Bluteoagulum die Durchbruchstelle erkennen (Fig. 1).

In dem Stiele kann nur ein grisseres Gefiss deutlich er-
kannt werden, welches sich bald nach geinem Eintritt in die Ge-
schwulst gabelt und ecinen Zweig unmittelbar in die Centralhohle
milnden lisst.

Bemerkungen.

Nach der Untersuchung einer so gefissreichen Geschwulst
tritt natiirlich die Frage an uns heran, ob es sich hier um ein
refissreiches Fibrom oder ein wirkliches Angiom handelt.
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In den neuesten, im 4. Bande des Archivs fir Ohrenheil-
kunde verdffentlichten Arbeiten fiber Olrpolypen von IKessel
und Steudener werden die mikroskopischen Befunde der an
75 Polypen angestellten Untersuchungen mitgetheilt.  Von diesen
Polypen untersuchten Troltsceh 3, Meissner 3, Forvster 5,
Billroth 7, Kessel 22 und Steudener 33. Kessel be-
schreibt unter seinen 22 Polypen eine Geschwulst, deren Haupt-
masse aus Blutkirperchen und Gefissen bestand, welche letzteren
einen capilliren Bau hatten und aus kernhaltigen Protoplasma-
zellen gebildet waren. Nach den gemachten Anzaben muss diese
Neubildung als ein in Organisation begriffenes Blutgerinnsel und
mithin als analog den in der Gebirmutter vorkommenden fibri-
nigen Polypen aufgefasst werden.

Steudener spricht fiber Schleimpolypen des Ohres in fol-
gender Weise: ,In vielen Fillen findet wan die Gefisse ausser-
ordentlich diinnwandig und sehr erweitert; bisweilen sind sie dann
auch so zahlreich vorhanden, dass Schnitte durch solche Polypen
an Gefiissceschwiilste erinnern.*

Andere Angaben in Bezug auf Ohrpolypen, welche der vor-
liegenden Geschwulst auch nur im Entferntesten glichen, konnte
ich nicht auffinden,

Ein eingehendes Studium des in Virchow’s anerkannter
(reschwulstlehre klar und ausfithrlich behandelten Kapitels iiber
Angiome und die bestitigenden Ansichten der Doctoren Knapp
und Franecis Delafield veranlassen mich, diese Neubildung
den polypisen cavernisen Angiomen einzurethen.

Virchow definirt das Angiom als eine Geschwulst, welche
in threr Hauptmasse entweder aus neugebildeten Gefiissen besteht
oder doch in den Wandungen der Gefiisse neugebildete Elemente
enthiilt. Die Bezeichnung eavernie legt er solchen Angiomen bei,
welche statt der Capillaven Blutriume aufweisen.  Ferner gibt er
an, dass das artericlle Blut eaverniser Geschwiilste sich unmittel-
bar in die Blutriume, aus diesen in die Venen und dann in die
allgemeine Bluthahn ergiesst.

In dem vorliegenden Falle handelt es sich um eine deutlich
gestielte, in ihrer Hauptmasse aus Blutgefissen und Blutviumen
bestechende Geschwulst, deren centraler Hohlraum nicht nor mit
grissern Venen, sondern auch mit Blutriiumen in Verbindung
steht. Von diesem Hohlraum erstreckt sich mindestens eine grosse
Vene in den Stiel. Der Blutumlauf wird darin wahrscheinlich
in der folgenden Weise vor sich gegangen sein: Das arterielle
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Blut ergoss sich in die Riume des spongitsen Gewebes und aus
diesen entweder unmittelbar in die kleinern Venen und dann in

die erossere Vene des Stieles, oder es gelangte erst in den cen-

tralen Hohlraum und aus diesem in die alleemeine Blutbahn.

Der Umstand, dass Patient ruhig schlafend anf der affizivten
Seite lag, als die Blutung eintrat, gestattet den Wahrscheinlich-
keitsschluss, dass die Ursache der letzteren in der Beschaffenheit
der Geschwulst lag. Durch Druck bedingte fortschreitende Atrophie
und endlicher Durchbruch der verdiinnten und der gewdhnlichen
Herzthitigkeit ungeniigend widerstehenden Gewebe kionnen mit-
hin sicher als die Ursachen der Blutung bezeichnet werden,

Endlich kann der Umstand, dass sechs Wochen nach der
Operation an der fritheren Anheftungsstelle des Polypen ein sehr
gefissreiches Gewebe auftrat, mit Recht als eine Bestiticung der
Virehow’schen Ansicht gelten, dass das Angiom eine wirkliche
Gefiss-Hyperplasie ist.

Erklirung der Abbildungen auf Tafel VI

Fig. I Durchschnitt durch den Polypen. Bei d der Stiel, in dessen Innerm
das Vas efferens e. Bei g erfolgte der Durchbruch. Der centrale Hohl-
roum & steht sowohl mit der Duorchbruchsstelle f als mit der Vene ¢ in
Verbindung, Die alle Riume erfiilllenden Blutgerinnsel sind grdsserer
Deutlichkeit balber nicht aufgenommen worden. Bei ¢ ist ein in seiner
Structur mit der eigentlichen Geschwulst Gbereinstimmender Fortsatz ab-
gebildet. Bei b und an andern Stellen Gefissquerschnitte. Die ganze
Masse ist von der Kapsel & umschlossen. 20fache Vergrosserung,

¥ig. Il. Durchschnitt durch das spongitse Gewebe des Polypen. Bei a Binde-
gewebsnetz, in dessen Maschen Blutkiigelchen eingelagert sind b, Farb-
lose Blutkdrperchen mehr oder weniger durch Karmin gefirbt bei e
J00fache Vergrosserung.
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15.

Ueber Knapp's allgemeine Formeln fiir astigma-
tische Strahlen und deren Special-Anwendung auf
das Auge.

Yide Archiv fir Ophthalmolozie, Band 8. Abth. II. . 198 —201.)
P g PP
Von Dr. G. Hay in Boston.
(Deutseh von Dr. F. Gruening.)

Prof. Knapp bewice nach eciner von Kirchhoff angege-
benen Methode, dass ein diinnes astigmatisches Strahlenbiindel,
unter gewissen Voraussetzungen *) betrachtet, von dem Gange
homoecentrischer Strahlen abweicht, und micht dureh einen Punkt,
sondern durch zwei lothrecht zur Achse des Strahlenbiindels
stechende, mehr oder wenizer weit von einander entfernte gerade
Linien geht, so dass also jeder Strahl des Biindels die beiden
geraden Linien durchschneidet.

Prof. Knapp weist nach, dass in dem astigmatischen Auge
des Menschen die Brennlinien sowohl zu einander, als auch zur
Achse des Strahlenbiindels senkreeht stehen, ohne sich jedoch zu
schneiden.  Auf diesem Nachweis beruht unsere Vorstellung von
der Correctiv-Wirkung eylindrischer Gliser.  Vermittelst einer
einfachen cylindrischen Linse, deren Achse mit einer Brennlinie

*) Dass diese Angaben nur unter gewissen Beschrinkungen Geltung haben,
geht nicht allein ans der Knapp 'schen Analyse, sondern auch daraus hervor,
dazs wir uns Strahlenbiindel denken kimnen, welche diese Art der Brechung nicht
erleiden, Triffit 2. B. cin Bidndel von Normalen die Oberfliche eines senkrechten
Kegels, so wird die Achse des letzteren wohl von allen Normalen durchschnitten,
aber keine Normale fillt senkrecht aufl die Achse. In den Verhandlungen der
amerikanischen ophthalmologischen Gesellschalt von 1866 habe ich die Form eines
astigmatischen Strahlenbiindels angegeben, welche ans der Brechung cines ditnnen
schiel gerichteten homocentrisehen Strahlenbiindels beim Durchgange durch eine
Glasplatte mit parallelen Flichen resultivt.  Hierbei wird die cine Brennlinie eine
Gerade, welehe schiel aufl der Achse des Strahlenbiindels steht, withrend die an-
dere Brennlinie eine Curve darstellt und die Achse des Strablenbiindels rechi-
winklig durchschueidet,




188 15. Hax, iber Knapp's Formeln fic astigmatische Strahlen.

parallel liuft, konnen wir niimlich die Brennlinien einander so
niihern, dass sie sich durchschneiden, ohne ihrve Stellung gegen
einander sonst wesentlich zu veriindern. Es wmiissen alsdann die
durch die Brennlinien gehenden Strahlen den Durchschnittspunkt
passiren und homocentrisch werden.

Knapp beschriinkt seine mathematische Entwickelung nicht
einzig anf Fille obiger Art*), obwohl diese bei der Bestimmung
von Brillenglisern haunptsiichlich in Betracht kommen. Es er-
scheint mir demnach wiinschenswerth, die allzemeine Entwicke-
lung anf die besonderen Fille, welche das Auge darbietet, an-
zuwenden,

Sucht man die Bedeutung der von Knapp angewandten
Coéfficienten A, B, C, D zu erfahren, so ergibt sich, dass das
astigmatische Verhalten der Hornhaut eingefithrt werden kann,
wenn man sowohl B oals C gleich Null setat.

Dieses ergibt sich aus Folgendem:
Knapp betrachtet die Lage der Punkte, in welchen irgend

*) Betrachten wir die Gleichungen rein algebraisch und setzen: A =1, B = 1,
C=2und D = 1, s0 wird der Kn :lpp':iuhet'l Glﬁ-inhuﬂg {H[}
[t+z(A =10 4+2z2(D—1)]—=zBC=0 (I
thi'n[;rl durch die beiden recllen Werthe :

= 1
und £ = — ],)"T

Substituirt man den ersten Werth z — V_%_in jede der Gleichungen (IV)

Yy 143 @-—1)

X P z B

v

i 5 C o

x 14z (A-—1)
so erhilt man - = Var

x

Substituirt man den zweiten Werth z = — ¥ 1 in jene der Gleichungen (IV)
g0 erhilt man % —

Es wiirden demnach die entsprechenden Brenulinicn nicht senkrecht zu ein-
ander stehen.

Man beachte ferner, dass die Gleichungen (IV) sich auns der Gleichung (I1I)
ergeben, und die Richtang einer zur Z-Achse lothrecht stehenden Linie bestimmen,
welche von allen Linien des Biindels durchschnitten wird, Da der Gleichung (IIT)
durch die beiden Werthe z genfigt wird, so kinnen durch die Gleichungen {[v)
zwei Brennlinien bestimmt werden. Die Gleichungen (IV) gelten nimlich fiir beide
Brennlinien.
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einer der Strahlen gewisse auf der Achse des Strahlenbiindels
senkrecht stehende Ebenen schneidet. Die Strahlen werden nach
den in der analytischen Geometrie fiblichen Methoden zu drei
rechtwinklizen Achsen X, Y, 4 in Beziehung gecracht, wobei
ein Strahl zur Coordinaten-Achse Z gemacht und als die Achse
des Struhlenbiindels betrachtet wird.

Xgs ¥or %o (= 0) stellen die Coordinaten des Punktes dar, in
welchem ein Strahl die Coordinaten-Ebene X, Y durchschneidet,

x, v, z stellen die Coordinaten des PPunktes dar, in welchem
derselbe Strahl emme auf der Coordinaten-Achse % senkrechte und
um die Distanz z vom Ausgangspunkt entfernte Ebene durch-
schneidet,

X,y Vys 2 (= 1) stellen die Coordinaten des Punktes dar,
in welchem derselbe Strahl eine zur Z-Achse senkrecht und im
Einheitsabstande vom Ausgangspunkte gelegene Ebene durch-
schneidet.

Knapp macht x; und y, abhiingig von x;, und y, (die letz-
teren werden hierbei als sehr klein vorausgesetzt); mithin

x, = Ax, + By,
yi = Cxy + Dy,

Stellen wir diese Gleichungen der Formel gegeniiber, welche zur
Entwickelung einer von zwei Variablen (x, und v,) abhingigen
Function (x,) dient, so finden wir, dass

A fir g-—:i steht,
0
1l x
2 e |
d y,
1
C 14 E'_Fl
d x,
dy,
L d vy,

d bedeutet den Differential-Coéfficienten. Die verschiedenen Dif-
ferential-Coéfficienten werden von dem Punkte aus betrachtet, fir
welchen Xy =0

und y, = 0
Wir nahmen die Z-Achse als einen der zu betrachtenden Stralilen

und zugleich als die Achse des Strahlenbiindes an.
Setzen wir nun B = = 0 (in der Analyse betrachten

wir niimlich nur die Lage der Strahlen, und nicht die Weise, in
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welcher sie diese Lage erlangen), so verstehen wir darunter
(siche Fig.), dass ein Strahl, welcher die Coordinaten-Ebene Y X

X X s X1

O v/

in der Coordinaten-Achse Y in nur geringer oder vielmehr un-
endlich kleiner Entfernung vom Ausgangspunkt O trifft, auch
die Y, X,-Ebene in der Linie Y, durchschneidet, somit in der
Y Z-Ebene liegt (Y, ist nidmlich parallel mit Y, und X, mit X)
und nach keiner Richtung von der Y Z-Ebene abweicht, gegen
die Z-Achse aber mehr oder weniger geneigt sein kann,

i) = d & =
Setzen wir C = ﬂ—-i‘- = 0, so bedeutet dieses, dass ein

0
Strahl, welcher die Y X-Ebene in der X-Achse in unendlich
kleinem Abstand vom Ausgangspunkte O trifft, in der Z X-Ebene
liegt und von derselben nicht abweicht, gegen die Z-Achse aber

mehr oder weniger geneigt sein kann.

Das eben Gesagte findet im Auge statt, Die von einem
Punkte der Sehachse ausgehenden und auof die Hauptmeridiane
der Hornhaut fallenden Strahlen bleiben nach ihrer Brechung in
den Meridian-Ebenen, und diese letzteren stechen senkrecht auf
einander.

Wird diese Anordnung durch die Linse gestirt, so kinnen
wir in Bezug auf die Correction annchmen, dass die durch Horn-
haut und Linse resultirende Brechung cin astigmatisches Strahlen-
biindel erzengt, das dem der astigmatischen IHornhaut gleicht.

Erfahren wir auf diese Weise die Bedentung der Bedingungen
B =0 und C = 0, so untersuchen wir ferner, wie sich die
Knapp’schen Gleichungen unter diesen Beschrinkungen gestalten.
Knapp's Gleichungen (1) und (2) gelten fir die ganze Linge
aller Linien des Strahlenbiindels. Setzt man die beiden Speecial-
Werthe z ein, so verschwindet das zweite Glied von (1) und (2).
Das erste Glied von (1) ist gleich Null fur jeden der beiden
Werthe von z; ebenso ist das erste Glied von (2) gleich Null fiar
jeden dieser beiden Werthe, Mithin ist

x[l+z(D—1)] —yzB =0 [1]F
y[l4+zA—-1)]—x2C=0 [2]"

L =
N i =

.,.
kg
o T

e

N

o
4
|
:

i
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und die beiden Werthe von z, welche fir die Gleichungen [1]°
und [2]! gelten, sind die beiden Wurzeln der Gleichung (III).
Es werden nun die Fiille betrachtet, in welchen
B. =1
und C = 0
Alsdann werden [1]! und [2]!
x[14+z(D—=1)] =0 ™
y[l4+zA~—-1)]=0 [2]1
und die beiden Werthe z, welche fiur [1]" und [2]" gelten, ge-
niigen der Gleichung (III), nachdem man B = 0 und C = 0
cesetzt hat.  Mithin ist
M+zA—-—1]1+2zD-=1)]=0
Diese Werthe sind :
i e el
oder zt = — ]J__i_l [4]
Es gelten mithin [1]" und [2]" fir [3] und [4]
§. 1, Substitairt man |:3] in [1]" und in [2]", so erhdlt man

ll — O — 1}] =0 [Um

1 - — a1
v [1 — 1 A - 1}1 — 0 9]
[1]™ gibt x = O
[2]™M gibt y = unbestimmt.

1

e
v unbestimmt
und x = 0.

Dieses sind die Coordinaten eines Punktes in jeder Linie des
Strahlenbiindels.  Jede Linie geht durch einen diesen Coordinaten
entsprechenden Punkt. Der geometrische Ort dieser Punkte ist
eine gerade, senkrecht zur Z-Achse stehende Linie in der Coor-
dinaten-Ebene Z Y.

§. 2. Substituirt man [4] in [1]" und in [2]", so werden diese

[1 S - 1)] =0 [1]v
y I_l 40 'E“?i' (A = 1}] =0 [

[2]™W gibt y = 0
[1]"™ gibt x = unbestimmt.

Daher ist in dem Abstand z = —
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Daher ist in dem Abstande z! = — 'I"fl—]— |
il
und x unbestimmt.

Dieses sind die Coordinaten eines Punktes in jeder Linie des
Strahlenbiindels. Jede Linie weht durch einen diesen Coordinaten
entsprechenden Punkt.  Der geometrische Ort dieser Punkte ist
eine gerade senkrecht zur Z-Achse stchende Linie in der Coor-
dinaten-Ebene X Z.

Die beiden Brennlinien stchen somit senkrecht aufeinander,
ohne sich zu schneiden.

Unter den obigen Voraussetzungen erhalten wir zwei sich
rechtwinklig schneidende Hauptebenen, nimlich die Coordinaten-
Ebenen X Z und Y Z und in jeder derselben eine zmin gemein-
schaftlichen Durchschnittspunkt senkrecht stechende Brennlinie,
Diese beiden Brennlinien schneiden sich jedoch nicht.

Jeder Strahl des  dilnnen astimmatischen Strahlenbiindels
durchschneidet beide DBrennlinien.

Daher muss jede Drennlinie, weil sie in ciner Hauptebene
liegt und senkrecht zu der andern steht, auch durch den Brenn-
punkt der Strahlen dieser andern Hauptebene gehen, denn ge-
schiihe dieses nicht, so konnten alle Strahlen die Brennlinie nicht

durchschneiden.

16.

Ueber Iridectomie ohne Durchschneidung  des
Sphincter pupillae.

Von Dr. B. A. Pore in New-Orleans.

(Deutseh von Dr. F. C. Hotz, Augenarzt am Cook-County- Hospital
in Chieago.)

Jedem Augenarzt ist wohl schon aufgefallen, wie unvollkom-
men das optische Resultat ist, das wir in gewissen Fillen von
Hornhautleiden durch die Iridectomie mit Durchschneidung des
Ringmuskels erzielen, Als Ursache dieses unbefriedigenden Er-
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folzes haben wir in solchen Fillen hauptsiichlich eine oder meh-
reve der folgenden Hornhautaffectionen anzuschen, deren nach-
theiliver Iinfluss auf die Sehschiirfe durch die Vergrossernng des
Pupillargebietes noch erhoht ist und auf der anderen Seite nicht
hinreichend aufrewogen wird durch die giinstize Wirkung der
mehr oder weniger durchsichtizen Hornhautsubstanz, die der
kiinstlichen Pupille gegeniiber zu liegen kommt:

A. Die verschiedenen Krimmmungsanomalien, wie sie cine
Erkrankunz der sanzen Dicke der IHornhaut zur Foloe
haben kann:

B. oberflichliche Unebenheiten der Vorderfliche der Horn-
haut (Facetten ete.);

C. die verschiedenen Arten der Hornhauttritbungen.

Der ungiinstive EKinfluss einerErweiterung des Pupillarrau-
mes nach der Hornhautperipherie hin aof die Sthschirfe ist im
Allremeinen von geringem DBelang im Vergleich mit der nach-
theiligen Wirkung der erwiihnten Corncalaffectionen.

Es ist daher in Fillen der genannten Hornhautveriinderungen
die Erhaltung des Sphincter pupillae von besonderer Wichtigkeit.
Denn dic Vergrosserung des Pupillarfeldes nach Irisexcision mit
Durchsehneidung des Ringmuskels ist nicht allein nach der Grisse
des exeidirten Irisstitickes zu bemessen: es kommt dazu noch die
Erweiterang in Folge der Evschlaffung des Sphincterrestes, das
Zuriickweichen der Ivisviinder duvch den Zug der restivenden Ra-
diiirfasern und die Retraction der durchschoittenen Radidivfasern
nach ihrem Ciliarfortsatze,

Critehett’s Operation der Pupillenverlagerung hat in vielen
Fallen die Iridectomie ersetzt; doch gibt es gewisse Fille, in
denen diese Operation contraindicirt ist. Und fir solehe Fille
miichte ich die Iridectomic ohne Durechschneidung des
Sphineter pupillac empfehlen. Bei dieser Operation ist der
therapeutische Effect der gewihnlichen Iridectomie, weniz-
stens zum Theil, erhalten, wihrend thre optischen Nachtheile
betriichtlich vermindert sind. Im Vergleich mit der Pupillenver-
lagerung gibt sie in den meisten Fiillen ein schlechteres optisches
Resultat; aber sie vermeidet andererseits alle Gefahren jener Ope-
ration in Fillen, wo gleichzeitig cine Erkrankung der inneren
Augenhiinte vorliegt oder die physikalischen Verhiiltnisse der Ivis
eine Verlagernng hichst sefilrlich oder ganz unmaglich erschei-
nen lassen,

Freilich habe ich bis jetzt erst 6 Fille nach dieser Methode

Enapp & Moos, Areh. £ Augen- u, Obrenheilk, 11 1. 13
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operirt; aber in allen ist der Erfolz eanz befriedigend gewesen.
Bei keinem Falle hirte ich den Kranken tiber eine unangenchme
Wirkung der doppelten Pupille klagen.

Zur Incision beniitzte ich ein etwas langes, sehr schmales
Lanzenmesser.  Im Allgemeinen soll die Ineision in dem Skleral-
rande gemacht werden; wo jedoch die Pupille sehr peripherisch
gebildet werden muss, da soll die Incision ganz in die Sklera ver-
legt werden. Dagegen macht man sie amm besten in der dureh-
sichtigen Hornhaut, wenn die Pupille stark seitlich verzogen ist,
wie nach Irisvorfall bei sehr peripherischer Hornhautperforation.
Nach Vollendung der Incision entfernt man das Messer, ohne das
Kammerwasser abfliessen zu lassen, welches man vielmehr dann
langsam und allmiilhie avsfliessen lisst, um jeden Vorfall der Iris
zi vermeiden. Da es besonders darauf ankommt, die Iris nur
mit den Zihnen der Pincette zu fassen, so soll diezelbe fein und
miissig gekriimmt sein. Man fasst die Ivis gerade an dem Punkt,
welcher direet hinter der unseren optischen Zwecken am meisten
entsprechenden Hornhautparthie liegt, und gerade nur so viel, dass
die Pincette nicht ausreisst. — Fiir die Excision der Iris nimmt
man eine sehr feine, gebogene Scheere Der Operateur muss
beim Zuriickzichen der Pincette den Pupillarrand  sorgsam im
Auge behalten, und sobald die Scheerenblitter zwischen der Spitze
der Pincette und der Hornhaut Raum haben, die Iris abschnei-
den; er kann dabei die Scheere rechtwinklig oder parallel zu der
Richtung der Radidrfasern ansetzen. Im ersteren Falle wird sich
die Pupille mehr oder weniger der Kreisform nidhcrn: im anderen
Fall eine mehr Lingliche Form annelinen. Hat der Operateur
etwas Uebung in dieser Methode erlangt, so kann er jedesmal
die Pupille genan so gross machen, wie er sie haben will. Am
hesten besoret der Operatenr selbst sowohl das IFassen als das
Abschneiden der Iris, obwohl ich seit Kurzem das Letztere auch
einem competenten Assistenten iiberlasse.  Mit einer einzigen Aus-
nahme habe ich jedes Mal Chloroform gegehen, und seine An-
wendung scheint mir in allen Fillen rithlich, wo des Kranken
Standhaftigkeit dem geringsten Zweifel unterliegt.

Sollte man unabsichtlich den Sphincter pupillae durchsehnei-
den, so wiire die schlimmste Folge eine gewohaliche Iridectomie
mit dem kleinstmoglichen Verlust von Irisgewebe.

Das unschine Aussehen eines in der gewdhnlichen Weise
iridectomirten Auges ist sehr hiufig ecin ernstliches Bedenken
segen die Operation.  Bleibt aber der Sphincter intact und wird
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die kimstliche TPupille schr klein gemacht, so verliert dieses
Bedenken sehr an Gewicht. Denn die kiinsthiche Pupille kann
kleiner, als die urspriingliche, und nahezu rund angelegt werden,
da die Reste der durchschnittenen Radidrfasern sichtbar bleiben
und nicht hinter den Hornhautrand sich zuriickziehen, wie nach
der gewihnlichen Iridectomie,

Selbst in solchen Fillen, wo die frithere Operation ilre
besten optischen Resultate erzielt, gibt die hier beschrichene Me-
thode oder die Pupillenverlagerung noeh bessere. Daraus folgt
fiir die Praxis, die frithere Methode blog auf solche Fille zu be-
schrinken, in welchen wir durch die Irvidectomie einen rein
therapeutischen oder einen optischen und therapenti-
schen Effect erzielen wollen.

Die Operation nach unten und innen ist, im Falle der Wahl,
die heste, Denn nach einer Operation an der unteren Irishiilfte
kann der Kranke in vielen Fillen die alte Pupille sehr leicht
durch Senken des oberen Lides verdecken, was indirect ein
wichtiger optischer Vortheil ist.

Bel niherer Prifung der Fille, die ich nach dieser neuen
Methode operirt habe, lassen sie sich in folgende 4 Arten classi-
ficiren:

1. Fille von ecentralen Hornhauttritbungen in Augen, die an
acuter oder chronischer Entziindung der inneren lHiute ge-
litten, mit oder ohne hinteren Synechien.

2. Fille von Leucoma adhaerens, wenn die Pupille giinzlich oder
erisstentheils hinter die undurchsichtige Hornhautpartie ge-
zogen ist. Im Falle die IHornhaut starke Kriimmungsver-
#nderungen erlitten hat, ohne geradezu staphylomatis zu sein,
so ist die Operation entschieden indicirt. Ist dagegen Iritis
oder Irido-choroiditis vorhanden, die einer entzprechenden
Behandlung nicht weicht, so macht man besser die Irvidec-
tomie mit Durchschneidung des Sphincter pupillae.  Ist nach
cinem Prolapsus iridis die Pupille nach einem sehr peri-
pherischen Punkt der IHornhaut verschoben, so michte es
in gewisgen Fillen noch am besten sein, eine etwas umfang-
reiche Iixeision der Iris mit Schonung des Sphincter zu ma-
chen. Und wo der ganze Pupillarrand in die Hornhaut-
perforation hineingezogen worden, da ist selbstverstindlich
an eine Pupillenverlagerung oder an eine gewishnliche Iri-
dectomie nicht zu denken,

|
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4. Fille von diffuser Hornhauttritbung, die im Centrum am
stirksten ist und nach der Peripherie allnilic abnimmt,
hei gleichzeitiger Ivitis oder Irido-choroiditis mit oder ohne
hintere Synechie.

4. Fille, die cine ungemein peripherisehe Pupillenbildune ver-
langen, bei gleichzeitiger innerer Krkrankung des Auges.
Und selbst wenn eine solehe nicht vorhanden ist, aber eini-
ger Zweifel bestcht, ob die Iris auf eine so extreme Pupil-
lenverlagerung nicht dureh entziindliche Reaction antworten
werde, auch in solchen Fillen mochte diese neue Methode
am Platze sein. Man begegnet solchen Augen bei alten Leu-
ten, deren ctwas starre Pupillen sich nur wenig auf Atropin
erweitern.
von Graefe emplahl den Gebrauch der Calabarbohne vor

der Iridectomie bei Glaucom, wenn die Pupille ad maximum di-
latirt ist. Ich habe bis jetzt noch keinen Fall operirt, in welchem
ich ihrer Hilfe bedurft hitte.

Wo bel freiem Pupillarrand eine schr kleine Irvisexcision mit
Schonung des Sphineter gemacht wird, da erleidet die unrspriing-
liche Pupille nachher nur wenig Verinderung. Wird aber ein
orisseres Stitck exeidivt, so riickt der den durchschnittenen Ra-
didirfasern entsprechende Theil des Pupillarrandes niher nach der
Mitte der DPupille, so dass er manchmal zu einer geraden Linie
sich ausstreckt. Zu gleicher Zeit zichen die den durchschnittenen
zuniichst liegenden, intacten Radiiirfasern ihren Pupillarabschnitt
ein wenig nach aussen und erleichtern dadurch dem von seinen
Radidrfasern abgetrennten Sphincterabschnitt die Umwandlung in
eine gerade Linie.

Dic Empfehlung dieser Operation geschieht von meiner Seite
mit dem vollen Bewnsstsein, dass zur genaueren Bestimmung threr
etwaigen Vorziige eine ausgedehntere Erfahrung nithig ist.  Die
canz ausgezeichneten Resultate, welche ich bei einigen von mir
behandelten Fillen vermittelst derselben erzielt habe, geben mir
die Hoffoung, diesclbe werde unsere operativen Hiulfsmittel bei
solchen Fillen, fiir welche ich sie empfoblen habe, bereichern.

Dic ersten Andeutungen, die sich fiber diese Operation in
den Schriften des dilteren Wentzel und Deer’s finden, bediirfen
hier kaum der Erwihnung. Wentzel’s Operation war factisch
nur bei gewissen Fillen vor oder nach der Staaroperation an-
wendbar und ist jetzt duvch weit bessere Methoden ersetzt. Deer
empfahl die Iixeision der Iris ohne Lision des Pupillarrandes,
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wenn dieser an der Linsenkapsel adhirvivte, weil er jeden opera-
tiven Eingriff an dem adhiiventen Irisabschnitt fiir sehr gefihrlich
hielt. Diese Furcht hat sich durch spiitere Erfahrungen grossten-
theils als unbegriindet erwiesen. Weder Wentzel noch Beer hatte
alzo bei dieser Operation die Erzielung des bestmdglichen opti-
schen Resultates im Auge, sondern nur eine kiinstliche Pupille
auf die leichteste und wenigst riskante Art zu bilden, ohne Riick-
sicht, ob die Hornhaut dabei krankhaft verindert war oder nicht.

17.

Zwer Iille von Emphysem der Augenhdhle, der
Lider und der anstossenden Theile.

Mitgetheilt
von Dr, E. GrueNixe,

Assistenzarzt der Knapp’sehen :’Lllgelh und Ohrenheilanstalt zn New-Y ork.

Erster Fall.

Emphysem der Orbita und der Augenlider. Kx-
ophthalmus.

A, 8., ein 30jihriger Mann, erhielt am Abend des 23, August 1870
einen kriiftizen Fanstschlag auf die linke Seite der Stirn. Er empfand
nur gevingen Schmerz nnd sehliet in der folgenden Nacht veeht gui.
Am niichsten Morgen war das linke obere Lid etwas geschwollen und
blutig unterlanfen. Als er sich wihrend des Waschens schneunzte,
fiohlte er, dass das rechte Auge nach vorn getrieben wurde
und  beide Lider dicser Seite bedentend anschwollen.  Auch hierbei
empfand er keinen Schmerz.

Noch an demselben Tage, etwa 18 Stunden nach dem Schlage,
stellte sieh Patient in der Klinik vor und bot die folgenden Erscheinun-
gen dar: Rechts bestand bedentende Schwellung der Lider; die Lidspalte
war vollkommen geschiossen, und Patient konnte das Aunge nicht dfinen.
Die Geschwulst fihlte sieh weich und elastiseh an, war selimerzlos und
knisterte unter Fingerdruek. Ueber dem linken Aveus supeveiliaris
bestand ebenfalls eine Anschwellung, welehe sich hei der Berihrung
resistent wnd schmerzhalt erwies.  In der Gegend der Incisura supra
orbitalis. war die Schmerzhaflizkeit schr bedentend.  Das linke obere
Lid war vollkommen beweglich.
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Inspirirte Patient bei geschlossenem Munde kriiftie dureh die Nase,
so zog er Blutklumpen aus der Nasenhohle in den Rachen. Bei ge-
waltsamer Oeffnung des Anges erkannte man die Prominenz des Bulbus,
dessen Hornhaut tiefer stand als die des andern Auges.  In der hori-
zontalen Meridianebene bestanden ungleichmissige Doppelbilder mit ge-
ringer Hohenentfernung.  Diese wuchs jedoch, wenn man die Flamme
nach oben bewegte. Die Spiegelnntersuchung liess keine Verinderung
im Innern des Auges erkennen.  Sehvermiizen heiderseits normal

Es wurde dem Patienten anempfolilen, sich des Sehinenzens mig-
lichst zu enthalten, in Arnicatinktur getanchte Compressen auf die Ge-
schwulst zu legen und am folgenden Tage sichowieder vorzustellen. Er
kam jedoch nichi, wahrseheinlich weil die Gesehwulst indessen abge-
nommen hatte.

Zweiter Fall.
Emphysem der Angenlider und benachbarter Theile.

J. 8., ein 35jihriger Taglihner, machte bei seiner am 5. Januar
d. J. erfolgten Aufnalime in der New-Yorker Augen- und Ohrenheil-
anstalt die folgenden anamnestischen Angaben. Vor vier Tagen war
er bei einem Sprunge, den er aus einem sich sehnell fortbewegenden
Eisenbahinwagen gemacht hatte, so gefallen, dass er mit der rechten
Stirngegend aufschlug und das Bewunsstsein verlor.  Als er nach etwa
15 Minuten wieder zu sich kam, waren beide Lider des rechten Auges
bedeutend geschwollen und bedeckten das Auge vollstindig.

Gesicht und Kleider waren mit Blut befleckt, das aus der Nase
sestrimt war,  Als er sich hierauf schnenzte, empfand er einen
Jkribbelnden® Schmerz, der sich iiber die reehte Schli-
fengegend fort bis hinter die entsprechende Ohrmuschel
erstreckte. Gleichzeitiz nahm er wahr, dass die Ansehwellung
der Aungenlider zugenommen und sich eine Geschwulst in den
benachbarten Theilen gebildet hatte.

Bei der 4 Tage nach dem Unfall vorgenommenen Untersnchung
iiberragte die grelle und glinzende Lidgeschwulst den obern Orbitalrand.
Dic active Beweglichkeit der Lider war aufeehoben und nur durch ge-
waltsamen Zug konnte man deren Riinder 1" weit von ecinander ent-
fernen. Von der fussern Commissur des rechten Aunges ansgehend,
erstreckte sich eine im horizontalen Durchmesser etwa 4 Zoll lange
Gesehiwulst iiber die Sehlifengegend bis zum hintern untern Winkel des
betreffenden Scheitelbeins,  Der senkrechite Durehmesser der Geschwulst
betrug, von der Mitte des Joehwangenbeins aufwiirts gemessen, etwa
2 Zoll. Ihr Gipfel erhob sich 3, Zoll ither die Schlifenbeinebene und
lag gerade in der Mitte zwischen dem #ussern Orbitalrand und der
Ohrmuschel.

Temperatur und Farbe der die Geschwulst bedeckenden ITaut waren
unveriindert geblichen. Die Palpation der Gesehwulst ergab iiberall
deutliches Knistern. Ueber Schmerz klagte Patient nur, wenn man
gegen die innere Orbitalwand drivekte.
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Die Behandlung bestand in der Anlegung eines Druckverbands
und in dem Verbote des Sehneuzens, Nach vier Tagen war die Ge-
schwulst verschwunden und Patient konate als geheilt entlassen werden.

Die Verdffentlichung dieser Fille dirfte thre Berechtizung
finden in dem ziemlich scltenen Vorkommen des durch Fractur
der innern Orbitalwand bedingten Emphysems der Augenlider,
Diec Diagnose ist leicht zu stellen, wenn das untriteliche Kni-
stern gefiiblt wird. Iernere Anhaltspunkte bieten das vorher-
gegangene Trauma und das plitzliche Auftreten der Ge-
schwulst, nanmentlich wihrend des Schneuzens. In den
angefithrten Fillen handelt es sich unzweifelhaft nm durch Contre-
coup entstandene Fracturen der innern Orbitalwand. Die die
Fracturen bedeckenden Weichtheile zeigten niimlich keine An-
zeichen einer directen Verletzung, In Fall 1 bestand Exophthal-
mus, und es lisst sich daher annchmen, dass der hintere Theil
der innern Orbitalwand, die Lamina papyracea des Siebbeins frac-
turirt war. In Fall 2 betral die Fractur den vordern Theil der
mmnern Orbitalwand, wahrscheinlich das Thrinenbein. In diesem
Falle bestand eine bedentende Flichenausdehnung des Kmphysems,
Die Behandlung solcher Fiille besteht in dem Anlegen eines
Druckverbandes und in dem Verbote des Sehneuzens.  Beobach-
tet Patient dieses Verbot, so wird er in wenigen Tagen hergestellt.

| 8.
Ueber den ophthalmoskopisch sichtbaren hellrothen
Streifen - der Mitte der Netzhautgefiisse.
VYon Dr. Epw. Loring in New-York.

(Pentscle von fh, F. . Hotz, .-Iuymmr:! ane Cook=Connly- H:r.«-Iu'i'mf
e Chieago.)

(Mit 2 Holzschniiten.)
Bei der Beschreibung seines Augenspicgels machte Helm-

holtz*) die Bemerkung, dass im Augenspiegelbilde die Netzhant-

*} Deschreeibong cines dugenspiegels, Berlin 1831, p. 34,
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arterien sich von den Venen durch eine doppelte Contur unter-
scheiden. Bald nachher aber bewies van Trigt®), dass dies nicht
der Fall sei und dass, was Helmholtz irethiimlicher Weize fiir
cine doppelte Contur der Arterien hielt, aller Wahvscheinlichkeit
nach der glinzende helleothe Streifen in der Mitte der Grefisse
sel, der indessen auch ber den Venen, wenn schon in schwiche-
rem Grade, vorhanden ist. van Triot war auch der Erste, der
das Phiinomen dieser hellen Linie aus Lichtreflexion erklirvie, in-
dem die Lichtstrahlen, welche auf die Yorderfiche der Gefisse
treffen, nach dem Auge des Beobachiters zuriickmeworfen wiirden.

Diceer Erklirung stimmt Jaeger in seinem Artikel vom
Jdahre 1854 bei*®), i welechem er dieses Phiinomen in all seinen
Details sehr ausfithrlich bespricht. Und da Jacoer’s Anschonung
von allen Autoren als correct angenommen und sie auch diesem
Artikel zu Grunde gelegt ist, so will ich seine elrenen Worte an-
fithren (pag. 328 loc. eit.):

»Die lichter rothe, glinzendere Farbe der Arvterien ent-
gpricht ihrem helleren Blute, sowie der stiirkeren Licht-
reflexion threr Wandungen., Die lichtere und hellere Mitte
der arteriellen wie vendgen Gefisse in ihrem ganzen Ver-
laufe (wodureh sie daselbst scheinbar durchsichtiger werden,
als siihe man sie in durchfallendem Lichte, und wodurch sie
an beiden Seiten einfach dunkel contourirt erscheinen) wird
allein dureh vermehrte Strahlenveflexion von der Oberfliche
der Gefisse veranlasst, indem die auf dem Hohepunkt der
Walbung des Gefisses (in Bezichung zur Sehachse) auf-
fallenden Strahlen grossentheils in der Richtung der in das
Auge cindringenden Strahlen rveflectivt, dagegen die auf die
absteizenden Theile der Wilbung des Geliisses auffallenden
Strahlen fiberwicgend in seitlicher Richtung zoriickgeworfen
werden.

Die Gefisse sind in Wirklichkeit ihrer Breite nach voll-
kommen gleichmiissic gefirbt und lassen kein Licht hin-
durchdringen, wofiir nicht nur der bedentende Durchmesser
derselben, die hellere Mitte und dunkleren Conturen der
stirkeren Stimme, und der weniger ausgeprigte Unter-
schied an den schwiicheren Stimmen spricht, sondern was

T

*) Disputatio ophthalmologica inauguralis de specnio oenlis, Utrecht 1853.

**} Ergebnisse der Untersuchung d. mensch. Aug. w. d. Avgenspiegel, vor-
gelegt in d. Sitzung vom 27, April 1854,
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sich schon daraus ergibt, daes die Gefisse auch da, wo sie
senkrecht auf die Sehachse des Beobachters verlaufen, eine
helle Mitte autweizen, dieselbe aber verlieren, wenn sie in
schriger Richtung zu jener gestellt sind; dass ferner die
lichtere Arterie, wenn sie ither die dunklere Vene hmiiber
liuft, an der Krenzunusstelle die vleiche Firbung und helle
Mitte zeigt, wie da, wo sic iither dem hellen Augengrunde
aelagert 1st; dass ferner die helle Mitte bei leichten Schwan-
kungen des Aungenspiegels sich ebenfalls seitlich verschicht
und bei verfinderter Beleuchtungsart (wie bei Spiegeln mit
sehr kurzer Breunweite) vollkommen verschwindet.®
Auch Mauthuner, in seinem Werke tiber Ophthalmoskopie®),
adoptirt van Trigt’s und Jaecger’s Erklirung und bemerkt
ausdriicklich, dass ,da die Gelisswandung genue Licht refleetirt, um
als szolche dadureh sichthar zu werden, so muss die lichte Mitte
der Gefisse der Ausdruck dieser Lichtreflexion sein.®
In seinem neuesten Werke*®) von 1869 bleibt Jaecer im
Ganzen seiner fritheren Anschauung treu und verweist den Leser
auf den oben citivten Passus; dann fihrt er folgendermassen fort:
Jhe Centealoefiisze erscheinen daher, mit dem Augzen-
spicgel betrachtet, aul jeder Seite einfach contourirt, wohin-
gewen sie unter dem Mikvosgkope sich doppelt contourirt
zeigen.  Der Unterschied ist dadurch hervorgerufen, dass
die Gefisswandungen und die Netzhaut in nahezu gleichem
Grade durchsichtiy sind, dass daher mit dem Augenspiegel
unter physiologischen Verhidtnizsen nur die rothe Blutsiiule
und nicht die Gefisswandungen - daher nicht die Gefiisse
threm ganzen Durchmesser nach geschen werden. Die rothen
Blutzdiulen reflectiven  das vom Spiegel aof sie geworfene
Licht won threr mittleren Partie zum erissten Theile wie-
der nach dem Spiegel zurtick und erscheinen desshalb in
threr Mitte hell, leuchtend, ckinzend; wiithrend die Seiten-
theile der Blutsiiule das auffallende Licht grisstentheils in
seitheher Richtung refleetiren und desshalb dunkler, nicht
slinzend erscheinen (sie werden eben nur durch das diffus
reflectivte Liacht dem DBeobachter sichtbar). — Die einfachen
dunklen Contouren der Centralzefisse unter dem Augen-
spiezel markiren daher die heiderseitize (ivenze des roth
*) Lehrbuch der Ophthalmoskopie Abth, 1. pag. 244,
**) Ophibalmoskopischer Wand-Atas, Wien, 1869, pag. 32,



202 18 Lowe, iber den hellvothen Streifen in Mitte der Netzhautgefisse,

aefirbten Theiles der Blutsiulen: wohingegen unter dem

Mikroskope die doppelten Contouren, auf jeder Seite der

Gefisse die diussere und innere Grenze der Gefisswan-

dungen andeuten * ***=**

Jaeger mbt also, wie wir aus dem Mitgetheilten sehen, die
Idee auf, dass das Lacht von den Gefisswandungen reflectint
wird, weil diese fiir eine geniigende Reflexion zu durchsichtig seien.
Und darin muss ich ihm vollkommen Recht geben; denn jener
vlinzende Streifen findet sich auch in einigen kleineren Blutge-
fiszen, deren Winde so vollkommen durchsichtiz sind, dass sie,
wenn blutleer, mit dem Augenspiegel gar nicht gesehen werden
kimnen. Wihrend, auf der anderen Seite, in der Papille und
threr niichsten Umgebung, wo die Gefisswiinde minder zart und
also auch weniger durchsichtiz gind, der helle Streifen in den Ge-
fissen nicht constant vorhanden ist, wie es doch sein miisse, wenn
er die einfache Wirkung einer Lichtreflexion von der Gefiisswand
wiire.

Wenn ich aber auech die Gefisswandung aus der Zahl der
fiir die Evzengung des Lichtstreifens wichtizen Factoren streiche,
g0 scheinen mir dennoch zwei andere Angaben unbegriindet,
trotzdem sie von =0 berithmter Autoritit herrithren, nimlich:

1. daszs das Licht von der rothen Blutsiiule refleetivt werde;

2. dass kein Licht durch die Blutgefisse hindurchdringe.

Ich glanbe in der That gerade das GGegentheil, nimlich dass
die Lichtstrahlen, welche die dem DBeobachter zuzekehrte Geldss-
wand treffen, an dieser wegen ihrer Durchsichtigkeit keine nen-
nenswerthe Reflexion erleiden, sondern durch sie und den Ge-
faszinhalt hindurchdringen, wm dann erst, theilweise vielleicht von
der hinteren Gefisswand, haunptsichlich aber von den dahinter-
licgenden Geweben reflectivt zu werden.

Diese Anschauung ist auf folgende IFacta basirt:

Erstens ist der lichte Streifen zu breit fiir eine einfache Re-
flexion von dem Scheitel einer so kleinen Kritmmungsfliche, wie
der der Retinalrefiisse, einerlel, ob man die Wandung oder die
Blutsiiule als das refleetirende Agens betrachtet,  Zweitens ist eine
Blutsiiule von so kleinen Dimensionen viel zu durchsichtiz und
daher viel zu wenig reflexionsfihig, als dass sie einen so glin-
zenden Streifen produciren kionnte.

Ferner, wenn es wahr wire, dass das Licht von der DBlut-
sinle refleetirt werde, so wiirde daraus folzen, dass der helle
Streifen immer vorhanden sein miisste, so lange die Gefiisse ge-
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fitllt sind und dass der Reflex um so stirker sein miisste, je stiir-
ker die Gefisse gefiillt, je dichter also die Blatsiule ist. Dass
diess aber nicht der Fall ist, zeizen folzende Beobachtungen:

In Augen, die einen physiologizchen Venenpuls zeigen, sicht
man die doppelte Contour der Gefisze mit dem Steigen und Fallen
der Pulswelle verschwinden und wiederkommen. Und wenn man

die Pulsation steivert -— waz bekanntlich durch Druck auf den
Augapfel geschehen kann — so sicht man, wie gleichen Schrittes

mit dem zunehmenden Drucke die doppelte Contour in der Vene
schwindet, soweit diese 1m Gesiehtsfelde sichtbar st und zofort
wicder erscheint, sobald der Dreuck nachlisst.  Die Ecklirung
dieser Erscheinung ist schr einfach.  Der YVenenpuls ist bekannt-
lich eine leichte, voriibergehiende Stase des venidsen Dlutes, be-
vor es das Auge verlisst; withrend dieser Stauang nun driingen
sich die vothen Blutkérperchen momentan aunf einen kleinen Raum
zusammen und vermindern dadurch die Transpavenz der betref-
fenden Blutsiule, so dass von dem Lichte, welchezs dureh die
Venen nach den dahinter liegenden Membranen gelangt, zu viel
abzorbirt und zu wenig refleetivt wird, um die Erschemung der
doppelten Contour zu erzengen. Und was beim physiologischen
Venenpuls an ciner einzigen Stelle geschicht, dasselbe gesclicht
aul eine lingere Gefissstrecke, wenn die Stase durch Ausseren
Druck kimstlich erhoht wird, Man konnte mir freilich einwenden,
dass durch den Druck auf den Augapfel das Gefiassrohr seine
evlindrische Form embiizsse und so abgeflacht werde, dass keine
directe Reflexion mehe von seinem Kriimmungsscheitel, sondern
nur eine diffuse von der ganzen Gefisshreite statt hat.  Das ist
aber nicht der Fall, wie der Umstand beweist, dassz in demaelben
Moment, in welchem die helle Linie in der Vene zu schwinden
beginnt, dieselbe in der begleitenden Arterie sowohl an Breite
als IHelligkeit zunimmt, bis wir durch den fusseren Druck die
Circulation so sehr verlangsamen, dass das Gefiss ganz unsichtbar
wird. Die Erkliivcung dafiie ist offenbar die, dass, wiihrend die
Venenblutsiinle dichter geworden ist, so dass nicht die geniigende
Lichtmenge durch sic hindurch dringen und von den unterliegenden
(rewcben reflectirt werden kann —- d. h. mit anderen Worten,
wiithrend die dichtere Venenfliissigkeit das Licht absorbirt — ist in
der Arterie die Blutmenge so verringert, dass das Licht, mit gros-
serer Leichtickeit, als unter normalen Verhiltnissen, durch sie
hin- und zuriickgeht. Und endlich ist aueh in gewissen, spiter
zu besprechenden Congestionszustinden, bei denen kein fusserer
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Druck auf das Auge im Spicle ist, der helle Streifen sehr schwach
oder sogar ginzlich verschwunden.

Ferner, wenn kein Lieht durch die Dlutgefisse hindurchge-
langte und der lichte Streifen in ihnen einfach durch Reflexion
von der rothen Blutsinle entstiinde, dann kimnten Veriinderungen
in den Geweben hinter den Gefissen keinen Einfluss auf ihn
haben. Nun ist aber ein solcher Kinfluss unverkenubar; denn
z. B. bei Netzhautablosung verschwindet der helle Streifen in den
Gefissen, wo die Ablosung anfiingt, und in dem ganzen abze-
lizten Stiwck zeigen sie eine gleichformige Farbe; dies muss auf
dem Factum beruhen, dass die Lichtastrahlen nach ithrem Dunreh-
cange durch die Gelisse nicht reflectivt, sondern in der subreti-
nalen Flissickeit diffundivt werden.

Zur Erlinterung meiner hier mitgetheilten Anschauung mige
die folzende Zeichnune dienen.

Es stelle die beistehende Fig 1.

Fizur 1 ecinen vergriisserten
Durchschmtt der Netzhaut dar;
die Linie A =ei die Membr.
limitans externa und DPigmen-

tum chorioidene, welche beide q_}‘“'" : d

Schichten wiralz die zwei haupt-
gichlichsten lichtrefiectivenden
Flichen des Augenerundes annchmen wollen®); £3 sei der Dureh-
schnitt eines grisseren Dlutgefisses.  Wir wollen annehmen, das
Auge sei in der gewihnlichen Weise mit dem Spiegel erleuchtet
und alle in der Zeichnung angegebenen Lichtstrahlen seien vom
Augengrund reflectivtes Licht. Was nun aueh die Richtung dieser
Steahlen nach ihrem Duorcheang dureh das  dioptrizche System
des Auges sein mag, von der Fliche A miissen sie als diver-
gente Strahlen ausgehen.  So sind also die von dem erlenchteten
Punkte € ausgehenden Strahlen divergent und treffen als solche
auf das vor € liegende Gefiisz £ die weniger divergenten, een-
tralen Strahlen, die anf den Kriimmungsseheitel des Gefiisses und
seine niichste Niihe fallen, gehen durch das Gefiss durch und
celangen in das Auge des Beobachters, dem daher die Mitte des
(Gefizzes hell erscheint.

*) Wir machen diese Annabme wor zur Vereinfochunyg der Hinstration.  Denn
Licht wird, mehr oder weniger, von all den verschivdencn Membranen des Augen-
grundes reflectict




18, Lorixg, iiber den hellvothen Streifen in Mitte der Netzhautgelisse, 2005

Die #dusseren, mehr divergenten Strahlen hingegen treffen
die abfallenden Rinder des Gefiissrohires und fallen desshalb nicht
in demselben Maasse in's Auge des Beobachters — diese dusseren
Rinder erscheinen also dunkler. In der Figur entspriche das
dem Raume, der von den Linten ¢ d und d! ¢! eingeschioszen
wird — (natiiclich haben dicse Angaben nur schematische Be-
deutunga).

Wir ersehen hieraus, dass der Lichteffeet, von dem Jiger
sagt, er sei ,derselbe wie bei durchfallendem Lichte®, in der
That durch solches hervorgebracht wird. Denn betrachten wir
die lichtreflectirenden Membranen des mit dem Spiegel beleuch-
teten Augengrundes als Lichtquelle, dann liegt das Gefiss zwi-
gchen dieser und unserem Auge und die Verhiltnisse gestalien
sich genan so wie bei durchfallendem Licht, welches durch ein
Rohr geworfen wird.

Da die Erscheinung der hellen Linie im Gefissvohre auf
rein physikalischem Wege zu Stande kommt, so muss sich die-
selbe auch iiberall demonstriven lassen, wo die Verhiiltnisse denen
im Auge gleich oder dhnlich sind.  Und st es anch unmoglich,
die Verhiltnizse des menschlichen Auges kimnstlich nachzuahmen,
so geniigt ein sehr einfaches Experiment, um das Prinzip zu er-
kliren, auf dem nach memer Meinung das erwiihnte Phinomen
beruht.

Zu dicsem Zwecke beniitzte ich zwei evlindrische Rohren
von 3" Linge und 1" Durchmesser, neben einander befestigt wic
die Rilren eines Opernguckers. Am Ende des einen Cylinders
brachte ich einen silberbelegten Spiegel von ranchgranem Glase
(London-smoke glass) an, welcher, da es ein ophthalmoskopischer
Spiegel war, in der Mitte ein Loch hatte, was ich hier aus spiter
erklivlichen Grimden erwihne. An das Ende des andern Cy-
linders befestizte ich eine nichtspiegelnde Glasscheibe. Und un-
mittelbar vor beiden Glasilichen wurde ein diinnes 1" weites
Glasrohrchen, mit einer Mischung aus Carmin und Wasser ge-
fallt, so angebracht, dass es durch die Mitte beider Kreis-
flichen lief.

Jetrachten wir nun grobsinnlich die Spiegelfliche des cinen
Cylinders (A4, Fig. 2) als den Augengrund und das rothe Glas-
rohrchen als ein Retinalgefiss, und werfen wir dann, wie bei der
gewihnlichen ophthalmoskopischen Untersuchung, Licht durch
diesen Cylinder auf den Spiegel A, so bekommen wir lings der
Mitte des Glaseohrchens die Irscheinung des hellrothen Streifens,
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beiderseits von eciner dunkelrothen Contour begrenzt, Wir be-
merken {erner bei Verfolgung dieses Streifens, dass er in dem-
jenigen Theile des Glasrohrehens, der gerade vor dem centralen

Loche des Spiegels liegt, unterbrochen ist und an seiner Stelle
ein kleines viereckiges Fleckehen von gleichmissig rother Farbe
erscheint, das die ganze Breite des Rih l'r:hl:ms einnimmt.
Schen wir dagegen in den zweiten Cylinder (/5), so bemerken
wir keinen centralen I.-ic:h!strc-ifnn mit dunkelrothen Contouren,
wie in A, sondern eine gleichmiissice Firbung des Glasrihrehens
in seiner ganzen Linge. Wire nun der hellrothe Streifen in A
bloe durch Lichtreflexion von der Wand oder dem Inhalte des
(ilnsrohrehens bedingt, s0 miissen wir ihn doch offenbar auch in
B sehen, da wir hier dasselbe Rohrchen mit demselben Inhalt,
wie in 2, haben. Folglich muss der Grund der Verschiedenheit
des Lichteffectes in beiden Cylindern in etwas Anderem, als in
dem Glasribhrchen, liegen. Nun ist der einzige I.Tnmrac:'lned n
den vorhandenen Verhiiltnissen der beiden Cylinder die verschie-
dene Beschaffenheit der beiden Glasflichen. Daraus folet dann
mit Evidenz, dass der hellrothe Streifen in dem Glasrihrehen in
A und in den Netzhautgefissen aul einer und derselben Ursache
heruht, nimlich, dass das Licht durch das Rihrehen hindurch-
eeht und dann erst von einem hinter demselben gelegenen Spiegel
reflectirt wird.

Dass das Licht nicht von der hinteren Wand des Glasrihe-
chens (oder der Retinalgefisse) vefleetivt wird, sondern von einem
dahinter gelegenen Reflector, dafiir spricht der Umstand, dass
der hellrothe Streifen da unterbrochen ist, wo das Rohrehen iiber
die centrale Oeffnung im Spiegel weggeht, wo also die licht-
brechende Fliche hinter dem Rohrchen fehlt (C, Fig. 2). Eben
weil hier die Strahlen nach ihrem Durchgang durch das Glas-
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rishrehen nicht auf eine Spiegelfliche treffen, sondern durch das
Loch in ein nicht reflectivendes Medium gelangen, so kommt
nicht genug Licht nach dem Ange des Beobachters zuriick, um
an jener Stelle den IEffect des hellrothen Streifens zu erregen.
Und genan dieselbe Erscheinung im Grosseren schen wir im Cy-
linder 72, in welchem aus dem soeben erliuterten Grunde das
(ilasrihrehen gleichmissig roth gefirbt erscheint.

Eine Anzahl interessanter Punkte, sowohl aus der Physio-
logie wie aus der Pathologie des Auges, die mit dem hier be-
rithrten Gegenstande in DBezichung stechen, gedenke ich bei einer
spiateren (Gelegenheit zu besprechen.

19.
Ueber die Anwendunge der Nasendouche.
o

Von Dr. E. ELsBERG,

Professor an der Universitiit New-York.

In der jingsten Zeit sind mehrere Fille von Otitis media,
angeblich durch den Gebrauch der Nasendouche vernrsacht, ver-
offentlicht worden. Manche Ohreniivzte sind in der neuesten Zeit
zur Ansicht gekommen, dass die Anwendung der Nasendouche
dem Gehovorgane sehr gefiihrlich werden kinne; desswewen ver-
bieten einige sogar ihren Gebrauch. Prof. Roosa gibt an (dieses
Archiv I. 1. Seite 195), dass sein Fall der erste sei, in dem die
Ohrenentziindung der Methode zugeschrieben worden:; Professor
Moos (ibidem) berichtet ebenfalls iiber nachtheilize Folgen ihrer
Anwendung; ebenso Prof. Knapp (dieses Archiv L. 2, Seite 93);
und Dr. Pardee (New-York Medical Record, Feb. 1, 1870,
Seite 530) spricht cin Verdammungsurtheil tiber dieselbe aus.

Da ich nun personlich iiberzeugt bin, dass die Nasendouche,
richtie. angewendet, bei Erkrankungen des Naszenrachenranms,
ebenso ungefilirlich wie niitzlich ist, so scheint es mir nicht un-
wichtig, einige Worte hier zu ihren Gunsten zu sagen.

Die angebliche Gefahr besteht im Eindringen von Fliissigkeit
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in die Paukenhohle, und da dies anch wohl die einzige Seite des
Gegenstandes ist, welche sich zur Besprechung in.diesen Archiv
eignet, so werde ich mich hieraul beschrinken.

Die Zabl Erwacksener, bei welchen im Rubezustand (d. h.
wenn keine th:IncLbeuc:rumren w. dergl. stattfinden) der besagte
Eintritt durch die Eustachische Huhm fiberhaupt moglich, ist
eine sehr geringe. Dies ist rhinoskopisch, und noch sicherer ana-
tomisch, festgestellt. Die in Folge von Frkrankungen oft ein-
tretende Schwellung der Schleimhaut macht die Fille, bei wel-
chen das zufillige Eintreten unter den angedeuteten Umstinden
moglich ist, noch seltener. Ja, es ist zuweilen sogar schwierig,
trotz Schluckbewegungen, Flissigkeit vermittelst der Douche in
die Paukenhohle zu treiben, wie ich ez mehrmals in Krankheits-
fallen absichtlich und seit Veriffentlichung von Prof. Roosa’s
Aufsatz in vorsichtiger Weise experimentell gethan habe. Esist
selbstverstindlich, dass ich hier nicht von Fillen rede, bei welchen
die Tuba in Folge von Erkrankung unwegsam war. Auch will
ich gar kein (rewicht aul die Thatsache legen, dass ich schon mehr
als ein Mal, ohne die geringsten nachtheiligen Folgen, Flussizkeit
direct in die Fustachische Rihre vermittelst Katheter und Spritze,
wie auch vermittelst des fiir die Eustachische Rohre construirten
Fliussigkeits- Zerstiinbungsapparats eingefithet hape. Aber ich glaube,
dass auch in den scltenen Fillen, bei welchen der besagte Zu-
fall miglicherweise ohne Scehluckbewegung vorkommen kann, das
Eindringen bei richtizer Anwendung der Methode unwahvsehein-
lich wird.

Was meine cigene Eifahrung betrifft, so haben sechzehn
hundert verschiedene Personen wihrend der vercancenen sechs
Jahre die Nasendouche unter meiner Beobachtung gebraucht, von
diesen jedoch nur vier unangenchme Ohrenzufille hekommen.

1. Dr. med J. L., 58 Jabhr alt, prakt. Zahnarzt in Patterson,
New-Jersey, lange von Rachen- und Nasenkatarrh geplagt, litt. als er
#zu mir kam, an Husten, Nasenverstopfung (namentlich war das Athmen
durch die linke Nasenhiilfte beinahe unmiglich) und vermehrter Schleim-
absonderung ; Gerunchs- und Geschmackssinn waren abgestumpft, das
Gehir normal, Die Untersuchung zeigte auch einige Erosionen auf der
itherall verdickten Schleimhant :lm aﬂcnilululen Ausser der anderen
Behandlung wurde die Nasendouche zweimal tiglich mit lauwarmem
Salgwasser als Reinigungsmittel angewandt. Im Laufe der vierten
Woehe, als er schon bedentend frcthLrt war, kam ihm die Idee, mit
der Dounelie das Valsalva 'sche Verfahren (natiwlich mit gesehlosse-
nein Munde und so gut wie mbglich mit geschlossener Nase) zu com-
biniven. Nach seiner eigenen Beschreibung fithlte er dann sofort. wie
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das Wasser plotzlich mit grosser Kraft in seine Ohren drang, gleich dem
Bronsen des Niagara, und sank beinahe in Ohnmacht. Als ich ihn drei
Tage spiiter sah, klagte er tber Vollheit, Schmerz und Klopfen in den
Ohren, und war vollkommen taub. Diese Symptome hatten sich
gleich nach dem Experimente eingestellt, ‘und der Schmerz im Kopf
war so heflig, dass er das Bett nicht verlassen konnte. Er ertrug weder
die Rhinoskopie, noch die Untersuchung des finsseren Gehirgangs, und
ich musste ihm eine schmerzstillende, subeutane Injection machen. All-
miilig verloren sich die Folgen seines Experiments, aber erst nach zeln
Tagen konnte er wieder ausgehen, Als er mich dann wieder besuchte,
war er ganz frei von Schmerz, und das Gehor war normal. Ich ver-
ordnete die Douche wieder, die er denn auch regelmiissig zweimal
tiglich bis zur endlichen IHeilung seines Katarrhs gebrauchte, die un-
gefiihr nach weiteren vier Monaten erfolgte.

2. D. R. A., 30 Jabr alt, professioncller Spieler, hatte nach seiner
Beschreibung schon mehrmals eitrige Ohrenentziindungen durchgemacht,
und seit vielen Jahven an Nasenrachenkatarrh und Ozaena gelitten. Er
stellte in Abrede, je Syphilis gehabt zu haben. Nichts verschalfte ilan
so viele Erleichterung, als die Douche, die er schon beinahe ein Jahr
lang gebraucht hatte. Im Nasenrachenraum fanden sich stark uleerirte
Stellen, obgleich kein Knochen angegriﬁ‘an zu sein schien. Allmilig
wurden die Geschwiire reiner; ihre Vernarbung ging gut von Statten,
als er in der dritten Woche der Behandlung ungliicklicherweise eines
Abends Ohrensymptome bekam. Diese schrieb er zuerst heftigem
Schnenzen, und spiter dem fibertrichenen Gebrauche der Nasendouche
zi. Mir wurde aber berichtet, dass er sich bis spiit in der Nacht mit
einigen Cumpanen herumgetrieben und hischst walrseheinlich gar nicht
wisse, was er an jenem Abende Alles gethan habe, Ir hatte iibrigens,
wie schon Eingangs bemerkt, schon hiiufig zuvor Otitis gehabt, dabei
war dies der erste Anfall wiihrend des Gebrauchs der Douche. Die
Behandlung der Ohrenentziindung iibertrug ich dem IHerrn Professor
Holeomb. Ieh besuchte den Patienten von Zeit zu Zeit mit dem-
selben; der Patient machte eine fiusserst heftime purulente Otitis durch,
welche unter anderm die Eroffnung des Warzenfortsatzes zur Entleerung
des Eiters erheischie.

3. Herr E., 32 Jahre alt, mit grossen syphilitischen Geschwiiren
im Munde behaftet, namentlich an der Mandel und dem Ganmenbogen
der linken Seite, welche innerhalb sechs Wochen geheilt wurden, gab
an, dass er dreimal in seinem Leben Scharlachfieber (1) und seit frither
Kindheit von Zeit zu Zeit Ohrenbeschwerden gehabt habe. Ausserdem
litt er an chronischem Nasenkatarrh, der iiberhaupt in seiner Familie
vorherrsehite, und gegen den er die Douche als Palliativmittel mit gutem
Erfolge benutzte, bis er dieselbe cines Tages, kurz nachdem ich ilin
ans der Behandlung entlassen hatie, mit kaltem Wasser und ohne die
gewidhnlichen Vﬂrsiclltﬁllmﬁsregcln, in Anwendung brachte. Dies ver-
ursachte ihm Ohrenschmerzen, wie er sie auch frither schon einmal in
derselben Weise hervorgerufen hatte. Die Schmerzen steigerten sich,
und ich verwies ihn an Herrn Prof. Knapp. Auf diesem Fall beruht

Kuapp & Moos, Arch, [, Augen- u, Ohrenheilk. 1. 1, H
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jene schime Beobachtung itber Doppelthirven, die im Archiv I. Heft 2 als
Diiplacusis binauricularis von Prof. Knapp veriffentlicht worden ist.

4. Madame B., langjihrig mit , Follicular-Erkrankung der ganzen
pharyngopulmoniiven Schleimhant® (Green) behaftet, litt auch an leich-
tem Nasenkatarrh und fortschreitender Schwerhorigkeit. Zeitweise hatte
sie beiderseits Eiterausfluss; beide Trommelfelle waren perforirt. Sie
versuchte melrere Male die Nasendouche regelmiissic zu gebranchen,
musste jedoch wegen Schmerzen nach ein- oder hiiehstens zweitigizem
Gebrauche davon abstehen. Wenn die Flassigkeit in die Paunkenhdhle
eindrang und aus dem idiusseren Gehdrzang hervortrat, konnte sie die
Douche besser ertragen, als wenn dies nicht geschah.

Andere Patienten haben wohl zuweilen iiber unangenehmes Gefiihl
in den Ohren geklagt, namentlich ehe sie an den Gebraunch der Douche
gewiohnt waren, aber nur in den vier angefithrten Fillen waren solche
Symptome heftiz oder linger als eine halbe bis einize Stunden an-
haltend.

Bemerkenswerth ist es, dasgs ich bei Kindern nie wirklich lleftige
Ohrensymptome nach der Douche beobachtet habe, obgleich sie bei den-
selben von 6 Jahren an angewendet wurde, und in einem Falle sogar
bei einem Knaben von 4 Jahren., Mit dieser einzigen Ausnahme habe
ich bei jiingeren Kindern stets die Davidson’sche oder eine andere
Injectionsspritze durch die Nase von vorne gebraucht,

Zu den 1600 Patienten, welche die Douche auf meinen Rath
beniitzt haben, kommt nun noch eine grosse Anzahl von Nicht-
patienten, denen jene den regelmiissigen Gebrauch der Douche
celehrt haben. Nasenkatarrh kommt niimlich bei uns schr hiofig
vor, und obeleich die Betroffenen gerne Etwas zu ihrer Erleich-
terung thun, gehen sie gerade nicht immer zum Arzte. Ausserdem
wenden auch viele Leute, die so gestellt sind, dass sie sich
keiner regelmiissigen Behandlung unterziehen kinnen, und An-
dere, die bestindic den Ursachen katarrhalischer Krankheiten
ansgesetzt sind, die Douche aus eigenem Antrieche und allein
an; und, merkwiirdig, wie es klingen mag, kenne ich auch
Familien, in denen nicht nur die Mitglieder, die an vermehrter
Schleimabsonderunz leiden, sondern auch die ganz gesunden
den zeitweisen Gebrauch der Nasendouche als Waschung, ge-
wissermassen als Toilettenartikel adoptirt haben, Und von dieser
canzen Anzahl, die jedenfalls gross, wenn auch nicht in Zahlen
bestimmbar, ist mir nicht ein einziger Fall von fiblen Folgen zu
Ohren gekommen.

Einige meiner Patienten haben den Gebrauch der Douche
ein oder zwei Mal tiglich jahrelang fortgesetzt, ohne vielleicht
auch nur cin halbes Dutzend Mal im ganzen Jahrve zu verfehlen;
sehr viele haben dieselbe mehrere Monate regelmissig gebrancht,
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— eine Erfahrung, wodurch die Ansicht des Herrn Prof. Roosa
(dieses Archiv I. Abth. 1 Seite 195), dass dieselbe nur selten
lange, namentlich bei tiglichem Gebraueh, vertragen wiirde, hin-
Linglich widerlegt wird.

Dr. J. Solis-Cohen in Philadelphia hat mir mitgetheilt,
dass seine Irfahrung ganz der meinigen entspricht.

Ich muss also annehmen, dass die Nasendouche bei richtiger
Anwendung ganz ungefihrlich ist. Dass bei fehlevhaftemn Ge-
brauehe Schaden entstehen kann, ist selbstverstindlich. Dhe
nithigen Vorsichtsmassregeln sind jedoch weder eomplicirt, noch
schwer auszufithren, wie Manche meinen. Im Gegentheil, die-
selben sind sehr einfach; sie kimnen den Patienten leicht er-
klirt werden, und wenn diese sie verstchen, so kann die Aus-
fithrung denselben ohne Gefahr iiberlassen werden. Ohne niiher
auf die Methode selbst, oder dic verschiedenen anwendbaren me-
dikamentisen Losungen einzugehen, will ich nur kurz auf die
nothwendigen Cantelen hinweisen: 1) Wasser, selbst destillivtes,
ist nicht 8o angenchm wie ecine schwache Salzlbsung, von z. B.
einem kleinen Theeloffel voll auf das Pfund; 2) die Temperatur
der Fliissigkeit muss beinahe die der DBlutwirme erreichen —
wirmere wird zuweilen, kiltere beinahe nie, gut vertragen :
3) die unwillkiirlichen Schluckbewegungen miissen verhindert,
»desshalb muss der Mund sets gedffnet und gewohnlich die Zunge,
mit den Fingern mit einem Tuche oder dergl. bedeckt, heraus-
eestreckt eehalten werden; sobald Flissigkeit in die Mundhihle
ceriith, muss die Operation unterbrochen werden um das Aus-
speien oder das IHinabschlucken zu ermioglichen; 4) der Ein-
stromungsdruck muss zuerst ein geringer sein, d. h, das die Fliis-
gsigkeit enthaltende Gefiss darf nicht zu hoch fiber dem Niveau
der Nase stehen, doch kann derselbe allmiilig erhiht werden.

Was nun endlich die Fille anbetrifft, in denen bis jetzt von
Anderen able Zufille nach der Douche berichtet wurden, so
gcheinen sie alle entweder ungenau constatirt zu sein oder von
ungehorigem Gebrauche herzurithren, d. h. entweder wurde der
Mund nicht offen gehalten, kaltes Wasser genommen, oder dergl.
In Roosa’s Fall ist nichts Genaues festzostellen; Knapp's Fall
st ciner der von mir erwithnten; Moos gibt keinen speciellen
Fall an; nach neuerlichen Mittheilungen desselben waren in kei-
nem Falle die nothwendigen Cantelen versiumt worden. Ein
Student der Medicin (New-York Medical Record, Feb. 1, 1870)
vernachliissigte, wie er sclbst erziiblte, seinen Mund so weit wie

14 #
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vewihnlich aufzuthun, ein Tropfen kam in den Ilals und verur-
sachte unwillkithrliches Schlucken; und Pardee’s anderer Fall
(ibidem) beruht auf ,der intelligenten und gradeaus gemachten
Angabe des Patienten*, lisst es also auch zweifelhaft, ob die
Douche richtiz gebraucht wurde oder nicht.

Meine Fille sind einmal eine sehr kleine Prozentzahl und er-
kliiren sich ausserdem auch von selbst.

Dass die Nasendouche nur ein IHilfsmittel ist, und nicht
andere Mittel, die dem Arzte zu Gebote stehen, verdringen darf,
ist selbstredend. Ich will thr nur innerhalb ihrer Grenzen die
ithe zukommende Nitzlichkeit und Ungefihrlichkeit vindieiren.

20,

[Teher Keratoconus und seine Bchﬂnﬂiung.
Von Dr. Steixnem in Bielefeld,

(Hierzu Zaf. VII. und V1IL)

Wiihrend bis in die neuere Zeit die therapeutischen Inchei-
resen bei der conischen Verbildung der Hornhaut und ihren Fol-
ven, so verschiedenartie sie anch in DBetracht gezogen werden
mochten, keine feste und sichere Form angenommen hatten, und
der Zustand, was die durch denselben so hochgradig bheeintrich-
ticten Sehfunetionen anbetrifft, wohl mit Recht dem Kranken wie
dem Arzte ein verzweilelter erscheinen musste, so sind wir nunmehr
— Dank den genialen Bestrebungen des Prof. von Graefe —
auch in dieser Krankheitsform zu sicheren Mitteln gelangt, die
selbst verzweifeltsten Fille einer hinreichend befriedigenden Des-
serung  entgegenzufithren, und es dirfte nicht zweifelhaft sein,
dass bei noch weiterer Ausbildung der operativen Behandlung die
Resultate sich noch weit besser gestalten werden, als wir sie jetat
schon zu erzielen Gelegenheit gehabt haben.

Die bis dahin von verschiedenen Autoren in DBetracht ge-
zogenen Mittel bei einem Zustande, dessen pathologisch-anatomi-
sches Verhiltniss noch ziemlich im Unklaren lag, und dessen
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unmittelbare Folgen bei sonst normalem Zustande der inncren
Membranen und brechenden Medien eine so hochgradige Beein-
trichticung des Schvermogens mit sich fithrten, dass, wenn auch
wohl niemals directe Blindheit, aber doch die mangelhafteste
Selbstfithrung und Orientirung, die bedeutendste Herabsetzung
der Sehschiirfe entstchen musste — diese Mittel bestanden in
erster Reihe darin, die scheinbar normal gekrimmten peripheri-
gchen Theile der Hornhaut fiir den Lichteinfall zu benutzen durch
Instituirung von schmalen Iridectomien, oder der Iridodesig, oder
nach Art des stenopiiischen Schlitzes durch Operation einer dia-
metralen Irdodesiz; dann, als man die Entwickelung des Conus
der Hornhaut als Folgeerscheinung eines abnorm erhihten intraocu-
laren Druckes ansah, bediente man sich der Indectomie mehr
nach dem Principe der Ermiissigung des intraocularen Drucks
durch dieselbe, als zugleich dadurch eine Oeffnung hinter solchen
Stellen der Hornhaut zu bilden, die man fiir gleichmissiger und
normaler brechende Bezirke hielt. Nach demselben Prineipe, wohl
aber auch desshalb, um zugleich dic Ermihrungsverhiltnisse in
der Hornhaut zu verbessern, die sicherlich in dieser Krankheits-
form abnorme Richtung angenommen haben, sind vielfach hiufig
wiederholte Paracentesen in Gebrauch gezogen. In wie weit alle
dieze Mittel von iregend welcher erheblichen Einwirkune auf dic
Verbesserung des Schvermogens einerseits, wie auf die Riekbil-
dung des Conus andererseits gewesen sein migen, lisst sich aus
der Literatur und der mitgetheilten Casuistik nicht mit Sicherheit
pricisiren; indessen steht fest, dass all’ dic angewandten Mittel
nicht den Anforderungen geniigten, welche der Arzt sowohl wie
der Kranke an e¢inen operativen Eingriff dieser Art zu stellen be-
rechtizt sind.

Eben so wenig, wie die Ansichten iiber die Ursachen und
das Wesen des Keratoconus bis dahin genfigend erschopft und
in's Klare gebracht waren, ehen so wenig geniigten die Irfolre
der Operationen, welche sich auf diese Ansichten gestiitzt hatten.
Denn die zur Verminderung des angeblich absolut erhohten intraocu-
laren Drucks in Anwendung gezogene Iridectomic sowohl, wie die
wiederholten Paracentesen mussten sich in praxi als vollstindic
ungenfigend und einflusslos auf die Verbildung herausstellen, weil
ja diec Ursachen der conischen Entwickelung, wie man aus der
inzwischen besonders eultivirten Lehre ither die Drnckverhiltnisse
des Auzes erfuhr, nicht auf absoluter, sondern nur auf relativer
Druckerhihung bei abnormer Verdinnung des Hornhawscheitels
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beruhen konnten.  Eben so wenig, wenn auch in der Theorie ge-
wiss richtig, leisteten fiir die Verbesserung der Sechschiivfe und
fir die den Kranken hauptsichlich ungliicklich machenden Zer-
strenungskreise, Nebenbilder, Nebenfarben, die Irvidectomie, die
Iridodesis und die diametrale Iridodesis, so pricise fiir diese
Operationen auch von Donders (Arch. f. Ophth. 7, 1) die Indi-
cationen gestellt waren. Donders sagt an dieser Stelle, in Riick-
sicht auf die Verbesserung des Sehvermigens bei Keratoconus:
wDer Hauptzweek der Operation lisst sich leicht formuliven: man
verlangt, die Pupille vor den Theil der Hornhaut zu verlegen,
dessen Kriimmung am gleichmissigsten izt und der sphirischen
oder ellipsoiden am niichsten kommt, damit ein scharfes Bild in
der Gesichtslinie gebildet und hauptsiichlich das directe Schen
verbessert werde. A priori wird man leicht einsehen, dass durch
eine kleine Pupille der Zweck stets besser erreicht wird, weil die
Zerstrenungskreise dann kleiner sind, hauptsichlich aber, weil
man um so weniger Unterschied im Kriimmungsstrahle erwarten
darf, je kleiner die Hornhautparthie ist, welche sich an der Her-
vorrufung des DBildes betheiligt.*  Allein bei alledem mussten auch
in den gimstigsten Fillen, wo die Hornhaut iiberhaupt noch
aleichmiissiz brechende Bezirke besass, die centralsten und die
dicsen benachbartesten Partien ihren stirenden Zerstreuungsein-
Huss weiter geltend machen, abgesehen davon, dass bei dem Ver-
lust jeglicher Gleichmiissigkeit der Refraction der am meisten
brechenden Fliche der Hornhaut und der somit gegebenen hich-
sten Entwickelung eines unregelmiissicen Astigmatizmus kein Ge-
biet vorhanden ist, welches die Strahlen in einer fiir die Bild-
formirung auf der Netzhaut nothwendigen Weise briiche; denn
es kommen hier nicht nur die wesentlichsten Unterschiede in der
Brennweite der Hornhaut in den benachbartesten Bezirken in Be-
tracht, sondern die Brennpunkte sind selbst fiir die kleinsten
Theile der brechenden Fliche schon unvollkommen und liegen in
verschiedenen Axen. s geht hieraus also zur Geniige hervor,
dass auch dicjenizen Operationen, welche eine bessere optische
Verwerthung des Keratoconus-Auges erstreben sollten, nicht die-
jenmigen practischen Erfolge haben konnten, welche man sich von
ihnen von vornherein versprach, wobei noch zu erwithnen ist, dass
die Iridodesis eine Operation war, welche die Erhaltung des
Auges bekanntlich durch Hervorrufung secretorischer Reizung und

consceutiver Drucksteigerung gefihrdete und demnach ganz aus-
zuschliessen 1st.
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Es blieb nach alledem fitr Denjenigen, der mit unermiidlichem
Eifer immer von Neuem wieder sieh der ungliicklichen Lage
dieser Patienten annahm, nur noch ein Weg iibrig, dic Funectio-
nen bei Keratoconus zu verbessern, und dieser bestand nur allein
davin, dass man die Hornhaut selbst zum Angriffspunkt fir die
Verbesserung  der Kriimmungsanomalie  machte,  Dicse  grosse
Aufgabe ist denn auch durch die wiederholten Bemithungen
von Graefe’s gelost, welcher zuerst im Archiv fiir Ophth. 12. 2
Seite 215 sein Operationsverfahren, durch eine Krankengeschichte
illustrirt, veroffentlicht und spiter in der Berliner klinischen Wo-
chenschrift 1868 Nr. 23 und 24 seine weiteren Beobachtungen iiber
die Pathologie, Symptomatologic und DBehandlung des Kerato-
conus mit Mittheilung weiterer Fille niedergelegt hat.  Obgleich
nun das Verfahren schon seit jener Zeit bekannt geworden, so
scheint es doch, dass, so wie alles Neue sich hiufiz nur schweren
Eingang verschafft, oft nur geringen Anklang findet und manch-
mal sogar Gefahr lioft, als Extravaganz betrachtet zu werden,
auch dieses bis heute noch nicht diejenige Anwendung gefunden
hat, welche es im wahren Sinne verdient. Ed. Meyver und Hor-
ner sind bis jetzt die einzigen, welche die Operation adoptirt.
Letzterer hat 2 Fille in den Monatsbl. fir Augenheilk, 1869 mit-
aetheilt und das Verfuhren warm empfohlen, withrend Weeker
noch (Traité des maladies des yeux 1867) schreibt:

LOn ne pourra pas juger définitivement eette méthode, que
quand il sera prouvé, qu'elle peut arréter la marche si souvent
progressive du KératocOne; car sans cela, le malade 1rsquerait
de ne gagner par ce traitement qu'un lencome disgracieux. *

Den bis jetzt in die Oeflentlichkeit gelangten Fillen fogen
wir heute drei neue hinzu, welche, wenn gleich nicht besonders
abweichend von jenen, doch in ihren Einzelheiten und besonders
in dem Kurerfolge beachtenswerth genug erscheinen diirften, um
nochmals die Aunfmerksamkeit auf die Behandlungsmethode zu
lenken und dazu beizutragen, ihr in den Lehrbiichern der Au-
aenheilkunde das ihe gebithrende Biirgerrecht zu verschafien.

Wiithrend ich in der Zeit vor der Bekanntsehaft mit von G raefe’s
Operations- und  Behandlungsverfahren dreimal die Gelegenheit
hatte, den Keratoconus durch die Iridectomic zu operiren, ohne
jedoch erhebliche Resultate der Besserung erzielt zu haben, prii-
sentirte sich im April 1868 zuerst:

Ang. St., 21 Jalre alt, welcher seiner Angabe nach frither inmmer
gesund gewesen und cin gutes normales Schvermigen auf beiden Augen
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echabt haben will.  Derselbe bemerkte seit ungefiilbr einem Jahr eine
erhebliche Veriinderung und Verschlechterung des Schens auf dem lin-
ken Auge, wiihrend das rechte noch bis vor sechs Waochen vollstiindig
vesund gewesen ist.  Ohne entziindliche Erscheinungen, oline voraus-
cegangene Krankheit, tiberhaupt ohne angebbare Ursache hatte die Ver-
schilechterung begonnen und war bis zn dem jetzigen Zustande vorge-
schritten,  Die Hornhaut des linken Auges bot den Anblick eines ex-
quisit entwickelten Keratoconus und zeigte wie immer in den hochgra-
digen und abgelaufenen Fiillen auf der Spitze des Conus die bekannie
arauliche streifige Trithung.  Das rechte Auge, welches, wie erwiihnt,
erst seit 6 Wochen schlechter geworden, gab nun Veranlassung, Iilfe
zu suchen; dieses befand sich entschieden in der econischen Entwicke-
lung, wie in der Profil-Ansicht und bei Reflex-Experimenten deutlich
hiervortrat, zeigte noch keine Tritbung der Kegelspitze, liess aber eine
erhebliche Ierabsetzung der Schschiirfe constativen. Links liest Patient
mit blossem Ange Jig. Nr. 3 und 4 nur in der niichsten Niihe von 3
bis 1 Zoll, indem er die Schrift der Nase wegen noch seitlich nach
aussen hiilt; grossere Schrift wird anch bei grosserer Entfernung nieht
melir moclich.  Stenop. Schlitz horizontal ergab eine Verbesserung der
Schschirfe, so dass Finger auf hichstens 6 Fuss deutlich mezihlt wur-
den, Gliser brachten in keiner Weise Desserung. Wird das bessere
rechte Auge geschlossen, so ist die Orientirung im Zimmer erschwert,
das Ange rollt nach verschiedenen Seiten, um von den einzelnen Ob-
jecten der Reihe nach Bilder zu empfangen.

Die Operation wurde am 20, Mai ausgefithrt und ganz pri-
cize nach den Vorschriften von Graefe’s vorgegancen. Als das
kiinstliche Hornhautgeschwiir trichterformig bis auf eine kleine
Lamelle der Hornhaut vorgeschritten war, wurde Punction ce-
macht und dieselbe in den niichsten 6 Tagen so hinfiz wiederholt,
als Verklebung eintrat, so dass withrend dieser Zeit Hornhaut-
fistel upterhalten wurde. Dann aber, als die Abflachung bei der
Profilansicht eine erhebliche geworden, sich auch schon wesent-
lich von der Wilbung des rechten Auges unterschied, wurde
der Heilung des 3, grossen. Geschwiirs kein IHinderniss weiter
in den Weg gelegt. Die Sehprifung am 19, Juni ergab schon
trotz der in der Umgebung des Geschwiirs noch hestehenden be-
deutenden Infiltration eine sehr erhebliche Desserung, und am
20. Juli war der Stand derselben so, dass bereits ohne Hilfsmittel
Finger auf 16' geziihlt wurden. Sechs Monate nach der Opera-
tion endlich, wo man einen definitiven Abschluss der Ieilung an-
nechmen konnte, wurde Jig. Nr. 1 auf 5, Nr. 5 auf 9" gelesen;

Coneav 7 Snell. L auf 20/ = —ig— = 5. Stenop. horizontal bes-

sert noch erheblich. Im Gegensatze zu dem rechten Auge, dessen
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Conus zugenommen hatte, ohne aber bis jetzt die Hihe des lin-
ken Auges erreicht zu haben, wird das operivte jetzt zu allen
Arbeiten gebraucht und jenes, besonders beim Lesen, excludirt.
Dieser ausgezeichnete Erfolg veranlasste mich kurz darauf in
einem Falle, wo ich 1864 die Indectomie gemacht hatte, ohne
aber auch nur einen bescheidenen Erfolg constativt zu haben, die
neue Behandlungsweise vorzuschlagen.

A. 5, Handwerker, 37 Jahre, von ziemlich grazilem Korperbaue,
hat in der Jugzend mehrfach an Augenentziindungen gelitten und davon
mehr ausserhalb des Pupillarbereichs leichte Hornhanttriibungen zuriick-
behalten.  In seinem 23. Jalire soll das Sehvermigen ohne angebbare
Ursache so rasch abgenommen haben, dass er seine Beschiftigung als
Weber darangeben musste. 1864 wurde er wegen hochgradigen Kera-
toconus durch Iridectomie linkerseits operirt; es stellte sich aber troiz
eiinstiger Lage der nenen Pupille keine Besserung ein, ebensowenig wie
durch andere Hilfsmittel Correctionen erzielt wurden. Der Kranke las
Jig. Nr. 6 in 11, sah Finger auf 4’ mit Schwierigkeit unter hichst
stirenden Zerstreuungsbildern.

Die Operation wurde mit all’ den angegebenen Cautelen aus-
gefithrt, indess geschah es doch, dass wegen nicht richtiger Taxa-
tion der Hornhautdicke beim Durchstechen des schmalen Messers
an einem kleinen Punkte die Hornhaut perforirte, wihrend die
Operation sonst gut vollendet wurde. Der Substanzverlust war
in diczem Falle griosser intendirt, als wie von Graefe sonst
vorschreibt, in Riicksicht auf die schon bestehende Tridectomie.
und fiel ungefihr 2, gross aus. Die nach 3 Tagen applicirten
Touchirungen mit Lapiz riefen die erforderliche Entziindung her-
vor, es wurde dann zeitgemiisz punctivt, mehrere Tage die Fistel
unterhalten und nach 21!, Wochen die definitive Heilung des Ge-
schwiirs befordert.  Das Resultat war ein hochst erfreuliches. In
der achten Woche zeigte sich an der Kegelspitze eine ganz ab-
gegrenzte graulich-weisse Tritbung von 1" Durchmesser, die
kiinstliche Pupille war vollkommen rein, die Abflachung der Iorn-
haut so erheblich im Vergleich mit dem andern Auge, dass selbst
auch von Laien der Unterschied rasch erkannt wurde, und das
Sehvermigen war so weit gebessert, dass Jag. Nr. 1 in 2" gelesen
wurde, und Coneav 41, die Sehschirfe bis auf 1, S. erhoht.
Die Orientirung wird leicht, der Ueberblick bequem und die
Freude des Patienten iiber den erlangten Erfolg so gross, dass
das andere Auge bald nachfolgen soll.

Der dritte Fall betrifft:
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J. Qu., Maler, 54 Jahre, ist angeblich immer gesund gewesen,
hat zwischen dem 7. und 14, Jahre wiederholt an Augenentzimdungen
gelitten, welehen im 17, Jahre, zur Zeit als er anfing zu zeichnen und
zu malen, rasch bedentende Myopie folate, so dass er immer eine DBrille
zu tragen pflegte. Das linke Auge war immer schwiicher, wahrschein-
lich in Folge von stirkeren, durch die Entzimdung bedingten Hornhaut-
flecken.  Im Mirz 1849, bis wohin er seine Augen ohne besondere
Klagen immer bei seiner Beschiiftigung angestrengt hatte, bemerkte er
zuerst Veriinderung seines Sehvermiigens: er wurde polyopisch, sah
Zerstrenungshilder, die Entfernung seines Nah- und Fernpunktes naulim
ab, und die Brillen versagten ihren Dienst. Die Verschlechterung des
Zustandes nahm in rapider Weise zu, so dass das Malen grosser Bilder
ihm ganz unmiglieh geworden war. 1853 wurde er auf dem linken
Ange wegen Sirabismus convergens operirt, wiilhrend gegen das Augen-
leiden selbst vollstindige Rathlosizgkeit bestand. Seit jener Zeit ist keine
erhebliche Verinderung von ilim beobachtet, der Keratoconus ist stehen
geblieben, das Sehvermigen aber schon in Folge der miithsamen An-
strengungen immer schlechter geworden.

Stat. praes. Patient, eine hiichst sensible Natur, zeigt auf beiden
Augen einen Keratoconus von sehr bedeutender Entwickelung; ophthal-
mometrische Messungen konnten nicht vorgenommen werden, wiederholte
verschiedene Reflex-Experimente ergaben sehr fiberraschende Wahrneh-
mungen in der abwechselnden Grosse und Veriinderung der Reflexe in
den verschiedenen Regionen der Hornhautbezirke. Die Profil-Ansicht
zeigte cinen sehr steil und spitz zulanfenden Conus, wobei man die schon
frither gemachte Beobachtung recht deutlich constativte, dass die dem
Einfall des Lichts entgegengesctzte Seite der kegelfirmigen Hervorra-
gung dunkel — wie beschattet — erscheint. Die Hornhaut zeigt beider-
seits ausser der auf der Kegelspitze sitzenden streifigen graulichen Trii-
bung in deren Umgebung einige diffuse Flecken von fritherer Entziindung
herrithrend.  Die vordere Kammer erscheint tief, die Pupille verzerrt
und bei dem Einblick von verschiedenen Seiten verschieden verzogen,
Die ophthalmosk. Untersnchung erzibt hochgradige Sklerectasia post.
rings um die Pap. n. opt. in weiter Ausdehnung. Die Conus-Spitze
zeigt bei Betastung mit der Sonde selir verminderte Resistenz, fihlt sich
wie eine blasenfirmige Aunsbuchtung an, und ist in hohem Grade ver-
diitnnt.  Das Sehvermigen ist links viel schlechter als rechts, schon we-
gen des frither bestehenden Sehielens. Die Sehpriifung ergibt: R Nr. 3
in 3" mit seitlicher Haltung der Sehrift, 2 und 1 nichts; das erstere
noch mit sehwiericer Ueberwindung von starken Zerstreuungskreisen.
Grossere und grisste Schrift nicht iiber 3 hinaus. Beim Kneifen der
Lider wird nur Nr. 1 in 14," langsam gelesen; Finger werden nur auf
2 his 3' deuntlich gesehen, weiter hinans zeizen sich gleich massenhafte
Vervielfiilltigungen und Nebenfarben. Legt der Patient einen Finger
der rechten Hand leicht anf das obere Lid und bt so eginen gelinden
Druck auf den Bulbus auf eine ihm durch Uebung gefundene ganz be-
stimmte Stelle, so steigt die Function in sehr bedentender Weise, die
Sehsehiirfe steigt anf Y, es erscheint alles deutlich, die grosste und
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kleinste Schrift sind ohne Zerstrenungsbilder und ohne Nebenfarben, und
wie Patient angibt, ist die Funetion in dieser Weise ihm eine vollstindig
befriedizende. DBeobachtet man dieses Experiment genau, so sieht man,
wie im Augenblicke des Drucks die Hornhantwdlbung eine veriinderte
Form annimmt, wie dann der Conus ansgeglichen ist, und wie zwischen
der verengten Lidspalte eine der normalen Hornhantkriimmung sich ni-
hernde Convexitiit sichtbar wird. Dieses Handgriffs bedient sich Patient
gewdhnlich bei seiner Thiitizkeit als Maler. Das linke Auge ist in
seinen Funetionen viel schlechter, Jig. Nr. 4 in 3" mit Haltung der
Schrift nach aussen, Finger anf 2’ schon verschwommen. Correctionen
finden weder durch sphiirische noch eylindrische Glizer, auch nicht
durch stenop. Schlitze statt; anch durch den rechter Seits angewendeten
Druck wird keine Besserung erzielt. DPatient gibt in Betrefl seiner
Walrnehmungen selbst an, dass durch die bis in's Unendliche sich stei-
gernde Vervielfiltizung der Neben- oder Zerstreuungsbilder die Gegen-
stinde ihre eigentliche Gestalt verlieren und furchtbar zerrvissene mon-
strose Bilder von enormem Umfange entstehen.

Die Operation wurde auf dem linken Auge am 24. October
1569 nach der von Graefe’schen Weise gemacht; ein 3%
grosses Stiick der Kegelspitze wurde mit aller Sorefalt unter
Vermeidung der leicht cintretenden Perforation abgetragen, in
den niichsten Tagen mit Lapis wiederholt touchirt, sobald sich
die letzte Lamelle vorbuchtete, Punction gemacht und mehrere
Tage Fistel der vorderen Kammer unterhalten. Ohne in die wei-
teren Details hier einzugehen und die kleinen Modificationen ein-
zeln zu erwihnen, welche dem Falle in seinem Verlaufe besonders
anzupassen waren, will ich hier nur hervorheben, dass ich beson-
deres Gewicht auf die lingere Zeit zun unterhaltende Fistel lege,
dass ich ferner den Geschwiirserund nicht trichterformig, sondern
in miglichster Ausdehnune in der Breite sich verdiinnen lasse:
so ist es miglich, die Punction des Geschwiivs in Zwischenriiumen
an verschiedenen Stellen des Geschwiirsgrundes wiederholentlich
vorzunehmen, und man erzielt auf diese Weise nicht nur eine
schirfere Narbencontraction in den idusseren Iornhautlagen, son-
dern, was auch wichtiz erscheint, dieser entsprechend eine stiir-
kere Contraction in den tieferen Lamellen. Auch hier ging die
Heilung trotz der grossen Reizbarkeit des Individuums ohne be-
sondere Complication gut von statten; schon nach 4 Wochen war
die Funetion des Auges trotz der noch bestchenden Infiltration
der Geschwiirsumgebung eine bedeutend gebesserte, und die Prii-
fung nach 8 Wochen ergab ein sehr entschieden giinstizes Resul-
tat: Finger auf 7 bis 8 deutlich ohne Zerstreuungskreise, Con-
cav 41, Finger auf 18, Jig. Nr. 1 auf 4% Nr. 4 auf 5 frei von
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Schimmer und Zerstrenungsbildern; Coneav 4%, Nr. 14 in 11%;

lﬁ i3 L Ll - - Ll -
S = 500" = Coneav cilind. mit Concav 4 corrizirt ein wenig.

Zur genaueren Controle seines Zustandes hatte Patient eine
Reihe von Zeichnungen angefertigt, aus welchen ersichtlich wird,
wie ihm vor der Operation ein Punkt, eine Linie, ein Kreis, eine
sternfirmige Figur, eine Sichel, die Mondsichel am Himmel zur
Erscheinung kam und dieselben Bilder hat derselbe im zweiten
Monate der definitiven Heilung wiederum dargestellt. Der Unter-
schied der Bilder ist co auffallend, die DBesserung der Sehfunctio-
nen so deatlich daraus zu erkennen, dass ich mir erlaubt habe,
dieselben hier noch beizufiigen.

Erklivung der Zeichnungen aufl Taf, VIIL und VIIIL.

Fig. I, 2, 4, 4. 5 erschienen vor der Operation aul 25 Cw. Entfernung wie in
Fig. 6, 7, &, 9, 10.
In der 8. Woche nachher wie
Fig. 11, 12, 13, 14, 1.
Nach beendeter Heilung ist noch cin bedeutender Theil der Zerstrenungsbilder
peschwunden.
Fig. 4. Ireis anf 25 Cm. Entfernung.
Fig 16. Kreis anf 50 Cm. Entfernung.
Fig 17. Mondsichel am Himmel vor der Operation.
Fig 18, Mondsichel in der 5. Woche nach der Operation.
Fig. 19. Mondsichel in der 9. Woche nachher.
Fig. 20. Mondsichel beim Kneifen der Lider,




21. Hirscunene, fiber Glioma retinae, 2921

15 |8
Jeber Glioma retinae.

Von Dr. J. HirscupErg,
Docent an der Universitiit zu Berlin.

(Hierzn Tay. TX, Iig. 5.)

Wenn ich, einer brieflichen Aufforderung des Herrn Prof.
Knapp entsprechend, hier die anatomische Untersuchung eines
neuen alles von Markschwamm der Netzhaut mittheile, so ge-
schieht dies, weil trotz des raschen und miichtigen Anwachsens
der Fachliteratur wiber diese merkwiirdige Krankheit doch die
Zahl der Fille von rein retinalem Glioma noch ecine ziem-
lich geringe ist.

Denn zu den sieben Fillen, die ich vor zwei Jahren sammeln
konnte*), sind seitdem nur noch zwei (und zwar beide das Glioma
retinae endophytum betreffend) hinzugekommen**). Obschon wir
nun***), in Uebereinstimmung mit allen Forschernt), denen ein
grisseres, hierher gehoriges Beobachtungsmaterial zu Gebote stand,
vereinzelten Zweiflern gegeniiber an der Ueberzeugung festhalten,
dass die bisartigen intraocularen Neubildungen des kindlichen
Augapfels mit dem charakteristischen Symptomencomplex des
amaurotischen Katzenauges regelmiissig von der Netzhaut aus-
gehen; so michte es doch, mit Riicksicht auf die noch geringe
Zahl der wirklich anatomiseh beweiskriifticen Fille, nicht ohne
Interesse sein, unsere Ueberzeugung durch neue schlagende Be-
obachtungen zu kriftigen.

*} Der Markschwamm der Netzhaut, von Dr, J, Hirschbe rg. 1869, p. 6—17,
Die Fille ribren her vom Verfasser, Arch. [ Ophth. XIV. 2, 34, a, 1868;
Manfredi, Rivista clinica, Mai 1868; I'ro, Knapp, dic intracculoren Ge-
sehwiilste, 1868, p. 5—27; Schweiger, Arch. f. 0. VI. 2, 324, a. 1860; A.
¥. Graefe, ibid. VII. 2, 42—45, a, 1861 u. Virchow, Oukologic Il. 159;
Sichel n. Robin in der Iconographie ophthalmologique, p. 582

*) Iwanoff, Arch. I. Ophth. XV. 2, 69. a. 1869; J. Hirschberg u,
L. Happe, ibid. XVI. 1, 297, a, 1870, — Hierzu kam noch soehen Schiess-
Gemuseus, Zehender's Monatsbl, Juli 1870,

***) Markschwamm, p. 87,

1) Knapp L. e.; v. Graefe, Arch. f. 0. XIV. 2, 105. n. 1BGS.
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Das Priiparat des folgenden Falles nebst der Krankengeschichte
verdanke ich Herrn Dr. Driver in Chemnitz.

wBertha Linke, 24, Jahr alt, aus Bielefeld gebiirtiz, von blonder
Gesichtsfarbe und blaner Iriz, i. A, gesund und ans gesunder Familie,
Jedoeh von pastisem Gesicht und 6fters an Eezema capitis leidend, soll
(nach Aussage der Mutter) erst seit 3 —4 Wochen ein verindertes
Aussehen des rechten Auges zeigen,

Status praesens vom 1. August 1870: Strabismus converg. o. d.
von 21,", Beweglichkeit nach allen Richtungen erhalten. Der rechte Aug-
apfel scheint hiirter als der linke. Die Cornea ist klar; von pericornea-
ler Injection, entziindlicher Reizung ist keine Spur wahrzunehmen. Iris
gelblich verfirbt, Pupille missiz weit, starr, hell reflectivend : exquisites
Bild des ,amaurotischen Katzenauges.® Nach Atropin-mydriasis, die
leicht und ausgiebig erfolgt, zeigt sich der ganze Glaskiirperraum bis
an die durchsichtige Linse lieran von einem gelblich-weissen, tellerformig
der hinteren Linsenfliche sich adaptirenden Aftergebilde erfiillt, das von
zahlreichen Gefissen durchzogen wird. S = 0,

3. Aungunst 1870 Enueleatio bulbi, wobei mit der Scheere, wiihrend
der Augapfel stark nach vorn gezogen war, ein 3" langes Stiick vom
Sehnerven gleichzeitiz mit und an dem Bulbus entfernt wurde, Der
Sehnerv sah normal ans.  Ein Stiickchen desselben wurde sofort auf
Gliomstructur untersucht, aber keine gefunden. Die Heilung erfolgte in
der gewidhnlichen Weise. — Bis heate (27. Dezember 1870) kein Recidiv.®

Das Priiparat kam, in Miiller’scher Losung anfbewalirt, bereitz am
anderen Tage in meine Hinde und wurde am 10, August anfgeschnitten.

Der Augapfel ist in seiner Form nicht verindert, der hori-
zontale Querdurchmesser betrigt 22 Mm., der Diameter antero-
posterior ist um ein Geringes (Y, Mm.) kleiner. Bei der Erifi-
nung des Augapfels im horizontalen Meridian fliesst nur eine ge-
ringe Quantitiit klarer, gelblicher Fliissigkeit ab. Dem entspre-
chend ist der griossere Theil des Glaskdrperraumes von
einer soliden markigen Neubildung eingenommen. Der
retinale Ursprung der Neoplasie ist auf das Klarste nachzuweisen
und gleich bei der ersten Betrachtung in die Augen springend,
was bei der Grisse des Gewiichses den Fall besonders interessant
macht. Die Hornhaut ist klar, die Sklera nebst dem auf 3%
Linge am Bulbus haftenden Sehnerven nicht veriindert, auch der
Uvealtractus durchaus normal, die Linse durchsichtiz und ihre
Aufhiingebinder erhalten.

Die Netzhaut ist als membraniises Gebilde nur in der #nsse-
ren (lateralen) Iilfte des Priparates nachweisbar; zeigt aber
auch hier bereits erhebliche pathologische Veriinderungen. Die
Pars ciliaris und die benachbarte Zone ist noch ziemlich zart, so
dass bei der Flichenbetrachtung die Uvea dunkel durchschimmert,
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jedoch getriibt und mit einer grossen Anzahl kleiner weiss-
licher Herde besetzt, welche der Innenfliche entweder als
feine Punkte anhaften oder als submiliare Kndtchen schwach pro-
miniren, aber hauptsichlich (wie die weitere Driparation lehrt)
nach der Aussenfliche der Netzhaut zu entwickelt sind: diese ist
von ausserordentlich zahlreichen flachen, weissen Knotehen, welche
die Girosse eines Hanfkornes vielfach iiberschreiten und zum Theil
zur Confluenz tendiren, so dicht besetzt, wie etwa eine serdse
Membran bei Entwicklung der acuten Miliartuberculose.

Vom Aequator an verdickt sich die Netzhaut schon
merklich (auf 3,—1 Mm.) und geht unter zarter Faltung*) in
den am Schnerveneintritt entspringenden Stiel der Geschwulst
iiber, wihrend in der anderen, der oberen Hilfte des Priparates,
die ganze laterale Parthie der Netzhaut eine missig und ziemlich
cleichformig verdickte Platte darstellt.

Den Boden der Hauptgeschwulst bildet die me-
diale Seite der Netzhaut; von hier geht die im ganzen
kugelige Neubildung aus und reicht mit ihver freien rund-
lichen Begrenzungsfliche so weit hintiber nach der lateralen Hiilfte
des Augapfelinneren, dass hier nur ein im Durchschnitt halb-
mondformiger Raum, als Rest des Cavam vitrinae, tbrig ist,
dessen grosseste Breite 5 Mm, betriigt, dessen vorderes Horn bis
dicht hinter die Linse reicht, wilhrend das hintere gerade vor
dem Sehnerveneintritt eine halsartige Kinschniirung des Tumor
aeoen den am Nervus opticus haftenden Stiel bewirkt. Die fussere,
der Aderhaut zugewendete Fliche der Neubildung bildet zahl-
reiche convex nach aussen vorspringende Faltungen.

Die Netzhaut als solche ist in ithrer ganzen me-
dialen Halfte in die Neubildung auf- und unterge-
gangen.

Die IHauptmasse der letzteren ist gelbweiss mit zahlreichen
graulichen, inselformigen Einsprengungen, einer erbsengrossen,
dicht unter der freien Oberfliche gelegenen und mehreren klei-
neren, in der Mitte befindlichen Himorrhagien; die Substanz ist
ausserordentlich weich und lost sich unter Wasser leicht in ein-
zelne Fiden und Balken auf; Blutgefisse sind nur mit der Loupe
nachweigbar, was wohl zum Theil von der Erhirtungsfliissigkeit
herrithrt.

Die weitere Priparation durch Aequatorialschnitt der Sklera

1 Waoll zum Theil von Clrow-Wirkung.
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und Aderhaut zeigt diese beiden iberall vollic normal und bringt
die warzige Aussenfliche der Neubildung und die anf
der Aussenseite des nicht verdickten Netzhauttheiles befindlichen
kleinen Herde klar zu Tage.

Die mikroskopisehe Structur der Geschwulst ist die
sewihnliche, aus dichtgedriingten kleinen Rundzellen. Transver-
sale Schnitte durch die am wenigsten verdickte und von makro-
gkopischen Knotchen freie Netzhaut zeigen noch eine Andentung
von ihrer urspriinglichen Schichtung: die Netzhaut, nach aussen
wie nach innen von eciner Limitans fiberzogen, ist aus drei op-
tisch differenten Schichten zusammengesetzt, einer mittleren
opakeren aus zahlreichen kleinen Rundzellen und zwei peripheren,
diec beide aus zahlreichen radiiren Fasern mit eingesprengten
Rundzellen bestehen. Auf Dickendurchschnitten der mit miliaren
Herden durchsetzten Netzhaut schwillt ihre mittlere Lage
zu kleinen Kndtehen an, welche haunptsiichlich nach hinten
zu ein wenig prominiren, ganz und gar aus Rundzellengewebe
bestehen, aber beiderseits von Grenzmembranen Gberzogen wer-
den, von denen die jfiussere convex und zart, die innere ziemlich
eeradlinig und stark ausgepriigt, sowie mit deutlichen radiiiren
Stiitzfasern versehen ist.

Aderhaut und Sehnerv sind auch bei mikroskopi-
gcherUntersuchung vollig normal und freivonGliom-
nestern,

Insofern ist der Fall in anatomischer Hinsicht bemer-
kenswerth, da trotz des relativ grossen Volums der Netzhautge-
schwulst eine weitere Verbreitung derselben aunf die benachbarten
Theile des Auges noch nicht erfolgt war.

In kliniseher Hinsicht ist er ein Beleg dafiir, dass die
neneren anatomischen Untersuchungen fiber diesen Gegenstand
bereits der Praxis ihre Frucht bringen und sehon wenige Wochen
nach dem ersten Beginn der krankhaften Symptome die exacte
Diagnose ermiglichen, worauf ja hier allein das Heil der The-
rapie beruht, die lediglich die frithzeitige Enucleatio bulbi
anzustreben hat.

Erklirung der Figur (Taf. IX, Fig. 3).
r Retina, etwas verdickt, mit kleinen eingesprengten Herden.
I Tamor retinae.

e e
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Stauungspapille durch Solitiir-Tuberkel im Kleinhirn.

Von Dr. J. HIRsCHBERG,
Privatdocent an der Universitit zn Berlin.

Stauungspapille, bedingt durch solitiren Hirntuberkel, ist noch
keineswegs so hiufig beobachtet worden, dass nicht die Mitthei-
lung eines hierher gehirigen Falles von Interesse schiene.

In meinem Jahresbericht der Augenklink 8. 6 (Berliner kli-
nische Wochenschrift 1870, Nr. 44, IL. 1) ist die Krankengeschichte
des Falles in folgender Weise verzeichnet.

Flora L., 3 Jahre alt, 29. Mirz 1869.

wnle Neuritis opt. und zwar deutliche Stauungspapille.
Sehnerv rothlich tritbe, stark prominent, seine Grenzen etwas verschwom-
men und vorgeschoben; Venen enorm geschlingelt, erweitert, den Bie-
gungen der Papilla folgend, nicht verdeckt. Keine Hiimorrhagien., Die
iibrige Netzhaut nicht verindert,

R. Neuritis opt. Sehnerv nur weniz prominent, bleicher als
links und tritber, so dass die zwischen Papillen-Mitte und Grenze lie-
genden Theile der Centralveneniiste leicht verschleiert erscheinen; sie
sind gleichfalls stark geschliingelt und erweitert, die Arterien eher eng.

Bds, absolute Amaurose, keine Spur von Lichtschein. Stra-
bism. converg. o. 8. soll nach den entschiedenen Angaben der Mutter
schon priiexistirt haben, (was anch glaublich, zumal das linke Auge an
recidivirender Keratitis circumseripta leidet;) Sensorvium vallig
frei. Das sehr verstindige Kindehen klagt ither Kopfschmerzen, beson-
ders auch bei der Beriihrung.

Die Anamnese ergab, dass die Kleine bis Weihnachten 1869
gesund gewesen, dann aber unter Hitze und Kopfsehmerzen erkrankt,
und, obschon sie ,den Verstand nicht verloren®, doch immer mit dem
Kopfe hinten iiber und auf der rechten Seite gelegen habe; der Arzt
sprach von Hirnentziindung, Kopfschmerzen, Schlafsucht, Muodigkeit
blieben zuriick, und seitdem konnte sie nicht lanfen. (Wenn man sie
anfsetzt fillt sic um; sie kann nieht stehen; aber keine der 4 Extremi-
tiiten scheint wirklich gelihmt.)

Erst vor 14 Tagen wurde von der Schwester der Mutter gefunden,
dass das Kind erblindet sei, wihrend die Mutter selber es nicht bemerkt
hatte. — Diagnose: Tumor cerebri.

20. April. Noch kein Lichtschein. Pupillen mittelweit, nicht rea-
girend. Grosse Abmagerung, mivrische Laune, Fieber, jedoch Sen-
sorium frei.

Die linke Papille ist weniger steil, das Gewebe bleich und iriibe,

Knapp & Moos, Arch. 1. Angen- n, Ohrenlicilk, [0, 1, 1%
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die nach unten ziehende Vene noch enorm erweitert und geschlingelt;
die rechte Papille ist nicht prominent, dagegen bleich und verwaschen.

21. October 1870, Das Kind ist mivrrisch und weinerlich, sprieht
nicht, soll jedoch nach der Mutter Angaben noch verstindig sein. Kopf-
umfang enorm vergrissert, der Kopf kann nicht aufrecht gehalten wer-
den.  DBds. Amaurose; L. Strabism, converg., mittelweite Pupille; R.
Mydriasis. Papilla bds. weiss tritbe, nicht geschwellt, Venen erweitert.
Die vier Extremitiiten sind leicht contraetuirt, jedoch nicht vollstindig ge-
lihmt ; mit der linken Hand hilt sie z. B. ein Stitckchen Brod. Schling-
beschwerden; fiusserste Abmagerung.*®

Nachdem das Kind in der letzten Zeit vollig bewusstlos geworden,
aunch nicht gehdrig mehr schlucken konnte, erfolgte am 3. Janunar 1871
der Tod.

Am Nachmittage machte ich die Section. IKorper ausser-
ordentlich abgemagert, die vier Extremitiiten contractuirt. Schii-
del enorm vergrissert, seine IKXnochen diinn, seine Nihte sehr breit.
Bei der Herausnahme des Gehirns, dessen Umfang die Norm bei
Weitem @ibersteigt, fliesst fiber 1, Quart serdser Flissigkeit ab,
wobei die Gehirnhemisphiiren firmlich einsinken.

Hydrocephalus externus et internus. Alle Ventrikel
stark erweitert, Marksubstanz der (Gehirnhemisphiiren verdiinnt.
In der rechten Ililfte des Kleinhirns sitzt ein apfelgrosser
harter trockner gelber kiisiger Knoten von ausserordentlich
deuntlicher concentrischer Schichtung mit einem kleinen weissen
Detritusherde im Centrum. Die linke IHilfte des Kleinhirns ist
durch wallnussgrosse weisse kiisige Masse mit dem Knochen des
Schitdelgrundes verwachsen.

Die Untersuchung der Augen wurde nicht verstattet.
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Klinische und anatomische Beobachtungen.

Von Dr. J. Hirscunera,

Privatdocent an der Universitiit zu Berlin.
(Hierzu Farbentafel A. Fig. 1 und Tajel IX, Fig. 1—4.)

1. Cysticercus intraocularis.

In einer fritheren Notiz (s, dieses Archiv I. 2, a. 1870) habe
ich darauf hingewiesen, dass es miglich sei, selbst nach vol-
liger Tritbung der brechenden Medien eines erblindeten
Auges die Diagnose auf Cysticercus intraocularis zu
stellen. Heute bin ich in der Lage, diesen Satz durch ein neues
Beispiel zu erhiirten.

Am 11. Januar 1871 kam in meine Klinik der 20jihrige Bauer
Wilhelm K. aus (. in der Provinz Drandenburg mit der Klage, dass
auf seinem rechten, seit Jahresfrist schmerzlos erblindeten Ange Weih-
nachten 1870 eine heftige Entzindung aufgzetreten sei.

Das Auge zeigt jetzt keinen Reizzustand mehr; kaum eine Spur
pericornealer Injection, die jedoch bei lingerer Untersuchung stirker
hervortritt. Form, Gestalt, Spannung normal. Hornhant klar. Zahl-
reiche hintere Synechien. Linse durchsichtig. Aus der mittelweiten
Pupille kommt ein gelblicher Reflex, welcher bei Foecalbeleuchtung mehr
weisslich erscheint und von einer bis nahe an die Hinterfliche der Linse
herantretenden convexen hellen Fliche herrithet; bei Hebung des Aug-
apfels wird in derselben ein rother Streifen sichtbar. Der Augenspiegel
lehrt nicht mehr als dieses. S = (). Das rechte Auge ist leicht hy-
peropisch und vollkommen sehkriiftiz. Der Patient sonst villig gesund.

Da Gliom durch das Lebensalter, fiberhaupt intraoculare Geschwulst
durch die normale Tension, traumatisehe und metastatische Chorioiditis
durch die Anamnese ausgeschlossen werden konnten, so blieb nur Cysti-
cercus intraceularis als Wahlrscheinlichkeitsdiagnose tibrig, die ich sofort
in's Protokoll anfnehmen liess.

Yon dem Versuch einer Extraction des Wurmes bei Erhaltung des
Auges glaubte ich hier ebenso wie in dem fritheren Fall abstrahiren zu
milgsen , da nach dem unter diesen Verhiiliniszen erforderlichen Aequa-
torialschnitt immerhin Schrumpfung des Augapfels , Phthisis dolorosa
und, wie ich es mehrfach geschen, sympathische Bedrohung des zweiten
Aunges zn befivrchten ist, also mehr der chirurgischen Eitelkeit als dem
Bediirfniss des Patienten Geniige geleistet wird. Ich entschloss mich

15 *




DIR 25, Mgsonpenc, klinische und anatomische Beobachtungen.

vielmehr sofort zur Enucleatio bulbi, die in der ablichen Weise
ausgefithrt wurde und den gewdhnlichen Verlauf Latte,

Nach kurzer (36stindiger) Anhirtung erdffnete ich den Aug-
apfel im horizontalen Durchmesser und fand, wie die beifolgende
Fig. 1 (Taf. 7X.) deutlich zeigt, trichterfiormige Ablosung der
Netzhaut durch serdses Exsudat und zwischen einer rundlichen nach
anssen eonvexen Falte der abgelisten Netzhaut einerseits und dem
ceschrumpften verdichteten Glaskorper andrerseits in einem rund-
lichen glattwandigen Neste den vermutheten Blasen-
wurm. Horn- und Lederhaut, Iris, Linse, Sehnerv, Chorioides
sind wenig veriindert. Nur ist von der letzteren, die iibrigens
im Ganzen ein wohlerhaltenes Pigmentepithel besitzt, in der
Aequatorialgegend der unteren Hillte des Priparates eine mehrere
Linien grosse Partie mit der Netzhaut verwachsen, die hier
glockenformig aus dem schmalen, von der Papille entspringenden
Stiel hervortritt.

An dieser Stelle mag das Entozoon wobl zuerst, aus dem
Aderhautkreislauf frei geworden, die Netzhaut perforirt haben,
um in den Glaskirperraum zun gelangen. Beim ersten Anblick
gewihrt die Netzhaut den gewihnlichen Anblick einer totalen Ab-
losung, die hinten trichter-, vorn glockenformig sich gestaltet;
doch zeigt diese vordere Hilfte derselben zwei stark convexe
Prominenzen, von denen die eine nach unten verliuft und die
Verwachsung mit der Aderhaut eingeht; die andere lateralwiirts
sich ansdehnt und das Nest des Cysticercus birgt. e laterale
Wand dieses Nestes wird somit von der Retina gebildet, die me-
diale hingegen vom Corpus vitreum. Dieses steckt innerhalb des
Netzhauttrichters und mit diesem nur ganz locker verbunden als
ein kleinerer Trichter oder pyramidaler Korper von etwas regel-
miissigerer (restalt und besteht aus weicher gelblicher Masse,
die mikroskopisch aus dem bekannten Filz feiner Fibrillen zu-
sammengesetzt ist, wihrend die Retina bindegewebig entartet er-
scheint, Der Cysticercus ist — entsprechend seinem jugendlicheren
Alter von ecirca 12 Monden — kleiner als in den beiden frither
von mir beschrichenen Fillen (Virchow’s Arch. LV. u. dieses
Arch. 1. ¢.).

Somit sind nunmehr zu den 5 vorher publicirten Beschrei-
bungen eines menschlichen Bulbus mit eingeschlossenem Cysti-
cercus, die ich in meinem ersten Artikel gesammelt habe, 3 Be-

obachtungen von mir hinzugekommen,- ferner eine von Prof. Sae-
misch (Zehender’s Monatsbl. 1870, 170). Der Sitz des Dlasen-
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wurmes war in den meisten Filllen, wo derselbe iiberhaupt noch
mit Ividenz festrestellt werden konnte, ein subretinaler; so in
den beiden vorher von mir publicivten, in dem von Saemisch
und in dem ersten von Jacobson, In dem obizen Fall hin-
ceren zelgte sich, gerade wie in dem von Alfr. Graefe, e¢in
deutlich vor.der Netzhaut gelegenes Nest des Blasen-
wurmes, — Der Umstand, dass ich binnen kurzer Zeit 3 der-
artige Beobachtungen machen und in zweien dieser Fille, trotz
der Tribung der brechenden Medien, die Diagnose vorher fixiven
konnte, beweist geniigend die (wenigstens lokale, fiir unsere Ge-
gend unlingbare) Wichtigkeit dieser parasitiren Erkrankung des
Auges,
Erklirung der Figur (Taf IX. Figur 1)

Bulbus mit Cysticercus,
Sklera, Cornea, Ivis, Linse, Schnerv chne Bezeichnung leicht erkenubar,

ek = Choricides,

r = Retina, trichterfovmig abgelist; ihre laterale Halfte bildet cine con-
vexe Falte, die laterale Wand von
ce = Cysticorcus-Nest.

= trichterfirmig geschrumpfter Glaskdrper.

o

2. Sarkom des unteren Augenlides.

Progressive, bisartize Neubildungen der Augenlidsubstanz
— abgeschen von den bekannten Epithelialkrebsen der cutanen
Bedeckung — gehiren derart zu den Seltenheiten, dass sie in
sorgsamen Lehrbiichern villig itbergangen oder geradezu geleugnet
werden,

Wecker (Maladies des yeux, II. Edit. 1867, 1. 654 fed.)
spricht vom Sarkom der Augenlider nur in vagen Ausdriicken
und vom Carcinom folzendermassen: ILie carcinome ne s'ohserve
presque jamais aux paupiéres . . . Zehender, Soelberg-
Wells u. A, berithren diesen Gegenstand gar nicht. Und doch
kommen derartize Productionen vor. Ein von der Bindehaut des
Oberlides entspringendes Carcinom exstirpirte ich im Mai 1869
einem diltlichen Manne®) (s. Zehender’s Monatshl 1869, 191
fed.); und vor Kurzem fand ich Gelegenheit, bei einem kleinen
Knaben eine michtige Geschwulst aus der Dicke des Unterlides
zu entfernen. *)

e

*) Der Erfolg ist bis jetzt — Januar 1870 — durchaus zulviedenstellend.
) In meiner Monogr. diber den Markschwamm der Netzhaot p. 115, Note,
erwihnte ich beilinlig einer speckigen Geschwulst des Unterlides, dio cinem Er-
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Am 31. Dez. 1870 wurde der Gjihrige Hugo Z. von auswiiris in
meine Klinik gesendet wegen eines fusserst hochgradigen , Eetropium,®
Und allerdings verdiente der Fall, wie zich =ogleich ergeben wird, den
alten Namen des Ectropium sarcomatosum, nur in einer anderen als der
volgiren Bedeutung.

Die Anamnese ergab Folgendes: Ausgangs Okt. 1870 wurde das
untere Lid des linken Auges ,grim und gelb®, seit 8 Woechen — ohne
Schmergen — erheblich verdickt; seitdem das Kind blass, mager und
appetitlos.

Stat. praes.: In der Gegend des linken Aunges sieht man eine
apfelgrosse Geschwulst, welche — wie die beifolgende Farbentafel A.
Fig. 1 und Tafel £X. Fig. 2 lehren — wesentlich durch eine Aunftrei-
bung des unteren Lides gebildet wird. Zwischen dem freien Rande
desselben und dem oberen ragt eine breite Falte verdickter Bindehaut
hervor, welche — offenbar in Folge der steten Exposition — sammet-
artig gelockert und hoehroth erscheint.  Die vom oberen Lid bedeckte
(nur durch energisches Abzichen desselben mittelst des Lidhalters sicht-
bar zu machende) Partie der Neubildung ist blass, weisslich, hiirtlich,
von sparsamen Gefissen fiberzogen. Absolut unmiglich ist es, fiber
den Gipfel der Geschwulst hinweg des Augapfels ansichtiz zn werden,
dessen Verhalten vorliinfiz dunkel bleibt.®) Die Auftreibung des Unter-
lides ist elastisch; an einer nmschrichenen Stelle, die stiirker nach vorn
hervortritt und auch in der Zeichnung angedeutet ist, sogar fluctuirend;
die Haut iiber der Neubildung alienthalben frei verschieblich. Dagegen
izt die letztere mit demn Infraorbitalrand ziemlich fest verwachsen, wie-
wolll dieser noch nirgends maskirt ist, fiberall gut n]l[r{:]lgufi‘lhlt. weriden
kann. Diec benachbarten Lymphdriisen erscheinen intakt; dberhaupt ist
ausser dem Aungeniibel nichts IKrankhaftes an dem Patienten zu ent-
decken., obschon er bleich und schwiichlich aussielit.

Die Diagnose einer malignen Neubildung von rasech progressivem
Wachsthum (Htrmnm} schien unzweifelhaft; eine Operation nothwendig
und unaufschichbar, da sonst baldige Ver '.-.'m.lmung der Geschwulst mit
der Cutis zu erwarten gewesen wiire, welche die Ausvottung — zum
mindesten erhieblich erschwert hitte.

Die Operation fihrte ich am 2. Jan. 1571 in folgender Weise aus:
die Lidspalte wurde von ihrer lateralen Ecke her durch einen Haut-
sehnitt von 13" Liinge verliingert und in Forisetzung desselben die
Conjunetiva ﬂm Unterlides von der Cutis durch einen genau an der
beiderseitizen Grenze gefithrten Schnitt durchtrennt; nun von dieser
grossen Wunde aus nach unten die Haut, welche den Tuwmor vorn be-
wachsenen durch Prof. v. Gracfe exstirpirt worden und die Strnctur eines klein-
#elligen Sarcoms darbots citirte ferner eine Beobachtung von Schirmer (Zchen-
der's Monatsbl. 1867, 124) dber sarcomatise Degeneration aller 4 Augenlider.

*Y Wenn nicht der Gesammt-Habitus des klinischen Bildes, sowie die Anam-
nese genfigend fir den palpebralen Ursprung der Neubildung sprichen, so wiirde
dieses Zurfickdréingen des Bulbus — im Gegensatz zu dem bei orbitalen Neu-
bildungen beobachteten Exophthalmus — ecin weiteres Argument dafir ab-
geben.
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deckte, abpriparirt, was leicht und ohne Verletzung der Neubildung
gelang; ferner auch nach aussen (lateralwiirts) die Haut der Wange von
ithrer Unterlage gelost und nach unten zuriickgelegt; endlich aunch das
Oberbild gelockert und nach oben nmgeklappt. Nunmehr lag die Ge-
schwulst mit ihrer leicht lappigen bliulich-rothen Oberfliche frei zu
Tage. Mit convexen Bistouri wurde sie vom Infraorbitalrand getrennt,
durch siigeformige Ziige weiter nach hinten vom Boden der Augen-
hohle frei gemacht und mittelst der Muzeux’schen Zange hervorge-
zogen. Jetzt erst gelang es, mit dem kleinen Finger zwischen der
Kuppe der Geschwulst und dem Oberlid einzudringen und in der Tiefe
den weichen Bulbus zu filhlen; bald auch — nach weiterem Pripariren
und Hervorzichen — denselben zn sehen, wie er zwar dusserlich intaet,
aber mittelst seiner untern Breitseite mit der Neubildung verwachsen
war. Ihn zu schonen, war demnach unméglich. Um die Operation

abzukiirzen, — da, wenn auch die Blutung gering, doch die Narcose
recht tief und zeitweize beunruhigend, — trennte ich die Geschwulst

vom Angapfel durch einen Querschnitt, wodurch der grisseste Theil
der Neubildung entfernt war; exstirpirte darauf den Bulbus mit den
anhaftenden Resten; darnach noch einige Geschwulstlappen vom Boden
der Augenhihle, woselbst das Periost verdickt und erweicht, der Kno-
chen deprimirt zn fithlen. Hierauf schnitt ich hart am Infraorbitalrand
mit dem Messer bis auf den Knochen ein, priparirte das Periost von
demselben ab, soweit es verdickt war und sich eben abpriipariren liess,
und applicivte 2 Mal energisch das Gliheisen auf die verdichtige Stelle
des Knochens. Nachdem die Orbita gereinigt und frei von Neubildung
befunden, wurden die Lider zuriickgeklappt und die horizontale Haut-
wunde durch Nihte vercinigt; mittelst eines in ein Leinwandlippchen
gehiillten Schwammes die Orbita ausgefallt, dariiber die Lider geschlos-
sen, Charpiepolsterung daranf und ein fester Monoculus-Verband an-
zelegt.

Der Schwamm wurde nach 12, die Nihte nach 24 und 36 Stunden
entfernt, die Wundhiohle mit Wasser sorgsam 2stiindlich gereinigt, So-
Intio zinei sulfo-phenylici (4,0 : 100,0} eingespritzt und eine in  diese
Lisung getauchte Charpiewicke cingelegt. Reaction erfolgte keine; die
Hantwunde heilte per primam; die Eiterung blieh immer miissig; die
Hohle fillte sich bald mit guten Granuolationen. Der Appetit hob sich,
der Knabe gewann ein ritheres Colorit und wurde am 21. Jan. 1871
eheilt entlassen.

Die anatomische Untersuchung des frisch durchschnit-
tenen Praparates zeigt durchaus markige weisse Substanz mit
einzelnen graulich-hyalinen Ziigen, mit miissiger Anzahl von Blut-
punkten und mehreren rundlichen Hohlriiumen, theils ganz feinen,
theils grosseren, die im Querschnitt Linsengrosse erreichen und
iiberschreiten.

Der Augapfel zeigt unten in grosser Ausdehnung die bereits
frither (Zehender’s Monatsbl. 1869, 67) von mir beschriebene
Abplattung aller seiner 3 Formhiute; die Netzhaut ist ausserdem
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in radiiren Falten nach allen Richtungen leicht abgehoben; im
Bulbus keine Spur von Neubildung sichtbar.

Bei der mikroskopischen Untersuchung der in Miller'scher
Lisune echirteten Geschwulst erkennt man die Structur eines
kleinzelligen Sarkoms. Zellen-reichere und -firmere Partien
wechseln in  scheinbar regelloser Weise mit einander ab. 1In
ersteren lassen Carminpriiparate, selbst feine Schnitte, fast nichts
als die dichtgedringten rundlichen oder leicht oblongen Kerue er-
kennen; die Zellen, in welchen diese eingeschlossen liegen, sind
klein, meist rundlich oder kurz spindliz; die Zwischensubstanz
spirlich, aus zarten Fibrillen und Kornehen bestehend. In den
lockerer gewebten Theilen treten diese Structurverhiltnisse deut-
licher hervor; ansserdem sind hie und da ausgebildetere Spindel-
und ferner Sternzellen sichtbar; endlich markirt sich hier auch
der grosse Gefissreichthum der Neubildung. Diese wird wvon
zahlreichen grisberen und feineren Gefissen durchzogen; stellen-
weise ist das Capillarnetz so dicht, wie in manchen drilgigen Or-
sanen.  Auch grissere rundliche und oblonge Hohlriume er-
weisen sich als Gefisslumina durch die coneentrische Schichtung
threr Wandung. In manchen Priiparaten sind 2 anastomosirende
Netze in einander geschachtelt: das eine wird von den Blutee-
fissen gebildet, das andere hingegen von eigenthiimlichen aus
dichtgedringten Zellen zusammengesetzten Schliuchen, die von
doppelt contourirter Wandung umgeben sind. (Vergl. den won
mir in Zehender’s Monatsbl. 1169, S. 153 beschricbenen Fall
von (zeschwulstbildung.)

Die Erklirung der Farbentaf A. Fig. 1, und Taf. X TFig. 2,
welehe das klinische Bild des eben beschriebenen Falles darstellen,
ist aus obizem Text ersichtlich.

3. Glioma retinae im ersten Stadium.

Zur Erginzung der Notizen, welche ich in diesem Hefte ither
(Gilioma retinae gegeben, diene der folgende Fall won Mark-
schwamm der Netzhaut 1m ersten Stadium, wo die Af-
fection lediglich auf die Retina beschrinkt 1st.

Von llerrn Dr. Driver in Chemnitz erhielt ich am 29. Dez.
1370 einen enucleirten Bulbus in Miiller’scher Liosung nebst
dieser Krankengeschichte :

o Gustav M., 21, Jahr alt, von hier, wurde am 23. Dez. in meine
Poliklinik von seiner Mutter gebracht, die seit 4 Woehen ecinen weissen
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Schein an seinem linken Auge bemerkt hatte. Eliern wie Grosseltern
gsind gesund. Patient hat vor Kurzem die Blattern {iberstanden, zeigt
auch Symptome von Rhachitis.

Rechtes Auge normal, Iris blan. Linkes von normaler Grisse und
Form, etwas geringerer Tension als das reehte; zeigt eine blaugraue
Iris. Pupille erweitert sich leicht durch Atropin. Exquisites Bild des
amaurotischen Katzenauges.

Mit dem Ophthalmoskop sicht man nach unten vom Sehnerven
weisse glinzende von Blutgefissen durchzogene Geschwulstbuckel,
zwischen denen ein tiefer Spalt bis zum Aequator hinabreicht.

Die Aftergebilde kommen nach vorn bis an die Hinterfliche der
Linse resp. deren unteren Rand heran, filllen jedoch den Glaskorper-
raum nicht valliz aus. Nach oben zn scheint sogar die rothe Aderhaut
etwas durch; Gefiisse derselben oder der Netzhaut sind jedoch nicht
sichtbar, — Diagnose: Glioma retinae. 27, Dez. 1870 Enucleatio
bulbi.“

Am 7. Januar 1871 wurde der Bulbus im vertikalen Me-
ridian durchschnitten. Taf. /X, Fig. 3 zeigt die Schnittfliche der
lateralen, Fig. £ die der medialen Hilfte: beide lassen auf das
Deutlichste erkennen, dass die Verinderungen ganz und gar auf
die Retina beschriinkt gebliehen; alle iibrigen Theile des Pri-
parates sind intact. In der lateralen Iilfte des letzteren ist die
obere Partic der Netzhaut zart und durchscheinend — cnt-
gprechend dem Eingangs erwihnten klinischen Befunde, dass heim
Ophthalmoskopiren nach oben zu noch ein rother Reflex sichtbar
war. Die untere Partie der Netzhaut hingegen geht sofort von
der Papilla an in eine michtice markize Neubildung iiber. Diese
letztere erfullt in der Ebene des vertikalen Meridians ungefihr
die Halfte des Cavum bulbi. Iebt man jedoch mit der Pri-
parirnadel die retinale Neubildung etwas von der Aderhaut ab,
so wird in der Tiefe wieder eine nicht verdickte Zone der Netz-
haut sichtbar, dic von dem Sehnerveneintritt *ab nach vorn bis
zur Ora serrata reicht, auf ihrer Aussenfliche in ganz exquisiter
Weise mit miliaren und kleineren Kniitchen besetzt ist und offen-
bar jenem ophthalmoskopisch sichtbaren Spalt zwischen den Ge-
schwulstbuckeln entspricht.

In der anderen Hilfte des DPriiparates ist der Habitus der
Netzhaut ein dhnlicher; nur dass hier diese Membran auch nach
oben von der Papilla cine Verdickung erfahren hat, welche nach
vorne zu allmiliz abnimmt. Klappt man hier die Netzhaut vollig
zuriick, so zeigt die im Ganzen unverinderte Chorioides eine
orosse Zahl feiner und feinster weisser Punkte. Vertikale Durch-
schnitte durch die Aderhaut lassen aber nirgends Gliomnester in
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ihrem Parenchym erkennen; vielmehr bestehen die weissen Punkte
nur aus Auflagerungen von Gliomzellenconglomeraten oberhalb
des Digmentepithels; lassen sich auch mittelst cines feinen Tusch-
pingels mit sammt dem Pigmentepithel leicht von dem normal
gebliebenen Stroma abpinseln.  Die Netzhautgeschwulst besitzt die
gewOhnliche Gliom-Structur. Der Sehnerv ist vollig
normal.

Letzteres ist nicht auffillig, da der abnorme Reflex aus dem
erkrankten Auge von der sorgsamen Mutter erst seit 4 Wochen
bemerkt worden. In dieser DBezichung stimmt der vorliegende
Fall villig mit demjenigen iiberein, welcher in meiner Mono-
araphie iiber den Markschwamm der Netzhaut als erster aufge-
fithrt 1=t. Das betreffende Kind, Ida ., befindet sich heute,
nach mehr als 3 Jahren, vollkommen wohl und frer von je-
dem Recidiv: und liefert somit ein glinzendes Beispiel filr den
von mir zuerst aufgestellten und vertheidigten Satz, dass der
Markzchwamm der Netzhaut in geinem ersten Beginn
ein lokales und dureh frivhzeitige Enucleatio bulbi
heilbares Uebel darstelle.

Erklirung der Figuren (Taf IX. Fig. 3 und 4.
Vertikalselmitt eines Angaplels mit Glioma retinae,

£ = TLaterals | ... o, — obere
M. = Mediale ) Halze, o o iinkecn Seite,

e e —— [
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Beitriige zur Pathologie des Glioma retinae.

Von Dr. J. Higscuperc in Berlin
und

Dr. J. Karz in Essen.
(Hierzu Farbeatafel A. Fig. 2.)

Obschon bei genauer Beobachtung fast jeder weitere Fall
des Glioma retinae, namentlich in seinen fritheren Stadien, des
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Interessanten genug hl{:tet, so wiirden wir uns doch zu der fol-
venden Publication von zwei Einzelfillen kaum verstanden haben,
wenn wir nicht vor Allem die gimstize Gelegenheit benutzen
wollten, welche die rithmlichst anzuerkennende Liberalitit der
Redaction dieses Archivs uns gewiihrt, un die moglichst natur-
aetrene Abbildung*) eines derarticen Priparates in seinem frischen
Farbenschmelze zu fixiren und Denjenigen vorzufiithren, welche
selber diese Beobachtung noch nicht hatten machen konnen.

1. Maria H. von Essen, aus gesunder Familie, jedoch von Geburt
an schwiichlich, begann, nachdem sie im Mirz 1870 ein heftiges , Brust-
fieber® tiberstanden, Ende Mai d. J. nach Angabe der Mutter mit ilirem
rechten Auge zu schielen, das, nachdem es einmal die Aufmerksamkeit
erweckt hatte, bald grisser und schwiivzer® zn werden schien; seit
November wurde das vollige Erloschen seiner Sehfunction von den
Angehdrigen selber constatirt.

Am 1. Dez. 1870 erhob der eine von uns (K.) den folgenden Be-
fund: das Auge ist um eine Spur und zwar in gleichformiger Weise
vergrissert; sehr hart ('I' 4~ 2); die Hornhant klar, die Sklera weiss,
Pupille fast ad maximuin erweitert; die Linse, in ihrer hinteren Pe-
ripherie leicht getriibt, gestattet noch die Untersuchung des Augen-
grundes bei durchfallendem, noch besser bei seitlich einfallendem Licht,
Man beobachtet einen graugelblichen Reflex aus der Tiefe und sieht
eine hellgefirbte Neubildung, welche auf ihrer Vorderfliche charakteri-
stische Gefissversweizungen nicht erkennen lisst und in gesonderten
rundlichen Buckeln d:]:-i .a'lll-..utilmlm]:lu Niveau der Netzhaut fibervagct.
Die proponirte Enueleatio bulbi stiess zuniichst, wie gewihnlich, anf
Widersprueh, zumal mehrere Collegen, welehie noch von den Eltern
eonsultirt worden waren, davon abriethen, da ja der ,schwarze Staar®
unheilbar sei. (Es ist eben die Diagnostik und Phatologie des Nete-
hantmarkschwamms noch nicht Gemeingut der Aerzie geworden) Als
aber binnen wenigen Tagen eine auffillize Verinderung des Auges
erfolgte , niimlich "l. ergrosserung des Bulbus bei villiger lJﬂbuu" du*
Krystalllinse, *) wurden die Eltern bestimmt, um die lf}Iu'-l.lllun zu bit-
“ten. Diese und die Nachbehandlung ward in der gewdhnlichen Weise
ausgefihrt.

Das in verdiinntem Alkohol aufbewahrte Priparat wurde am
17. Dec. 1870 genauer untersucht. Die Form des Augapfels ist
unverindert; auch seine Grosse kann ohne Vergleich des Ge-
spann’s nicht abnorm genannt werden., (Diameter anteropost. =

*) Wirklich naturgetrene Abbildungen — nicht blos Skizzen — des Netz-
bantmarksehwammes finden sich in Sichel’s Teonographie, jedoch nicht von den
friheren Phasen der Geschwulstentwicklung,

gl Vergl. C. G, Lincke, Tract. de fungo medull. oculi. Lips. 1834, p. 54 ;
bei Hirsehberg, Markschwamm der Netzhaut, im Auszng mitgetheilt.
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21,5 Mm.; . transversal. = 22 Mm.). Der am Bulbus haftende
Stumpf des Sehnerven ist verdiekt und auf der Querschnitts-
fliche graurcthlich. Hornhant klar, Linse milchig getritht, Pu-
pille weit, Iris nicht atrophisch.

Bei der Durchsehneidung des Auges im horizontalen Meri-
dian flicssen nur wenige Tropfen ab. Sklerocorneale Kapsel in-
takt: nur die Lederhaut dicht am Sehnerveneintritt leicht verdickt
durch Interposition eines zarten schinalen graursthlichen Streifens
zwischen den weiss gebliecbenen vorderen wie hinteren Lamellen.
Hierselbst ist auch die Sklera mit der kuchenformig verdickten
Aderhaut verwachsen. - Vordere Kammer nicht erheblich abge-
flacht und ohne pathologische Contenta. TLinse diffus milchig ge-
tritbt.  Glaskirper gritnlich gelb verfirbt, aber noch hinlinglich
durchsichtig, um den Einblick in die retinalen Verinderungen der
Aequatorialzegend zu gestatten, und von mehreren zarten weiss-
lichen Membranen duorchsetzt, welche, wie die Zeichnung deut-
lich erkennen lisst, in der Richtunz ven vorn nach hinten zwi-
schen der Linse und dem vorgeschobenen Augengrund ausge-
spannt sind.

Die hintere Region des Glaskirperranmes (von der Gegend
des Sehnerveneintritts lateralwiirts bis zum Aequator, medianwiirts
etwas weniger weit) wird von einer Nenbildung eingenommen,
welehe mit grosser Evidenz in zwei Abtheilungen, eine retinale und
eine chorioideale, zerfillt.

Auf der Schnittfliche der unteren Hilfte des Priparates
erscheint die erstere kaum =0 gross als die letztere; beginnt mit
einem verjiingten, zarten, graulichen Stiel — genau in der Pa-
pillargegend, in dem Winkel zwischen den beiden Anschwellungen
der Aderhaut — ragt hierselbst fast 4 Mm. weit in’s Augeninnere
hervor, wihrend sie nach den Seiten zu nur eine flache Ver-
dickungsschicht darstellt, welehe der Chorioides aufgelagert ist,
aber nirgends mit ihr fester verwiichst. Die retinale Neoplasie
1st von zerfliessender Weichhett, in threr breiteren vorderen Zone
schneeir weiss, in ihrver hinteren rosiz roth durch Entwicklung
fiusserst zahlreicher feiner Blutgefisse, dic nan mit blosem Auge
kaum, mit einer gewdohnlichen Loupe (wenigstens an einzelnen
Stellen) noch soeben aufzulosen im Stande ist. Der bei weitem
erissere Theil der Netzhaut ist zart durchscheinend und nicht
verdickt, liegt anch den beiden Ausseren Augenmembranen in der
canzen medialen Tlilfte des Préiparates innig an; in der lateralen ist
es zu ciner flachen Abhebung gekommen, die wegen der vor vil-
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liger Erhiirtung, wenn auch vorsichtig angestellten Dissection cher
etwas zu gross erscheinen mag. Der Uebergang der normalen
Netzhautpartie in die Geschwulstbildung geschieht der Art, dass
die erstere gewissermassen auf die Vorderfliche der allmilig an-
wachsenden (auf dem Duvchschnitt einen spitzen Winkel bil-
denden) Anschwellung hiniiberzieht und hier noch mehrere Linien
weit mit der Priiparirnadel als gesonderte Schicht bequem dar-
gestellt werden kann, bis festere Verwachsung erfolgt, resp. Auf-
gehen der ganzen Netzhautdicke in die Neubildung. Von der
Gegend des Sehnerveneintrittes nach unten zu ist der Tumor noch
in der Breite von einigen Linien entwickelt. Durch den Glas-
korper hindurch sicht man noch am Boden des Cavum bulbi 2
kleine weisse Anschwellungen inmitten der zart gebliebenen Re-
tina, eine von miliarer und eine zweite von Linsengrisse; die
letztere verriith durch ihren 8firmigen Contour noch ihren Ur-
sprung aus Confluenz von zwei kleineren Herden.

Die andere obere Halfte des Priparates, welche anf der bei-
folgenden Abbildung (Farbentafel A. Fig. 2) dargestellt ist, zeigt
den nimlichen graurithlichen Stiel zwischen dem verdickten Seh-
nerven und der Hauptinasse der Netzhautgeschwulst., Diese letz-
tere, lediglich nach der lateralen Seite zu entwickelt, besitzt eine
anschnlichere Grisse, die eines Haselnusskernes; und, abzeschen
von einer zuniichst der Papillargegend befindlichen rithlichen
Partic, eine weisse markizge Beschaffenheit; ragt mit convexer
Kuppe noch iiber die dquatoriale Verticalebene hinaus nach vorn,
bleibt jedoch wvon der Hinterfliche der Linse um ecirea 5% ent-
fernt. Auch hier legt die Netzhaut sich der Vorderfliche der Neu-
bildung an, um auf deren Kuppe mit ihr innig zu verschmelzen.
Am Boden dieser IHilfte des Priparates, gleichfalls in der Aequa-
torialzegend, ist ein erbsengrosser weisser IHerd in der Netzhaut
sichtbar, der durch zusammenfliessen von vier kleineren entstanden,
und nahe der Papillargegend ein zweiter miliarer, welcher nach
aussen zu mit stark convexer Oberfliche f{iber das Niveau der
Netzhaut hervorragt. Die Aderhaut ist zu beiden Seiten des Seh-
nervenloches angeschwollen zu einer in maximo 2—3" dicken
Platte, welche lateralwiirts bis vor den Aequator, medianwiirts
kaum halb so weit reicht und durch rasche Verjiingung in die
normal geblichenen Partien der Uvea fibergeht; die Anschwellung
zeigt eine oraurithliche Firbung mit weisslichen Zigen und mehr
fleischige Resistenz. Der Pigmentepithelbelag ist in dem grosseren
Theile der Chorioides defect; vollstindig nur an der Ora serrata,
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erhalten, ferner in einer horizontalen Zone von mehreren Linien
Breite, welehe durch die Schnittebene cerade halbirt wird, und
endlich neben dem mit R, bezeichneten grisseren Confluenz-
Herde. Der Sehnerv ist bis 3'," verdickt, auf der Schnittfliche
nur in der Mitte weiss, zu beiden Seiten graurithlich und ent-
behrt seine normale Streifung.

Behufs weiterer Priparation wurde der Stiel der Netzhaut-
oeschwulst durchgeschnitten und die Retina mit sammt dem von
ihr eingeschlossenen (inzwischen in Miller’scher Flissigkeit ge-
ronnenen) Glaskirper zuriickgeklappt.

Die Aderhaut enthilt weiter keine (seschwulstherde: nur er-
scheint jetzt thre freie Pigmentepithelfliche belegt mit weicher
(Gliommasse, die offenbar erst durch Senkung dorthin gelangt ist.
Die Aussenfliche der Netzhaut enthilt vielfache Faltungen; die
erwiihnten kleinen IKnoten springen mit stark convexer Ober-
fliche hervor.

Dic mikroskopische Untersuchung zeigt in der Netz-
hautgeschwulst reine Gliomstructur. Neben den zahllosen
rundlichen Kernzellen fillt in Zerzupfungspriaparvaten besonders
die kolossale Menge und Entwicklune der Blutgefisse auf, die
selbst bei ganz dinner homogener Wand ein Kaliber von 0,12 Mm,
und dariiber erreichen und die mit ithren zahlreichen Verzwei-
gungen ein Stiitzgeriist fiir die durchaus weiche Masse der Neu-
bildung abgeben, Verticalschnitte durch die Netzhautpartien,
welehe die kleinen umschriebenen Knoten enthalten, lassen gang
ihnhche Dilder erkennen, wie die im . Markschwamm der Netz-
haut* Taf. /X, Fig. 7 und 4 abgebildeten: nur dass im vorlie-
genden Falle die Verdnderungen etwas weiter vorgeriickt, die
Knoten grosser, auf ihrer convexen Aussenfliche mit secundiren
Prominenzen besetzt sind, nach innen bis zur Limitans interna
durchdringen; anch die benachbarten Strecken der nicht verdick-
ten Retina, ganz und gar mit Rundzellen erfiillt, eine deutliche
Schichtung nicht mehr erkennen lassen.

Durchaus kleinzellig aber faserreicher ist diec Anschwel-
lung der Aderhaut. Im Uebergang zu den ditnnen Theilen
der Chorioides finden sich noch zahlreiche kleine Knoten, welche
meist biz dicht an die Pigmentepithelschicht reichen, dieselbe em-
porheben oder selbst mit der convexen Kuppe durchbrechen, und
zum Theil den von Knapp geschilderten subepithelialen Gliom-
nestern idhnlich sind. In eimger Entfernune davon st die Ader-
haut normal; die Auflagerungen von Gliommasse auf die




24, Mrscupere n. Karz, Beitriige zur Pathologie des Glioma retinac. 239

Pigmentepithelschicht kimnen nicht als pathologische Verdinderun-
sen betrachtet werden,

Der Sehnerv ist ganz und gar mit kleinen Rundzellen in-
filtrirt, desshalb die Prognose eine fible und ein baldiges
Reecidiv zu erwarten.

FErklirung der Figur (Farbentaf. A Fig 2).

Hornhaut, Sklera, Iris und Linse sind nicht besonders bezeichnet

» und r; = unverdickte Retina.

R = Netzhaottumor, markig weiss, mit umschricbener rithlicher Stelle.
R, = dizssemenirte Knoten der Netzhaut.

o = Stiel der Netzhautgeschwulst,

i = verdickter Sehnerv,

c¢h = normale Aderhaut.

Ch und Chy = Choricidalverdickung,

2. Am 3. Juli 1870 wurde der 2jihrige Wilhelm St. aus Rheydt
zu dem einen von uns (K.) gebracht mit einer apfelgrossen, vorn ver-
jauchten Geschwulst des rechten Bulbus. Das Kind war wehlgeniihrt,
ja blithend zu nennen, erfreute sich des besten Appetites und guten
Sechlafes, sowie normalen Ganges aller wichtigen Functionen,  Verschie-
dene Fachgenossen hatten die Operation verweigert, die Progiiose ent-
schieden letal gestellt. In Anbetracht einerseits des guten Allgemein-
zustandes, andrerseits der grossen Beschwerden und des schrecklichen
Anblicks der Loealaffection, worde die Exstirpation beschlossen, die,
wenn sie auch selbst die Lebensdaner nicht verliingern sollte, doch we-
nigstens die letzten Wochen oder Monate des Patienten angenchmer zu
gestalten geeignet schien.

Der Tumor war leicht von dem benachbarten Gewebe zn trennen,
und in toto aus der Orbita herauszunehmen: die Reaktion unbedentend,
Aber am 5. Tage nach der Operation begann eine Parotis-Anschwel-
lung *) der entgegengesetzten Kopfhiilfte, welche durchans solide er-
schien, nirgends Fluetnation erkennen liess; und bei einfacher Therapie
(Cataplasmen ortlieh, innerlich Resolventien) zwar um ein Geringes an
Ausdehnung ab-, doch ziemlich bedentend an IHirte zunalm.

Die Geschwulst (am 5. Juli 1870 untersucht) ist von der
Grisse eines kleinen Borsdorfer Apfels und besteht, auf dem
Durchschnitt, aus einem vorderen intra-, und einem hinteren
retro-bulbiiven Antheil. Der Augapfel ist von anniihernd nor-
maler Girdsse und noch von der wenig veriinderten, aber ver-
ditnnten Sklera wmgeben, wihrend die Hornhaut ganz und gar

*) Vergl. Knapp, intrace, Geschwillste, 8. 50—55; Hirschberg, Mark-
schwamm der Netzhaupt, 8. 3%, 128, 131, 158; und Zehender’s Monatsbl, 1869,
Mirzheft.
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abgestossen und =o fiir den vorn hervorwunchernden Fungus Raum
gegeben ist.

In dem Inhalt des Bulbus unterscheidet man deutlich 2 Be-
standtheile: einen ecentralen, jedoch mehr nach hinten zn bele-
genen goldgelben Iern, von Bohnengriosse, die retinale Primir-
oeschwulst; und eine diesen Kern umbhiillende, bizs zur Innen-
fliche der Sklera reichende Schaale, aus markiger grauweisslicher
Substanz, die secundire Wucherung der Uvea. Diese ist nach
hinten zu ziemlich ditnn; nach vorn schwillt sie zu einem auf der
einen Seite bohnen-, auf der andern Seite lambertsnussgrossen
Tumor an von exquisit medullirer Beschaffenheit. Der grissere
ist an seiner vorderen freien Fliche intensiv dunkelroth, blut-
schwammartiz. Die Innenfliche der Uvealverdickung enthilt Pig-
mentreste.  Der retrobulbiire Antheil ist markig gefissreich; der
Sehnerv verdickt, citrongelb. Das Mikroskop zeigte Gliomstrue-
tur; in dem goldgelben Kern mit Verfettung und Anhiufung von
hiimatogenem Pigment.

Nach der anatomischen Untersuchung sollte man in 2—3,
hiichstens 6 Monaten ein Reeidiv der Geschwulst erwarten, —

Von der weiteren Geschichte des Falles ist kurz zu melden,
dass anfangs eine erhebliche Besserung eintrat, dann ein Riick-
fall erfolgte, dem das Kind am 3. August erlag.

2440) 24, Himscnpenrc u, Karz, Beitrige zur Pathologie des Glioma retinae.
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25.
Beobachtungen iiber Accommodationslihmungen.

Von Dr. Corsmany in Barmen.

Die Accommodation besteht bekanntlich in einer nachweisbaren
Vermehrung der Convexitit der vorderen Linsenfliche, herbei-
gefithrt durch die Wirkung des Ciliarmuskels, Es scheint, dass
die Linse im weichen, jugendlichen Zustande die Neigung hat,
eine so convexe Gestalt anzunehmen, als ihre Befesticung durch
die Zonula Zinnn ihr erlaubt, und dass die Action des Ciliarmus-
kels die Zonula erschlafft, so dass nun der Linse die Freiheit
geceben wird, die ihr eigenthiimliche mehr convexe Gestalt wie-
der anzunehmen, so lange bis mit dem Aufhoren der Muskel-
wirkung die Zonula wieder gespannt wird (vielleicht durch den
von hinten andriingenden Glaskirper) und nun die Linse wieder
zwischen der Zonula ausgespannt und abgeplattet wird. So lange
die Linse noch recht elastisch ist, wird jede Muskelcontraction
durch Entspannung der Zonula diesen Zustand der stirkeren
Wilbung wieder eintreten machen; wird die Linse rigider, so
kann die stirkste Muskelcontraction cine Vermehrung der Wol-
bung nicht mehr bewirken, da die Linse zwar nicht gehindert ist,
die ihr eigenthiimliche Gestalt anzunchmen, aber nicht mehr hin-
reichende Elasticitit besitzt, um thre Gestalt noch wesentlich zu
indern.

Die ecigentlich sehr auffallende, allen sonstigen Erfahrungen
ither Zunahme der Muskelkraft widersprechende Thatsache, dass
die Accommodationsbreite eines zehnjihrigen Individuums grosser
ist, als die eines von zwanzig oder dreissig Jahren, und itberhaupt
von Jahr zu Jahr constant abnimmt, wihrend die Muskelkraft
doch bis zum kriftigsten Mannesalter noch stark zunimmt, ge-
winnt ihre Erklirung durch den Umstand, dass die in der Jugend
sehr weiche und elastische Linse mit fortschreitendem Lebensalter
immer hiirter, rigider und weniger weeignet wird, cine andere
Gestalt anzunehmen. Die schon im frithen Jinglingsalter nach-
weisliche Abnahme der Accommodationsbreite beruht demgemiizs
wohl mehr auf Abnalime der Linsenelasticitit, als auf Abnahme
der Kraft des Ciliarmuskels. Dass ausser weiterer Zunahme der
Rigiditit der Linse im hoheren Alter auch dic Abnahme der

Knapp & Moos, Arch. . Augen- n, Oheenheilk, 11, 1. 16
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Muskelkraft des Tensor chorioideae dazu beitrage, die senile
Accommodationsabnahme, die Presbyopie, zu Stande zu bringen,
ist allerdings nicht unwahrscheinlich.

Ausszer dieser senilen Accommodationsbeschriinkung, der ge-
wihnlichen Presbyopie, kommen nicht so selten in den verschie-
densten Lebensaltern Fille von Accommodationslihmungen vor, in
denen aus naheliegenden Griinden nur eine Abnahme der Muskel-
kraft des Tensor chorioideae vorausgesetzt werden kann.

Wir kionnen selbstredend die Abnahme der Aecommodations-
breite nur auf ausbleibende Muskelwirkung beziehen, nicht auf
eine Consistenzverinderung der Linse, wenn die Accommodations-
lihmung herbeigefithrt wird durch Atropininstillation, oder durch
ein Leiden des Nervus oculomotorius, welcher den Accommo-
dationsmuskel innervirt, oder durch starke Abnahme der allge-
meinen Korperkraft, z. B. nach fieberhaften Krankheiten, Blutver-
lusten ete.  Wir konnen der Linse bei diesen Vorgingen um so
weniger cine andere als eine passive Rolle zuschreiben, als einer-
seits die Stimulirung des Muskels durch Calabarextract eine angen-
blicklich eintretende, aber rasch wieder nachlassende Accommo-
dationsleistung #dhnlich der normalen, frither bestandenen auslost,
die nur meist nach kurzer Zeit wieder verschwindet, andererseits
die Storung zwar langsamer, aber doch vollstindig verschwinden
kann mit der Wiederkehr der Kirperkraft nach Restitutio in in-
tegrum.

In vielen Fillen von Accommodationslilimungen nimmt auch
der Sphineter iridis Theil an der Motilititsstorung, und zwar be-
sonders dann, wenn die Storung in dem Nerven oder Gehirn
ihren Sitz hat. Bei einfachen Ermiidungszustinden des Accom-
modationsmuskels scheint die Iris weniger hiufig in ihrer Motili-
tit mit gestort zu sein. Kin bestimmtes Gesetz fiber das Zu-
sammenvorkommen beider Affectionen lisst sich schwerlich auf-
stellen.

Es ist verstindlich, dass missige Grade von Abpahme der
Energie des Accommodationsmuskels, wie sie z. B. bei Ueber-
miidung des Muskels nach fieberhaften Krankheiten, bei allzemei-
ner Muskelschwiiche beobachtet werden, am leichtesten in solchen
Fillen stirend wirken und desshalb bemerkbar werden, in wel-
chen ein ungiinstiger Brechzustand schon frither hohe Anforde-
rungen an die Energie des Accommodationsmuskels gestellt hatte.
Diess ist besonders bei Hypermetropen der Fall, welche bisher
die Accommodationskraft stark in Anspruch nelimen mussten, um
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den Refractionsfehler auszugleichen, und bei einer Verminderung
ihrer bisher zur Noth ausreichenden Accommodationskraft die
verminderte, jetzt nicht mehr ausreichende Wirkung ihres Accom-
modationsmuskels durch undeutliches Iirkennen “kleiner Objecte
oder durch listige Gefiithle der Ermiidung ete. in unbehaglicher
Weise empfinden.

Aber auch bei normalem Baun des Auges kann ¢ine nicht dem
Alter entsprechende Accommodationsschwiiche asthenopische Be-
schwerden hervorrufen, zumal wenn sie plotzlich eintritt; noch
seltener werden dadurch Beschwerden bedingt bei Myopen hohe-
ren Grades, welche meistens geringe Anforderungen an ihre Ac-
commodationsbreite stellen, mithin eine Abnahme derselben kanm
stirend wahrnehmen kinnen,

Die Ursachen der nicht senilen Accommodationslihmungen
oder Verminderungen sind oft dieselben, welche allgemeine Mus-
kelschwiiche herbeizufithren gecignet sind, zuniichst mangelhafte
Ernihrung des ganzen Muskel- und Nervensystems, Blutungen,
fieberhafte Krankheiten, tberhaupt schwiichende Einflisse, die
auch den Accommodationsapparat als einen in seinem activen
Theil muskulosen Apparat, in Mitleidenschaft zichen, ferner Lih-
mung des dem Accommodationsgeschiift vorstehenden Nerven, des
Nervus oculomotorius, oder endlich Ermiidung des Muskels durch
eine nachweisliche Ueberanstrengung, in welchem Falle wir aller-
dings den Sitz der Affection mehr in der Muskelsubstanz als im
Nerven zu suchen geneigt sind. Auch Traumen, Stisse oder
QQuetschungen kinnen, wie sie Lihmungen der Iris bedingen, so
Paresen des Accommodationsmuskels herbeifiihren.

Wie es scheint, haben Krankheiten bestimmter einzelner Or-
gane eine ganz specifische, noch nicht aufgeklirte causale De-
zichung zu Erkrankungen resp. Schwiiche des Accommodations-
muskels. So haben mancherlei Beobachtungen dargethan, dass
bei diphtheritischer Ilalsentziindung eine Lihmung des Accommo-
dationsmuskels nicht selten vorkommt; selbst nach einzelnen Fil-
len von einfacher Angina, in denen der behandelnde Arvzt der
Affection den Charakter der diphtheritischen durchaus bestritt,
habe ich erhebliche Accommodationslihmung constatirt.

Einen cigenthiimlichen Zusammenhang der Accommodations-
lahmung mit Zahnschmerz constativte Stabsarzt Dr. H. Schmidt,
indem er durch vergleichende Messungen nachwies, dass von etwa
hunudert Personen, die an Zahnweh litten, eine grissere Zahl deut-
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liche Abnahme der Accommodationsbreite besonders auf der lei-
denden Seite zeigte.

Unter den Ursachen, welche vermuthlich duorch Erkrankung
des Nervus oculomotorius in seinen centralen oder peripheren
Theilen hiufig Lihmung der Accommodation mit derjenigen der
Irismuskeln veranlassen, ist besonders die Syphilis secundaria her-
vorzuheben.

In Nachstehendem sind einige der intercssanteren Fille von
Accommodationslihmungen und ihre muthmasslichen Ursachen
wiedergegeben, wie sie in meinem Ambulatorium nach und nach
zur Beobachtung kamen.

I. Fall Plotzlich eingetretene Accommodations-
lihmung nach accommodativer Anstrengung.

Ein 27jihriger Baumeister bemerkte withrend des Zeichnens plotz-
lich, dass er nicht mehr lesen konnte. Dei der Untersuchung ergibt
sich Dbei Integritiit simmtlicher sichtbaren Theile der Augen eine sehr
oute Sehschiicfe fiir die Ferne, und kein dentlicher Refractionsfehler.
Gewdhnliche Druckschrift wird dagegen nicht gelesen. DBei Anwendung
von Convex Nro. 14 wird dagegen Jaeger Nro. 1 gelesen. Es lag hier
offenbar eine plitzlich bei intensiver accommodativer Anstrengung ent-
standene Lihmung des Aecommodationsmuskels beider Augen vor.

Die Prognose konnte hier giinstiz gestellt werden wegen des
jugendlichen Alters des Patienten und wegen der Wahrscheinlichkeit,
dass bei geeignetem Verhalten und Rube der Augen der Acecommoda-
tionsmuskel bald die ihm zukommliche Kraft wieder gewonnen haben
werde.

Patient wurde angewiesen, sich der accommodativen Anstrengnungen
thunlichst zu enthalten, im Nothfalle aber eine Convexbrille Nro. 14
zum Nahesehen zu benutzen, durch welche kleine Schrift ohne Accom-
modationsanstrengung gelesen wurde.

Der Erfolg der angeordneten Massregeln war denn auch, dass der
junge Mann mir nach etwa 2 Monaten schrieb, er kénne wieder kleine
Sehrift lesen. Der Accommodationsmuskel hatte mithin seine Thiitig-
keit wieder in der zum Arbeiten erforderlichen Weise aufgenommen.

II. Fall. Lihmung des Sphincter iridis und des
Ciliarmuskels auf einer Seite, beginnende Lihmung
des Ciliarmuskels links, nach Anstrengung der Au-
cen bei starkem Ofenfeuer. (Glasbliser)

Ein 36jihriger, zesunder Glasbliiser klagt itber Abnahme der Seh-
kraft des rechten Auges seit mehreren Monaten. Die Pupille ist rechts
ziemlich stark erweitert, links normal. Krankhafte Verinderungen sind
nicht sichtbar, Die Sehschirfe des rechten Auges fir die Ferne wird
durch Convex Nro. 24 am meisten verbessert, und niihert sich bei

Anwendung dieses Glases der normalen; also Llypermetropie = 1.
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Mit Convex 24 wird Jaeger Nr. 10 in 28 Zoll mit Anstrengung ge-
lesen, ohne Glas nicht. Es besteht mithin eine Liihmung des Ciliar-
muskels, so dass die Accommodationsbreite nur etwa = 1,5 betriigt.
Mit Convex Nr. 8 wird Jaeger Nr. 1 gelesen. Durch Application einer
goncentrirten Calabarlisung wurde ihm auch in 1, Stunde miglich,
Jaeger Nro. 3 zu lesen. Die Pupille verengte sich ebenfalls mit Pri-
cision nach Calabareintropfelung, und blieb mehrere Tage contrahirt
bei sechsmaliger Application des Mittels pro Tag,

Das linke Auge zeigt bei emmetropischem Bau und recht guter
Sehschiirfe auch eine sehr erhebliche Reduetion der Accommodations-
breite, er liest damit Jaeger Nro. 1 und 2 {iberhaupt nicht, und Jaeger
Nro. 3 in 18 Zoll. Die Accommodation ist also auf hiachstens = 1/;4
zu berechnen, was fiir das Alter des Patienten (36 Jahre) jedenfalls
abnorm wenig ist.

Mit grosser Walirscheinlichkeit war als Ursache fiir diese Affection
die Beschiftizung des Patienten anzusprechen. Nach seiner Mittheilung
muss er jeden dritten Tag wihrend 10 Stunden mit einem Blasrohr
glithende Glaseylinder ausblasen, die Form und den Hitzegrad sehr
exact controliren, dann dieselben wieder in einem hell leuchtenden
Feuer glithend machen und, wenn der gewiinschte Grad des Gliihens
erreicht ist, denselben die definitive Form durch Blasen geben. Es
liegt auf der Hand, dass eine so grosse Aufmerksamkeit, auf glithende
Gegenstiinde dauernd verwendet, eine bedentende Anstrengung des Ae-
commodationsapparats sowohl als der Netzhaut bedingt. Ebenso wird
cine danernde Anspannung des Sphineter pupillae die nothwendige Folge
der daunernden Richtung des Blicks in hell lenchtendes Kolilenfeuer sein,
und es ist nicht unwahrseheinlich, dass die fibermiissige und danernde
Anspannung des Muskels eine ginzliche Unfihigkeit, sich zun contra-
hiren, herbeigefiihrt hat. Das Krankenexamen ergab keine anderen
Momente, die in causalem Zusammenhang mit dem Leiden hiitten ge-
bracht werden kinnen.

III. Fall. Accommodationsschwiche nach fieber-
hafter Krankheit.

Ein 38jihriger Lithograph hatte 1867 fiber Mangel an Ausdauer
bei seiner allerdings die Accommodation selir anstrengenden Arbeit
geklagt und bei der Privfung hatte sich heransgestellt, dass bei gegriin-
detem Verdacht anf latente Hypermetropie Convex Nro. 50 ihm das
Erkennen feinster Ohjekte wesentlich erleichterte, Im Jahre 1869 kam
er mit der Mittheilung, dass er seither mit seinem Glase sich vollkom-
men wohl wihrend seiner Arbeit befunden habe, seit 3 Wochen jedoch
plitzlich stark asthenopische Beschwerden empfinde, sobald er den
Versueh mache, zu lesen oder zu arbeiten. Unmittelbar vorher hatie er
eine acute Krankheit mit Angina und rhenmatischen Schmerzen im
Nacken iiberstanden. Die Untersuchung stellte herans, dass die Accom-
modationskraft, welche frither eine bestehende Hypermetropie ver-
deckt, latent memacht hatte, jetzt soweit reducirt war, dass die Hyper-
metropie in einem Grade von = 1, manifest geworden war. Diese
Entdeckung erkliirte auch die asthenopischen Beschwerden. Die fieber-
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hafte Krankheit und die Angina hatten die Energie der Accommodation
jedenfalls beeintriichtigt und dadurech Veranlassung zu asthenopischen
Beschwerden gegeben. Ob die Angina einen diphtheritischen Charakter
cehabt hatte, liess sich nicht mehr eruiren.

Die Accommodationsschwiiche wurde in der Weise beriicksichtigt,
dass ich Convex Nro. 36 verordnete, womit Patient angewiesen wurde,
seine Avbeiten zu verriehten. Er konnte mit 4 1, seine Hypermetropie
= 1/,, mehr als decken, und behielt seine ganze Aecommodationsbreite
disponibel fiir die Arbeit,

IV. Fall. Accommodationslihmung bei allzemei-
ner Muskelschwiiche, nach Masern zuriickgeblieben.

Ein zartes, sechsjiliriges, fiir sein Alter sehr intelligentes Midchen
klagte nach Ueberstehung der Masern, es kiinne nicht mehr lesen, was
es nach Versicherung der Eltern schon recht gut gekonnt hatte.

Krankhafte Veriinderungen waren nicht vorhanden. Jaeger Nro, 15
wurde nicht gelesen, Nro. 16 noch erkannt. Hypermetropischer Bau
war nicht nachzuweisen. Mit Convex Nro. 8 wurde gut Jaeger Nro. 2
celesen, ein Beweis, dass die ganze Affection einfach auf mangelhafter
Einstellung des dioptrischen Apparates durch Accommodationssehiwiiche
beruhte, weil ja eine hypermetropische Einstellung nicht vorhanden war.
Es handelte sich also hier darum, die mit der allgemeinen Korperkraft
in den Mazern gesunkene Accommodationsenergie durch roborirendes
Verfahiren wieder zu stirken, was dann aunch durch energisch robo-
rirende Diit in Verbindung mit Vinum Tokayense bald in der Weise
celang, dass die Accommodation sich nach einer Woehe auf i, ver-
mehrt hatte, indem in 24 Zoll ohne Glas Jaeger Nro. 10 gelesen wurde.
Nach 3 Wochen hatte sich die Aecommodationsbreite verdreifacht, in-
gofern in 8 Zoll kleine Schrift gelesen wurde. (Jaeger Nr. 2.)

Zwei Monate spiiter wurde Jaeger Nro. 1 gelesen, so dass jede
Spur der Lihmung verschwunden war, und der Schulbesuch wieder er-
laubt werden konnte.

Nach spiiteren mir zugegangenen Mittheilungen befand sich die
Kleine vollkommen wohl, und war von der Sehschwiiche keine Spur
mehr bemerkbar.

Dieser Fall von Accommodationslihmung ist von Interesse wegen
der sehr bedeutenden Herabsetzung der Accommodationsbreite und der
ebenso rapiden Wiederherstellung der verlorenen Energie.

V. Fall. Accommodationslihmung nach Angina.

iin geistig gewecktes Midchen von 6 Jahren konnte ziemlich plitz-
lich nieht mehr die Buchstaben beim Lesen entziffern. Die Priifung bei
mir ergab, dass Jaeger Nro. 14 noch gelesen, Jaeger Nro. 13 nicht mehr
erkannt wurde. Die Untersuchung zeigte keine krankhaften Veriinde-
rungen in irgend einem Theile der Augen, woll aber verrieth sich bei
der Augenspiegeluntersuchung eine starke Hypermetropie, Der Muse.
rect, super, des linken Auges war leicht paretisch.

Auf meine Frage erfuhr ich, dass die Kleine kiirzlich eine Hals-
entziindung Giberstanden habe.
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Wie die diphtheritische Angina gerne mit Parese von Augenmus-
keln einhergeht, so hatte sich nach dieser Angina ausser der genannten
Parese auch ecine Lihmung des Accommodationsmuskels eingestellt,
weleche dnrch die priexistirende Hypermetropie natiirlich um so mehr
sichtbar und stérend werden musste. Das Kind las mit Convex Nro. 8
Jaeger Nro. 4. Leider blieben die Eltern, als ich mich quoad restitu-
tionem beruhigend ansgesprochen, vermuthlich bequemlichkeitshalber,
weg. Walrscheinlich hat sich die Stdrung bald ausgeglichen.

VI. Fall. Accommodationslihmung nach Angina,

Ein 6jihriger Knabe gab plotzlich an, die Buchstaben seines Lese-
buches nicht mehr erkennen zu konnen. Er las in der That nur Jaeger
Nro. 15. Es besteht eine Hypermetropie von etwa = ‘.'ria' Sonstige
Abnormitiiten in irgend einem Organe sind nicht nachzuweisen. Mit
Convex Nro. 8 wird Jaeger Nro. 3 gelesen. Es ist wahrscheinlich, dass
auch Jaeger Nro. 1 und 2 gelesen worden wiire, wenn Patient nicht so
ungeiibt im Lesen gewesen wiire, dass ihm die kleinen Buchstaben zn
grosse Schwierigkeiten bereiteten. Es handelte sich offenbar um eine
starke Accommodationsheschriinkung bei hypermetropischem Bau. Die
Frage war nur, welche Ursache dieser plotzlichen (Accomodationsbe-
schriinkung) Accommodationslihmung zu Grunde lag. Ich ermittelte,
dass vor einigen Woehen eine fieberlose Angina bestanden hatte, welche
zur Dildung oberflichlicher weisser Plagues aunf den Tonsillen ohne
sonstige Storung Veranlassung gegeben hat. Es lag kein Grund vor,
diese Angina als cine diphtheritische anzusprechen. Nichtsdestoweniger
sind wir gendthigt, einen specifischen causalen Zusammenhang zwischen
jener wenn auch gutartigen Angina und der plbtzlichen Accommoda-
tionslihmung anzunehmen. Eine geniigende anderweitige Evklirung fiir
die Accommodationslilmung lag offenbar weder in einer Reducirung
der Kriifte, noch jener leichten Angina (Patient befand sich vollkommen
wohl), noch konnte man sie darin suchen, dass Patient bei den ersten
Leseiibungen scine bei der vorhandenen Hypermetropie woll ungenii-
gende Accommodationsfihigkeit in der Weise angestrengt hatte, dass
ein plotzliches Nachlassen der Energie des Ciliarmuskels die Folge ge-
wesen wiire, weil in dihnlichen Fillen accommodativer Insufficenz bei
Hypermetropie ja sonst heftize asthenopische Beschwerden einer et-
waigen davernden Ermidung der Accommodationskraft voran zu gehen
pflegen. Die Therapie bestand in diesem Falle in Enthaltung jeglicher
accommodativen Anstrengung, constantem Tragen von Convex Nro. 20,
roborirender Diiit, unterstiitzt durch Eisen und Vinum Tokayense.

VIL. Fall. Einsecitige frische Parese des M. sphinc-
teriridis und Musculus ciliaris ohne bekannte beson-
dere Ursache.

Ein 46jihriger Kleidermacher klagt iiber einen seit 8 Tazen beoh-
achteten Nebel vor dem linken Auge.  Als Ursache hiervon ergibt die
Untersuchung eine Mydriasis mittleren Grades mit Schwiiche des Ae-
commaodationsmuskels.  Kleine Schrift kann in Folge dessen nicht von
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dem sonst emmetropischen Auge gelesen werden. Extr. Calabar dagegen
bringt eine solehe Anspannung des Acecommodationsapparates zu Stande,
dass Jaeger Nro. 3 gelesen wird; anch die Pupille wird bedeutend ver-
engert. Mit Convex Nro, 14 wird die feinste Probe Jaerrer Nro. 1 ge-
lesen. Nach fleissiger Anwendung von Extr. Calabar wird wieder ohne
Glas und aunch ohne Calabar in 14 Zoll Jaeger Nro. 5 gelesen, ein
Beweis, dass die Accommodationsbreite beinahe wieder = 1, me-

worden war.

VIII. Fall. Lihmung der Iris und des Accommo-
dationsmuskels bei Lues.

Ein 30jihriger Kanfmann leidet seit 2 Monaten an einer miissigen
Erweiterung beider Pupillen, die abwechselnd auf dem einen oder dem
andern Auge sich stirker bemerklich macht. Augenblicklich ist die
rechte Pupille weiter als die linke, die dibrizens anch mehr als normal
erweitert ist. Der Accommodationsmuskel ist links nicht wesentlich
cestort, rechts dagegen ist die Accommodationsbreite um die Hiilfte re-
ducirt, indem statt in 6 Zoll, wie links, rechts nur in 16 Zoll Jaeger
Nro, 3 gelesen werden kann. Ophthalmoskopiseh und in Bezng anf den
Ban und die Refraction der Augen wurde keine Abweichung von der
Norm entdeckt. Auch die Augenmuskeln waren giinzlich intact und in
ihrer Thiitigkeit unbehindert.

Es lag hier eine Stirung in dem Gebiete des Nervus oculomotorius
vor, die sich aber nur auf den Theil des Nerven, welcher der Iris und
dem Ciliarmuskel vorsteht, erstreckte. Sehr wahrscheinlich stand das
jetzige Leiden in ursiichlichem Zusammenhang mit einer constitutionellen
Syphilis, die sich Patient durch ein Ulens syphiliticum induratum zuge-
zogen hatte, und die sich manifestirt hatte durch syphilitische Angina
und Roscola. Mehrmaligze Schmierkuren hatten alle ibrigen Erschei-
mungen verschwinden gemacht.

Es war hier indicirt, gegen das zu vermuthende Grundleiden in
den Nervenbahnen oder im Centralorgan Jodkali, und gegen die értliche
Parese der Iris und des Ciliarmuskels Extr. fabae Calabar anzuwenden.
Patient erschien nicht wieder zur Untersuchung.

IX., Fall. Herpes Zoster im Verlauf des ersten
Astes des N. trigeminus; dann Iritis serosa; spiter
Parese der Iris und des Accommodationgsapparates.

Ein 30jihriger Kaufmann hatte seit 6 Tagen eine Hyperiisthesie der
Kopfhaut der linken Seite bemerkt. Bei seiner Vorstellung fanden sich
im Verbreitungsbezirk des ersten Astes des linken Nervus trigeminus
einzelne Blischen von 1 Linie Hiohe und bis zu 3 Linien Breite, die,
mit klarer Flissigkeit gefollt, anf dem obern Lid, auf der Stirn und
dem behaarten Theile des Knpfu,s saszen, Die Aﬂ'e,ctian heilte bei ex-
spectativem Verhalten bald.

Nach kaum 3 Woehen erschien derselbe Patient mit einer Iritis
serosa, der Humor aqueus war tritb, die Membrana Descemeti mit vielen
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Priicipitaten punktirt. Unter der geeigneten Therapie heilte auch diese
Affection in wenigen Monaten in erwilnschter Weise.

Zwei Monate nach Entlassung aus der Kur befiel den Patienten
eine neue Schstirung. Es trat pliotzlich eine erhebliche Parese der Iris
und des Ciliarmuskels auf. Die Pupille war erweitert, kleine Sehrift
wurde nicht gelesen, Jueger Nro, 5 musste auf 20 Zoll entfernt werden,
um noch erkannt zn werden. Die Lihmung nahm noch zu, so dass
Jaeger Nro. 5 dberhaupt nicht mehr gelesen werden konnte. Nach
Application von Calabar konnte wenigstens Jaeger Nro. 3 gelesen
werden.

Es lisst sich nicht entscheiden, ob in diesem Fall eine gemein-
schaftliche Ursache fiir die rasch aufeinander folgenden Erkrankungen
verschiedenster Art des Sehorgans vorhanden gewesen sei

X. Fall. Parese des Ciliarmuskels mit Abducens-
parese auf einem Auge bei constitutioneller Syphilis.

Ein 34jihriger Kaufmann kommt in Behandlung wegen einer Lih-
mung des Musculus reetus externus des rechten Auges, die wahrscheinlich
in causalem Zusammenhang mit einer frither bestandenen syphilitischen
Infection steht.

Ausser der Parese des fiusseren Augenmuskels ist auch der Ciliar-
muskel etwas afficirt. Bei emmetropischem Bau ist die Accommodations-
breite des rechten Auges erheblich reducirt im Vergleich zu der des
linken Auges; wiihrend links Jaeger Nro. 3 in 6 Zoll gelesen wird, die
Accommodationsbreite mithin = 1 betriigt, ist sie auf der reclten
Seite nur = ¥, insofern Jaeger Nro. 3 in 9 Zoll erst gelesen wird
Die Differenz, um welche die Accommodation des rechiten Auges gegen
die des linken verringert ist, betriigt demnach g — 1, = 3,5 — 2/
= 1,gs mithin ein ganzes Drittel der iiberhaupt vorhandenen Accom-
modationsbreite des gesunden Auges, die ja = 1, ist. Es hat in diesem
Fall ausser dem Nervus abducens auch der Theil des Nervus oculomo-
torius, welcher der Accommodation vorsteht, eine Beeintrichtigung er-
fahren, vermuthlich anf Grund der syphilitischen Constitution. Die
Therapie ist die der constitutionellen Syphilis.

Eine Brille, rechts Convex Nro. 18, links plan, gleicht die Differenz
zwischen beiden Augen aus, bewirkt beim Lesen Einstellung beider
Augen fiir die gleiche Distanz von 9 Zoll, und erlaubt dadurch ein
Zusammenwirken beider Augen,

. j:{'



250) 26. Hack, Hyperostose der heiden Felsenbeine ete.

26.

Hyperostose der beiden Felsenbeine.  Knécherner
Verschluss des linken runden Fensters, des oberen
rechten und des oberen und hinteren linken
Bogengangs.

Von Witnerm Hack,
Stud. med. in Heidelberg.

Die Anomalie, die im Folgenden geschildert werden soll,
hatte ich Gelegenheit, im Seeirsaal der hiesigen anatomischen An-
stalt unter der giitigzen Leitung des Herrn Geheimen Hofraths
Arnold zu untersuchen. Es war lcider nicht miglich, Niheres
iiber die Vergangenheit des betreffenden Individuums zu erfahren,
als die Thatsache, dass die Leiche, von der das zu beschreibende
Priparat stamint, eine weibliche gewesen ist.

Bei der Untersuchung fand sich die dussere Sphire des
Gehirorgans auf beiden Seiten normal. Auch die Betrachtung
des mittleren Ohrs ercab normale Grisse, Lagerungsverhiilt-
nisse und Beweglichkeit der Gehiorkniehelechen und des Trom-
melfells. Dagegen war das runde Fenster der linken Seite
durch Knochenmasse geschlossen, die Decke der Pauken-
hishle heiderseits von bedeutender Dicke und Iirte. Ucherhaupt
zeigte sich die Masse beider Felsenbeine ungewihnlich vergros-
sert: der Sinus petrosus superior war in einen IHalbkanal umge-
wandelt, am ausgeprigtesten auf der linken Seite, wo dieser Ka-
nal eine Breite und eine Tiefe von 1 besass, Die Bearbeitung
der inneren Sphire ergab nun, dass anf der linken Seite der
obere und der hintere halbkreisformige Gang durch Knochen-
masse geschlossen waren. Am oberen DBogengang war der Am-
pullenschenkel noch offen; allein es zeigte sich in der Mitte des
Ganges eine schmale Leiste, die allmiilic nach oben sich verbrei-
terte, am hochsten Punkte des Bogens den Kanal vollstindig
schloss und so die Verbindung mit dem ampullenlosen Schenkel
des hinteren Bogengangs aufhob. Am hinteren halbkreisformi-
gen Kanal stand der ampullenlose Schenkel in Communication mit
dem Vorhof; dagegen verlor sich der Ampullentheil, trichterformig
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sich verschmilernd, in der Knochenmasse der inneren Wand des
Vestibulum.

Auch auf der rechten Seite, die Herr stud, med. A. Hil-
denstab einer Untersuchung unterworfen hatte, war der obere
halbkreisformige Gang in ihnlicher Weise geschlossen; dagegen
communicirte der hintere Bogengang vollkommen normal mit
dem Vorhof.

Die iibrizen Theile des Labyrinths waren regelmiissig aus-
oebildet.

Die Entwicklungsgeschichte verbreitet wenig Licht in
Bezug auf den vorliegenden Fall. Die Bogengiinge entstchen
durch Aussackung aus dem Labyrinthblischen in der neunten
Woche des fitalen Lebens; am frithesten bildet sich gerade der
obere und der hintere Gang (Arnold). Eine frihzeitige
Hemmung in der Weiterentwicklung dieser Giinge kinnte eine
Evklirung des Defundes liefern, wenn dabei noch beriicksichtist
wird, dass wiederum der obere und der hintere Bogengang es
gind, welche zuerst verknichern (Arnold, Kiolliker). Da in-
dessen die Oberfliche des ganzen Felsenbeins hypertrophisch war,
g0 magr ein niherer Grund der Erscheinung in einer nach der
Geburt gesetzten dusseren Reizung durch pathologische Verhiilt-
nisse zu suchen sein.

Betrachten wir noch den EinHuss, den die vorliegende Miss-
bildung auf die Functionen des Labyrinths haben mochte, Der
knicherne Verschluss des runden Fensters ist hier zundchst her-
vorzuheben, da durch diesen Umstand die Schallwellen eine
wesentliche Hemmung erfahren mussten. Denn wenn  dieselben
auch bei der vollkommenen Beweglichkeit des Steigbiigels auf
das Labyrinthwasser ibertragbar waren, so konnte dieses doch
nicht in jene ausgichigen Schwingungen versetzt werden, wie die-
selben bei normaler Beschaffenheit des runden Fensters und seiner
Membran maglich sind.  Dagegen konnte der Verschluss der
Bogenrobren kaum eine wesentliche Stirung im Gehdr erzeugen,
da wir in ihnen keine dirceten Leiter der Schallwellen haben,
sondern nur Condensatoren derselben, die die Resonanz ihrer
knichernen Wiinde dem Sacculus hemiellipticus mittheilen.  In
der That beweisen vergleichende anatomische Untersuchungen
(Hyrtl), dass Thiere mit feinem Gehor, so simmtliche Raub-
thiere, schr enge Bogenrishren besitzen. Allein vielleicht konnte
in anderer Hinsicht diese Anomalic cine wesentliche Funetions-
stirung erzeugt haben.  Die neuesten Untersuchungen von Goltz
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haben es wahrscheinlich gemacht, dass die Bogenginge Organe
gind, welche der Erhaltung des Gleichgewichts des Kopfes und
des ganzen Kiorpers dienen. DBeiderseitige Verletzung eines Bo-
gengangs machte, selbst nach Vernarbung der Wunde, die Be-
hauptung des Gleichgewichts unmiglich und erzeugte Schwindel-
anfille bei jeder Bewegung. Es ist wahrscheinlich, dass auch in
unserm Falle dhnliche Erscheinungen wihrend des Lebens vor-
handen waren; um so mehr ist es zu bedauern, dass die Un-
kenntniss der Antecedentien des Individuums eine Bestitigung
dieser nahelicgenden Vermuthung nicht erlaubt.

217.

Beitrige zur Kenntniss der VE]'IEt-HI.II'IgEIl des Aué—
;11'}1'(:15, und seiner Umgebungen.

Von Dr. Josern Aug,
Assistenzarzt an der Knap p’schen Augen- und Obrenheilanstalt
zu New-York,

I

Unvermuthete Gegenwart eines fremden Korpers
inder Augenhihle; erfolgreiche Entfernung drei Wo-
chen nach der Verletzung.

Herr 1., 24 Jahre alt, wurde am 4. October 1869 von einem Pfeil
in's linke Auge getroffen, der in einer Entfernung von drei Fuss aus
einer Windbiichse geschossen wurde. Das Auge entleerte sich sogleich
theilweise und war sehr schmerzhaft. Die Lider schwollen stark an
und das Sehvermigen war bis auf quantitative Lichtempfindung redueirt.
Der Verwundete und die Umstehenden erkliirten, dass das Projeetil,
nachdem es das Auge getroffen hatte, abprallte und verloren ging.
Nachdem kalte Umsehliige zwei Tage lang ohne Erfolg gemaeht worden
waren, wurde ich gerufen. Ich fand die Augenlider stark gesehwollen,
die Conjunctiva gerithet und chemosirt. Ein Theil der Conjunctiva
driingte sich zwischen den theilweise geschlossenen Lidern vor. Beim
Oeffunen der Lider vermittelst der Desmarres’schen Lidhalter fand ich
eine bedeutende Wunde in der Hornhaut. Diese war eitrig infiltirt, nur
theilweize sichtbar, und theilweize von der Regenbogenhaut bedeckt, die
iiber sie zuriickgesehlagen war. Die Linse war spurlos verschwunden.
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Der Glaskirper war fast giinzlich ausgelanfen, und an seiner Stelle
fand sich eine schmutzig gelbe Masse anscheinend mit kurzen Ilirchen
vermigcht. Dieselben erwiesen sich jedoch bei spiiterer Untersnchung
als Wollfasern. Um den Eiterungsprocess zu beschleunigen, wurden
warme Umschlige ordinivt, da die Hoffnung, das Auge zn erhalten, auf-
gegeben werden musste. Morphium wurde innerlich und subeutan ge-
geben, um den Schmerz zu stillen. Wiihrend zweier Wochen sah ich
den Patienten alle zwei Tage; die Eiterung machte befriedigende Fort-
schritte, und am Ende der genannten Zeit war die Anschwellung der
Lider bedeutend reducirt, die Chemosis der Conjunctiva fast verschwun-
den und der Augapfel bis zur Hilfte seiner natirlichen Grisse ge-
gchrumpft. Der wihrend dieser zwei Wochen entleerte Eiter zeigte
jedoch fortwihrend die erwihnte Beimischung von Wollfasern, so dass
ich, trotz der Behauptung des Patienten, schloss, dass der Pfeil noch im
Auge oder in der Augenhihle war. Eine genaue Untersuchung des
Auges mit der Sonde bestitigte meine Annalime nicht. Siebenzehn Tage
nach der Verletzung kam der Patient nach der Augen- und Olrenheil-
anstalt, wo eine weitere genaue Untersuchung vorgenommen wurde.
Der Augapfel zeigte jetzt nur ein Drittel seiner natiirlichen Grisse und
war gegen die obere und innere Seite der Augenhihle gedriingt. Eine
kleine Oeffnung in der Conjunctiva liess dem Eiter freien Ausfluss von
innen, der immer noch mit Wollfasern vermiseht war. Nach sorgfiil-
tigem Sondiren fanden wir einen harten Kovper in dem #dusseren und
unteren Winkel der Augenhohle und weit riickwiirts gelegen. Er er-
wies sich als eingekapselt und fest an die Theile anliegend. Drei Tage
spiiter wurde eine weitere Untersuchung gemacht, umd bei nachgewie-
senem YVorhandensein des harten Korpers dessen Entfernung beschlossen.
Patient wurde narkotisirt; die Conjunetival - Oeffnung erweitert, der
fremde Korper von seiner Umgebung geliost und mit der Zanze heraus-
gezogen. Die Wunde eiterte noch vier Tage nach der Operation und
schloss sich danm ginzlich. I’atient triigt jetzt ohne Deschwerde ein
kiinstliches Auge. Das Geschoss mass von der Stahlspitze bis zum Ende
der noch dbrigen Wollfasern 21 Mm. und in seinem grissten Dicken-
Durchmesser 6 Mm. Seine urspriingliche Liinge mit der Wolle war
32 Mm.

Der Pfeil durchbohrte angenscheinlich die Hornhaut, alle
lichtbrechenden Medien und die Sklera und setzte sich mit der
Spitze in der Augenhdhle fest, wahrend die Skleralwunde von
den LEnden der Wollfasern auszefiillt wurde. Im Verlaufe der
Eiterung und mit dem Schwinden des Augapfels schlossen sich
die vordere und die hintere Skleralwunde, und der Eiter bahnte
sich einen Weg durch die Conjunctiva, den Augapfel verdringend.

Dieser Fall ist von praktischer Wichtigkeit, indem er die
Nothwendigkeit einer sorgfiltizen Untersuchung der ganzen Au-
genhihle darthut, selbst wenn der Patient behauptet, dass der
fremde Korper herausgekommen ist, und die Symptome der
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Irritation  hinreichend nachlassen, um seine Behauptung wahe-
scheinlich zu machen. Wir legen um so mehr Gewicht hieranf,
da Fiille beschricben sind, in welchen fremde IKorper unvermuthet
hinter dem Augapfel in der Augenhidhle sich befanden, die oft
geraume Zeit nachher durch eitrige Basilarmeningitis, entstanden
durch Fortpflanzung von dem urspriinglichen Eiterherde in der
Augenhdhle, zam Tode fithrten.

IL.

Zwei Falle von traumatischer eitriger Chorioi-
ditis, Heilung im einen, Zerstirung des Sehvermo-
cens im andern Falle,

(. 8., alt 20 Jahre, kam in die Augen- und Ohrenheilanstalt am
10. September 1870, nachdem er zwei Tage vorher an der #ussern Seite
des rechten Auges von einem Stiickchen Stahl getroffen worden war.
Ein Theil desselben war sofort entfernt worden, wiilivend der Rest noch
im Auge war. Patient hatte wiihrend der Nacht grosse Schmerzen,
Schlaflosigkeit und leichtes Fieber. Die Bindehaut war etwas geschwol-
len, hauptsiichlich @iber der Sehne des fusseren geraden Muskels, wo
noch ein kleines Stiickchen Stahl vorhanden war, welches sofort ent-
fernt wurde. Die dussere Seite der Hornhaut zeigte ein grosses Ge-
schwiir mit reinen Riindern; circumcorneale Injection war stark hervor-
tretend, die Regenbogenhant geschwollen und eitrig infiltrivt, die Pupille
eng und Iypopion in der vorderen Kammer. Eine Exudation im Pu-
pillenraume liess eine genaue Untersuchung des Hintergrundes nieht zu.
Das Sehvermiigen war bis zum Zihlen von Fingern anf einen Fuss
Entfernung reducirt. Das Sehfeld war vollkommen. Patient wurde in
die Anstalt aufgenommen und sechs Blutegel an die Schlife verordnet.
Eine viergranige Ldsung von Atropin wurde stiindlich eingetriinfelt und
ein Abfithrmittel gegeben. Am andern Tage war Patient etwas besser
und die Pupille theilweise erweitert. Am niichsten Tage jedoch war
das Fieber stirker, das Auge mehr gerithet und die Chemosis vermehrt.
Die Pupille war enger, die Regenbogenhaut mehr geschwollen, die vor-
dere Kammer tritbe und das Hypopion gewachsen. DBei fortgesetater
Behandlung fing Patient am vierten Tage nach seiner Zulassung in die
Anstalt an besser zu werden. Die Pupille erweiterte sich und der Inhalt
der vorderen Kammer war weniger triitbe.  Die Chemosis jedoch nahm
zu, ebenso die Schwellung iiber der Sehne des fusseren geraden Mus-
kels, wodureh nur wenig Bewegung nach auswiirts moglich war. Durch
die nun theilweize freie Pupille konnte der Hintergrund gesehen werden,
dessen dunsserer und unterer Theil eine gelbliche Auflagerung zeigte,
die durch die schiefe Beleuchtung leicht zu erkennen war. Das Sehfeld
war beschriinkt, entsprechend dem Exsudat. Am nichsten Tage war
der iussere Muskel stirker geschwollen und in der Mitte der Geschwulst
machte =ich ein schwarzer Punkt bemerkbar, der sich ale das Ende eines
Stahlsplitters erwies, der die Augenhiute durchbohrt hatte, Derselbe
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wurde mit der Zange entfernt, war zwei Linien lang und eine Linie
breit. Von nun an trat Besserung ein, die Chemosis nalm allmilig
ab, das Hornhautgeschwiir heilte rasch. Bewegungen nach auswiirts
wurden wieder moglich; die Pupille erweiterte sich ad maximum, das
Hypopion verschwand und zugleich fing das Exsudat im Hintergrunde
an allmilig resorbirt zu werden, Schvermigen nahm rasch zu, so dass
der Patient, am 11. Tag nach der Verletzung Finger auf 15 Fuss Ent-
fernung ziihlte, und das Sehfeld giinzlich hergestellt war. Patient wurde
aus der Anstalt entlassen. Einen Monat nach der Verletzung war
8. = 20, und mit missiger Anstrengung konnte Patient Sn. 175 auf
10 Zoll lesen.

Einen auffallenden Gegensatz zu dem giinstigen Ausgange
dieses Falles bildet der folgende:

Georg M. G., Schreiner, 34 Jahre alt, wurde am 22. October durch
einen Nagel an der inneren Seite des linken Auges, ungefiihr zwei Linien
hinter dem Corneo-skleral-Rand, verletzt, wodurch eine unregeliniissige
perforirende Wunde der Sklera und der inneren Hiute entstand. Unge-
fihr eine Stunde nach dem Unfall stellte er sich in der Klinik ein, wo
er untersucht und ilhm angerathen wurde, sich einer Behandlung in der
Anstalt zu unterwerfen., Bei dieser Untersuchung war das Sehvermdgen
noch ziemlich gut, und das Sehfeld vollstindig, doch klagte er iber
grosse Schmerzen und Lichischeu, Da der Patient nicht in die Anstalt
kommen wollie, so wurde ihim gerathen, sich Blntegel in die Schlife
setzen zu lassen, alle zwei Stunden Atropin einzutriiufeln, und im dunk-
len Zimmer im Bett zu bleiben. Auch wurde er aof den dritten Tag
wieder bestellt, wo das Auge die folgenden Symptome darbot: Augen-
lider normal, Augapfel schwach gerdthet und etwas chemosirt; Horn-
haut, vordere Kammer und Linse vollkommen klar. Regenbogenhaut
normal, Pupille vollstiindig erweitert, die fiussere Wunde von Conjune-
tival-Gewebe bedeckt. Von der inneren Seite der Wunde zogen sich
gelbliche Streifen nach allen Richtungen dureh den Glaskirper, Sel-
vermigen war auf Lichtempfindung reducirt und das Sehfeld nach aussen
fehlend. Die Prognosis betreffs des Sehens war sehr ungiinstiz.  Dem
Patienten wurde gesagt, dass das Auge, wenn nicht herausgenominen,
eitern, schrumpfen und zum Sehen untanglich werden wirde; und es
wurde ithm die Wahl gelassen, was mit dem Auge geschehen sollte. i
verweigerte das Heransnehmen. Die Lider schwollen an, das Auge war
gerbthet und chemosirt, die Gesehwulst driingte sich zwischen den Lidern
hervor, kurz der Eiterungsprocess nahm seinen gewdhnlichen Verlauf bis
znm zwanzigsten Tage nach der Verletzung, wo eine Paracentesis des
Glaskiorperraums vorgenommen wurde, um den bedeutenden Schmerz zu
lindern, den die wermehrte Spannung verursachte. Erleichterung trat
sofort ein und nach und nach nahmen die heftigeren Symptome ab. Das
Ange schrumpfte allmiliz und ist jetzt, zwei Monate nach dem Unfalle,
auf die Iilfte seiner normalen Grisse reducirt. Die Hornhaut, vordere
Kammer und Linse sind klar; die Pupille ist gross und die Iris zeigt
beginnende Atrophic. Das Auge ist von Irritation vollkommen frei
und ohne Lichtempfindung.
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Ruptur der Chorioidea an der Macula lutea, der
Chorioidea und Retina an der Ora serrata, und der
hinteren Kapsel der Linse.

Joln D, H., 14 Jahre alt, consultirte mich am 15. Juni 1870. Am
7. ejusd. war er von einem Stiick Holz gewaltsam an der fiusseren Seite
des linken Auges getroffen worden, was eine sofortige Anschwellung
der Augenlider und Entziindung des Augapfels, begleitet von grossen
Schmerzen, zur Folge hatte. Kalte Umschlige wurden sofort verordnet,
und am niichsten Tage konnte er die Lider offnen. Der Augapfel
war noch sehr roth und nur Lichtempfindung vorhanden. Bei fortge-
setzten Kalten Umschligen liessen die ifiusseren Symptome nach, und
als Patient zu mir gebracht wurde, zeigte das Auge folgenden Zustand :
Oberes Lid leicht geschwollen und schwer, Augapfel weiss; die Horn-
haut und vordere Kammer zeigen sich unter schiefer Belenchtung klar,
die Iris normal in Farbe und glinzend, doch anf Licht nur schwach
reagirend. Die vordere Kapsel und die Linsensubstanz erscheinen eben-
falls klar, soweit diess durch schiefe Belenchtung demonstrirt werden
kann. Untersuchung. mit dem Augenspiegel zeigt jedoch eine Tribung
der Linse am hinteren Pole und den Glaskiirper so getriibt, dass eine
Untersuchung des Auvgenhintergrundes unmiglich war. Ich erweiterte
die Pupille mit Atropin und bemerkte, dass die Ursache der Tribung
am hinteren Pole der Linse, eine Ruptur der hinteren Kapsel und eine
beginnende Triibung der Linsensubstanz war. Im Glaskorper sah ich
mehrere schwimmende Flocken, augenscheinlich geronnenes Blut, und
im vorderen Theile des Hintergrundes, zur ifiussersten Linken, zeichnete
gich ein dunkler Korper aus, dessen eines Ende frei im Glaskiorper
schwebte , wilhrend das andere Ende an der Seite angeheftet war. An-
dere Einzelheiten des Hintergrundes konnten nicht bemerkt werden.
Patient konnte nur auf 6" Entfernung in dem unteren und fdusseren
Theile des Gesichtsfeldes Finger ziiblen. Ich verordnete sechs Blutegel
an die Schliife mit zweistiindigem Nachbluten, Hiutriiufc}ung einer ein-
procentizen Lisung von Atropin dreimal per Tag und Einreibung von
Mereurialsalbe mit etwas Extr. opii in Stirne und Schlife zweimal tig-
lich. Patient sollte ruhig in einem dunklen Zimmer bleiben und sich
einmal per Woche vorstellen.

Am 21. Juni, zwei Wochen nach dem Unfalle, hatte der Schmerz
nachgelassen, der Augapfel war weiss, die Pupille vollstindig erweitert.
Die Tritbung der Linse hatte an Grisse etwas zugenommen und die
Linsenfasern schienen in den Glaskorperraum hineinzuragen und da-
durch die Ruptur der hinteren Kapsel zn vergrissern. Untersuchung
mit dem Augenspiegel zeigte verringerte Triibung des Glaskdrpers; die
schwimmenden Flocken, mit Ausnahme der dunklen Masse, die bei der
fritheren Untersuchung an der Seite angeheftet gesehen wurde, waren
kleiner. Diese dunkle Masse, die sich als geronnenes Blut erwiess, hatte
sich losgetrennt, und, frei im Glaskorper schwebend, beeintriichtigte sie
zuweilen das Selwvermigen. Die Pupille war deutlich zu sehen, und
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ihre innere Hilfte normal, wihrend die fiussere von einer diinnen
Schichte Blut bedeckt war, die sich nach der Macula lutea erstreckie.
Zwischen dieser und der Papille lag ein grosser Blutfleck, wiihrend
unterhalb der Papille verschiedene l-:lcmeu, dicht an den Blutﬂeﬂlsqun
lagen. Ein weiterer Blutfleck zeigte sich am gelben Fleck, nicht i
directer Verbindung mit dem Blutfleck an der Papille.

An dem vorderen und fusseren Theile des Augengrundes, an der
Vereinigung der Chorioidea propria mit dem Ciliartheile zeigte sich
eine Liicke nach aufwiirts und rivckwiirts gerichtet, deren Rinder pig-
mentirt waren, withrend der dibrige Theil des Grundes normal erschien.
Das Sehvermigen hatte bis zu 3,5, zugenommen, das Sehfeld blieb un-
veriindert. Die oben angegebene Behandlung wurde fortgesetzt.

Der Augengrund wurde nach und nach besser sichtbar und als das
Blut absorbirt war, zeigte sich eine isolirte Ruptur der Chorio-
idea in der Gegend der Macula, mit zwei Fortsiitzen nach oben
und drei nach unten. Die Rinder derselben waren pigmentirt und
scharf gezeichnet. Der Blutfleck an der finsseren Seite der Papille war
absorbirt worden, und liess einen weissen atrophischen Flecken auf dem
Hintergrunde zwischen der Papille und der Macula zuriick. Die Ruptur
des vorderen Theiles des IHintergrundes war nun von Narbengewebe
eingenommen und die Rinder noch pigmentirt. S war nun 8,,,, F
wie oben.

Die Tritbung am hinteren Theile der Linse nahm von nun an all-
miillig zu bis zum 10. October und setzte das Sehvermégen auf blosse
Lichtempfindung herab. Discision wurde nun vorgenommen, ohne dass
Entziindung folgte, und ein bedeuntender Theil der Linse wurde absor-
birt. Am 11. November wurde die Linse wieder discidirt, Die Kapsel-
offnung war diesmal etwas grosser und die Iris zeigte etwas Reaction.
Patient erholte sich jedoch nach fiinf Tagen mit einer Adhision an der
finsseren und oberen Seite. Die Linse war so weit absorbirt, dass Pa-
tient Finger auf zwei Fuss im finszeren und unteren Theile des Gesichis-
feldes ziihlen konnte. Die Auflosung der Linse ging giinstig von Statten
und am 14, Miirz 1871 bot das Auge folgenden Zustand dar: Augapfel
weiss, Hornhaut klar, Pupille unregelmiissig erweitert, in Folge von
zwei hintern Synechien, eine in dem oberen und finsseren, die andere in
dem unteren und iiusseren Viertel. Der Pupillenraum war von der ge-
triibten Kapsel angefiillt, welche durch eine kleine centrale Oeffnung
Licht einliess. Der Glaskirper war schwach getribt; die Einzelheiten
des Grundes konnten nicht gesehen werden. S = r’,r'g,;,n-

Es wurde besehlossen, die centrale Oeffnung der Kapsel zu erwei-
tern, was auf folgende Weise geschah: Eine sichelformige Nadel wurde
durch das innere Iinde des horizontalen Meridians der Hornhant gefithrt,
und durch die Oeffoung in den Nachstaar gestossen, Eine #hnliche
Nadel wurde sodann durch das iussere Ende desselben Meridians ein-
gefithrt, Diese letztere Nadel wurde ferner durch die kleine Kapsel-
offnung so eingefilirt, dass sie die erste fast in einem rechten Winkel
kreunzie. Die Nadeln wurden dann getrennt, wodurch die Oeffnung
erweitert wurde und eine grosse und klare centrale Pupille zum Vor-
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schein kam. Sehr wenig Reaction folgte auf diese Operation und der
Patient wurde nach 4 Tagen entlassen. Er ist jetzt im Stande, Finger
anf 10 Fuss in dem fdusseren und unteren Theile des Gesichisfeldes zu
ziihlen.
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Dieser Fall ist von besonderem Intervesse, da er in der Li-
teratur der einzige ist, in welehem eine gleichzeitigce Ruptur der
Chorioidea an der Macula und an der Pervipherie sich vorfand.
Dass die Retina und die Chorioidea an der Ora serrata gerissen
waren, ist durch die Thatsache bewiesen, dass die Chorioideal-
blutung sich frei in den Glaskorper entleerte und kein Blut zwi-
schen der Chorioidea und der Retina zuriickblieb. Die Ruptur
an der Macula konnte nur durch Contre-coup verursacht worden
sein, withrend die an der Peripherie als durch die Verletzung
direct verursacht angenommen werden muss. Die Storungen im
oberen und inneren Theile des Gesichtsfeldes sind leicht erklirt
durch die entziindlichen Veriinderungen in der Retina, welche
meistens anf eine Ruptur der Chorioidea folgen, und an welcher
zuweilen alle Schichten der Retina theilnehmen. Da die Ruptur
in diesem Falle sich in der Gegend der Maculay lutea befand, so
litt der ganze fdussere Theil der Retina durch den Entziindungs-
process und in Iolge dessen das Sehvermdgen in dem entspre-
chenden Theile des Gesichtsfeldes.

IV.

Traumatische Disloeation der Krystalllinge in den
Glaskirperraum mit beibehaltenem gutem Sehver-
magen.

Agnes L., 72 Jahre alt, kam im Mai 1870 in die Klinik. Sie aab
an, dass sie vor ohngefihr zwei Jahren durch ein Stiick Holz am obe-
ren Lide des rechten Auges verletzt wurde. Daz Auge war sofort stark
entzimndet und angeschwollen, wogegen sie kalte UUmschlige machte.
Nur Lichtempfindung blieb drei Monate lang vorhanden, nacliher fing
das Gesicht sich zn bessern an und blieb bald darauf stationdir. Sie ist
jetzt im Stande, Gegenstiinde auf ziemliche Entfernung zu unterscheiden
und Finger anf sechs Fuss zu zihlen. Sie hatte sich des linken Auges
zum Lesen nnd Nihen bedient, bis es vor drei Monaten schwach wurde
und seitdem sich fortwiihrend verschlimmerte. Sie kommt nun zn
fragen, was zu thun sei, um das Gesicht des wverletzten Auges zu
bessern.

Untersuchung des linken Auges zeigt einen unreifen Staar mit
outemy Gesichtsfelde und S gleich 3., das rechte Auge war frei
von irgend welechen Symptomen von Entziindung. Die Hornhaut
und vordere Kammer sind klar, die Pupille gross, die Iris gesund aber
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schotternd. Die Untersuchung mit dem Augenspiegel lisst keine Trii-
bung des Glaskiorpers erkennen. Am Boden des Augengrundes, der
gonst in allen Theilen normal war, zeigte sich ein runder, halbdurch-
sichtiger Korper, der vorn an den Ciliarkdrper, nach riickwiirts an die
Netzhaut angeheftet schien. Dieser Korper wurde durch seine Anhef-
tungen in seiner Lage festgehalten, wie viel oder wie schnell auch das
Auge bewegt wurde. Er stellte sich als die Krystalllinse heraus. die
gwei Jahre vorher durch die erwiithnte Verletzung in den Glaskorper
dislocirt worden war, wiihrend dieser Zeit jedoch I]'IIE Durchsichtigkeit
wenigstens theilweise beibehalten hatte, so dass der Theil des Grundes,
auf welchem sie rulite, Beleuchtung zuliess. Die Spannung des Auges
war normal.

Beim Probiren mit stark convexen Glisern fanden wir S mit Con-
vex 31, gleich 2%, und Patientin konnte Jiger 1 mit Convex 2%/, anf
acht Zoll geliufig lesen. Diese Gliser wurden sofort verordnet und
stellten vorziigliches Gesicht in dem Auge her, das die Patientin friher
fir verloren betrachtet hatte.

-E'T
Flintenschusswunde am Auge ohne erhebliche

Verletzung, Aussergewidhnliche Sehstorungen. Voll-
stindige Genesung.

St. W, 35 Jahre alt, consultirte mich am 28. November., Er gab
an, dass er am 24, November mit einigen Freunden aunf die Jagd ging,
wobei die Flinte des Einen, der in einizer Entfernung von ihm stand,
zufillig los ging, und er von einigen Schroten in das linke Auge und
duasen Umgebung getroffen wurde. Unmittelbar nach dem Unfalle
wurden zwei Schrote aus der Stirne und vier aus dem oberen Augen-
lide gemommen, wihrend Patient selbst eins aus dem iusseren Theile
der Bindehaut entfernte. Er wusste nicht, ob Schrote in das Innere des
Anges gedrungen waren. Die Anschwellung der Lider und die Rothe
des Augapfels, die der Verletzung unmittelbar folgten, wurden durch
ﬂcusslge kalte Umsehlige hesenwt Als ich iln vier Tage spiiter sah,
zeigte das Aunge folgende I.rseln‘:muuguu: Das obere Augenlid war am
Ciliarrande etwas geschwollen und zeigte die Spuren der Schrote, von
welchen keines das Lid durchbohrt hatte. Der Augapfel und die Binde-
haut der Lider waren gerithet und leicht angeschwollen. Circumcorneal-
Injection war stark ansgesprochen. Die Hornhaut selbst war klar, die
Vnrﬂﬂm Kammer von blutigem Serum halb angefiillt; die Pupille war

; die Iris blutreich und von griinlicher Firbung. Am oberen und
ﬁ\lsseran Theile war die Iris prnm:nent der vorstehende
Theil betrug ungefiihr ein Sechstel des ganzen Umfanges. Die Einzel-
heiten des Grundes waren nicht zu erkennen. Durch Atropin wurde
die Pupille theilweise erweitert, und die Linse zeigte sich unverletzt,
jedoeh am oberen und fiusseren Theile von ibrer normalen Lage nach
der Hornhaut hin gedringt, und gab dadurch zur erwihnten Prominenz
der Iris Anlass. Der Glaskiorper war stark getriilbt und verhinderte
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eine genauere Untersuchung des Grundes. Finger konnten nur auf vier
Fuss geziililt werden, wiihrend das Gesichisfeld vollkommen war. Die
Spannung des Auges war etwas vermindert, Drock auf den oberen Theil
nahe dem Aequator war schmerzhaft, doch konnte ich trotz der ge-
nanesten Untersuchung keine Verletzung entdecken, die diese Schmerz-
haftigkeit erklirte. Ieh verordnete Blutegel an die Schlife, Ruhe im
Bette, nebst Eintriufelung von Atropin und Einreibungen mit Mer-
curialsalbe zweimal tiglich.

Als der Patient sich nach drei Tagen wieder einstellte, fand ich
den Augapfel fast weiss, die Hornhaut klar, die vordere Kammer von
Blut vollstindig frei und die Iris in Farbe normal. Die Pupille war
ad maximum erweitert, und der obere und fussere Theil der Iris noch
immer durch die vorstehende Linse vorwiirts gedriingt. Der Glaskorper
war bedeutend klarer und der Grund konnte in allen seinen Einzelheiten
gesehen werden, wobei er mit Ausnahme einer leichten Hyperiimie der
Chorioidea normal befunden wurde. DPatient zeigte eine merkwiirdige
Art von Metamorphopsie. Das obere und fiussere Ende eines
seraden Stabes, der diagonal vor das verletzte Auge gehalten wurde,
erschien dicker, wiilirend das untere und innere Ende diinner erschien.
Indem der Stab wn die Sehlinie gedreht wurde, nahm diese abnorme
Erscheinung allmiiliz ab, und verschwand ginzlich, wenn er in einem
rechiten Winkel zu seiner ersten Lage gehalten wurde. Finger konnten
nun ohne Gliser auf zwolf Fuss gezihlt werden, und mit einem con-
caven cylindrischen Glase von zwanzig Zoll Brennweite, das obere Ende

Fortsetzung des Atroping und der Einreibungen wurde verordnet, ebenso
Ruhe im dunklen Zimmer.

Sechs Tage nach der letzten Untersuchung erschien Patient wieder.
Das Auge war von aller Entziindung frei, die Linse und der Glaskorper
vollstiindig klar und die Puopille ad maximum erweitert, wiihrend die
Iris ihre Prominenz am oberen und fusseren Theile verloren hatte.
Die Metamorphopsie war verschwunden, und beim Probiren mit Glisern
fand ich, dass die schwiichsten cylindrischen Gliser die Sehkraft redu-
cirten , wiihrend mit concav 26 8 = 2% war. Ohne Gliser war 8
mit dem verletzten Auge gleich E“.'Iﬁw Die Behandlung wurde nun ans-
geselzt, und als Patient am 18, Dezember, 24 Tage nach der Verwun-
dung, wieder vorkam, war die Sehraft gleich 29, , seine Refraction
emmetropisch und seine Accommodation vollstindig.

Dieser Fall bietet mehrere besonders beachtenswerthe Punkte
dar, zu deren LErklirung ich mir einige Bemerkungen erlauben
will. Die Prominenz der Iris konnte von emer unvollstindigen
Dislocation der Linse, einem Risse oder einer Relaxation des
entsprechenden Theils der Zonula herrithren, die die Linse ver-
anlassten, durch die nun unbehinderte Elasticitit der Kapsel an
diesem Theile eine mehr kugelformige Gestalt anzunchmen,  Die
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unvollstindige Dislocation kann nach meiner Ansicht die Meta-
morphopsie nicht geniigend erkliren, die andrerseits wohl ihre
Ursache in der vermehrten Kriimmung und Dicke der Linse,
durch die theilweise Entspannung der Zonula, finden mag, un-
oefihr auf folgende Weise: das optische System war in dem
ausseren und oberen Theile, wo die Anschwellung der Linse sich
befand, myopisch geworden, und scheint hier mehr oder weniger
die Form und Wirkung einer konischen Linse angenommen zu
haben, deren Axe diagonal von oben und aussen nach unten und
inmen gerichtet war.  Das Bild eines parallel zur Axe dieser koni-
schen Linse gehaltenen Gegenstandes hatte, wie ich mich durch
Experimente fiberzeugte, auf der Netzhaut ein spitz zulaufendes
Bild zur FFolre, dessen oberes und dusseres Ende dem unteren
und inneren an Grisse nachstand. Das dickere Ende des Bildes
verlor auch an Deutlichkeit, welche Erscheinung in den Zer-
strenungskreisen aus dem myopischen Theile der Linse ihre Er-
klirung findet.

28.

Zwei Fille von sympathischer Augen-Entziindung
mit Neuroretinitis.

Mitgetheilt von

Dr. Tuomas R. Poorey,

Assistenzarzt an der Kn app’schen Augen- und Ohrenheil-Anstalt und
Assizstenzaret am N. S. Eye and Ear Infirmary in New-York.

(Deutseh von De. August Wollfarth in New- Yorl.)

Es ist auffullend, dass unter den mannigfachen, bei sympa-
thischen Augenentzimdungen  vorkommenden Symptomen Ver-
inderungen der Netzhaut entweder der Beobachtunz entoangen
oder literarisch nicht bekannt geworden sind.  Selbst Mooren
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erwithnt in sciner ausfithrlichen Monographie nichts von Neuro-
retinitis.

Dies scheint mir geniigender Grund, zwei Fille, bei denen
oerade dicse Krankheitserscheinung ausgeprigt war und die von
mir behandelt wurden, zu berichten.

1. Einem neunjihrigen Knaben wurde am 27. Juli 1869 eine
Austernschale mit ziemlicher Gewalt gegen das linke Auge geschleudert
und dadurch folgende Verletzung verursacht: Vom |mim:m.,, inneren
Hornhautrande -3!-Irctkm sich eine 3" lange Wunde bis in die Sklera.
Die Hornhautwunde war etwa doppelt so hmﬂf als die der Sklera. Das
der Wundioffnung entsprechende Irissegment |.;lg im Wundspalt einge-
klemmt und war mit neugebildetem Bindegewebe bedeckt. Die vordere
Kammer war mit Blut gefiillt, die ophthalmoskopische Untersuchung
daher nicht miglich; dm Sehkraft bis anf quantitative Lmht(,mpl"ndunﬂ
reduecirt. Behandlung: Atropin und Druckverband. Schon am folgenden
Tage war ein grosser Theil des Blutes resorbirt, so dass Patient fihig
war, Finger zu ziihlen. Nach villiger Resorption des Blutes betrug
vV Elllii'

Am 24. Augnst wurden zuerst Reizerscheinungen im anderen Auge
wahrgenommen. Vier Tage spiiter zeigte sich das verletzte linke Aunge
stark hyperimisch und schmerzte auf Druck, Bei seitlicher Beleuchtung
sah man hinter der Linse ein Exsudat, welches von der Skleral-Wunde
ansging. Das rechte Auge war gerithet, die Pupille triige; es bestand
eine Synechie nach der Nasenseite. Unter Zuzichung von Dr. Knapp
wurde das beschiidigte Auge enueleirt. —

Das Nachlassen der sympathischen Erscheinungen war von kurzer
Dauer; bald nach der Operation trat ein Recidiv mit allen Symptomen
einer Irido-chorioiditis auf und am 11. October entwickelte sich das
deutliche Krankheitsbild der Neuroretinitis.

Der Augengrund war trotz der Trithung des Glaskérpers vollkom-
men sichtbar, die Netzhautgefiisse waren erweitert und geschlingelt ;
die Sehnervenscheibe mit Exsudat belegt und desshalb ihre Grenzen
und Gefiisse verwischt.

Nach einigen Tagen triitbten sich die brechenden Medien derart,
dass fernere ophthalmoskopische Beobachtungen nicht gemacht werden
konnten. Die eingeschlagene Behandlungsweise hemmte den bestindig
zunehmenden Entziindungsproeess nicht. Es bildeten sich Verwachsungen
zwischen Linse und Iris aus; der Glaskirper wurde triber. Exsudat-
massen erfiillten den Pupillarraum, legten sich an die hintere Hornhaut-
fliche an und verflachien die vordere Kammer. Sehschiirfe 3;,,.

Einige Monate reichten hin, die Entziindung zu beseitigen, die ge-
schwiichte Sehkraft blieb jedoch dieselbe, wie frither angegeben.

Anatomische Untersuchung des exstirpirten Aug-
apfels:
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Makroskopischer Befund nach sechswichentlicher Erhartung
in Mialler’scher Flissigkeit:

Tiefendurchmesser 25 Mm. Querdurchmesser 231, Mm. IDie
untere Hilfte des Augapfels ist ausgedehnt.

Ein Meridiandurchschnitt zeigt simmtliche Membranen mit
Ausnahme der abgeldsten Aderhaut im natiirlichen Zusammenhang.
Dic Abwesenheit von Flissigkeit zwischen der Aderhaut und
Sklera lisst indessen keinen Zweifel iibrig, dass die Eriffnung
des Auges die Ursache dieser Lostrennung gewesen war. Die
Narbe dehnte sieh von der unteren Partie der Sklera in der Rich-
tung nach oben, innen und hinten, vom Limbus cornea bis zum
Ciliarkiorper in einer Liinge von 8%, Mm. aus. Der durch Ein-
witkung der Miiller’schen Fliissigkeit gallertice Glaskirper lisst
gich leicht von dem hinteren Theil des Auges ablosen; dagegen
gind der vordere Theil, die Ciliarportion und vorziiglich das
Narbengewebe innig damit verbunden.

Mikroskopischer Befund: Im hinteren Theil des Glas-
kisrpers finden sich hie und da Liymphzellen nebst unregelmiissicen
Zellen, ferner ein Netz sehr blasser, sternformiger Zellen, die mit
vielfach unter sich verbundenen Ausliufern versehen sind. Das-
selbe ist in dem vorderen Theil des Glaskorpers der Fall, nur
sind dort die Zellen mehr ausgeprigt in Form, zahlreicher und
weniger blass.

Die Netzhaut erscheint beziiglich ihrer Schichten vollkommen
normal und zwar nicht nur in der hinteren Martie, sondern in
ihrer ganzen Ausdehnung. An der Ora serrata ist die normale
Netzhautleiste etwas erhiht. Die verdickte Ciliarpartie ist von
Lymphzellen durchsetzt. Die deutlich wahrnehimbaren Fasern der
Zonula Zinnii gind ebenfalls reichlich mit Lymphkarperchen durch-
setzt, aber frei von neugeformten Blutgefissen. Fasern, Binde-
gewebs- und Lymphzellen erstrecken sich von der Zonula durch
den Glaskorper. Die Aderhaut zeigt iiberall umschriebene Herde
infiltvicter  Jymphoider Korperchen, welche mehr oder weniger
dicht in den Maschen des Aderhautstromes gelagert sind, ohne
Jedoch weder diec weissen, noch die pigmentirten sternformigen
Zellen zu verindern. Die Infiltration beschriinkte sich auf die
Gefiiss- und Capillarschichten der Aderhant, wodurch dieselben
auf das Doppelte ihrer normalen Grisse anschwollen, wihrend
die Hyalin- und Pigmentschicht ganz unverindert blicben. Die
Beschaffenheit  der Gefisswandungen sowohl, als auch der In-
halt der Gefiisse wiesen nicht nach, dass Phlebitis, Thrombose
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oder irgend welche andere Verdinderungen bestanden hatten. Die
Aderhaut loste sich leicht von der Netzhaut und von der Sklera,
Das zwischen ihr und letzterer liegende lockere Zellzewebe zeigte
wie gewdhnlich ein zartes Netz von anastomosirenden sternfir-
migen Zellen mit wenigen zerstreuten Lymphkorperchen. Die
canze Iris war mit Lymphzellen infiltrict, ihre Blutgefisse und
Pigmentschichten dagezen hatten keine Verinderung erlitten.

Ebenso verhielt es sich mit den Ciliarfortsiitzen, nur war hie
und da ihre Pigmentschicht eingerissen und die Zellen lagen zer-
streut in dem Ciliartheil der Retina, wie oben schon angegeben,

Der Ciliarmuskel und die Homhaut waren vollkommen
normal,

Querdurchschnitte durch die Wundregion erga-
hen, dass die hintere Partie der Iris und der vordere
Theil der Ciliarfortsitze in die Narbe eingewachsen
waren, wodurch ihre Elemente gedrickt und verzo-
ven wurden,

Die der Narbe angrenzenden Theile der Hornhaut, der Sklera
und des Ciliarmuskels sind vollkommen normal, wihrend die Iris,
die Ciliarfortsitze und die Aderhaunt die oben beschriebenen ent-
ziindlichen Veriinderungen zeigten,

Ein aus der Nihe der Narbe entnommener Ciliarnerv erwies
sich bei der mikroskopischen Untersuchung, bis anf wenige zwi-
schen seinen Fasern eingelagerten Liymphzellen, als unverindert.
Der Befund ergibt daher Folgendes: Eine den Limbus corneae
perforirende Wunde veranlasste eine Verwachsung der Iris und
der Ciliarfortsiitze mit dem Narbengewebe, Es erfolgte eine
chronische Irido-chorioiditis mit theils plastischem, theis eiterigem
Exsudat. Die das Auftreten von Reizerscheinungen im andern
Auge bedingende Ursache liess sich anatomisch nicht nachweisen
und wird daher wohl in einer Storung der physiologischen Be-
zichungen zu suchen sein.

Es migen z B. die Nerven des mit der Narbe verwachsenen
Trispigments durch Schrumpfung des Narbengewebes gedriickt
worden scin und den Reiz auf das andere Auge fibertragen haben.

2. Patient, ein Mann von 59 Jahren, wurde am 20. October 1870
der Knapp'schen Aungen- und Ohrenheilanstalt durch Dr. Elting von
Tremont zugefithrt. In seinem 19. Jahre wurde sein linkes Auge durch
einen Draht verletzt, worauf eine heftige Entziindung eintrat. Die ent-
ziindlichen Lrscheinungen schwanden bald, kehrten jedoch wieder, so oft
Patient sich erkiiltete. Wihrend dicser Anfiille schwoll das Auge an
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und wurde hervorgediiingt, hauptsiichlich seine ifiussere untere Skleral-
partie. Nach Angabe des Dr. Elting hatte das Auge vor etwa 5 Mo-
naten die 2fache Grisse des gesunden und zeigte ein kngeliges Horn-
haut-, sowie ein unregelmissig geformtes Ciliar- und Skleral-Staphylom,
Im Juni dieses Jahres erlitt dasselbe Auge eine neue Verletzung durch
den Stoss eines spitzen Stockes. Das Auge entziindete und vergrisserte
sich wieder, perforirte achliesslich und schrumpfte. Nach diesem Ver-
lauf hirten die Schmerzen 2 bis 3 Monate lang vollkommen anf. Drei
Wochen vor der Aufnahme des Patienten in die Anstalt zeigte sich in
dem sympathisch ergriffenen, also dem reclten Auge, eine Abnahme der
Sehschiirfe. Patient sah wie durch einen Nebel. Als sich Patient bei
Dr. Elting zor Behandlung vorstellte, ergab die Untersuchung Schmerz
bei Druck, geringe Lnnﬂrutmu des .f'LH"r"; und gestirtes Sehvermdgen.
Durech mltli:hlnwrsnaclw Behandlung wurde die meﬁmllul Lwtn!]euhnwﬁ
beseitigt, allein im Uebrigen trat keine Verfinderung ein, Dr. ]_'It]rr;;
stellte die Diagnose anf sympathische Angenentziitndung und wies den
Patienten an Dr. Knapp, welcher folgenden Zustand constatirte: Linkes
Aunge: Missiges Oedem der Aungenlider, die Gefiisse der Bindehaut und
Episklera mlﬂuﬂc'ml stark injicirt, die Hornhaut bedentend geschrumpfi,
dle Sklera faltig, der Augapfel verkleinert und beim Anfithlen knochen-
hart; ferner thcmmlb Beweglichkeit, Empfindlichkeit und Thrinenfluss.
Rechtes Auge: Die Sehkraft so weit reduocirt, dass Patient nur im
Stande ist, auf 5 Fuss Entfernung Finger zu zihlen; die vordere Kam-
mer ist verflacht, die Pupille triige, Iriz verfiirbt, zahlreiche Synechien
(einige waren nach Anwendung des Atropins schon gerissen). Der Glas-
kiirper trithe; die Retina wie hinter einem Schleier verborgen; jedoch
hinreichend sichtbar, nm einen hohen Grad von Hyperiimie der Sehner-
venseheibe und deren Umgebung erkennen zu lassen.  Gleichmissiges
halbdurchsichtiges lixsudat auf der Pupille, deren Grenzen verwischt.
Die Enucleation des verletzten Auges wurde sofort vorgenommen, worauf
Patient noch 6 Tage in der Anstalt blicb. Nach Ablauf dieser Zeit Iritis
verschwunden, Synechien gelist, die Pupille erweitert. Sehnerv immer

noch geschwollen, das Exsudat jedoch verringert; V 29 ..

Am 2. November kam Patient wieder zur Klinik, Das Exsudat

war nunmehr noch geringer und V. = 20/

19. Dezember. Neuroretinitis nahezu beseitigt S 29/,

L. April. Patient war bisher von ferneren Stirungen frei geblichen;
nenerdings stellte sich jedoch wieder schmerzhafte Lichtempfindung ein.
Die Untersuchung ergab erweiterte und geschliingelte Papillen-Gefisse.
Behandlung : Aperiens, Blutegel an die Schliife.

Den 14. April. Die Selkraft, wie frither 29, .. Geringer Grad von
Hyperimie der Schnervenscheibe und der angrenzenden Netzhautpartien.

Dieser hyperimische Zustand war zu keiner ful go lange Patient unter
Beobachtung blieb, geschwunden.

Anatomische Untersuchung des exstirpirten Auges,
Makroskopischer Befund. Der in Aleohol erhiirtete Bulbus
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wird durch einen, den Mittelpunkt der Hornhaut und den Seh-
nerven treffenden Schnitt getheilt. Die Sklera erweist sich nach
der Nasenseite hin missic verdickt; temporalwirts iiberschreitet
sie die normzie Dicke um das Vierfache. Bei niherer Beschau-
ung lisst gich jedoch erkennen, dass die Verdickung nicht durch
eigentiiche Skleralsubstanz, sondern dureh eine von weichem
Bindegewebe umgebene gelbe brickelige Masse bedingt ist. Die
Hornhaut ist bis anf ein Drittel ihrver normalen Grosse reducirt.
Der vordere Abschnitt des Auges ist vollstindig entartet. Von
Linse, Iris und Ciliarkorper besteht keine Spur. Vordere und
hintere Kammer von dichten Bindegewebsmassen erfillt. In Ver-
bindung mit diesen steht eine sich quer durch das Auge zichende
Scheidewand, von welcher ein strangférmiger, sich allmilic ver-
Jimgender FFortsatz nach hinten durch die Mitte des Glagkorper-
rammes anslinft ond mit dem Sehnerven zusammenhiingt. Der
Raum zwischen diesem Fortsatz und der Skleralwand ist von
einer grauen Masse erfiillt, deren peripherische Partien aus fase-
rigem Bindegewebe bestehen.

Mikroskopischer Befund. Die Hornhautsubstanz ist
noch erkennbar, die Lamellen und Kirperchen in unregelmiis-
sicem Durcheinander, vielfach verzerrt, lockizem Bindezewebe
iholich.  Epithel ist nicht sichtbar. In den diusseren Hornhaut-
gchichten finden sich gelbliche, halbdurchsichtize, theils runde,
theils lincliche Massen. Diese haben ein colloides Aussehen und
erleiden durch Salz-, Salpeter- oder Issigsiure keine YVerfinderung.
Der grossere Theil derselben geht von der Innenfliche der ver-
dickten Bowman’schen Membran aus. Nur wenige Massen liezen
abresondert in den idusseren Schichten der Hornhaut. Es besteht
eine colloide Entartune der Bowman’schen Membran und der
fusseren Lamellen, wie sie zuerst von Di. Althof beschrieben
wurden. Gegen die Riickseite der Hornhaut stossen Schichten
unrerelmissie cefiicten Bindesewebes und hinter diesen liegt die
faltige, aber sonst in ihrver Structur nicht beeintrichtigte Linsen-
kapsel, welche die Linsensubstanz in Form einer brocklichen
Masse einschliesst,  Unmittelbar dahinter finden sich die Reste
der desorganisirten Iris, des Ciliarkorpers und der Ciliarfortsiitze.
Die letzteren, obgleich verzogen, lassen sich noch deutlich durch
ihren starken Pigmentgehalt nachweisen. Das sich quer durch
das Auge erstreckende Septum besteht aus ciner fein gestreiften
Grundsubstanz, in welcher hie und da kleine Menzen runder
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Zellen eingelagert sind. An verschicdenen Punkten finden sich
gelbe, amorphe Pigmentmassen, in denen sowohl gut erhaltene,
als auch gekerbte Blutkorperchen nachweisbar sind. Wir sehliessen
daraus, dass das Pigment sich aus dem DBlute gelnldet habe,
Der strangformige Fortsatz der Querschicht erweist sich als die
in Bindegewebe umwandelte Netzhaut, deren vordere Peripherie
mit den fusseren Lagen der Ciliarfortsitze zusammenhingt. Die
iunsseren Lagen der bintern Netzhautpartien sind in unregelmiis-
sicer Weise von Aderhautpigment durchsetzt.

Das die Innenscite der Sklera auskleidende Gewebe ergibt
sich als die Aderhaut, deren dussere Schichten in streifizes Binde-
gewebe verwandelt sind.  Die Pigmentschicht ist verdickt oder
vielmehr in ein unrvegelmissizes Stratum, bestehend aus kleinen
runden Zellen und IKdrnchen, umgewandelt, die wiederum in einer
fein punktirten, Aderhautpigment enthaltenden, Grandsubstanz
eingelagert sind. Alle diese Veriinderungen miissen als das Re-
sultat cines chronischen Entziimdungsprocesses angeschen werden,
wodurch sich die Bildung von Bindegewebe in den dfiussern
Schichten und das Bestehen von Eiter in den innern Schichten
der Aderhaut erklirt. Die brickelige Masse in der Sklera be-
stand aus Fettmoleciilen. Das weiche, sie umgebende Gewcebe
ergab sich als Bindegewebe, welches aus grossen sternfirmigen,
mit einander anastomosirenden, in homogener Grundsubstanz ein-
cebetteten Zellen bestand.  Wie im Schleimgewebe fanden sich
hier kleinere und grossere Cystenriume., Nerven konnten in den
entarteten Geweben nicht anfeefunden werden, jedenfalls liest aber
die Miglichkeit sehr nahe, dass die durch die Entziindung ce-
dritickten, veriinderten und gereizten Ciliarnerven des Ciliarmus-
kels und der Ivis den Grund zur sympathischen Affection abgaben.
Ohne Zweifel lisst sich die sympathische Entzimdung des andern
Auges am besten auf dem Wege des Reflexes erkliren,
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Klinische Anniyse der entziindlichen Affectionen
des mnern Ohres.

Von H. Kxarp,

Die erste Anregung zur Abfassung der nachfolgenden Ab-
handlung echielt ich durch die Beobachtung einiger Fille von
raschem Verlust des Gehirs unter solchen allzemeinen Erachei-
nungen, wie sie die acuten Stirungen des Blutlanfs im Gehirn
zu begleiten pflegen. Da Paul Méniére der Erste war, welcher
solche Fille im Zusammenhang beschrieb, o begann ich damit,
seine Anzaben mit meinen Beobachtunzen zu vergleichen, und
mir die Krscheinungen so rationell als moglich zu deuten. Die
Achnlichkeit des Auftretens von Ohvenleiden verschiedener Art
und die Spirlichkeit pathologisch-anatomischer Thatsachen ver-
anlassten mich, andere Beobachtungen anzofiigen, deren wesent-
lichste Figenschaft in dem durch Erndhrungsstirung im hiutigen
Labyrinth bedingten, mehr oder minder plitzlichen und vollstin-
digen Verlust des Horvermigens besteht. Solche Fille kinnen
nicht ermangeln, das Interesse des practicirenden Arztes lebhaft
zu erregen, da sie nicht nur eine der Hauptquellen des gesell-
schafilichen Verkehrs und der geistiven Entwicklung rasch und
unerwartet vernichten, sondern auch oft von Krscheinungen ein-
aeleitet werden, welche wir bei schlimmen Allzemeinkrankheiten
beobachten. Meine klinischen Biicher zeigen, dass dieselben kei-
neswegs 2o selten sind, als man gewihnlich angibt, und schon dieses
relativ hiufige Vorkommen sollte die Aufmerksamkeit der Aerzte
ithnen zuwenden, anch wenn sie in der Mehrzahl der Fille nicht
mit unheilbarer Tanbheit endeten. Da es kaum ecinen Zweiz der
Heilkunde gibt, welcher durch pathologisch-anatomische Unter-
suchungen weniger anfoeklirt ist, als die Labyrintherkrankungen,
s0 musste ich mich vorzugsweise an dic Aufzeichnungen meiner
eizenen Beobachtungen halten, wobei ich jedoch nicht unterliess,
die einschligliche Literatur ausgedehnt zu benutzen. Die nach-
foleende Abhandlung erscheint desshalb im Gewande einer kli-
nischen ;".11:!]}-‘513 einer {}rup'm der ::;q:h'l.'l.'m‘sti:n, aber auch der am
wenigsten verstandenen Fille, welche dem Ohrenarzte vorkom-
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men. Wenn deren entziindliche Natur nicht immer durch patho-
logisch-anatomische Thatsachen begriindet ist, so darf doch wenig-
stens ihr Ausgangspunkt in Gewebsverinderungen des Labyrinthes
ancenommen werden. Desshalb wage ich es, sie unter der Auf-
schrift Lentzimdliche Affectionen des innern Ohres* zusammenzu-
stellen, und fitrehte nicht, sondern wiinsche im Gegentheil, dass
tichtigere Krifte es der Mithe werth finden machten, mich, worin
ich irrte, zu berichtigen.

Ich habe die Fille theilweise nach ihrem vermutheten Wesen,
theilweise nach ihren Ursachen zusammengestellt. Ersteres ist
nur bei wenigen Fillen geschehen, und zwar in der Absicht, die
allzemeine Diskussion unseres Gegenstandes an die unmittelbaren
Yorkommnisse des Lebens anzukniipfen. Den letzteren bin ich
gegen den Schluss der Abhandlung gefolgt, wmn fibersichtlich die
Bedingungen zusammenzustellen, unter welchen Labyrinthleiden
zu vermuthen sind. Da der Gegenstand noch neu ist, aber zwei-
felsohne bald die Aufmerksamkeit manches Forschers auf sich
zichen wird, so fiige ich ein numerisch geordnetes Verzeichniss
der mir zuginglich gewesenen Literaturquellen an.  Die mit einem
Sternchen bezeichneten habe ich im Original gelesen, stehe dess-
halb fir die Riehtigkeit des daraus entnommenen Stoffes ein; die
ohne Sternchen angefithrten Arbeiten kenne ich blos nach Aus-
ziigen. Im Texte sind die Literaturquellen dureh in Klammern
gesetzte Zahlen angegeben, welche sich anf die Nummern im an-
cehineten Verzeichnigs bezichen.

Nachdem P. Méniére von Paris (1) zuerst eine Anzahl von
Fiallen jener merkwiirdizen IKrankheit, die nach ihm benannt
worden ist, beschrieben hat, sind blos wenige Bestiiticungen sciner
Angaben veroffentlicht worden. Die neuern Lehrbiicher verzeich-
nen nichts wesentlich Neues iither dieses Leiden, und es scheint
sogar die Neigung Boden zu gewinnen, jenen unter dem Namen
Méniére’sche Ilrankheit bekannten auffallenden Symptomen-
complex durch krankhafte Processe in der Paukenhiohle, welche
auf das Labyrinth wirken, zu erkliren, anstatt eine primiire Ver-
inderung im Labyrinth und im DBesonderen in den Halbzirkel-
giingen anzunchmen. Troeltsceh (2) sagt: ,Vielfache beweisende
Sectionen und bestitigende Thatsachen beziiglich dieser Krank-
heit sind nothig. Ich erinnere mich aus meiner eigenen einiger-
massen ausgedehnten Praxis nur einiger wenigen Iille, welche
den Ménidre’schen analog sind.®

Die folgenden Seiten beziehen sich auf Beobachtungen fiber
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das Méniere’sche und andere ithm verwandte Ohrenleiden, die
ich wiihrend den letzten sieben und zwanzig Monaten in New-
York gemacht habe. Ich werde mit der Betrachtung von Fillen
plitzlich entstandener Taubheit beginnen, da diese die reinste
Art von Labyrinthaffectionen darstellen, werde dann zu Fillen
iibergehen, in welchen das Ohrenleiden mehr oder weniger mit
Gehirnerseheinungen complicirt ist, und werde zum Schluss die-
jenigen Fille besprechen, in welchen die Labyrinthaffection von
zerebralen oder constitutionellen Krankheiten abhiingt. Es soll
mein Bestreben sein, diese Fille mit Riicksicht auf die Bedeutung
der bei ihnen vorwaltenden Symptome zu analysiren und ihr Wesen
g0 genau, als es meine Fihigkeit unter Beihiilfe der Literatur er-
laubt, zu bestimmen.

I. Fall. Plotzlich entstandene Taubheit bei einem
Knaben unter den Erscheinungen eines Schlagan-
falles.

Der 19jihrige Sohn des F. W. Zothe von Philadelphia eonsul-
tirte mich am 27. September 18G9, Er war bis zn seinem 10. Jahre
immer gesund gewesen, als er plitzlich eines Morgens einen apoplekti-
formen Anfall bekam: sein Kopf schmerzte, er wurde blass und so
schwindelig, dass er nicht allein zu stehen im Stande war. Er hatte
Uebelkeiten, Erbrechen und Ohnmacht. Diese Erscheinungen folgten
auf einander im Zeitraum von 5 Minuten, blieben ungefihr ebensolange
auf ihrem Hohepunkte und verschwanden dann allmilliz wie sie gekom-
men waren, so dass der ganze Anfall, von Anfang bis zum Ende, eine
Viertelstunde nicht tiberdauerte. Die Wiederherstellung war vollkom-
men, aber man bemerkte sofort, dass Pat. selr harthorig geworden
war. Wiihrend eines ganzen Jahres genoss er der besten Gesundheit,
behielt aber seine Schwerhérigkeit unveriindert. Dann hatte er eines
Morgens ohne nachweisbare Ursache einen andern, dem ersten ganz
iilmlichen schlagiihnlichen Anfall, welcher auch i/, Stunde dauerte, mit
vollstiindiger Wiederherstellung endete, ansgenommen, dass sein Gehor
jetzt vollstiindig vernichtet war. Er konnte den lautesten Schall, z. B.
das Eisenbahnpfeifen, nicht vernehmen.  Er wurde von den tiichtigsten
Aerzten in der verschiedensten Weise behandelt, aber ohne irgend wel-
chen Erfolg. Keiner derselben konnte eine Abnormitit durch physi-
kalische Untersuchung seines Gehorapparates finden. Im Verlaufe eines
Jahres stellte sich wieder etwas Gehirvermigen ein; er konnte lantes
Pfeifen, aber keine Stimme hiren, Seit jener Zeit hat sich sein Gehir
nicht gebessert. Seine Gesundheit war immer gut. Da sich seine
Sprache allmiilig verdnderte, kiwzte Prof. Gross seine vergriizserten
Tonsillen.

Als ich den Patienten untersuchie, fand ich seine Constitution ge-
sund, in den iiusseren Gehorgiingen einiges Schmalz von normaler Be-
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schaflfenheit, beide Trommelfelle normal, beweglich bei Anwendung der
Luftdouche, beim Aunscultiren den gewdlhnlichen Ton. Nichts Abnormes
in der Schlundkopf- und Nazengegend. Er konnte die Uhr weder beim
Anlegen an die Ohrmuschel noch an den Schiidel hijren. Die Stimm-
gabel hirte er von der Stirne und den Ziihnen aus. Er hirte Accorde
in den drei niederen Oectaven des Pianos, aber nicht in den hoheren.
Lante in's Ohr gesprochene Worte horte er unbestimmt, und konnte
giemlich rvichtig deren Stimmlaute wiederholen. Er sprach verstiindlich,
hatte aber eine mangelhafte Artikulation und liess einige Mitlante, z, B.
das r, aus.
Ich hielt sein Leiden fiir unheilbar.

Dieses ist gewiss eine hichst merkwiirdige Erkrankung und
so eigenthiimlich, dass sie jedenfalls einen eigenen Namen ver-
dient, der entweder von ihrem ersten Beschreiber, PP. Ménicére,
oder von den auffilligsten Symptomen hergenommen ist. In Be-
zng auf Letzteres erscheint die Bezeichnung apoplektiforme
Taubheit am geeignetsten. Wenn die pathologisch-anatomi-
schen Verinderungen, welche nach Méniére, Politzer u. A.
dem Leiden zu Grunde liegen, besser bekannt wiiren, als durch
die sparlichen Ergebnisse einiger wenigen Sectionen, so wirde es
natiirlich vorzuziechen sein, eine auf die pathologische Anatomie
gich stiitzende Nomenelatur zu wiihlen, z. B. Apoplexie im La-
byrinth“, oder ,apoplektische Entziindung des Laby-
rinthes* — fiir den Fall, dass die Ecchymosen mit entziind-
lichen Verinderungen ecinherzehen. Beide Zustinde wiirden die
Analoga sein zu den einfachen und mit Entziindung verbundenen
Blutungen, welche wir in der Netzhaut und Aderhaut kennen.
Leider kann kein Otoskop das Labyrinth an Lebenden erleuchten.
Wir miissen demnach unsere Ansichten von den subjectiven Kr-
scheinungen herleiten, und in Anbetracht der Spirlichkeit patho-
logizch-anatomischer Thatsachen die Diagnose mehr oder minder
durch Execlusion stellen,

Ieh will jetzt versuchen, die Natur und Bedeutung der
im obigen Falle vorkommenden Symptome zu be-
stimme n.

Das hervorstechendste Symptom war die Plotzlichkeit des
Anfalls, fast wie eine traumatische Einwirkung auf die Ohren
und das Gehirn. In der That sind einige Fille verzeichnet, wo
eine Verletzung plitzliche Taubheit unter apoplektiformen Er-
scheinungen erzeugte. Es mag mir erlaubt sein, zwei derselben
im Auszug anzufithren, weil dieselben durch die Leichenunter-
suchung besonders wichtig sind.

.
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A. Politzer (3) theilt mif, dass ein gesnnder 40jihriger Mann, der
immer ausgezeichnet gut gehort hat, plotzlich ohnmiichtiz wurde und
mit dem Riicken auf den gefrorenen Boden seines Hofes fiel. Er war
mehirere Stunden lang bewusstlos,  Als er erwachte, war er vollstiindig
tanh, unfilig, zu sprechen, und hatte heftigen Schmerz im Hinterkopf.
Bald darauf erbrach er sich einige Mal. Den andern Tag kehrte seine
Sprache zuriick, aber heftiges beiderseitiges Ohrensausen und Schwindel
traten auf, wodurch er vier Wochen lang das Bett hiiten musste. Darauf
komnte er nur taumelnd im Zimmer herumgehen. Obgleich sein Allge-
meinbefinden =ich besserte, blich die Taubheit, das Olrensausen und der
Schwindel bestehen. Sechs Wochen nach dem Falle wurde Patient von
Politzer untersucht. Seine Tanbheit wurde constatirt, aber nichts
Abnormes in den fiusseren und mittleren (hren gefunden. Im Bﬂginn
der siebenten Woche stellten sich die Erscheinungen acuter Meningitis
ein, welchen der Iatient nach drei Tagen erlag. Die Section zeigte
eine Fissur in der Basis des Hinterhauptbeines, welehe sich dureh beide
Felsenbeinpyramiden mitten durch den Vorhof bis zur innern Pauken-
wand erstreckte. Letztere war jedoch nicht gesprungen. IDas rechte
Labyrinth war mit geronnenem, nur leicht veriinderten Blut gefiillt.
Seine hiiutigen Gebilde waren geschwollen und erweicht. Das linke
Labyrinth war voll blutizen Eiters, seine weichen Theile zersetzt durch
citrige Entziindung, welche szich dureh die Fissur in die Schiidelhihle
erstreckte und den Tod dureh eitrige Basilarmeningitis zur Folze hatte.

Politzer ist der Ansicht, dass die Fractur beider Felsen-
beine und die dadurch entstandenc Blutung die Erscheinungen
der M éniére’schen Krankheit hervorgerufen hatten, welche durch
die darauf folgende “eitrige Entzimdung im Labyrinth und Gehirn
zumn Tode fithrte.

Dr. Voltolini (4) beschrieb, 1869, den Fall eines Soldaten, dem
ein Stiick Holz an die linke Schlife flog. Er fiel sofort bewusstlos zn
Boden. Nach einigen Minuten erlangte er sein Bewusstsein wieder, Iir
tanmelte umher, musste zn Bett gebracht werden und erbrach sich. Er
klagte itber Kopfweh und Schwindel und war vollstindig taub. Keine
Blutung ans dem Ohre und keine Paralyse waren vorhanden. Zwei
Tage spiiter stellte sich Delirium ein, welches bis zu seinem eilf Tage
nach dem Unfalle erfolgten Tode anhielt. Zwei Tage vor dem Tode
war Trismus anfgetreten. Die Autopsie zeigte Diustusu der Verbindun-
gen des Seiten-, Schlifen- und Keilbeins, Leptomeningitiz, Eiter an der
Gehirnbasis in der Gegend der Pons, der Medulla oblongata und des
Kleinhirnz, Die Oberfliiche der Dura mater itber dem Tiirkensattel,
dem Clivus und den Pyramiden war gleichfalls mit Eiter bedeckt. Eine
Fissur lief durch beide Felsenbeinpyramiden fast in gleicher Richtung
zwischen dem runden Fenster und der Schnecke lings der Dasis des
innern Gehiirganges. Die linke Paukenhiihle und die halbzirkelfdrmigen
Caniile waren mit Blut gefallt. Im rechten Tympanum war kein Blut;
anch konnte solches nicht mit Bestimmtheit im Vorhof und der Schnecke
dieser Seite nachgewiesen werden.
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Obgleich die Beschreibung dieses Falles weniger vollstindig
ist als die des Politzer’schen, so zeigt sie doch die merkwiirdige
Thatsache, dass die Krscheinungen der Méniére’schen Krank-
heit durch eine nicht mit einander zusammenhiingende Fiseur
beider Felsenbeine bedingt war, welche durch den Vorhof und
lings des Meatus auditorius internus verlief. Daraus entstand
Blutung in's Labyrinth, unmittelbare Taubheit und Tod durch
consecutive eitrige Basilarmeningitis, Dicse symmetrische Fractur
war in dem einen Falle durch einen Fall auf das Hinterhaupt, in
dem andern durch einen Schlag auf die Schlifengegend einer Seite
bedingt.

s sind noch einige andere Fille wverzeichnet, in welchen
dauernde Taubheit unter apoplektischen Erscheinungen durch eine
Kopiverletzung bedingt war, wihrend alle andern Erscheinungen
wieder verschwanden. In Analogie mit den beiden citirten migen
dieselben als durch Fissuren in beiden Felsenbeinpyramiden mit
Labyrinthblutung gedeutet werden. Obgleich die Patienten wieder
gesund wurden, so miissen doch die anf die Blutung folgenden
Verinderungen im Nervenapparat des Labyrinthes der Art ge-
wesen sein, dass dadurch die Hovfunction fiir immer vernichtet
wurde. Die destructive Entziindung muss man in solchen Fillen
als auf das innere Ohr beschriinkt ansehen, gleich wie wir Ir-
nihrungsstorungen nach Embolie der Netzhautcentralarterie auf
die Netzhaut beschrinkt finden.

Abgesehen von Verletzungen sind Fille von spontaner
plitzlicher Taubheit bekannt, welche von einem oder meh-
veren zur Méniére’schen Gruppe gehorigen Symptomen begleitet
sind.

Delastanche (5) erzihlt, ,dass ein kriftiger Fuhrmann, wiith-
rend er neben seinem Wagen ging, plitzlich von heftigem Schwin-
del befallen wurde und zu Boden fiel, ohne jedoch einen Augen-
blick sein Bewusstsein zu verlieren. Er stand sofort wieder auf,
war aber vollstindig taub.* Das Ergebniss der Untersuchung ist
nicht angegeben.

S. Moos (6 und 7) theilt einige Fille von plitzlicher Taub-
heit mit, ,charakterisirt durch die Abwesenheit irgend einer innern
oder fiussern Veranlassunc®; das negative Ergebniss der objecti-
ven und subjectiven Untersuchung; den plitzlichen, vollstindigen
und dauvernden Verlust des Gehors, und wesentlich verschieden
von der von Méniére beschriebenen Krankheit durch die Ab-
wesenheit der eigenthiimlichen Bewegungsstorungen: unsicheres

Ronapp & Moos, Arch. L Augen- n. Olirenheilk, IL 1. 1%
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Stehen, taumelnden Gang, drehende Bewegungen, Ohnmacht,
Uebelkeit und Erbrechen. Moos glaubt, dass eine Blutung im
Labyrinth die wahrscheinliche Ursache der plitzlichen Taubheit
in diesen Fillen ist, obgleich dieselben in verschiedener Weise,
z. B. durch Paralyse des Harnerven, erklirt werden kannen,

Das Kopfweh kann durch die Fortpflanzung der Con-
cestion, des Oedems, des eitrigen und plastischen Exsudats vor
dem mittleren und inneren Ohre nach den Meningen und dem
Grehirn, wie wir dieses so hdufiz bei acuter eitriger Otitis media
beobachten, erzenst werden; es kann aber auch von einfacher
Irradiation des in den Empfindungsnerven des Gehorapparates
bestehenden Relzzustandes herkommen.,  Sollte die letztere An-
nahme nicht hinlinglich durch Thatsachen begriindet erscheinen
und der Einwurf erhoben werden, dass sie nicht zu beweisen sei,
withrend sich im Gegentheil das Vorkommen von Kopfschmerz
bet Ohrenkrankheiten wegen der Nachbarvschaft der betreffenden
Organe leichter aus der Fortpflanzung der Congestion erkliren
licsse, =0 brauche ich blos an den heftigen Kopfschmerz zu er-
innern, welcher gewisse Formen von giinzlich lokalisirten Augen-
entziindungen, besonders das acute Glaukom, begleitet. In man-
chen dieser Fille ist der Kopfschmerz so intensiv, und die anderen
gleichzeitigen cerebralen Reflexerscheinungen (Erbrechen u. s w.)
gind so vorwaltend, dass die primiire — in Wirklichkeit auch die
einzice — Entzimdung des Seh- oder Hororzans von dem Kran-
ken und dem Arzte iibersehen oder vernachlissigt wird. Die
Ohreniirzte wissen, wie viele Fille von acater Otitis, besonders
bei Kindern, fiir Meningitis gehalten werden.  Soleh ein Irrthum
15t eher zu entschuldigen, als wenn, wie ich es gesehen habe, ein
Erwachsener, der an Glaukom leidet, wochenlang auf Meningitis
behandelt wird, obwohl die Irrvitation des Anges und die Abnahme
oder der Verlust des Sehvermigens den Arzt sowohl wie den
Patienten hiitten bestimmen sollen, den Augen mehr Aufmerk-
samkeit zn zollen. Die bei acutem Glaukome vorkommenden
Gehirnerscheinungen sind denen bei acuter Otitis media vielfach
ihnlich. Da das Glaukom eine auf's Auge beschrinkte Entziin-
dung ist, so erscheint die Annahme gewiss gerechtfertigt, dass auf
das Ohr beschriinkte Krankheiten Kopfweh und andere Hirn-
erscheinungen ebensowohl durch Irvadiation der Nervenreizung,
als durch Fortpflanzung des krankhaften Processes zu erzeugen
im Stande sind.

Die Bliagse im Gesicht, der Schweiss und die Ohn-
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macht sind Folgen gestorten Blutlaufs, voriibergehender Andmie,
Wenn sic bei Ohrenleiden vorkommen, konnen wir sie als Re-
flexerscheinungen ansehen und in dieselbe Kategorie stellen, wie
den Schwindel und das Erbrechen. Die Reflexwirkung wiirde in
einer Reizung des Sympathicus bestehen, wodurch Contraction
der Blutgefisse verursacht wird. Der Zusammenhang zwischen
den Nerven des innern Ohres und dem Sympathicus ist unbekannt.
Ueberreizung der Hornerven kann direct oder indirect dureh das
gemeinsame Sensorium Reflexirritation des Sympathicus hervor-
rufen, wie wir dies auch nach unerwarteten und lebhaften Ge-
sichtseindriicken beobachten.

Der Schwindel, ein vorwaltendes Symptom in verschiede-
nen schweren und selbst leichten Ohraftectionen, wird jetzt ge-
wihnlich von Erhohung des intraauralen Druckes her-
oeleitet,. Seine Ursachen kinnen dussere sein: ein Schmalz-
plropf oder ein fremder Korper, welche auf das Trommeliell
driicken, Exsudation und Extravasation in der Paukenhihle, das
Ausspritzen des Ohres bei durchlochertem Trommelfell ete.; oder
gic kionnen innere sein: Congestion, Exsudation und Extra-
vasation im Labyrinth. Ferner begleitet er viele rein cerebrale
Processe andimischer, congestiver oder apoplektischer Natur. Der
Schwindel tritt manchmal plitzlich und heftig auf und ist gefolat
von Taubheit in Verbindung mit anderen schweren Symptomen,
wie wir dieses in dem ersten hier mitgetheilten Ialle gesehen
haben; in andern Fillen tritt er Anfangs sehr mild und voriiber-
gehend auf, wiederholt sich aber hiufiz und fithrt zu allmiliger
Taubheit unter Ohrensansen und allgemeinen Bewegungsstorungen,
wie in den meisten von Méniére selbst beschrichenen IFillen.
Hiufie verursacht er Hinfallen und Verletzungen des PPatienten.
Wenn die Verletzung unbedeutend war und von keinem andern
Symptom als dem Verlust des Horvermogens gefolgt ist, wie in
dem -Delastanche’schen Falle, so darf man eine primére
innere Ohraffection diagnosticiven; war aber der Fall heftiz und
ausger der Taubheit von cerebralen Stirungen gefolgt, so mag
der Schwindel von Gehirncongestion, vielleicht mit consecutivem
Druck auf das Labyrinth, bedingt gewesen sein, aber die Taub-
heit und die andern Erscheinungen lassen sich befriedigender cr-
kliren durch eine Verletzung des Schiidels mit Ilimorrhagie in
das innere Ohr beiderseits, wie in den citirten Fillen von Po-
litzer und Voltolini. In diese Kategorie glaube ich auch die
folgende Beobachtung rechnen zu miissen:

| B
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II. Fall. Plotzlicher Schwindel; Fall die Treppe
hinunter; voritbergehende BDewnsstlosickeit; dauern-
des Ohrensausen mit Schwerhiriekeit; anomale Re-
action der Gehdrnerven auf den galvanischen Strom;
Taubheit fitr hohe Tone.

Fricdrich Eye, 48 Jahre alt, von guter Gesundheit. Vor un-
gefilir 25 Jahren wurde cin Gewehr unmittelbar hinter ihm und etwas
zi seiner rechten Seite abgefenert.  Er spiirte sofort im rechten Ohr
ein Klingen, welehes wohl bald verschwand, aber das Horvermdgen
ist seitdem anf dieser Seite immer etwas geschwiicht gewesen. Sein
linkes Ohr war immer vollkommen. Am Abend des 12, Sept. 1870
wurde ihm beim Treppensteigen plitzlich so sehwindelig, dass er das
Gleichgewicht verlor, bis auf den Boden hinabfiel und bewnsstlos zu
Bette gebracht wurde.  Als er am niichsten Morgen erwachte, war sein
Bewusstsein zuritckeekehrt.  Er fithlte Schmerzen im Ricken, starke
Eingenommenheit in der rechten Kopfhiilfte, und Ohrenzansen wie das
Getdse eines Wasserfalles, Das Gehir war auf beiden Seiten, rechts
Jedoeh mehir als links, geschwiicht. Einen oder zwei Tage daraof ver-
licss er das Bett, der Riickenschmerz aber dauerte ungefihr 4 Wochen.
Das Sawsen im rechten Ohre hielt unveriindert zwei Monate lang an,
nahim im dritten etwas ab, und vermehrte sich wieder im vierten, als
die kalte Witterung cintrat, Er hatte immer einen Anflug von Schwin-
delgefithl. Er konnte nie Treppen steigen, ohne sich mit beiden Hinden
am Geliinder zu halten. Von Zeit zn Zeit fihlte er eine Schwere und
Eingenommenheit im Kopfe. Sein Gehor besserte sich etwas.

Pat. kam zu mir am 4. Jan. 1871. Gesundheit gut. Keine Nei-
eung zu Erkiltungen. Rachen- und Nasenschleimhaut normal. Beide
Trommelfelle anscheinend gesund; beweglich bei der Anwendung der
Luftdouche und von Siegle’s Otoskop. Normaler Auskultationston
beiderseits. 1’at. hort eine Taschenuhr von 12' Horweite auf 3" mit
dem linken Ohre — also eine Horsehiirfe fir Gerinsche = 5 der
normalen, — Mit dem rechten Ohre hirte er die Taschenuhr aunf keine
Weise. Gewdhnliche Stimme versteht er auf 20° mit dem linken Ohre,
anf 2' mit dem rechten, Verschieden hohe Stimmgabeln hort er fast
sleich gut mit jedem Ohr, wenn sie anf die Stirne oder die Schneide-
zihne aufgesetzt werden. Wenn eine Differenz sich zeigte, so fiel sie
w1 [.1lll'l-:|t(,‘1'l des rechten Ohres aus. Claviertone hiirt er rechts schlechter
als links, und links auch schlechter als ein Normalhdrender. Die mitt-
leren Octaven hort er am bessten, die tieferen weniger und die hich-
sten am schlechtesten. Mit dem rechten Ohr hort er die hichste Octave
gar nicht, wie laut man sie anch anschlagen mag, wihrend er selbst
die leise angeschlagenen Tone der mittleren Oetaven deutlich wahr-
nimmt. Er fasst die Tone, welche er horen kann, richtiz auf, aber
sie erscheinen ithm aus einer grisseren lﬂnlfurllullg zu kommen: wenn
er z. B. in der Nihe eines Pianos steht, so glaubt er die Tone kiimen
aus dem Nachbarhause. Vermehrt man die Tonstirke, so hillt er das
Instrument fiir weniger fern, doch so, dass die lautesten Accorde aunf
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einem neben ihm stehenden Piano ans einem Nachbarzimmer mit ge-
gehlossenen Thiren herzukommen schienen.

Die Untersuchung des Patienten mit dem galvanischen Strome
nach Brenner's Methode ergab Folgendes:

Rechtes Ohr: Innere Anordnung, d. h. KatImde im Ohr, Anode
auf dem Ricken der ungleichseitigen Iand.
Mit VI Elementen und 1000 Widerstandseinheiten: das QOhrensausen
verschwand nach zwei Minnten.
Mit X EL und 1000 W.: Gefithl von Stechen im Ohr.
Mit XV El und 1000 W.: Ferne Geriiusche, wie der Strassenliirm.
Mit XXV ElL bis auf 1465 W.: Keine Reaction.
Mit XXX EL und 1466 W., dic folgende Formel:
Ka S, Klingen.
KalD >
Ea O —
An S —
An D —
An O —
BMit XXV EL von 1467 bas 1830 W. erhiell man dieselbe Formel.
Mit XXV ElL und 1800 W, :
Ka S, Klingen, laut.
KaD =
K O —
An 5 —
An I} —
An O, Klingen, schwach und kurz,
Mit XXV EL von 1851—2000 W., dieselbe Formel.
Die Geriiusche im Ohr hatten aufgehirt.

Linkes Ohr. Keine Reaction bis zu XXV EL
Mit XXI El., ohne Rheostat, wurde die folgende Formel erhalten:
Ka S, Klingen.
EKaD >
Ka 0 —
An 5 —
An DD —
An O —

Spiitere Sitzungen zeigten blos unbedeutende Abweichungzen von
dicsen Ergebnissen. Die Qualitiit der Geriusche ging von einem Klingen
in ein Singen {iber.

Uebelkeit und Erbrechen sind, wenn nicht Folge oast-
rischer Stérungen, hauptsichlich Symptome von Gehimkrank-
heiten, Congestionen, Entziindungen, Geschwiilsten u. s w. in
der bf‘hﬂllt*"mh]r* siec konnen aber ﬂ.uf‘:h durch Entziindungen des
Seh- und Hororgans bedingt sein. Heftige Iritis, Glaukom, eitrice
Choroiditis sind gewihnlieh von Uebelkeit und Erbrechen be-
gleitet. Jeder Augenarat kennt die trivhe prognostische Bedentuns
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derselben, wenn sic sich bald nach einer Operation einstellen.
Dags sie sich hiufig bei acuten und schweren, besonders puru-
lenten Formen von Otitis media vorfinden, ist allen Ohreniirzten
wohl bekannt. Troeltsch (2) u. A. heben ganz richtic hervor,
dass dieselben zuweilen sogar bel milden katarchalischen Kntziin-
dungen des Mittelohrs vorkommen. Iin sehr lehrreicher, dieses
bestiticender Fall ist von J. Orne Greene von Boston ver-
iffentlicht worden (8).

Ein Zimmermann litt ein Jalr lang an einfachem chronischem Ka-
tarrh eines Ohres mit heftigem Schwindel und Erbrechen, welche sich
meist am Morgen cinstellten und ihn hiiufiz zwangen, seine Arbeit zu
unterbrechen.  Alle inneren Mittel erwiesen sich unniitz, aber die Luft-
douche und Einspritzungen einer zweiprocentigen Alaunldsung durch
cinen Katheter in's mittlere Ohr heilten in wenigen Woehen den Ka-
tarrh, mit welchem auch der Schwindel und das Erbrechen verschwanden.

Diese DBeobachtung zeigt, dass die Ursachen des Schwindels
und ISrbrechens selbst in chronischen Katarrhen der Trommel-
hohle sich vorfinden kinnen, und desshalb 18t Greene’s Beob-
achtung, welche zeigt, dass jene erschwerenden Erscheinungen
durch gewdhnliche Behandlung des Ohrenkatarrhs verschwinden
kinnen, von so grosser Wichtigkeit. Beziiglich des Verlaufes
dieses Falles darf ich die vom Verfusser brieflich erhaltene Er-
einzung hier mittheilen:

o Linger als ein Jahr nachher kam der Pat. wieder zu mir mit
einem geringen Recidiv des Schwindels allein, nachdem er zich bis da-
hin ganz 'nn-]':! befunden hatte.  Sein Gehiir war ungefihr ebenso, wie
Zur fnlt als ich ihn aus der Behandlung entlassen. Eine einmalige Luft-
eintreibung half ihin sofort, und ich habe seitdem Nichts mehr von ihm
gehirt, was wohl der Fall gewesen wire, wenn er noch Beschwerden
gehabt hitte.”

Erbrechen ist ein gewihnliches Syvmptom bei vielen Erkran-
kungen der wverschiedenen Organe des Korpers. Bei Ohrenent-
zimdungen kann man ihm keine andere Bedeutung beilegen, als
dass aul dem Wege der Reflexwirkung irgend ein Reiz von den
Sinnes- oder den Empfindungsnerven des Gehdrorgans auf das
Centrum des N. pneumogastricus itbertragen wird. Diese An-
sicht goriindet sich auf die Thatsache, dass nach Trennung des
Pneumogastricus an  Thieren die Erregung seines centralen
Endes Erbrechen erzeugt. Ob ein Reiz direct, d. h. ohne Ver-
mitthing des P’neumogastricus, von den Nerven des Ohres auf
digjenigen refleetivt werden kann, welche die peristatischen Be-
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wegungen des Magens reguliren, ist unerforscht, erscheint aber
nicht unmiglich.

Ohrensausen, obgleich nicht beobachtet — wielleicht er-
innerte sich der Kranke nicht mehr daran — in dem ersten hier
beschriecbenen Falle, ist ein nahezu constantes Symptom in der
Méniére’schen Krankheit. Subjective Tone und Geriusche diir-
fen immer auf einen Reizzustand des Hornerven zuriickgefiihrt
werden. Man wird sie desshalb bei allen IKrankheiten antreffen,
in welehen der Ilornerv, und besonders seine Endausbreitung
im Labyrinth, durch Druck, entziindliche Verinderungen, an Hy-
peraesthesie leiden. Die Ohrenkranken, bei welchen Tinnitus vor-
kommt, sind desshalb noch zahlreicher als dicjemigen, die zu
Schwindel Veranlassung geben.

Das allgemeinste Symptom bei Ohrenkrankheiten ist Ver-
minderung der Hdorschirfe. Alle Veriinderungen im iius-
seren und mittleren Ohre, welche die Uebertragung des Schalls
an das Labyrinth hindern, alle Affectionen der Wurzeln, des
Verlaufes und der Endigungen der Hornerven, welche nicht von
vein irritativer Natur sind und demzufolze Tinnitus oder Hyper-
acusis bedingen, verursachen Herabsctzung der Horschirfe.

Alle bis jetzt aufgezihlten Symptome sind weniger charac-
teristisch fiir Labyrinthleiden als die Stirungen des Gleichoe-
wichtes : unsgicheres Stehen, taumelnder Gang und
drehende Bewegungen, welche die Kette der Erscheinungen,
die man unter dem Namen Méniére’s Krankheit oder apoplec-
tiforme Taubheit zusammenfasst, sehliessen. Da diese Erscheinunzen
in den bis jetzt mitgetheilten INillen nicht vorkamen, so will ich
hier einen andern einfiigen, in welchem sie wohl ansgesprochen
waren.

III. Fall. Plotzliches Auftreten von Kopfweh, Ver-
dunkelung des Sehfeldes, Uebelkeit, Aufstossen, Tin-
nitus, Horschwiiche, Schwindel, unsicherer Gang,
Taumeln nach der rechten Seite, Erbrechen, Ver-
gechwinden der Allgemeinerscheinungen, Hiorschwiche
dauvernd, Taubheit fitr hohe Tine.

Friedrich Kuhn, Schmied, 46 Jahre alt, von New-York, litt
seit den letzten 3 Jahren an zichenden Schmerzen in den Beinen. Die-
selben begannen am Abend in Anfillen, welche ununterbrochen 12 his
48 Stunden lang anhiclten, ihn des Schlafes beraubten: dann hirten sie
vollstindig auf, win nach 3 oder 4 Tagen in derselben Weise wieder

— TT— e T — T
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zu erscheinen. Im letzien Jahre wurden diese Anfiillle allmiliz weniger
heftig, danerten nicht so lange und haben sich seit Anfang Jannar 1871
nicht mehr eingestellt. Seine Gesundheit hatte dadurch nicht gelitten.
Als er eines Morgens, im Anfang November 1870, aufstand, be-
kam er Stirnschmerz, Eingenommenlieit im Kopfe, Nebel vor den Augen,
Uebelkeit, Brechneigung, beiderseitiges Ohrenklingen und Verminderung
des Gehirs, so dass er die Leute bitten musste, lanter zu reden. Er
fithlte sich schwindelig, die Gegenstiinde um ihn herum schienen sich
zil bewegen; er konnte nicht sicher stehen, und wenn er zun gehen ver-
suchte, tanmelte er und schwankte immer unwillkitrlich naeh der rechten
Seite hin. Der Schwindel wurde geringer, wenn er sich niederleste.
Dieze Iirscheinungen hielten eine Stunde lang ungeschwiicht an und
verschwanden dann  allmiliz wiihrend einer halben Stunde: nur das
Olrensausen und die Schwerhdrigkeit blichen. Er fiihlte sich auch
schwaeh auf den Beinen. Gegen Abend desselben Tages erbrach er
sich einige Male, und ebenso eine Stunde nach dem Mittagessen an den
5 oder 4 folgenden Tagen. Das Erbrechen war nicht von Kopfweh
oder Schwindel begleitet. Er hat noch keinen zweiten Anfall gehabt,
aber sein Horen ist geschwiicht, das Olrensausen permanent und sein
Gang taumelnd geblieben. Er bemerkte auch, dass sein Sehen schwiicher
wirde,
Er kam in die New-Yorker Augen- und Ohrenlicilanstalt® am
22, Februar 1871. Die Untersuchungz mit dem galvanischen Strom
lieferte folgendes Resultat:
Rechtes Ohr. XX ElL und 2000 W.:
Ka S, lantes Klopfen.
Ka D =
Ka 0 —
An S, lantes Klopfen.
An D =
An O —

Linkes Ohr dasselbe und lantes Klnpfml beir An Q.

Am 17. Febr. untersuchte ich den Patienten ausfithrlich und fand
folgenden Zustand: Pat. sieht gesund aus und klagt blos iiber Hor- und

Sehschwiiche, nebst einer Schwiiche in seinen Beinen. S — .?zn!"o auf
jedem Auge, aber gebessert anf 22 durch -+ 26, Mit - 10 las er

feinste Schrift, jedoch nicht ganz leicht. Das Sehfeld jeden Auges war
betriichtlich eingeschrinkt, nimlich auf ungefihr 9" Diameter im linken
und 6 im rechten Auge. TIde Priifung wurde mit der Hand in einer
Entfernung von 1' vomn Auge vorgenommen. Die Verengerung war
excentrisch, mit dem Fixationspunkt nahe an der innern Grenze. Farben-
empfindung vollkommen. Beide Sehnervencintritte sehr weiss, Gefiisse
spiirlich, Arterien kleiner, der iibrige Avgengrund normal.

Er hort die Uhr, wenn sie an’s Ohr, aber nicht, wenn sie an die
Schliife oder den Warzenfortsatz angelegt wird. Gewdhnliche Stimme
I 15, L &. Er vernimmt richtiz und scharf alle Tione des Pianos, mit
Ausnalime der hiachsten.

Fiwr sein rechtes — das bessere — Ohr war b, fur das linke
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4" der hichste vernehmbare Ton. Die Grenze war in dem rechten
Ohre scharf abgeschnitten, so dass weder e noch irgend eine hihere
Note, auch wenn sie viel lanter als b angeschlagen wurde, gehirt
ward. Fiir das linke Ohr begannen die Tine zn verklingen von b
aufwirts, er konnte sie aber noch biz " unterscheiden, wenn ich die-
selben von unten nach oben fortschreitend ansehlug, er hirte sie jedoch
nur bis ¢ ader d"™, wenn dieses von oben nach unten fortschreitend
geschah. Eine tiefe Stimmgabel hovte er von allen Stellen des Kopfes
aus. Das rechte Trommelfell war etwas weiss und ein Handgriffzefiss
dentlich sichitbar; das linke Trommelfell ganz normal; beide leicht auf
Luftansangung und Eintreibung beweglich. Valsalva's Versuch ge-
lang anf jeder Seite. Kein Katarrh der Faueces, des Pharynx und La-
rynx, auch bestand frither keine Neizung dazu.  Sein Gang ist gleich-
milssizer und sicherer geworden, obgleich er wegen der Einengung sei-
nes Sehfeldes aunfimerksam anf den Boden blicken muss.  Alle andern
Erscheinungen des Anfalls sind gleichfalls verschwunden, mit Auns-
nahme der Schwerhiorigkeit, der Sehschwiiche und eines leichten Ohren-

klingens.

Dieser Fall ist ein gutes Deispiel von Méniére’scher Krank-
heit. Er fing mit einem plitzlichen Anfall der Hirnerscheinungen
an, welehe wir beim ersten Fall beobachtet und discutirt haben.
Er war von dem ersten Fall verschieden durch die lingere Dauer
— 1Y, Stunden -— des Anfalles; die geringere Verminderang
der Horschirfe, den Hinzutritt von Tinnitus aurium, ausgespro-
chenen Gleichgewichtsstorungen, und Erscheinungen von Seiten
des Sehorgans.

Die niedern Grade der Gleichgewichtsstorung,
welche sich durch Unsicherheit im Stehen und Gehen fiussern,
kimnen auf Schwindel- und Ohnmachtszustinden beruhen, und
sind an und fiir sich nicht mit I_pzl,h}-‘t'i]‘]tlll{iidﬁl'l in Vr-.r]}]‘nllu'n;; Zl
bringen, wenn sie withrend des Anfalles auftreten. Gewiss kann
Niemand wiithrend eines Anfalles reiner apoplektiformer Gehirn-
congestion mit gewdhnlicher Sicherheit gehen oder stehen, wenn
er dazu fiberhaupt fihig ist.  Wenn aber diese Erscheinungen mit
gleichzeitigem Ohrensausen und Verminderung des Gehiors lange
nach dem Ablauf des Anfalles bestehen bleiben, so bekrviiftizen
sie nicht nur die Diagnose eines Labyrinthleidens, sondern lokali-
siren es auch, indem sie eine Betheilizung der Halbzirkel-
ginge an dem krankhaften Vorrange andenten. Seit den be-
rithmten Versuchen von Flourens (9), welche zeioten, dass
Verletzungen der Halbzirkelginge Storungen im Gleichgewicht
und der Bewegung erzeugten, haben manche Physiologen (10,

11, 12, 13, 14, 15) und Aecrzte (16) dicsen Gegenstand speciell
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untersucht und mit einer Ausnahme (Schiff) die von Flou-
rens erhaltenen Resultate bestitigt. Diese sind kurz folgende:

Wenn der horizontale Canal in cinem oder beiden Oliren ge-
trennt wird, so macht der Kopf und hiufig der ganze Korper
des Thieres Drehbewegungen von rechts nach links, oder umge-
kehrt.  Wenn cin verticaler Canal auf jeder Seite getrennt wird,
so bewegt das Thier bestindig scinen Kopf auf und ab, und hat
eine Neigung, vor- oder riickwiirts zu fallen.  Wenn mehrere Ca-
nile getrennt werden, so entstehen combinirte Bewegungen, zu-
sammengesetzt aus den Storungen, welche den Verletzungen der
einzelnen Caniille folgen. Die Bewegungen sind unregelmiissig,
wie wenn die Thiere von Schwindel ergriffen wiren. Wenn blos
die kndchernen, aber nicht die hiutizen Bogengiinge getrennt
wurden, go traten diese Bewegungen nicht ein. Wenn die Bogen-
aiinge nicht cinfach getrennt, sondern bis zu einem gewissen
Grade zerstirt wurden, so verlieren die Thiere das Gleichgewicht
ganz und gar und gehen bald an wild wirbelnden Bewegungen
und Vor- und Rickwirtsfallen zu Grunde. Wenn blos die Bo-
gengiinge verletzt werden, so verlieren die Thiere ihe Gehdr nicht,
und wenn blos die Schnecken zeestint werden, so biissen die
Thiere ihr Gehor ein, zeigen aber keine Bewegungsstorungen.
Czermak (11) fand, dass Tauben nach Verletzung der halb-
zirkelformigen Caniille hiiufiz Erbrechen bekommen.

Goltz bestitigte, dass die so verletzten Thiere Schwindel
haben und geht ausfithrlich auf eine rationelle Erklirung dieser
merkwiirdigen Erscheinungen ein.  Wenn der Hornerv und seine
Ausbreitung im Labyrinth, gibt er an, blos dem Gehirsinn dien-
ten, so kinnten damit die @iberraschenden Bewegungsstirungen
nicht befriedigend erklict werden. ILir kommt zu dem Schlusse,
dass die beiden Fascikel des Gehirnerven verschiedene Funetio-
nen haben: das cochleare Fascikel ist der Nerv des Gehorsinnes,
jedoch bleibt es zweifelhaft, ob anch die Bogengiinge Gehorwerk-
zeuge sind.  Da sie der Aufrechthaltung des Gleichgewichtes vor-
stehen, so sind sie gleichsam das Organ des Gleiehgewich-
tes des Kopfes, und desshalb des ganzen Kirpers.
Goltz gibt cine hichst interessante Analyse dieser Theorie, und
legt dar, wie er sich die Aufrechterhaltung des Gleichgewichtes
durch die Halbzirkelziinge denkt. Die Enden der Nerven in den
Ampullen und den Caniilen werden durch Druck oder Dehnung
dhnlich wie die Tastnerven erregt.  Die Flissickeit in den Bogen-
gingen — Endolymphe — spannt nach physikalischen Gesetzen
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diejenigen Theile der Wand am meisten, welche am tiefsten liegen.
Der von der Flissigkeit ausgeiibte Druck schwankt mit den Be-
wegungen des Kopfes, 0 dass einer jeden Kopfstellung eine be-
stimmte Nervenerregung entspricht. Die Wahrnehmung und das
Bewusstsein  dieser speciellen Nervenerregung stellen den Sinn
des Gleichgewichtes dar, welcher als Regulator der Bewegungen
dient. Wenn ein Theil der Bogenginge verletzt wird, so erhilt
das Gehirn ungenaue Berichte fiber die Kopfhaltung und ist da-
her nicht fihig, dic Bewegungen des Kopfes richtig zu berechnen
und zu leiten. Darin liest die Ursache des Schwindels und der
cestorten Beweglichkeit.

Besteht eine Verletzung der Bogengiinge nur auf ciner Seite,
so sind die Stérungen voriibergehend, besteht sie aber auf beiden,
o sind sie dauernd. Goltz sagt, dass dieses kein Einwurf gegen
seine Theorie ist, da auch der Verlust eines Auges keine Blind-
heit bedinge; das Organ einer Seite reiche bald aus, das Gehirn
ither die Ilaltung des Kopfes zu benachrichticen. Goltz zeigt
ferner, dass die Bewegungen des Korpers wesentlich von der Hal-
tung und Bewegung des Kopfes abhingen. Stirungen der letz-
teren sind unmittelbare Folgen der Verletzung der Bogen-
ainge, wihrend diejenigen des Gleichgewichts und die allgemei-
nen Bewegungen des Korpers secundir sind.

Kehren wir jetzt zur Analyse unsercs Falles (des dritten)
zuriick, so bemerken wir, dass der Patient _sich schwindelig fiihlte,
die ihn umgebenden Gegenstinde sich zu bewegen schienen, er
unfihir war, fest zu stehen, bei Gehversuchen tanmelte und sich
unwillkiirlich nach seiner rechten Seite drehte.*  Eine Verletzung
der Bogengiinge als Ursache dieser Erscheinungen anzunchmen,
witrde in vollkommener Uebercinstimmune mit den socben be-
schriebenen physiologischen Angaben stehen. Der Schwindel —
Aufhebung des Gleichgewichtssinnes — nahm ab, wenn der Pa-
tient sich niederleate, was mit der Thatsache in Harmonie ist,
dass Schwindel von irgend einer Ursache immer abnimmt, wenn
ein Theil unseres Korpers einen Stitzpunkt findet, welcher uns
vermittelst der Tastnerven hilft, die Stellung und Bewegungen
unseres Korpers in Bezue aul die umgebenden Gegenstiinde richtio
aufzufassen. Der Schwindel war die unmittelbare Folze der Ver-
letzung der Halbzirkelgiinge, die Gleichgewichtsstorung des Korpers
die secundiire Wirkung. Das unsichere Stehen und der sechwankende
Hang sind bloss lllli’l-ﬂsﬁlumh- Zewchen des Verlustes des Gleich-
gewichtes; aber die Neigung, nach der rechten Seite sich zu drehen,
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deutet an, dass die horizontalen Canille vorzugsweise afficirt und
die verticalen verhiiltnissmiigsic unversehrt waren, da der Patient
keine Neigung hatte, vor- oder riickwirts zu fallen. Der Schnecken-
theil des Labyrinths musste auch selitten haben, weil der Patient
schwerhiriz  geworden war.  Die Gehiirsverminderung war im
linken Ohre am grissten, cin Bewcis, dass die Schnecke dieses
Ohres tiefer verletzt war, als die des rechten. Diirfen wir dess-
halb annehmen, dass die Bogengiinge dieses Ohres auch stiirker
afficirt waren, als die des besseren Ohres, um daraus Schlisse
beziiglich der Storung des Gleichgewichts zu ziehen? Die An-
nahme, dass die Bogengiinge in dem schlimmeren Ohre mchr
afficirt gewesen seien, lige nahe. Da unser Patient die Neizung
hatte, sich nach der rechten Seite zu drehen, so wiirde hieraus
der Schluss zu zichen sein, dass die drehenden Bewegungen von
der Seite des afficivten Ohres nach der des gesunden resp. bes-
seren werichtet seien.  Dieser Schluss wiirde indessen mit anderen
Beobachtungen im Widerspruch stehen. Troussean (16. p. 550)
berichtet einen Fall von Ménidre’scher Krankheit. Die Patien-
tin _fithlte sich von links nach rechts geschoben; beim Gehen auf
dem PHaster hielt gie sich immer sorgfilltiz rechts, da sie fiivchtete,
auf die Strasse zu fallen. Taubheit war auf der rechten Seite
am orissten und Geriinsche machten einen quilenden Eindruck
auf derselben Seite.* Trousseau fiet hinzu: Es wird jetat
allzemein von den Physiolozen angenommen, dass die gleichzeitige
Verletzung der halbzirkelformigen Caniile auf beiden Seiten Vor-
oder Riickwirtsbeweoungen (Ueberstiirzen) erzeugt, je nach der
Lage der verletzten Caniile; und dass bei einseitiger Verletzung
die Bewegungsrichtung immer nach der verletzten Seite geht.*
Zur Bestiticung dessen wird der berithmte Fall des Hahnes der
Herren Signol & Vulpian angeflithet: | Ein Kampfhahn wurde von
einem anderen Hahn mit dem Schnabel Instig auf den Kopf ge-
schlagen. Er wurde sogleich betiubt, hing den Kopf iiber und
drehte sich bei Gehversuchen von links nach rechts. Er wurde
blind. DBei seinem sechs Wochen nach der Verwundung erfolgten
Tode fand sich ein grosser Theil seines rechten Schlifenbeines
nekrotiseh : das ganze, die halbzirkelformigen Caniile einschliessende
Knochenstiick war durch nengebildete Bindegewebsschwarten er-
setzt und man konnte keine Spur von Bogengiingen dieser Seite
entdecken.® Dieser Fall beweist unzweifelhaft, dass die drehen-
den Bewegungen von der gesunden nach der kranken Seite hin
cerichtet sind.  Die klinischen Beobachtungen sind nicht ganz be-
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weiskriftiz. Is ist moglich, dass der Schneckentheil des Hor-
nerven in einem Ohre und der Vorhofstheil im anderen stiivker
erkrankt sind. Der Patient wiirde dann eine Neigung, sich nach
der Seite des besser horenden Ohres, wie in unserem dritten Falle,
zu drehen fithlen. Aber Trousseau selbst (16. p. 553) er-
withnt den Fall von Hillairet (17), in welchem alle Iirschei-
nungen der Méniére’schen Krankheit durch eiterige Entzimmdung
des Mittelohres und Bildung polypiser Granulationen hervor-
cerufen wurden.  ,Es bestand Summen im erkrankten Ohre,
Schwindel, Brechneigung, Gereiztheit, Schwiche der unteren
Extremititen, Neigung zum Vorwirtsbeugen und sich nach der-
jenigen Seite zu drehen, welche der des erkrankten Obres ent-
gegengesetzt war"

Solche widersprechende Angaben zeigen, dass fernere physio-
logische, klinische und pathelogisch-anatomische Untersuchungen
nothwendig sind, umn im Einzelnen die Abhingigkeit der Rich-
tung der Drehbewegung von der Verletzung der Bogengiinge
darzuthun. Es scheint nmieht zweilellos bewiesen zu sein, dass die
Verletzung der horizontalen Bogengiinge hinveicht, Drehbewegun-
ven hervorzurufen, noch dass der Korper sich immer nach der
Seite des erkrankten Ohres dreht.

Ehe wir fortfahren, ist es vielleicht nicht unzweckmiissiz, die
P. Méniére’sche Publicationen (1) im Auszuge hier anzufithren,
da sie von grosser Wichtigkeit, nicht leicht zugiinglich, und noch
nie vollstindig und zuverlissig in der dentschen oder englischen
Sprache mitgetheilt worden sind,

Synopsis der Méniéere’schen Falle,

1. Fall. (Observation L L ¢. pp. 88—89, fortgesetzt anf p. 239)
Ein Doctor der Medicin, 48 Jahre alt, hatte seit 20 Jahren auf
beiden Seiten Ohrensansen, allmilige Horverminderung,
keine wahrnelmbare Affection des Mittelohrs, aber hiinfiz Congestion
und Schwellung der dusseren Ohren. Als er cines Tages las, musste
er plotzlich heftig niessen, und als er aufstand, war er unfilhiz, in ge-

=]
rader Richtung zu gehen, und sein Gang war taumelnd. Drei Tage
spiiter wiederholten sich dieselben Erscheinungen. Er ging zu Bett und
schlief einige Stunden. Nach dem Erwachen spiirte er mehr Schwierig-
keiten im Gehen als Tags zuvor, ein Gefiihl von Sehwere und Druck
in der linken Warzen- und Hinterkopfgegend, und sein Korper bewegte
sich unwillkiirlich von der rechten nach der linken Seite. Er war in
Gefahr, hinzufallen, wie wenn seine linke Seite seinem Willen nicht
mehr gehorchte, wiihrend er, wenn er im Bette lag, beide Seiten frei

bewegen komnte. Sein Verstand war klar, Bald darauf wurde ihm
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iibel und er erbrach sich wiederholt. In fianf Tagen verschwanden bei
Anwendung eines Aderlasses, von Schripfkiipfen und eines Purgans,
die Bewegungsstorungen allmiilig; er konnte wieder ausgelien, wiewohl
nozh etwaz unsicher. Nach 42 Tagen plotzliches Unwohlsein mit
Schwindel, welche die freie Luft nicht zum Verschwinden brachten. Er
erbrach sich, ging sehr taumelnd, hatte Zuckungen im Gesicht, seine
linke Kovperhiilfte war eigenthiimlich verzogen und bald darvauf, jedoch
unvollstindig gelilmt. Die Erscheinungen hielten einige Tage an, ver-
schwanden unter mild erdffnender Behandlung, liessen jedoch grissere
G ehdrschwiiche als je vorher zuriick.

2. Fall. (L e p. 89.) M H...M. D, 45 Jahre alt, hatte nach
einem Wechselfieber bestindiges Ohrensausen, Jucken und leichten Auns-
fluss von den fdusseren Gehirgingen, Bald darauf plotzlieh Schwindel,
Uebelkeit und Erbrechen. Einige iihnliche Anfille im Verlaufe eines
Jahres, der letzte von so heftigem Schwindel begleitet, dass Pat. beim
Gehen iiber die Strasse plotzlich hinfiel. Die Harthorigkeit vermehrte
sich rageh, und zwei Jahre darauf war er beinahe ganz taub, wihrend
seine geistigen Functionen ungestirt blieben und seine allgemeine Ge-
sundheit sich wieder vollkommen hergestellt hatie. Lufteintreibung in
die Trommelhdhle war leicht ; die Ohren waren, abgesehen von geringem
Ausfluss von dem Gehirgang, gesund.

3. Fall. (Observation II, p. 259.) Ein junger gesunder Mann
fiel plitzlich wie vom DBlitz getroffen hin; man hob ihn auf, seine Glie-
der waren gelilimt, Gesicht blass und in Schweizs gebadet. Uebelkeit
und Erbrechen folgten  Nach voriibergeliender Bewusstlosigkeit schien
gich Alles um ihn herum zu drehen, er hatte starkes Ohrensausen und
war schwerhirig. Vor dem Anfalle waren seine Ohren und sein Gehir
normal. Die Genesung war bei strenger antiphlogistischer Behandlung
langsam. Spiiter hatte er noch einige {ilinliche, aber weniger heftige
Anfillle, von welchen er sich rasch erholte. Sein Gehir verminderte
sich indessen allmiilig und er hirte bestindig Geriinsche. Es ward ihm
schwer, sein Gleichgewicht zu belialten und er konnte sich nieht raseh
umwenden, ohne Schwindel zn fithlen. Bei der physikalischen Unter-
suchung wurden seine fusseren und mittleren Ohren gesund gefunden.

4. F'all. (Observation IIL, 1. e. p. 240,) Ein kriftiger 40jihriger
Kaufmann fiel plotzlich, als er in einem Lehnstuhl sass, mit seiner
oberen Karperhilfte anf die linke Stuhlleline. Er war bewusstlos, sein
Gesicht blass und in Schweiss gebadet. Wenn man ihn aufrichtete, fiel
er wieder auf die linke Seite. Uecbelkeit und Erbrechen stellten sich ein.
Nachdem er zu Bett gebracht worden war, erlangte er sein Bewusstsein
wieder, fiahlte sich aber sehr unwohl. Alles um ihn herum schien sich
zi drelien, als ob er seekrank wiire. Er hielt sich an seiner Bettstelle
fest, aus Furcht, umgeworfen zu werden. Das Erbrechen hielt an. Bei
antiphlogistischer Behandlung fithlte er sich allmilig erleichtert, konnte
wieder stehen, hatte aber ein leichtes Gefithl von Unsicherheit im Gehen,
heftige und bestiindige Gerdusche in den Ohren und Schwerhirigkeit,
welche allmilig zunahm. Vor dem Anfall waren seine Gehbrorgane
vollkommen.

s
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5, Fall. (Observation IV. L. c. pp. 240 u. 241.) Ein sehr erreg-
barer junger Mann aus Stidfrankreich hatte wiederholte plotzliche An-
fille von Schwindel, Uebelkeit und Erbrechen. Er war gegen Cere-
braleongestion mit Aderlissen, Blutegeln und Abfahrmitteln behandelt
worden; als er aber bemerkte, dass sein Horen abnahm, Ohrensansen
sich einstellte und sein Gang schwankend wurde, ging er nach Paris.
Méniére fand das dussere und mittlere Ohr beiderseits gesund.  Der
Patient hatte einen diilnlichen Anfall in Paris, welcher nur wenige Mi-
nuten dauerte. Da nichts Abnormes in den Cerchralfunctionen wvon
Trousseau und Méniére entdeckt werden konnte, so nahmen die-
gelben eine Veriinderung im inneren Ohre als die Ursache der oben er-
wiithnten Symptome an.

6. Fall. (I. e. p. 379) Ein gesunder Mann hatte hinfize Schwin-
delanfille, fiel pliotzlich hin, verlor das Bewusstsein, dic Empfindung
und das Bewegungsvermigen. Fr kam jedesmal in wenigen Minuten
wieder zu sich, aber bestindiges Ohrensansen und Gehbrschwiiche traten
auf und vermehrten sich allmilliz. Iiese periodischen Anfille hielten
linger als ein Jahr an, hirten dann anf und hinterliessen keine andere
Storung als vollstindige Taubheit.  Bis jetzt, fiinfzehn Jahre spiter,
erfreute sich Patient einer ausgezeichneten Gesundheit, blieb aber taub.

7. Fall. (L c. p. 379.) Eine junge Dame fithlte plitzlich einen
wBlutschlag® (coup de sang) in ihrem linken Ohre mit gleichzeitiger
Ohnmacht, Schwindel und Ohrensansen. Sie ging zn Bett und hatte
eine ziemlich unbehagliche Nacht. In der folgenden Nacht wurde sie
plitzlich von heftigem und anhaltendem Erbrechen dberfallen. Sie
konnte nicht aufsitzen, ohne sich zu fithlen, als ob sie in einem Schiff
auf stiirmischer See wiire. Sie bemerkte, dass sie mit dem linken Ohr
fast nichts mehr hiren konnte. Die Hirnerscheinungen verschwanden
wiithrend 2 Monaten allmiliz, aber die Unsicherheit beim Gehen, eine
Neigung zu Schwindel und die Taubheit in ihrem linken Ohre blieben
zuriick , withrend das rechte immer gesund war. In keinem Ohr konnte
irgend welche Verinderung entdeckt werden. Alle Heilmittel, mit Ein-
schluss des elektromagnetischen Stromes, waren ohne Wirkung.

8. Fall. (L ¢. p. 379.) Ein starker, 20jihriger Landwirth wurde
plitzlich von leichtem Schwindel, Gesichtsverdunkelung und Uebelkeit
befallen, Er musste sich niedersetzen, fiel einigemal um und hatte vor-
itbergehende Bewusstlosigkeit. Diese Anfille wiederholten sich mehr
als 20 Mal in einem Jahre, und waren nie von Convulsionen oder Er-
brechen begleitet. Hernach hatte er keine solehe Anfille mehr, aber
eine Verminderung des Gehiirs, besonders links, blieb zuriick. Nach
zwilf Jahren war das Gehor links ganz verloren und rechts so schwach,
dass er an gewdhnlicher Unterbaltung nur mit Mahe Theil nelimen
konnte, Obgleich er sonst ganz gesund war, und nie an Entziindung
der Ohren gelitten hatte, so war ihm doch seine Taubleit so listig,
das er desshalb nach Paris reiste.

Dr. Méniére konnte keine Veriinderung in den der Untersuchung
zugiinglichen Theilen des Gehiirorgans finden. Das linke Ohr war ganz
taub, aber mit dem rechten konnte er lante und deutliche Worte anf

§
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geringe Entfernung hoven, Seine Eltern waren gesund und gut hirend,
aber seine 24jihrige Schwester war allnilig schwerhorig geworden, je-
doch ohne Sehwindelanfille oder irgend ein erkennbares Ohrenleiden.

9. Fall. (L e pp. 379 u. 380.) Ein gesunder, 38jihriger Knt-
scher von gutem Betragen beobachtete plitzlich Umnebelung und Flim-
mern vor den Augen. Bald darauf bekam er Schwindel, aber kein
Ohrensausen., Naeh ciner selilechten Nacht konnte er sich nicht auf-
vichten. Bei Bestrebungen, dieses zn thun, schien ihm Alles um sich
hernm zu drehen  Dieser Zustand hielt 2 Monate an. Tinnitus aurinm
trat am Anfang des Leidensz ein, und von der dritten Woehe an wurde
eine progressive Verminderung seines Gehdrs bemerkt. Als er nach
Paris kam, konnte er allein gelien, aber er hatte den Sinn des Gleich-
gewichtes verloren, besonders anf der linken Seite. Sein Gang war
unsicher und er konnte sich auech nicht anf sein Gesicht verlassen.
Dr. M. fand, dass der Hiorapparat auf beiden Seiten physikaliseh voll-
kommen, das Gehor rechts gut, links aber ganz verloren war,

10. Fall. (1. e. p. 598) Eine junge Frau erkiltete sich beim
Fahren auf einem Eilwagen zur Zeit threr Periode und wurde plitzlich
taub, Sie wurde in die Chom el ’sche ]frnnkmmbtheilung mlfgenummun_
Die Haupterscheinungen ihrer Krankheit waren danernder Schwindel und
hiiufizes Erbrechen, Am 5. Tage starb sie. Die Autopsie zeigte das
Grehirn, Kleinhirn und Rickenmark vollkommen normal. Dr. Méniére
untersuchte das Hororgan beiderseits und fand Veriinderungen blos in
den Halbzirkelgingen, welche beiderseits mit einer rothen pastischen, den
Liguor Cotugnii ersetzenden Substanz — einer Art blutiger Exsudation
— erfiillt waren. Spuren davon fanden sich auch im Vorhof, aber die
Schnecke war gesund,

Ein Riickblick auf diese Fille zeigt die bereits besprochene
Symptomenreihe. Mehr oder minder schwere cerebrale Storungen :
— Kopfweh, Schwindel, Ohnmacht, Uebelkeit, Erbrechen — be-
oleitet oder gefolgt von Tinnitus aurium, Verminderung des Ho-
rens und Verlust des Gleichgewichtes. Letztere bestand bei allen
Fillen in der Unfihigkeit sicher zu stehen und zu gehen, indem
die Patienten entweder hinfielen oder davon nur durch die Um-
stchenden verhindert wurden, Das Hinfallen diirfte, nach den
Angaben der Physiologen, eine Affection der verticalen semieir-
culiiren Caniile andeuten, doch lisst es sich einfacher und natiir-
licher als cine Folge des schwindel- und ohnmachtithnlichen Zu-
standes auffassen, wie wir dieses hiiufiz in Fillen finden, bei
denen keine Affection eines Theils des (ehiororgans vermuthet
werden kann. In acht von den zehn Méniére’schen Fillen sind
keine rotatorischen Bewegungen des Korpers erwiihnt. Gleich-
eewichtsstorungen sind bei den vorliegenden Fillen immer vor-
handen, aber siec haben nur selten den Character der Dreh-
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bewegungen. Prof. Goltz’s Versuche und Hypothesen erkliiren
dies ziemlich einfach. Wenn nur die horizontalen Canile leiden,
so sind die Drehbewegungen ausgesprochen; wenn die verticalen
oder alle Caniile leiden, so sind die Bewegungsstirungen com-
binirt und dussern sich hauptsiichlich durch die Unfihigkeit, sicher
zu stehen oder zu gehen,

Die Erscheinungen, welche ich bis jetzt beschricben habe,
mogen die characteristischen Symptome der Méniére’schen Krank-
heit genannt werden. Von den accessorischen will ich die
folzenden erwihnen:

Aufhebung des Bewusstseins wird zuweilen wihrend
des Anfalles beobachtet, fehlt jedoch hiiufig ganz und gar oder
ist schr voriibergehend. Sie ist als abhiingig von dem ohnmacht-
dhnlichen Zustand zu betrachten.

Umnebelung des Gesichtes wird zuweilen (2 Mal in
den 10 Méniére’schen Fillen) withrend des Anfalles beobachtet,
dauert aber nicht lange und fithet nicht zu bleibender Sehechwiiche.
Ich glaube nicht, dass sie durch eine entziindliche Storung im
Auge, wie Hyperimie der Retina und Aderhaut mit Exsudation
in die Netzhaut und den Glaskirper bedingt ist, sondern vielmehr
auf dem andmischen Zustande des Gehirns und der Netzhaut
wihrend des ohnmachtihnlichen Zustandes beim Anfalle beruht.
Die bleibende Asthenopiec und Amblyopie in unserm dritten Falle
musste, bei genauerer Untersuchung des Schorganes, Ursachen
zugeschrieben werden, welche mit den Cerebralerscheinungen des
Anfalles nicht zusammenhingen; obeleich dieselben theilweise auch
cerebralen Ursprungs gewesen sein mogen. Die Asthenopie war
bedingt durch ein Refractionsleiden, Hyperopie, und wurde zu-
gleich mit dem grisseren Theil der Amblyopie durch Convex-
gliser gehoben, Der zuriickbleibende kleinere Theil der Amblyo-
pie beruhte auf einer geringen Atrophie der Sehnerven, fiir welche
sich im Auge keine Ursache auffinden liess, die daher als extra-
ocular, d. h. cerchral oder spinal bezeichnet werden muss. Die
besondere Gehirnerkrankung, welche die Sehnervenatrophie in
diesem und manchen #hnlichen Fillen mit sich fithrt, ist bis jetat
noch nicht bestimmt. Das gleichzeitize Auftreten der Sehnerven-
atrophie mit nervisem Ohrenleiden halte ich fir beachtenswerth,
und michte die Ohrenirzte auf die Wichtigkeit der Untersuchung
der Augen, speciell des Sehnerven, aufmerksam machen, wenn es
sich um Fille von nerviser Schwerhirigkeit handelt.  Solche
Untersuchungen diirften die Diagnose erleichtern und zuweilen
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Licht werfen auf die der sogenannten nervisen Taubheit zu Grunde
liegenden krankhaften Veriinderungen. Es wiire wiinschenswerth,
wenigstens annihernd das Verhiltniss zu kennen, nach welchem
nerviose Taubheit mit nerviser Blindheit gepaart ist.

Ein eigenthiimliches Symptom, welehes ich in manchen Fillen,
z. B. dem 2, 3. und 42. beobachtete und nirgends bei Méniére’s
Krankheit erwihnt finde, ist Taubheit fiir gewisse Ton-
gruppen. Im zweiten Fall ist angegeben, ,dass Pat. die mitt-
leren Octaven des Pianos am deutlichsten, die tieferen weniger,
und die hitheren am wenigsten hiorte. Mit dem rechten Ohre hirt
er die hichste Oectav (g™ big g¢™) car nicht, so laut man sie
auch anschlagen mag, wihrend er deutlich selbst leise angeschla-
cene Tone der mittleren Oectaven hort. Tm dritten Falle konnte
der Pat. mit dem rechten (besseren) Ohre deutlich alle Tone des
Pianos hiren, aunseenommen die hdchsten, von b™ an und mit
dem andern horte er diejenigen von d™ aufwiirts nicht mehr.
Ihe Grenze der Horfiibigkeit lag hoher, wenn die Tonhihe all-
miilig gesteizert wurde; dagegen niedriger, d. h. der Defect war
hedeutender, bei allmilizem Fallen der Tonhihe., Diese Beob-
achtune findet sich bei allen Sinneswahrnehmungen wieder. Be-
kanntlich wird eine Uhr weiter gehort, wenn sie allmilic vom
Ohr entfernt, als wenn sie aus grisserer Distanz demselben ge-
nihert wird. Das Sechfeld fillt grisser aus, wenn das Gesichts-
object, womit man es misst, allmiilic vom Auge entfernt wird,
als wenn man es aus grisserer Distanz allmilig heranriickt. Der
42. Fall, Méniére’sche Krankheit in Folze von Syphihs, zeigt
dieselben Verhilltnisse, wie gegen das Ende dieser Abhandlung
mitgetheilt werden wird, In einigen andern Fillen, z. B. dem 4,
wurden die Schwingungen hoher und tieferer Stimmgabeln nicht
vernommen, wihrend diejenigen mittelhoher Stimmgabeln sehr
agut gehirt wurden,

Taubheit fiir gewisse Gruppen musikalischer Tine ist ein siche-
rer Beweis, dass das Leidem weder auf den Hirnerven ansser-
halb des Labyrinths, noch auf dessen Aushreitung in den Bogen-
giingen wnd dem Vorhefe beschriinkt ist, sondern dass es sich
aunf die Schnecke erstreckt. Wiire blos cine allgemeine Vermin-
derung der Horschirfe fiir musikalische Tone vorhanden, so kinnte
man einen Druck auf den Hornerven, oder eine Atrophie, oder
sonstige Verinderung desselben, oder des Gehircentrums an-
nehmen, und diese Annahme wire selbst haltbar, wenn nur ein
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Theil der musikalischen Seale, z. B. die hohen oder tiefen Tone
nicht wahreenommen wiirden, denn man kinnte anfithren, dass
eine Geschwulst nur auf ene Seite des Hornerven driickte und
dadurch die Leitungsfihigkeit der betreffenden Fasern vernichtete
oder aufhebe. Unserm vierten Falle konnte dieser Einwurl ge-
macht werden. Im zweiten Falle finden wir dagegen beide ent-
cegengesetzten Enden der musikalischen Seale verloven. Es wiirde
absurd sein, anzunehmen, dass eine Geschwulst oder ein sonstiges
krankhaftes Product gleichzeitiz auf zwei entgegengesetzte Seiten
des Hornerven driickte und die Mitte intact liesse. Nicht minder
ungereimt wiirde die Annahme sein, dass ein pathologisches Pro-
duct anf zwei entgegengesetzte Seiten des Gehoreentrums im Ge-
hirn driickte und den zwischengelegenen Abschnitt frei liesse.
Jene merkwiirdige Beobachtung der Taubheit fine die hichsten
und tiefsten Tone des Pranos lisst sich befriedigend nur erklirven,
wenn man eme Verinderung i demjenigen Abschmtt des Laby-
rinths annimmt, welcher die Ausbreitung des Schneckennerven
enthiilt. Sie stellt eine Verengerung der Gehorbreite oder
des Gehdorfeldes dar, wie wir Verengerungen des Sehfeldes
haben. Diese findet sich bei verschiedenen Augenleiden, aber die
bei Glankom vorkommende Art gleicht am meisten der Verenge-
rung der Gehorbreite. Sie ist zuerst nach innen bemerkbar und
dehnt sich allmilie nach unten, oben und avssen aus. In unserm
dritten I'alle beobachteten wir zuerst Taubheit blos fiir die hichsten
Tine; im zweiten Falle fanden wir dieselben ausgedehnter und
mit Schwerhorigkeit fiir die tiefsten combinirt. Der zweite Fall
scheint ein weiter fortgeschrittenes Stadium des ersten darzustellen,
Ich brauche nicht hervorzuheben, wie wiinschenswerth fernere
klinische Studien fiber diesen Punkt sind. Ich enthalte mich,
Vergleiche der Méniére’schen Krankheit mit Glaukom anzu-
stellen.  Wenn Vermehrung des intraauralen Druckes als ein
Grundsymptom der ersteren dargethan werden kimnte, so wiirden
fernere analoge Verhiltnisse bald genug aufeefunden werden,
Nachdem wir jetzt die Erscheinungen der Krankheit beschrie-
ben und analysirt haben, so miissen wir fragen: Wo ist ihr
Sitz? Die pathologische Anatomie derselben ist noch sehr liicken-
haft. Die oben citirten zwei Fille von traumatischer Taubheit
(Politzer's und Voltolini’s Fille) zeigen eitrige Entziindung
und Himorrhagie in den verschiedenen Theilen des Labyrinthes.
In Méniére’s 10. Fall fand sich hiimorrhagische Exsudation
blos in den Bogengingen, welche sich nur ein wenig in den
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Vorhol, aber gar nicht in die Schnecke erstreckte. Die Patientin
des letzten Falles war so leidend, dass ihe Hiorvermdzen nicht
venan wepriift werden konnte, waz von grosser Wichtizkeit ge-
wesen witre, da die Schnecke die Ausbreitung des eigentlichen
Hirnerven enthilt.

Diese Spiirlichkeit pathologisch - anatomischer Thatsachen
zwingt uns um so mehr, die Ergebnisse physiologischer Forschung
zu verwerthen, und desshalb bin ich so sehr aufl die Details der
Erscheinungen der vorliegenden Krankheit eingecangen.  Dass
die Bogengiinge dabei betheihgt sind, geht ans den mehr oder
minder ausgesprochenen, aber hnmer gegenwiirtigen (Gleichge-
wichtsstorungen hervor. Dariiber habe ich genug gesagt. DMé-
ni¢re und andere Schrifisteller scheinen die Structurveriinderungen
auf die Bogengiinge und den Vorhof einzuschrianken. Dieses ist
nnzuliissiz, wenn wir bedenken, dass Gehirverminderung im All-
gemeinen, und nicht blos fiwr Geriusche, ein wesentliches Symp-
tom der Krankheit ist. Darvaus folot, dass entweder die End-
ausbreitune des sanzen Gehidrnerven, oder sein Stamm, oder das
Auditionscentrum  verindert sein miissen, Meine Deobachtungen
iitber Taubhleit fiiv hochste und tiefste Tone, eine Verengerung
der Horbreite, entscheiden diese Frage zweifellos und localisiven
die Veriinderung innerhalb des Schneckeneanals.

So beweisen anatomische und besonders physiolo-
eische Data unwiderleglich, dass wir es in Méniére's
IKrankheit mit wahrver nerviser Sechwerhirigkeit zu
thun haben, wobei die einzelnen Absehnitte des Lia-
byrinthes betheiligt sind.

Jine andere Frage von grosser practischer Wichtigkeit ist
die folgende: ist in der Méniére'schen Krankheit das
Labyrinth primir afficirt, oder blos in Mitleiden-
schaft gzezogen von denNachbargewebeninderTrom-
mel- und Schiidelhohle? A priori, sollten wir vermuthen,
dass nach den Grundsitzen der allzemeinen Pathologie das innere
Ohr, wie fast alle Organe, an primirer und secundirer, oder mit
andern Worten, an idiopathischer und consecutiver Entziindung
leiden kinne. Und wenn das Leiden in einer Labyrinthblutung
besteht, aber wenigstens damit anfingt, wie wir aus seinem sehr
acuten, fast plotzlichen Auftreten in den meisten Fillen, z B.
unseres ersten, schlicssen diirfen, so fragt es sich: war die Blu-
tung nicht durch gewisse priiexistirende krankhafte Bedingungen
im Gehirn oder der Trommelhohle begiinstigt? Diese Frage
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kinnen wir fir gewisse Fille mit Bestimmtheit negativ, fiir an-
dere positiv beantworten.  Wenn ein junger Mann nie in seinem
Leben am Gehirn oder an den Ohren litt, und plitzlich von
Kopfweh, Schwindel, Erbrechen und Schwerhorigkeit ergrifien
wird, und wenn all die cerebralen Erscheinungen im Verlaufe
einer viertel Stunde vollstindig verschwinden, jedoch Schwer-
hivigkeit und Tinnitus anrium zuriiekbleibt, so wiirde cine jede
Diagnose, ausser einem primiiren Labyrinthleiden von wahrschein-
lich apoplektischer Natur, gesucht und weit hergeholt sein.  Das-
selbe lisst sich von andern Fillen, z. B. unserem dritten und den
meisten der M énicére’schen sazen, in welchen der erste Anfall
auch mehr oder minder plotzlich, aber protrahirt und von Zeit
zu Zeit recidivirend war, wobei jedoch keine Zeichen eines Kopf-
oder Trommelhihlenleidens hervortraten.  Ieh darf nicht unter-
lassen, daran zu erinnern, dass die Sehnervenatrophie in unserem
dritten Falle fiir die Anwesenheit eines Centralleidens spricht.
Das plotzliche Auftreten und der typische Verlanf dez Ohren-
leidens ber Abwesenheit jeder andern cevebralen Stirang, stem-
peln jedoch auch diegen IFall als cine Labyvinthaffection, welche
zufillig mit einem niedern Grade von Schnervenatrophie com-
plicirt war. Active krankhafte Vorginge im Mittelohr, acute ka-
tarrhalisehe und purulente (phlegmondse) Entziindungen vermigen
Hirnerscheinungen mit oder ohne Betheiligung des Labyrinthes
hervorzurufen. I.ucae (15) hebt hervor, dass das Labyrinth frei
angenommen werden darf, wenn der Ton der Stimmgabel von der
Stirne aus auf dem afficivten Ohre besser oder wenizstens eleich
aut gehort werde,  Die Prognose, quoad vitam, hiilt er in solehen
Fillen fiir giinstic.  Wenn dieses aueh nicht immer zuverlissie
sein fli'll‘rii‘, da die Entziindung sich I!.'"tulig von der Pauke direet
durch das Tegmen tympani auf’s Gehirn fortpflanzt, =o ist der
Stimmgabelversuch doch ein werthvolles  diagnostisches  Zeichen
und beweist — was auch durch die pathologische Anatomie be-
stiitizt wird —, dass das Labyrinth bei schweren Affeetionen des
Mittelohres unbetheiligt sein kann.  Anderseits unterliegt es kei-
nem Zweilel, dass das Labyrinth bei vielen Trommelhihlenaffec-
tionen mehr oder minder tief mitergriffen ist.  Hyperiimie mit
serdsen und eitrigen Kroiissen hat man in allen Theilen des La-
byrinthes gefunden. Gewisse functionelle Stirungen, wie Tinnitus
aurinm, Diplacusis monauralis und binauralis und Taubheit fire
durch die Schidelkrochen fortoeleitete Tine zei-en, wenn sie bei
krankhaften Vorgingen im Mittelohr vorkonumen, wleichfalls eine
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Betheiligung des Labyrinthes an.  Die Diagnose und Bezeichnung
der Krankheit wird in solchen Fillen kaum schwierig sein, ob-
oleich e¢s zuweilen nicht leicht sein mag, zu bestimmen, in wel-
chem Grade das Labyrinth mitafficict und was die anatomische
Natur der secundiiren Veriinderungen darin ist.  Tinnitug, Dipla-
cusis und Paracusis kinnen abhiingig sein von vermehrter intra-
auraler Spannung, aof deren Schultern man in letzter Zeit so
manche nicht anders erklirbare Dinse oeladen hat  Chronische
Otitis media kann indessen auch zur Méniere’schen Krankheit
fithren. In einigen von Ménicre selbst veriffentlichten Fillen
ist. dieser Ursprung, wenn auch mieht klar ausgesprochen, so doch
wihrscheinlich. s lisst sich leicht ecinschen, dass chronische
Mittelohrentzitndung  einen hyperimischen Zustand im Labyrinth
hervorruft, welcher sie selbst fiberdauvert; obgleich eine solche
Labyrinthcongestion von einem Katarrh der Trommelhohle her-
rithet, kann sie doch die Veranlassung zu dem Symptomencom-
plex der Méniére’schen Krankheit abgeben, wie der folgende
Fall beweist.

[V. Fall. Typischer Anfall von Méniére’scher
Krankheit bei einem an chronischem Ohrkatarrh lei-
denden Patienten:

H. Barrey, von New-York, 32 Jalre alt, hatte eine vortreffliche
Gesundheit und vorziigliches Gehor bis vor 31, Jahren. Im August
15867 stellte sich nach dem Baden im Meere Verminderung der Har-
sehiirfe und Ohrensausen ohne Ohrenfluss bei ihm ein.  Die Schwer-
hirigkeit sowohl als das Ohrensansen blieben bestehen und vermehlrten
sich bei sehlechtem Wetter., IEr wurde anf verschiedene Weise von
Ohrendirzten in New-York und Paris behandelt.  Als er sich im Novem-
ber 15869 mir vorstellte, fand ich alle Zeichen eines chronischen Mittel-
ohrkatarrhes bei ihm vor. Die Trommelfelle waren triib, beweglich
und leicht eingesunken. Das Ticken der Uhlr horte er zar nicht, da-
gegen die anf die Stirne aufgesetzte Stimmgabel; laute Sprache rechts
auf &, links auf 10¥. Er litt an chronischem Nasenrachenkatarrh und
bestiindigem Olrensausen. Lufteintreibung nach Politzer’s Methode
verursachie ein geringes Rasseln durch den Auskultationssehlauch. Un-
mittelbar darauf hirte er die Ulr rechts auf 1", links bei Bertihrung;
die Stimme mit jedem Ohre einige Fuss weiter als vorher. Ieh behan-
delte ihn mit adstringirenden Mitteln zum Gurgeln, in den Nasenrachen-
raum #u spritzen und in die Nase aufzuschnaufen; ausserdem Luftein-
treibungen in die Trommelhithlen. Er besserte sich soweit, dass er
Sprache reclits auf 12 und links auf 20 verstand, ferner die Uhr rechts
auf 1" und links auf 1" hirte. Das Ohrensausen war fast ganz ver-
schwunden., nachdem er diese DBehandlung nahezn 4 Monate ziemlich
rexelmiissiz fortoesetzt hatte. Wihrend des verflossenen Jahres kam
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er blos nach liingeren Pausen zu mir, wenn eine Erl{iilfuug eine vor-
iibergehende Verschlimmerung hervorgerufen hatte.

Anfangs Mirz 1871 bezsuchte er mich wieder und gab an, dass er
bei dem fortgesetzten nasskalten Wetter nasse Filsse bekommen und sich
von nenem erkiltet hitte. Ich fand sein Hiorvermdgen in jedem Ohre
- anf das Sprachverstindniss in !, Entfernung gesunken. Er konnte die Uhr
auf keine Weise hiiren und klagte, dass das Ohrensausen finsserst stark sei.
Nach Lufteintreibung verstand er die Sprache aunf 2 mit jedem Ohre.
Ieh spritzte ihm eine lprocentige Lisung von Hollenstein in den Nasen-
rachenraum und rvieth ihm, ein Blasenpflaster hinter die Ohren zu legen.
Er fithlte sich zwei Tage lang besser; als er aber am Morgen des drit-
ten Tages erwachte, hatte er Kopfweh, Schwindel und Breelhineigung.
Wenn er seinen Kopf anfrichtete, so schienen das Bett und die benach-
barten Gegenstiinde zu schwanken. Die Gemilde an der Wand erschie-
nen in schaukelnder Bewegung. Wenn er sich aufsetzte, so bewegte
sich sein Kopf unwillkiirlich von einer Seite zur andern, wie wenn er
unwiderstehlich gesehoben wiirde; zuweilen wurde sein Kopf auch riick-
wiirts gezogen, aber niemals vorwiirts, Mit grosser Anstrengung stand
er auf und fubr in einem Wagen nach seinem Geschiiftslokal, sah sich
aber ;;I:‘,I:IIZ'JI|.|i;gL| sogleich heimzukehren, da die oben beschriebenen Er-
scheinungen so heftig wurden, dass er sich nicht aufrecht halten konnte.
Beim Stehen und Gehen taumelte er von einer Seite zur andern und
musste sich bestindig festhalten, um nicht zu fallen. Sein Gehor war
gchlechter als zuvor und die Gerinsche in den Ohren hichst quiilend.
sie glichen im rechten Ohre einem scharfen Pfeifen, wiihrend ein
Schwirren wie von Insecten die ganze linke Kopfhilfte zu erfitllen
schien. Seine eigene Sprache erschien ihm sehrill und pfeifend. Lag
er ruhig im Bett, so filblte er sich leicht, sobald er aber versuchte, sich
aufzurichten, erschienen der Schwindel und die Schwankungen wieder.
Am andern Tage waren diese Erscheinungen geringer und am dritten
Tage konnte er wieder ausgehen; sein Gang war jedoch so unsicher,
dass er sich hiiufiz an einem Laternenpfahl oder Gelinder festhalten
muséte, um nicht zu fallen. Die Neigung zum Fallen war immer seit-
wiirts, nie vorwiirts. Wiihrend den beiden niichsten Woechen besserte
el sich :l.l]miilig. indem die Erscheinungen in selteneren und kiirzeren
Anfillen wiederkehrten. Anf Befragen erinnerte er sich, dass er auch
schon frither solche leichtere Anfille gehabt habe, da dieselben jedoch
nur von sehr kurzer Dauer gewesen seien. so habe er sie nie erwihnt,
Er erziblte mir den schweren Anfall am 23. Miirz, 14 Tage nach dessen
Anfang, sich entschuldigend, dass er nicht frither gekommen szei wegen
einer Allgemeinerkrankung, welche sein Arzt Gehirncongestion mit
Neigung zu Apoplexie® genannt und demgemiss behandelt habe. Dei
der Umur.wm-lmng fand ich sgeine Ohren in dem fritheren Zustande, den
Nasenrachenkatarrh vermindert, die FEustachizchen Trompeten durch-
giingir, indem die Luft durch den Auskultationsschlaueh gehirt wurde.
Die Uhr wurde weder beim Anlegen an’s Ohr noch an den Schiidel ge-
hort, lante Sprache nur, wenn unmittelbar in's Ohr gesehrieen. Die
Stimmezabel wurde von der Glabella ans in jedem Ohre gut gehort. Die
Htlhwinglmgun ciner mittelhohen Stimmgabel wurden von jedem Ohre
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sut gehdrt, dagegen gar nicht digjenigen von schr hohen oder sehr
niedern Stimmgabeln, Alle Tdne des Piano’s wurden mit jedem Ohre
ehirt.
Die Untersuchung mit dem galvanischen Strom, genan nach Bren-
ner’s Methode, ergab Folgendes:
Linkes Ohr, XX El. 1000 W.:
Kak, Pleifen.
Kal) ==
KaO —
AnS —
AnD —
An O, Pfeifen.
Rechtes Ohr, bis zu XXIX EL und 2000 W, blos Schmerz,
keine specifische Reaction.
In ciner andern Sitzung, 2 Tage spiiter, gab das linke Ohr wicder
die obige Formel, und das rechte auch dieselbe mit XXV El und
1800 W,

Dieser Fall zeigt, dass ein durch Baden im Meer entstandener
acuter Ohrenkatarrh in den chronischen Zustand iiberging, durch
Behandlung  wesentlich gebessert wurde, ein Jahr spiter aber,
d. h. 31, Jahre nach seinem Anfange, von cinem plotzlichen An-
falle der Méniére’schen Krankheit gefolgt war, welcher alle
deren Syvmptome, ausser wirklichem Ecrbrechen, zeiste.

Affectionen des innern Ohres in Folee von Er-
krankungen des Gehirnsg und seiner Hillen sind ge-
wiss hiufiz. Vicle von der Schidelhihle in’s Labyrinth fith-
renden Caniile vermiigen krankhafte Vorgiinge und deren Pro-
ducte: seriise, hiimorrhagische und eitrige Exsudate, fortzuleiten.
Dass Tanbheit zuweilen die Folge verschiedener Formen von Me-
nineitis ist, ist lanze alleemein bekannt. Die Gehireentren oder
die Hornerven kinnen bei Meningitis und Encephalitis zu Gronde
gchen, ohne dass Verinderungen im innern Ohr auftreten. Wenn
wir aber Schliisse aus der Analogie des Gesichts- und Gehie-
organs zichen diirfen, so wird sich in der Mehrzahl der Fille
eine Ausdehnung des krankhaften Vorganges auf das Sinnesorgan
vorfinden. Aecute Meningitis simplex erzeugt Blindheit in einigen
Fillen, Taubheit in andern, keine von beiden in den meisten.
Dasselbe lisst sich von der epidemischen und sporadischen Me-
ningitis cerebro-spinalis sagen. Diese Krankheiten verlaufen manch-
mal innerhalb weniger Wochen und hinterlassen keine andern
iiblen Folgen als Taubheit. Berechtigt uns dieses, die ganze Er-
krankung, oder wenigstens das primire und Hanptleiden in solchen
Fillen ,Otitis intima sive labyrinthica* zu nennen? Wir wiirden
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gewiss hilufig eine falsche Diagnose stellen. Kommt anderseits
keine idiopathische Labyrinthentzitndung vor? Die Miglichkeit
dersclben sollte, scheint mir, ebensowenic gelingnet werden, wie
~dic Existenz ciner idiopathischen Retinitis, welche der Augen-
spiegel jetzt aus dem Reiche der Iypothese in das der Wirk-
lichkeit versetzt hat. Ich erkenne gern die grossen Verdienste
Yoltolini’s um die Beschreibung der ,Otitis intima s. labyrin-
thica* (19, 20, 21) an, muss jedoch gestchen, dass mir seine An-
sichten fiber diesen Gegenstand, obwohl cingestandener Maassen
jetzt eingeschriinkter wie frither, noch zu extrem erscheinen. Ich
will zuerst einen einschligicen Fall mittheilen, um die Bespre-
chung an die dirccte Beobachtung anzukniipfen.

V. Fall. Taubheit nach Meningitis cercbro-spi-
nalis bei einem Kinde.

Am 22, Februar 1871 wurde ein 41, jihriges, gesund anssehendes
Midchen in meine Augen- und {}Inrn]-.lmrk gebracht und von il fol-
gende llrdtlkLrl*'ca-llllt]'Jt:- aufzenommen. ILL.-:. Kind war bis zum vor-
hergehenden Miirz immer gesund gewesen, worauf gie wihrend den fol-
genden 3 Monaten zuweilen ingstlich zu ihrer Mutter lief und selirvie,
dass sie hinfallen witrde. Am 13. Juni 1870 worde sie krank: hatte
Koptweh, Blisse des Gesichts, Uebelkeit, Erbrechen, A]][mllllrrb."m'lt
und  allgemeine Hitze. (Gegen Abend fihlte sie sich besser, seliief
woll bis um 5 Uhr am andern Morgen, als sie plotzlich hefiiges Kopf-
weh, Erbrechen, Convulsionen im Nacken (Genickkrampf), convergiren-
des Schiclen und Contractionen der linken Gesichtshilfte bekam. Ob-
gleich sie dber Verwirrung im Kopfe ]-Ll!l{_ﬂe. g0 antwortete sie doch
richtig auf alle an sie gestellten Fragen. Bald nachher wnrde sie eco-
matds, erwachte jedoch von Zeit zu Zeit unter heftigen Zuckungen.  Lie
Eischeinnngen erreichten ihren Hahepunkt am vierten Tage, blieben es
0 bis zum sechsten und versehwanden vom sichenten an d.iim.tllg. Pa-
tientin konnte am eilften Tare das Bett verlassen. Sie war indessen so
schwaeh, dass sie in den nichsten 3 Woelien nielit cehen konnte,  Als
sie dazu wieder fihig war, fiel sie hiufig hin, zuweilen vorwiirts, zu-
weilen zur Seite. Der Schwindel und der unsichere Gang verminderten
sich nur sehr allmiilig, und selbst jetzt, 7 Monate nach der Krankheit,
18t sic noch nicht ganz frei davon.

Am zweiten Tage des acuten Anfalles hemerkte man, dass sie voll-
stiindig taub geworden war, und sie ist es geblichen. Keine andern
Erscheinungen von Seiten des Geliirs wurden beobachtef, noch war ich
im Stande, irgend welche aufzufinden, als das Kind zu mir gebracht
wurde. Die Trommelfelle waren normal, bheweglich, und der Eintritt
von Luft konnte mit dem Auskultationsschlanche bei Eintreibung der-
gelben in die Trommelhithle gehivrt werden, Keinerlei H{;hnllu:npliiuiuug
liess sich constatiren. Wiederholte Applicationen des galvanischen Stro-
mes gaben kein Resulat.
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Die Erscheinungen und der Verlauf dieses Falles entsprechen
dem Krankheitsbilde der Meningitis cercbro-spinalis. Da diese
Krankheit vorzugsweise in ihrem epidemischen Auftreten studirt
wurde, so migen sporadische Fille hiufiz als Meningitis simplex
beschrichen worden sein.  So viel mir bekannt, herrschte keine
Epidemie dieser Krankheit voriges Jahr in New-York.

Die erste Frage, welche wir mit Ricksicht auf den soeben
beschrichenen Fall zu beantworten haben, ist: War in demselben

weleher nur ein Beispiel vieler dhnlichen st — die Ohren-
krankheit primir oder secundir. Voltolini (19, 20, 21) und
mit thm Reichel (22) vertreten stark die erstere Ansicht und
echen selbst so weit, dass sie den cerebralen Ursprung in den
dreizehn von Moos (23) beschriebenen Fillen von Taubheit in
Folge von epidemischer Meningitis cerebro-gpinalis lingnen (Vol-
tolini [19]) oder anzweifeln (Reichel [22]). Jene Fille von
Moos wurden alle in der weit verbreiteten und wohl ausgespro-
chenen Epidemie, welche 1864 im oberen Rheinthal herrschte,
beobachtet.  Sie wurden alle diagnosticirt und in die statistischen
Listen aufzenommen von Aerzten, welche mit dieser Krankheit
durch eigene Erfahrung wohl bekannt waren. Niemeyer’s
Monographic (24) beschreibt dieselbe Epidemie und einige der
Moos’schen Fille gind auch dem Niemeyer'schen Buche ein-
verleibt. Ich selbst sah auch einige derselben und ausserdem an-
dere, die wihrend jener Epidemie vorkamen. An letzterer nahm
ich viel Interesse, hauptsiichlich wegen der deletiren, in ungefihr
finf Procent der Fille dabei auftretenden Augenkrankheit. Die
meisten der mit Augenkrankheiten complicirten Fiillle sah ich erst
nach der Genesung, doch beobachtete ich auch einige wiihrend
des entzimdlichen Stadiums bei wiederholten Besuchen der Haupt-
orte, In welechen die Epidemie vorkam. Ausnahmswelse waren
Augen und Ohren mit ereriffen, und Blindheit mit Taubheit blieb
mich der Genesung zuriick. Diejenigen Fille, in welchen die Au-
aen affieirt waren, zeigten genau dieselben allgemeinen Symptome,
wie diejenigen, in welchen Taubheit zuriickblich, und wie diejeni-
oen, welche weder wihrend des Fiebers noch nach der Genesung
mit Erscheinungen von Leiden des Gehir- oder Schorgans com-
plicirt waren. Liegt daher irgend ein Grund vor, diejenigen
Fille, welche von Taubheit gefolgt waren, als Beispiele primirer
»Otitis intima, mit Meningitis verwechselt® zu halten. Gewiss
chensowenig als die von Blindheit gefolgten Fille als primiire
»Ophthalmia interna, verwechselt mit Meningitis* zu diagnosticiren.
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Die anatomische Natur der bei Meningitis cerebro-gpinalis epi-
demica vorkommenden Augenaffection, ist, g0 weit beweiskriftige
Thatsachen vorliegen, identisch mit der bei derselben Krankheit
vorkommenden Ohrenaffection. In der fibergrossen Mehrzahl jener
Fille geht das Gesicht verloren durch eitrige Irido-choroiditis.
Drei Leichenuntersuchungen von Heller und Liucae zeigten,
dass bei epidemischer Cerebrospinalmeningitis eit-
rige Entziindung im Labyrinth existirte. In einigen
Fillen ist die Augenaffection einfache exsudative oder plastische
Iritis oder Irido-eyelitis, und das Gesicht kann bis zn cinem ge-
wissen Grade erhalten bleiben oder durch eine Operation wieder
erlangt werden. Analog dazu sind eiige Fille verzeichnet, wo
die zuriickgebliebene Taubheit sich nach und nach wieder besszerte,
Die innere Ohrenentzimdung mag in diesen Fillen einen weni-
wer destructiven, mehr plastischen als purulenten Charakter gehabt
haben. Wenn auch Voltolini’s Einwiirfe noch so emphatisch
ausgedriickt sind, so entkriiftizen sie doch die Moos’schen An-
gaben nicht im Mindesten. Ich will blos auf zwei dieser Lin-
wiirfe antworten, da mehr nicht hierher gehirt und mir nicht
obliegt. Voltolini sagt, dass Meningitis cerchro-spinalis mit
grosser Vorliche Frwachsene befillt und beinahe immer lethal
endet. Diese Angabe stiitzt sich nicht auf Statistik.  Dic genese-
nen Fille von Meningitis cerebro-spinalis, in welchen Blindheit
zuriickblich, betrafen meistens Kinder.  Dieses ist das Ergebniss
meiner eigenen Frfahrune und aller Schriftsteller iiber den be-
treffenden Gegenstand.  Die senesenen Fille, in welchen Taub-
heit zuriickblieb, betrafen nach Moos meistens auch Kinder.
Ieh habe die Ueberzeugung, dass Meningitis im Allgemeinen bei
Kindern weniger gelihrlich als bei Erwachsenen ist. Diese Ueber-
zengung griindet sich auf die Thatsache, dass Neuroretinitis, welche
meist eine Ausdehnung von Meningitis ist, und in ihrem ganzen
Verlaufe mit dem Augenspiegel verfolgt werden kann, bei jungen
Individuen eine bessere Prognosze, quoad visum et quoad vitam,
oestattet als bet dlteren.  Ieh bin im Stande, dieses mit vielen
Beispielen zu belegen, und wenn mich mein Gediichtniss nicht
tiuscht, so war auch von Graefe derselben Ansicht. Iliernach
erklirt es sich auch, warum wir die unter meningitischen Kr-
scheinungen acquirivte Blindheit und Taubheit hiofizer bei Kin-
dern antreffen, als bei Erwachsenen.

Der andere Einwurf Voltolini's und Reichel’s meren die
secundére Natur der Entziindung des Labyrinths in den frag-
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lichen Fillen ist, dass andere Nerven dabei nicht davernd er- T
criffen gind, namentlich dass Paralyse des Facialis nicht mit jener
Art Taubheit zusammen beobachtet worden ist,  Dieses beweist
weiter nichts, als dass die nebeneinander liegenden Wuorzeln und
Stamme des Facialis und Aensticus nicht zerstort sind, wodurch
es evident wird, dass die Ursache der Taubheit auf die Endaus-
breitung  des Iornerven im Labyrinth eingewirkt haben muss,
Es beweist aber nicht, dass die Ohraffection primiir ist. In wel-
chem Verhiiltniss der Fille sie bei Meningitis  eerebro-spinalis
vorkommt, wissen wir nicht, da sic bei den lethalen Fillen ge-
wiss hiinfig iiberschen wurde,  Sie wird jedoch von allen Schrift-
stellern fiber Meningitis cevebro-spinalis angefithrt. Wunderlich
(Avch. £ Heilkunde VI p. 268, und Med. Centr.-Blatt Bd. III
p. 349) sawt: Kopfweh, Steifickeit des Nackens und Riickens
sind immer vorhanden, ausserdem ist Taubheit cin entscheidendes,
wenn auch kein constantes Symptom.*

Wunderlieh ist der Ansicht, dass nach Vorkommen und
Verlauf die Meningitis  ecrchro-spinalis  epidemica zu den In-
fectionskrankheiten zun rechnen sei.  Die Affection des hiu-
tizen Labyrinthes, purnlente Entziindung, diirfte dann als eine
pyimische aulzufassen sein.  Die Augenentziindung ist nach
Dr. Joseph Jacobi (Arch. f. Ophthalmol. XII. 3 p. 156—167)
ewiss der Art. Nicht lanze vor dem Erscheinen seiner Abhand-
lung hatte ich eine kurze Beschreibung der Symptome der Au-
oenaffection  bei Meningitis cerebro-spinalis  verdffentlicht (Med.
Centr.-Blatt 1565, p. 513 ete.) und dieselbe hyperplastische sive
sarcomatose Choroiditis cenannt.  Diesen sehr unceeigneten Namen
hatte ich gewiihlt, um niit dem verbreitetsten Lehrbuch der Augen-
heillkunde, dem von Stellw ag von '-:_;:J.I"Eun, in Unburninsiirmnung
zu bleiben. In der dritten Auflage desselben wurde nimlich jene
Augenkrankheit, obgleich mit fremdartizen Dingen vermischt, unter
diesem Namen beschrieben,  Ich fiberzeugte mich jedoch bald,
dass sie mit purnlenter Irido-choroiditis, welche im Puerperalfieber
vorkommt, und offenbar pyfimischen oder metastatischen Ursprungs
ist, identisch sei. Ich hatte Gelegenheit, drei solche Augen wih-
rend des Lebens zu beobachten und nach dem Tode der atien-
tinen mikroskopisch zu untersuchen (beschrieben: Arch. f. Oph-
thalmol. XIIL. 1 p. 127—181).

Im Puerperalficher geht das Gesicht anf einem oder beiden
Augen oft in schr kurzer Zeit, z. B. in cin oder zwei Mal 24 Stun-
den durch purulente Choroiditis verloren. Ich wiirde mich nicht
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wundern, wenn es mit dem Gehir ebenso ginge; doch bin ich
nicht hinreichend mit der Literatur vertraut, mm diese Annahme
mit Fiillen zu belegen. Auch weiss ich nicht, ob andere Infections-
krankheiten sich iihnlich verhalten. Die pathologische Anatomie
“hat gezeigt, dass in der Meningitis cerebro-spinalis das Gehor
auch noch durch andere Processe als purulente Otitiz labyrinthica
leiden kann, z. B. durch Suppuretion im vierten Ventrikel oder
lings des Stammes des Nervus auditorius oder in der Panken-
hohle. Ebenso kionnen darin die Augen von andern Krankheiten
als purulenter Choroiditis leiden. Neuro-retinitis hat man (Schir-
mer) beobachtet, was eine unmittelbare Fortleitung der Kntziin-
dungsproducte vom Arachnoidealraum kings des Opticus in den
Aungapfel andeutet. Eine dhnliche Fortleitung der Entziindungs-
producte in's innere Ohr scheint wahrscheinlich zu sein, aber ist,
go weit mir bekannt, noch nicht nachgewicsen worden. Sie wiirde
keine vollstindize Taubheit, wenigstens nicht in kurzer Zeit, zur
Folze haben, wenn wir dariiber nach den Vorkommnissen bei
Neuroretinitis urtheilen diirfen, bei welcher das Auge oft erst
nach Monaten durch Sehnervenatrophie erblindet.

Die hauptsiichlichste anatomische Verinderung aber, welche
bei Meningitis cerebro-spinalis im Auge vorkommt, ist purulente
Choroiditis, die nicht mit der eitrigen Entziindung innerhalb des
Schidels in unmittelbarem  Zusammenhang steht.  In ghnlicher
Weise ist die Hauptverinderung im Ohre wahrscheinlich — ich
sare wahrscheinlich, weil mir blos drei bestiticende Sectionen be-
kannt sind — eine purulente Entziindung im Labyvinth, gleich-
falls ausser directem Zusammenhang mit der Schiidelhohle. Dieses

erklirt es, warum DParalyse des Antlitznerven so seclten dabei an-
cetroffen wird.

KEine bemerkenswerthe und iiberraschende Eigenthiimlichkeit
dieser Ohraffection ist die Hiufigkeit ithres Vorkommens
auf beiden Ohren. Anstatt zu versuchen, dieses durch eine
unbekannte Priidisposition beider Ohren zu gleichzeitiger oder
sympathischer Entziindung zu erkliven, ziehe ich vor, einfach
anzufithren, dass auch beide Augen in der Meningitis cerchro-
gpinalis hiiufig zugleich erblinden, so =z B. in 9 von den 11 Fil-
len von Dr. J. Jacobi.

Wenn all diese Thatsachen bei der epidemischen Menin-
gitiz cerebro-spinalis wahr sind, so werden sie wohl auch mit ge-
wissen Aenderungen und Einschrinkungen bei dem sporadi-
gchen Vorkommen derselben Krankheit Geltune haben. Dass
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es fiir puralente Ophthalmia interna beim sporadischen Auftreten
des Puerperalficbers der Fall ist, weiss ich aus eigener Lrfahrung,

Dieses fithrt uns zu der Frage, ob Fille wie der obige (fiinfte)
— wo Taubheit unter dem vollen Krankheitsbilde der Meningi-
tis oder Cerebrospinalmeningitis eintritt — primir Meningitides
oder Otitides sind. Die Maglichkeit des Vorkommens idiopathi-
scher Otitis interna purulenta kann a priovi nicht gelingnet wer-
den; doch ist sie, ausser in traumatischen Fillen, pathologisch-
anatomisch noch nicht nachgewiesen worden. Wenn sie vor-
kommt, so erzeugt sie gewiss schwere Cerebralerscheinungen,
ebenso wie manche Fille von Otitis purulenta media. Meiner
Ansicht nach muss sie jedenfalls ausserordentlich selten sein. Da
ich aber ebensowenig im Stande bin, aus pathologisch-anatomi-
schen Thatsachen die IHiofickeit ihres Vorkommens zu wider-
legen, als ihre Befiirworter sie beweisen kilnnen, so mag man mie
erlauben, meine Ansicht wieder auf Analogie zu stitzen, Puru-
lente Choroiditiz ist als idiopathisches Leiden kaum gekannt; sie
ist entweder traumatischen oder pyiimischen Ursprungs, oder fort-
cepflanzt von suppurativen Entziindungen benachbarter Gewebe,
namentlich von der Cornea und Iris, sclten von der Augenhohle,
Das Labyrinth ist den hinter der Linse und Iris gelegenen Thei-
len des Aunges vergleichbar, nur besser gegen idussere Schiid-
lichkeiten geschiitzt. Die blose, wenn auch unbestreithare, Mig-
lickeit des Vorkommens einer Krankheit berechtigt keinen Schluss
iiber ihre Hiaufigkeit. Niemand kann a priori das Vorkommen
einer nicht durch Infection aequirirten Gonorrhie der minnlichen
IHarnrihre bezweifeln, aber wie viel Vertrauen setzen wir in die
Angaben derjenigen ,anstindigen* Herren, welche schwiren, dass
sie sie micht von einem Frauenzimmer bekommen haben kionnten?
In derselben Weise halte ich, bis das Gegentheil bewiesen ist,
die Otitis purulenta interna fiir eine secundire Erkrankung, ent-
weder traumatischen oder pyimischen Ursprungs, oder fortgeptlanzt
von den Nachbargeweben, den Knochen, der Schleimhaut des
Mittelohrs oder dem Inhalte der Schiidelhihle.

Der Hauptbeweisgrund Voltolini’s fir das idiopathische
Vorkommen der Otitis interna ist die Wiederherstellung der all-
wemeinen Gesundheit der Patienten. Meningitis irgend welcher
Art, behauptet er, ist eine tidtliche Krankheit in bei weitem den
meisten, wenn nicht in allen Fillen. Die Meinungen der Aerzte
in Bezug auf die Sterblichkeit der Meningitis sind getheilt. Einige
geben an, viele Genesungen geschen zu haben, aber ihre Gegner
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behaupten, dass die Diagnosen falsch waren. Blindheit und Taub-
heit werden als hiufize Folgen der Meningitis angefithet. In De-
zug auf erstere kann ich versichern, dass ich alle mdoglichen
Grade der Sehschwiche nach sporadischer Meningitis zurick-
bleiben geschen habe. Wihrend des acuten Stadiums beobachten
wir namlich Neuroretinitis, welche allmilig in einen mehr oder
minder fortgeschrittenen Grad der Sehnervenatrophic obergeht.
Um nur ein Beispiel anzufithren, will ich cinen jetzt funfjihrigen
Knaben, den Sohn eines New-Yorker deutschen Arztes, erwithnen,
welcher vor 2 Jahren an acuter Meningitis mit Neuroretinitis und
Paralysis des Abducens auf beiden Augen litt. lir genas von
den schweren Allgemeinerscheinungen in dreizehn Tagen, wiih-
rend die Neuroretinitis nur langsam verging und die ophthai-
mosgkopischen Zeichen der Schnervenatrophie, mit Erhaltung sehr
outen Gesichtes in einem, und mittelguten Gesichtes im andern
Auge hinterlies. Das convergente Schielen, welches sich in Folge
der Abducensparalyse ausgebildet hatte, verschwand mit dieser
fast vollstindig im Lauofe von zwei Jahren.

In Bezug auf die Frage, ob die Otitis labyrinthica
oder die Meningitis das primiire Leiden sei, stelle ich
blos die Frage: Wenn derselbe Complex von Cerebralerscheinungen
in einigen Fillen Taubheit erzengt, in andern Blindheit, und in
wieder andern keine von beiden, warum sollen wir die erste
Grappe ,Otitis labyrinthica, filschlich fur Meningitis gehalten®
nennen, wihrend in der zweiten Gruppe die Abhiingigkeit der
Augenaffection von dem Gehirnleiden ad oculos demonstrirt wer-
den kann?

So weit haben wir geschen, dass im Labyrinth entziindliche
Processe sehr verschiedener Art vorkommen, primiire und secun-
dire, hamorrhagische, traumatische, exsudative — mit den - Kr-
scheinungen erhohten Druckes — und purulente, Um den Gang
der allgemeinen Darstellung unseres Gegenstandes nicht zu hiufig
durch Krankengeschichten zu unterbrechen, habe ich nur solche
Falle mitgetheilt, welche Typen der einzelnen Arten von Otitis
interna reprisentirten. In manchen Fillen, welche dem Ohren-
arzte vorkommen, ist es indessen nicht so leicht, wenn @iberhaupt
miglich, eine genaue Diagnose zu stellen. Praktisches sowohl,
als wissenschaftliches Interesse erheischen, dass solche Fille nicht
mit Stillschweigen iibergangen, sondern im Gegentheil besonders
hervorgehoben werden als Probleme, welche ihrer Liosung von
fortgesetzter Arbeit harren. In diesem Sinne will ich jetzt einc
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gedriingte Besehreibung aller andern Fille von wirklicher, wahe=- 1
scheinlicher oder moglicher Labyrinthentzimdung geben, welche
wihrend der 27 Monate meines Auferthaltes in New-York mir
vorgekommen sind.  Ich lasse indessen die Fille von Hyperacusis,
Diplacusis und Defecten in der Horbreite aus und beschrinke
mich blos auf diejenizen, in welchen das Gehir mehr oder minder
herabgresetzt ist.  lhre Zahl war 42 von 1673 Ohrenleidenden,
d. h. 24, pro Cent.

Traumen kinnen allmilige oder plotzliche, theilweise oder
vollstindige Taubheit verursachen,

VI Fall. . ... alt 24 Jahre. Taub auf dem rechten Ohre, anf
welehes er in seiner Kindheit hilufiz geschlagen wurde. Keine andere
Ursache auffindbar, Linkes Ohr gesund. Bei physikalischer Unter-
siichung beide fussere und Mittelohren gesund.

Die durch Olrfeigen gesetzten Veriinderungen konnen so-
wohl Im innern als im mittleren Ohre vorkommen. Da in dem
mitgetheilten Falle durch die physikalische Untersuchung nichts
Abnormes un schallleitenden Apparate gefunden wurde, so scheint
es natiichich anzunchmen, dass das Labyrinth durch Himorrhagie
und Entziimmdunz it oder ohne Fractur des IKnochens gelitten
habe. Das Vorkommen von traumatischer Blutung im Labyrinth
ohne IKKnochenbruch ist nicht unwahrscheinlich, wenn wir uns an
die durch Stosse anf den Kopf und das Auge erzeugten Blutungen
in der Schidelhohle und die isolirten Rupturen der Aderhaut
erinnern, welche mit keiner Continuititstrennungz am Schidel oder
der Aungenkapsel verbunden sind. (Siehe Arch. f. Aug. u. Ohr.-
Heilk. I. 1. p. 6 ete) Diese Erklirung wird noch weiter ge-
stiitzt durch einen Fall von Schussverletzung, welchen Moos in
dem vorliegenden Hefte des Archivs p. 119 mittheilt.

VII Fall. . ... 10 Jahre alt, verlor das Gehor vor 2 Jahren
durch einen Fall. Erbrechen, Blutung aus dem linken Ohre, vielleicht
auch aus dem rechten. Er besitzt noch geringe Empfindung der lau-
testen Schalleindriicke. Bei physikalischer Untersuchung nichts Ab-

normes.

VIIIL Fall. . ... 11 Jahre alt. Fiel in seinem achten Jahre die
Treppe herunter; hatte darauf einen Monat lang Convulsionen und De-
lirien. Taubheit wurde eine Woche nach dem Unfall entdeckt. Sie ist
vollstiindig. Ieine Veriinderung in den finsseren und mittleren Ohren.

IX. Fall. . ... 21 Jahre alt, fiel im dritten Jahre die Treppe
hernnter und wurde davon taub. Keine Schallempfindung. Keine Ab-
normitit bei physikalischer Untersuchung.
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Die drei letzten Fille von schwerer Verletzung durch einen
Fall auf den Kopf sind dem Fall II und den oben citivten Fiillen
von Politzer und Voltolini analog. Da dieselben von schwe-
ren Cerebralsymptomen und davernder Taubheit gefolgt waren,
g0 kann man auf Grund der Leichenbefunde in Politzer’s und
Voltolini’s Fillen Blutung und conscentive purulente Otitis in-
terna, hervorgebracht durch Fractur beider Felsenbeine, diag-
nostiziren.

X. Fall. Méniére's Krankheit bei einer Wichnerin.

Frau . . . . 32 Jahre alt, ist seit 10 Jahren verheirathet. In ihrem
ersten Wochenbett vor 9 Jahren litt sie an Schwindel, Erbrechen und
Nebel vor den Augen ungefihr 2 Monate lang. Ihr Gehdr war ge-
schwiicht. Ihr vor 7 Jahren erfolgtes zweites Wochenbett verlief oline
Storung. Im dritten vor vier Jahren litt sie wieder, aber nur auf einige
Tage, an Schwindel und Erbrechen, war aber frei von Stirungen des
Gehors.  Sechs Wochen nach der Geburt ihres vierten Kindes ass sie
eines Abends eine grosse Portion Schinken. In der daraufl folgenden
Nacht hatte sie Schwindel, Uebelkeit und Erbrechen. Als sie des Mor-
gens aufzustehen versuchte, fithlte sie sich fusserst schwindelig und
taumelie von einer Seite zur andern. Sie erbrach wiihrend 24 Stunden,
verlor aber nie das Bewnssisein. Ihr Gehor war sehr schwach., Ein-
genommenheit des Kopfes, Schwindel und die Unsicherheit des Ganges
davern jetzt noch fort. Sie klagt, dass ihe Kopf nicht fest auf den
Schultern sitze.  Wenn sie in Dunkeln nicht gestizt wird, so fillt sie.
Beim Gehen schwankt sie wie ein Detrunkener und muss sich hiinfig
fiihren lassen. Sie hat blos quantitative Schallempfindung und versteht
selbst mit Hilfe der stirksten Horrohre die lautesten Worte nicht.  Hiw-
rolire verursachen ihr eine unangenehme Empfindung im Kopfe. IThre
Articnlation hat sich wihrend den sechs Monaten ihres Leidens sehr
veriindert, obwohl sie noch deutlich spricht. Die Trommelfelle und die
dnsseren und mittleren Ohren zeigen nichts Abnormes, Bei der Prifung
mit dem galvanischen Strom hatte sie mit 10 Elementen und 1000 Wi-
derstandseinheiten im linken Ohr beim Kathodenschluss eine Empfindung
von Klingen, ebenso im rechten Ohr mit 25 Elementen und 2000 Wi-
derstandseinheiten,

Dieser Fall, so wie der dritte, vierte und zwei und vierzigste,
ist ein gutes Beispiel der Méniére’schen Krankheit, deren Symp-
tome ausfithrlich im ersten Theil dieser Abhandlung beschrieben
worden sind. Das Wochenbett erzeugt gewihnlich allgemeine
Aniimie, kann aber zugleich auch lokale Hyperimien, Stasen,
Extravasationen und Entziindungen hervorrufen. Die Erschei-
nungen ungeres Falles berechtigen zu der Annahme, dass letzteres
in beiden Labyrinthen stattfand. Es ist beachtenswerth, dass die
Patientin  dieselben Erscheinungen in 2 fritheren Wochenbetten,
wiewohl in geringerem Girade, hatte.

Konapp & Meos, Arch. L. Avgen- w. Olrenheilk, 11, 1. 0
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Die folgende Gruppe von Fillen ist analog dem Fall V im
Text, niimlich Verlust des Gehors withrend der Dauer einer Ce-

rebralaffection, welche in den meisten Fillen das Krankheitshild

der Meningitis simplex zeigte. Da die Krankengeschichten sich
sehr dhnlich sind und das Leiden bekannt ist, so werde ich mich
auf kurze Ausziice beschrinken.

XL Fall. Cerebrospinalmeningitis. ... . 17 Jahre alt,
hatte in seinem 8. Jahre Hirnentziimdung, in welcher Genickkrampf ein
hervortretendes Symptom war.  Wiihrend der Krankheit wurde er auf
beiden Seiten taub, und ist es geblichen. Keine andere Nachkrankheit

bliely zuriick. Dei der l_fnti:rslmilung fand ich die Taubheit 1'0]|sl.§inf]ig '

und keine Verdinderungen in den dusseren und mittleren Ohren,

XII Fall. ....5 Jahre alt, hatte als er 1Y/, Jalre alt war,
Meningitis, welche ihn vollstindig taub machte. Keine Abnormitiit bei
der physikalischen Untersuchung.,

XIIL Fall. .... 8 Jahre alt, hatte Meningitiz= im 6. Jahve,
welche vollstindige Taubheit zuriickliess, Keine physikalische Abnor-
mitiit im finssern und mittleren Ohre.

XIV. Fall. . ... 24, Jahre alt, hatte Meningitis mit consecutiver
totaler Tanbheit als sie 8 Monate alt war. Keine physikalische Ab-
normitiit.

XV.Fall. .... 3 Jahre alt. Meningitis im 14, Monate. Tanb
seit der Zeit. Scheint sehr laute Geriosche zn hioren.  Physikaliseh
nichts Abnormes,

XVL Fall. .... 7 Jahre alt. Meningitis im 2. Jahre. Taub
seither. T'rommelfelle etwas eingesunken,

XVIIL Fall, .... 5 Jahre alt. Meningitis im 4. Jahre. Nach
der Genesung Schwerhirigkeit, welehe sieh bestiindig versehlimmerte.
Jetzt ist er vollstindig taub. Keine Veriindemung in den fiusseren und
mitileren Ohren bei physikalischer Untersuchung wahrzunehmen.

XVIIL Fall. ....5 Jahre alt. Als er 4 Jahre alt war, wurde
er schwer krank (Meningitis) und musste 7 Wochen lang das Bett hiiten,
Sein Gehir nahm wiihrend der Krankheit ab und ging nach der Ge-
nesung ganz verloren. Keine Veriinderung bei physikalischer Unter-
suchung.

XIX. Fall. . ... 4%, Jahre alt. Als er 3 Jahre alt war, hatte
er ecinige Male im Verlaufe von 3 Monaten Anfille von Uebelkeit nnd
Erbrechen, dann sehweres , gastrisches Ficber® mit Kopfweh, Erbrechen
und Somnolenz. Ks daunerte 4 Wochen und hinterliess vollstindige

Taubheit. Aeussere und mittlere Ohren normal.

XX. Fall. . ... 2%, Jahre alt. Als er 13, Jahre alt war, hatle

er Meningitis, welche ihn tanb machte. Keine Schallempfindung. Phy-
sikaliseh nichts Abnormes,

b;.
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XXI Fall. . ... 8 Jahre alt, hatte intensives Fieber (Meningitis)
in seinem 6. Jahre. Sein Kopf that weh und war sehr roth. Kein Er-
brechen, Delirium oder Ausschlag. ILr litt an Stuhlverstopfung. Lis
wurde anf seinen Kopf gelegt. Am 10. Tage der Krankheit wachte
er plotzlich in der Nacht auf und rief, als Alles ringsum still war, ,man
miichte die Musik aufhoren lassen®. Er schlief bald daranf wieder ein,
als er aber am niichsten Morgen erwachte, fand man, dass er vollstiindig
taub war. Er erholte sich von seinem Fieber in einer Woche, hatte
aber einen unsichern taumelnden Gang noch lange nachher. Er wurde
consequent auf verschiedene Weise behandelt, auch 6 Monate lang mit
Elektrizitiit. Als er sich mir vorstellte, gab er keine Beweise von Schall-
empfindung. In beiden Ohren war normales Schmalz. Die Trommel-
felle waren am Rande weisslich und die Handgriffe vorstehend. Die
Tonsillen vergrissert. Lufteintreibung normal.  Der Knabe hatte all-
miilig die Sprache verioren.

XXII Fall, .... 10 Jahre alt, haite Meningitis im 10. Monat
mit Convulsionen, Bewusstlosigkeit und Erbrechen. Hernaeh vollstindiz
taub. IKeine Verinderung bei physikalischer Untersuchung.

Mir scheint, dass Voltolini diese 13 Fille alle zu seiner
,Otitis intima* rechnen wiirde. Ich habe oben die Grinde an-
ceceben, wesshalb ich seine Ansichten nicht theilen kann, und
Fille wie diese fiir primire Meningitis mit conseeutiver Taubheit
in Folge von purulenter Entzimdung im Labyrinth halte. Ich
stimme mit Voltolini jedoch darin iiberein, dass solche Fille
nicht gerade selten sind. IIat er in seiner eigenen Praxis iiber
70 Fille davon beobachtet, so bestitigt die Anzahl von 13 Fillen,
welche mir in 2%, Jahren vorkamén, seine Angabe. Alle seine
Fille waren, wie die meinigen, sporadische Affectionen, da eine
Epidemie von Cereprospinalmeningitis weder in Schlesien noch
in New-York geherrscht hat. Die Dauer der acuten Allgemein-
krankheit — der schweren Hirnerscheinungen -— schwankte
meistens zwischen 2 und 4 Wochen, ausnahmsweise (Iall XVIII)
war sie einize Wochen linger. Dieses stimmt, soweit ich be-
gtimmen kann, mit der gewdhnlichen Dauer der Meningitis simplex
iiberein.

In den meisten Fillen ging das Gehor wihrend des Fieber-
stadiums giinzlich verloren, in einigen war der Verlust wiilrend
der acuten Meningitis unvollstindig und wurde erst spiter voll-
stindig (Fall XVII), zaweilen schien anch spiter das Gehor nicht
ganz vernichtet worden zu sein (Fall XV).

Dass die Schnecke der Hauptsitz des Ohrenleidens ist, folgt
aus der ginzlichen oder fast giinzlichen Aufhebung des Gehirs.
Ein Fall (XXI) war merkwiirdiz wegen der subjectiven Empfin-

20 .
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mittelbar vorausging, ein Beweis, dass Erresunz des Hornerven
geiner Lihmung voransoing.

Die Vernichtung des Horens war in manchen Fillen rasch,
ebenso wie die rasche Vernichtung des Gesichts, zoweilen in
weniger als 24 Stunden, ein Hauptsymptom der eitricen Chao-
roiditis 1st.

Das dussere und mittlere Ohr wurde, mit einer Ausnahme,
in allen mir vorgekommenen Fillen normal gefunden. Der eine
Ausnahmsfall (XXT) zeigte Erscheinungen chronischier Otitis me-
dia, hervorgegangen aus cinem mit vergrosserten Mandeln ver-
bundenen Nasenrachenkatarrh.

Eng verwandt mit der von Meningitis simplex oder cerehro-
spinalis hervorgebrachten Taubheit ist diejenize, welche bei Ek-
lampsiainfantum vorkommt.

XXIIL Fall. .... 4 Jahre alt, hatte in ihrem 10. Monate
Convulsionen und andere Cerebralerscheinungen.  Seit jener Zeit
sehwerhiirie und an epileptischen Anfillen leidend. War schlimmer
als jetzt.  Hort ein wenig mit dem linken Ohr, nichts mit dem rechten.
Articulivt einige wenige Worte.  LErgebniss der physikalischen Unter-
snchung negativ,

XXIV.and XXV.Falll . ... Gund . ... 4 Jahrealt. 2 Bri=
der; hatten Convulsionen m ihrem ersten Jahre. DBeide hiirten vorher
wanz gut, wurden aber wiihrend des Anfalles tanb und sind es geblichen,
Nichts Abnormes bei der physikalischen Untersachung,

NXVL Fall. . ... 5 Jahre alt, hatte Convulsionen und verlor
dabei das Gehdr im dritten Jahre, Taubstomm. Geringe geistizce int-
wickelung, Trommelfelle triib, sonst normal.

XXVIL Fall. .. .. 3% Jahre alt. Convulsionen im siebenten
Monat, Keine Anzeichen von Hiren hernach, Taubstumm, Ergebniss
der physikalischen Untersuchung negativ,

XXVIIL Fall. . ... 2%, Jahre alt. War bis vor 9 Monaten}
resund.  Ging gesund zu Bett und erwachte wm Mitternacht unter
Keimpfen in den Armen und Beinen, aber ohne Opisthotonus, olne
Kriimpfe in den Aungenmuskeln, ohne Uebelkeit nund Erbrechen. Lr
sehrie und seine Haut war sehr heiss.  Dieser Anfall daverte uneeliihe
Y. Stunde, worauf das Kind wieder in Sehlaf verfiel, bis zum Morgen
aut schlief, scheinbar gesund erwaclite, die Mutter aber bemerkte, dass es
nicht mehr hivvte.  Einen Maonat spiiter brachte sie mir das Kind, Ich fand
nichts Abnormes an dem Gehidvorgan, soweit physikalische Untersuchung
anwendbar war, aber jede Schallempfindung fehlte. Er ward ecine Zeit
lang mit dem galvanischen Strom nach Brenner behandelt, zeigte
aber nie die geringste Andeutung von orkradl.
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Dieser Fall gleicht dem Fall I in Bezug auf die Plotzlichkeit
des Verlustes des Gehirs, ks bestand Hyperiimic des (Gelirns,
wie das Sehreien und die Hitze der Haut zu beweisen scheinen.
Der plotzliche totale Verlust des Gehdrs muss, wie mir scheint,
einer Apoplexie entweder in das Auditionseentrum im Gehirn,
oder in beide Liabyrinthe zugeschrichen werden. Letzteres
erscheint wahrscheinlicher, da ersteres kaum auf die Hornerven
beschriinkt ccblichen sein und Iirnerscheinungen von lingerer
Dauer hervorrerufen haben diwfte.  Die Plotzlichkeit der Anfille
und die unmittelbare Taunbheit, welche, wie es scheint, immer
vollstindir und binaural ist, sind sehr eigenthiimbiche Zige dieser
Fille. Die Ursachen der Eklunpsia infantum sind mannigfach.
Sie bestehen hiufic in einem auf die Medulla oblongata iiber-
tragenen Ileize, wenn die Convulsionen aber von Paralyse oder
Aniisthesie cines Worpertheils, oder Schwichung oder Vernichtung
eines oder mehrerer Sinne gefolgt sind, g0 hat man sie als Zeichen
giner Hirnaffection angesehen (Chomel: Pathologie générale,
3" éd. p. 396). Ob sie mit Hyperimie oder Aniimie des Ge-
hirng verbunden sind, ist noch eine offene Frage (Niemeyer’s
Lehrbueh). Die Pliotzlichkeit und meistens auch Vollstindirkeit
des Gehovverlustes, ohne irgend welche andere permanente Sti-
rungen, fithrt nothwendiger Weise zu der Annalime, dass cine
acute Verinderung, hiimorrhagische oder serdse Apoplexie, im
L:IIJ_‘;FJ_‘iHl.h statthnden und die ][{'irﬁmcﬁmr, dureh Druek und die
Folgen der Entziindung aof die Hornervenausbreitung, vernichten
muss.  Da Hyperdimie, Stase, Iixtravasation und serise lrgiisse
Symptome der Entziindung, weleche Ernidhrungsstorungen hervor-
bringen, sind, =o glaube ich, dass wir diese Fille zu den ent-
zimdlichen Affectionen des innern Ohres zithlen miissen.  Auch
dic Aniunie vermayr Schwiiche und sogar Verlust des Gesichts
und Gehirs zu erzeugen. Ich kann nicht mit Befriedigung auf
die Details diesez Gegenstandes niher eingehen, dessen genanere
Erforschune firr die Pathologie und Therapie der Nervenkrank-
heiten im Allremeinen hichst wichtiz werden muss.

Die nahe Verwandischalt zwischen Eklampsic und Epilepsie
tritt. in Fall XXIIT hervor, indem das Kind nach dem Krampi-
anfall an ]‘:Pilt'psiu litt. Der Yerlust des Gehors war i diesemn
Falle auch unvollstindiz und die Anwesenheit anderer Cerebral-
erscheinungen ist erwihnt, wodurch dieser Fall zu einem Aittel-
glied zwischen denen der Taubheit dureh Convulsionen und denen
durch Menineitis wird,

V)
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Eine wichtige Frage bei diesen Fillen ist: ob die Laby-

rinthaffection dabei primir oder secundir ist. Fir
beides kann man Griinde vorbringen. Angenommen dass pri=
mire Hyperimie und serdse oder himorrhagische Ergiisse
im Labyrinthe stattfinden, so wird der Hirnerv gercizt, und der
Reiz um so leichter sich auf die Bewegungsnerven iibertragen,
als Fasern des Acusticus direct in die graue Substanz der Me-
dulla eintreten. Gehen wir in der Schlussfolgerung weiter, so
kimnen wir sagen, dass die Convulsionen dann aufhiren miissen,
wenn der in die geschlossene Labyrinthhihle erfolgte Erguss so
reichlich geworden ist, dass er den Hdornerven nicht mehr erregt,
sondern durch Druck lihmt.  Anderseits lisst es sich eben so
eut denken, dass allgemeine oder cerebrale Hyperiimie kleine
Ecchymosen im Labyrinth hervorbringt, wodurch das Gehir ver-
schlechtert wird, aber keine danernden Hirnerscheinungen ver-
ursacht werden. Dank dem Augenspicgel, sind wir mit cinem
ihnlichen Zustand in der Retina vertraut,

Die meisten Schriftsteller sarmen wenix oder nichts iiber den
itiologischen Zusammenhang der Taubheit mit Eklampsia infantum.
In Itard’s Lehrbuch (24) finde ich folzenden Passus: ,La pa-
ralvsie du nerf acoustique & la suite des convulsions est une cause
de surdité fort rare chez ladulte, et trés-fréquente dans le pre-
micr dge. Lorsque Powie se perd dans les trois ou quatre pre-
mieres anncées de la vie, c'est presque toujours i la suite des
convulsions.  Un grand nombre de sourd-muets doivent leur in-
firmité & une pareille canse. Il est digne. de remarquer que ce
sont les convulsions les moins fortes, les moins prolongées qui
produisent le plus communément cet effet. Nombre d'enfants de-
venus sourds vers 'époque de la dentition, ¢t pour lesquels jai

¢té consulté, avait pour la plupart cessé tout-d-coup d'entendre;

immdédiatement aprés un léger mouvement convulsif.*

Von IHughlings Jackson (25), und Képpe und Schwartze
(26) sind kiirzlich®) Beobachtungen publicirt worden, welche dar-
zuthun scheinen, dass Reflex-Epilepsie durch entziindliche Krank-
heiten des mittleren und innern Ohres verursacht werdeén kann.
Die Epilepsie verschwand nach der Heilung der Ohrenleiden.
Nach diesen Thatsachen wiirde die Vermuthung nahe liegen, dass

) Schon friher versffentlichte Moos (27 u, 28) eincn Fall von epileptifor-
men und tetanischen Zufillen bei einer an eitrigem Mittelohrkatarrh und Carics des
Felzenbeins leidenden Kranken., Doch war zur Zecit der Verdfentichung die Epi-
lepsic nicht geheilt.

"
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ein plotzlicher primirer Reiz im Labyrinth Eklampsie in frither
Jugend, der Altersstufe, in welcher Krimpfe aus irgend welcher
Ursache so leicht auftreten, hervorbringen kann. Trotz alledem
bin ich anzunehmen geneigt, dass Cerebralcongestion die primire
Affection ist, welche durch Fortsetzung in beide Labyrinthe und
die Erzengung von serdsem und hiamorrhagischem Erguss die
Hirnerven reizt und durch Reflexaction auf die Medulla Krampfe
verursacht. Wenn der serds-himorrhagische Erguss so reichlich
iet, dass er durch Druck die Leitungsfihigkeit der Hornerven-
fasern aufhebt, so hirven die Reflexkvimpfe auf und das Gehir
kann fiir immer vernichtet sein. Wenn die Leitungsfihigkeit der
Harnervenfasern nicht aufgehoben, sondern nur abgestumpft ist,
so wird das Gehir blos geschwiicht. Da solche congestiven An-
falle gern wiederkehren, so mogen sie auch Veranlassung zur
Wiederholung der Convulsionen geben. Ich michte die Affection
wahre Reflexepilepsie mit einer im Labyrinth begin-
nenden Aura nennen. Der Fall XXIII diene dazu als Beispiel.

In einer andern Gruppe von Fillen tritt Taubheit auf im
Gefolge von schweren Fiebern, besonders Abdominal-
und exanthematischem Typhus, acuten Exanthemen
und gewissen Ausschligen an dem Kopf und Ilalse, ohne
Ohrenfluss oder hervortretenden Zeichen von Paukenhéhlenleiden.

XXVIIL Fall. . ... 10 Jahre alt, hatte in seinem achten Jahre
Typhus, wurde 3 Tage nach dessen Ausbruch taub und ist es seitdem

unveriindert geblieben. Jetzt hért er die Uhr beim Anlegen an die
Muschel. Beide Trommelfelle bliulich, eingesunken.

XXIX. Fall. .. .. 19 Jahre alt, hatte in seinem zwilften Jahre
Typhus mit Convulsionen. Seitdem verlor er nach und nach das Ge-
hir. Seine Taubheit ist beiderseits vollstindig. Deide Trommelfelle
normal, Eustachische Rithren durchgiingig.

XXX, Fall. ... 22 Jahre alt, warde taub wihrend eines Ner-
venfiebers in seinem achtzehnten Jabre. Keine Sehallempfindung,  Lr-
zebniss der physikalisehien Untersuchung negativ.

XXX Fall, .... 13 Jahre alt. Taub in Folge von Typhus,
Keine Schallempfindung.  Physikalische Untersuchung negativ.
XXXIL Fall. . ... 24 Jahre alt, hatte in seinem dreiundzwan-

ziggten Jahre Typhus, weleher 3 Woehen dauerte und ilin in Zeit von
2 Stunden taub machte. Spiiter hirte er ein Summen in einem
Olre und nie Etwas mit dem andern. Als er zu mir kam, hatte er gar
keine Schallempfindung. Die Trommelfelle erschienen verdickt, die
Oberfliiche des rechten unregelmissig, im linken war ein kleiner weisser

Fleck (Verkalkung).

Taubheit ist bekanntlich ein gewdhnliches Symptom des Ty-

._‘.'_



212 20, Kxary, entzindliche AfMectionen des innern Olhres,

phus.  Sie kann Otitis media, Hyperimie, Exsudation und Hi-
morrhagie im Labyrinth und vielleicht auch eine gewisse Storung
der Ernihrung und Function des Gehirns zur Ursache haben,
Die meisten der eben mitgetheilten Fille zeigen Erscheinungen
von Otitis media, aber der totale oder fast totale Verlust des Ge-
hirs in den meisten Fillen, und der fast plotzliche Verlust des-
selben im letzten sprechen fir die Betheilizung des Labyrinths
an dem kravkhaften Processe. Hamorrhagie in’s Labyrinth scheint
die wahrscheinliche Ursache der Taubheit zu sein und ist in der
That wiederholt in Typhusleichen gefunden worden. Meiner An-
sicht nach verursacht in den meisten Fiillen die vom Nazenrachen-
raum fortgeleitete Otitis media seceundive Hyperimie, Himorrhagie
und Entziindung im Labyrinth mit theilweiser oder totaler Taub-
heit je nach dem Grade der Zerstorung der Endausbreitung des
Gehornerven.  Ich weiss wohl, dass in einigen Fillen, wenn Ty-
phuskranke wihrend der Taubheit starben, Verinderungen im
innern Ohr vermisst werden. In solchen Fillen bleibt uns nur
die unbefriedigende Annahme einer cerebralen oder aniimischen
Taubheit iibrig. Dieser Gegenstand kionnte aufeehellt werden,
wenn die Ohreniirzte mehr mit den allzemeinen Aerzten wvon
Spitilern, in die viele Typhuskranke aufgenommen werden, zu-
sammenwirkten. Sie sollten wihrend der Krankheit die der
physikalischen Untersuchung zugiinglichen Theile des Gehidrappa-
rates untersuchen, dic Gehiorschiivfe in ilhiren verschiedenen Qua-
litiiten feststellen und nach dem Tode das mittlere und innere
Ohr sammt dem Aecusticus und Gehirn makroskopisch und mikro-
skopigch untersuchen. Gerade der Typhus scheint mir die beste
Gelegenheit zu liefern, um Studien iiber die entziindlichen Ver-
dnderungen des innern Ohres zu machen.

XXXIIL Fall. . ... 3% Jahre alt, hatte im siebenten Monai die
Masern ohne Ausfluss oder irgend welehe andern Erscheinungen von

den Oliren, ist aber taub von jener Zeit an. Trommelfelle und mittlere
Ohren, so weit die Untersuchung moglich ist, normal,

XXXIV. Fall. .. .. 10 Jahre alt, hatte Scharlach im wvierien
Jahre, aber keine Otorrhiie.  In der Periode der Reconvalescenz fing
ihr Gehor an, abzunehmen, und verlor sich ganz im Verlaufe einer Woche.
Keine Schallempfindung. Niehts Abnormes bei physikalischer Unter-
suchung.

Die acuten Exantheme sind noch hiufiger als der Typhus
mit katarrhalischer und purulenter Otitis media complicirt. In
Ausnahmsfillen heobachten wir jedoch, dass wihrend ihres Ver-
laufes mehr oder minder plotzlicher Verlust des Gehors vorkommt,
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und in solchen Fillen muss man eine seriis-himorrhagische Ex-
sudation in’s Labyrinth als diec wahrscheinliche Ursache der Taub-
heit annehmen.

XXXV. Fall ..., 26 Jahre alt, hatte Erysipel im dritten Jahre.
Taubstumm seit jmwr Zeit.  Der einzige Ton, welchen er vernimmt,
ist der einer nale vor's Ohr gehaltenen Stimmgabel.  Hat Ohrensausen
blos auf der rechten Seite, lmmmﬁlidiu normal.

XXXVIFall .... 28 Jahre alt, wurde in geinem einundzwanzig-
sten Jahre plotzlich von einem pustuldzen und ckzematisen Aunsschlag be-
fallen, welcher sich tiber den zanzen Kopf erstreckte und von Fieber und
Delivien begleitet war. Beide Ohren waren geschwollen.  Das Gehdr
nahm von dem vierten Tage an ab. Der Aussellag verschwand am
achten Tage sehr rasch nach der Einreibung einer rothen Salbe.  Dar-
nach war die Sehwerhiirigkeit immer so, wie sie jetzt noch ist.  Kno-
chenleitung anfeehoben, Torte nichts mit dem linken Ohre, aber mit
dem rechten diec Ulr sehwach beim Anlegen an die Muschel, die Stimm-
gabel 1," vom Ohre und eine kleine Spieldose auf 4", IKeine Ab-
normitiit bei der physikalischen Untersuchurg beider Ohren.

XXXVIL Fall. .. .. 3 Jahre alt, hatte vor einem Jahre einen
Ausschlag iiber den ganzen Kopf, welcher nach einer Woche vollstiin-
dig geheilt war, aber das Kind taub machte. Sechs Wochen spiiter
lmue es Hirnentziindung und blieb noeh eine lange Zeit darnach se Im el
anf den Beinen. llnn blos laute Geriiusche und laute Musik. IKcine
Abnormitiit bei physikalischer Untersuehung.

s 1=t mir nicht bekannt, dass Sectionen vorlieren von Der-
sonen, welehe an Erysipel und acuten pustulisen oder ekzemati-
sen, sich iiber den Kopf und die Ohren erstreckenden Ausschli-
gen taub geworden und wiihrend der Krankheit gestorben sind.
Ich muss daher zu der Iypothese flichten, dass die Entziindung
gich anf’s Labyrinth auszedehnt und durch den hohen intraauralen
Druck bedentende Herabsetzung oder Vernichtung der Functio-
nen des Hirnerven hervorgebracht habe,

Die folgzende Beobachtung ist in meiner Praxiz allein da-
stehendl.

XXXVIIL Fall. . ... 7 Jahre alt, hatte Meningitiz, als sie ¢in
Jahr alt war. Erbrechen ging cine Woehe lang dem Ausbruch der
Krankheit vorans, Wilrend des Ficbers war sie bewusstlos und er-
brach sich hiufigz. Nach der Genesnng fiihlte sie sich noch eine Zeit
lang schwach, aber ihr Gehar speciell war gut und hatte auch wiihrend
der Krankheit nicht gelitten.

Vier Monate spiiter bekam sie eine grosse, weisse, harte Anschwel-
lung unter beide Ohren und an dem ganzen T-l:}I:‘I.IEI{‘Il Theile des Halses
(Angina Ludwigii), aber nicht vor nrll:ll Oliren.  Sie hatte davon grosse
Beschwerden beim Schlucken, welche selbst noch eine Zeit Ifmﬂ' nach
der Genesung vorhanden blieben. Wihrend der Periode der Anschwel-
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ling schrie das Kind beinahe bestiindiz und hrachte oft seine Hinde
an die Ohren.  Im Anfang der vierten Woche nahm die Anschwellung
rasch ab, — nach der Angabe der Eltern in 24 Stunden, und zwar
durch Einreibung einer reizenden Salbe. Von dem Tage an hat das
Kind nie mehr ein Zeichen von Hirvermigen geseben. Als man es zn
mir brachte, war es taubstumm und hatte keine Spur von Schall-
empfindung.  Die physikalische Untersuchung zeigte durchaus keine
Abnormitit in ihrem Horapparate,

Toynhee fithrt nervise Taubheit in Folge von Mumps an;
im vorliegenden Falle war jedoch die Ohrspeicheldriise frei, Ob
die Unterkieferspeicheldriisen afficirt, oder Diphtherie, oder irgend
etwas Anderes als das, was man unter Angina Ludwigii versteht,
das Grundleiden war, weiss ich nicht zu sagen, und ziche dess-
halb vor, den Fall ohne Commentar anzufithren.

XXXIX. Fall .... 28 Jahre alt, wurde vor 10 Jahren nach
der Geburt ihres ersten Kindes schwerhiirvig, was sich mit jedem folgen-
den Kinde — hate 4 Kinder verschlimmerte. Hort die Uhr gar
nicht, versteht laute Sprache mit einem Ohr auf 2' und mit dem andern
auf 3. Nichts Abnormes bei physikalischer Untersuchung des fiusseren
und mittleren Ohres.

XI. Fall. .... 40 Jahre alt. Wurde schwerhirig in ihrem
ersten Wochenbett, als sie 18 Jahre alt war, oline Schmerz oder Ent-
ziindungserscheinungen.  Jetzt hiirt sie am besten, wenn viel Liirm um
sic. herum ist.  Trommelfelle normal.  Tuben durchgiingiz. Hort die
Ulir nicht, aber laute Sprache rechts auf 1%, links auf 2.

Fille von Sehwerhirigckeit nach der Niederkunft
gind mnicht gerade selten.  Sie sind von denen durch Puerperal-
ficber wverursachten zu unterscheiden, da diese wahrseheinlich
pyiimischer Natnr sind.  Die Schwerhirigkeit bei jenen, wovon
die beiden mitgetheilten ille Beispiele sind, kann durch Aniimie
erklirt werden. Sie haben ein Analoron in der Amblyopie nach
der Niederkunft. Es ist jedoch auch denkbar, dass serise lr-
giisse und Ecchymosen in’s Labyrinth eine Rolle in der Erzeugung
dieser Taubheit spielen, und desshalb habe ich die beiden mir
vorgekommenen Beobachtungen nicht unerwiihnt lassen wollen.
Letztere Annahme wird durch Fall X. wahrscheinlicher gemacht,
in welchem wir ein gut ausgesprochenes Deispiel von Ménicre’-
scher Krankheit sich im Wochenbett entwickeln sahen,

XLI Fall. ...., ein gesunder, H1jihriger Mann bekam Son-
nenstieh vor 2 Jahren. Wihrend 3 darauf folgenden Wochen er-
schienen ihm alle um ihn hiirbaren Gerinsche ausserordentlich
verstirkt und hiichst unangenehm. Darauf bemerkte er, dass sein

linkes Ohr ganz tanb und sein rechtes etwas sehwerhirig geworden war.
Dieser Zustand ist bis jetzt unverdindert geblieben. DBei der Unter-
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suchung fand ich seine dusseren und inneren Obren normal.  Mit dem
rechten Ohre konnte er gewdhnliche Conversation ziemlich gut und das
Ticken der Uhr auf 1' (anstatt 10°) hiven. Mit dem linken hort er gar
nichts, weder die Uhr, wenn sie an die Ohrmuschel oder irgend eine
Stelle des Kopfes angedriickt wird, noch die Stimmgabel von irgend
einer Stelle des Kopfes aus, withrend dieselbe von der Glabella ans gut
im rechten Ohr gehirt wird und verstirkt beim Verschluss deszelben.

Die drei Wochen nach dem Sonnenstich in diesem Falle be-
stehende H yperacusis zeigt, dass Irritation der Hornerven vor-
handen war. Serise oder hiimorrhagische Entziindung mit Ver-
mehrung des intraauralen Druckes war wahrscheinlich das An-
fangsstadium der Labyrinthaffection. In dem zweiten und End-
st‘ullum scheint die Leitungsfihigkeit der Hornervenfasern in einem
Obre vollstindig, in dem andern theilweise durch Druck zerstirt
worden zn scin. Da man bei einigen dem Sonnenstich erlegencn
Personen Hyperiimie der Meningen gefunden hat, zo ist die obige
Annahme cinigermassen durch pathologisch-anatomische Data ge-
stiitzt. Auch im Glaukom verursacht die Vermehrung des intra-
ocularen Drockes durch seriise und hiimorrhagische Entziindung
zuerst Reizung des Sehnerven und dann Verminderung und Ver-
nichtung des Gesichtes,

Der folzende Fall ist wichtiz an sich und zugleich ein lehr-
reiches Beispiel der Art, wie Syphilis das innere Ohr afficiren
kann,

XLIIL Fall. Mrs. 8. Diehm, 42 Jahre alt, von New-York, litt
im Mai 1870 einige Wochen lang an Kopfwel, Uebelkeit und Schwin-
del; alle Gegenstinde schicnen #zu schwanken. Ihr Arzt verordnete ilr
Eisapplicationen auf den Kopf. Im Juli hatte sie Pharyngitis, im Au-
gust einen rothen papuldsen Ausschlag iiber dem ganzen Korper. Am
23. December 1870 bekam sie plitzlich starkes Kopfweh, Schwindel,
Uebelkeit, aber kein Erbrechen ; ferner starkes Ohrensausen und rasche
Abnahme des Gehars,  Sie konnte nicht anfbleitben, Wenn sie auf der
Seile lag, so schien ihr Bett und Zimmer von einer Seite zur andern zu
schwanken, wie das Wiegen (rolling) eines Schiffes. Wenn sie auf dem
Rilcken lag, so schwankte ihr Zimmer auf und ab, wie das Stampfen
(pitching) eines Schiffes. Bei Versuelien, aufzustehen, wurde ihr so
schwindelig, dass sie hinfiel, zuweilen vorwiirts, zuweilen seitlich, ohne
Vorliebe nach einer bestimmten Richtung. Thr Haren war in einer
Woche so schwach geworden, dass sie die lauteste Sprache nicht mehr
hitren konnte,

Nachdem diese Erscheinungen drei Wochen lang gedauert hatten,
fiihlte sie plotzlich am 12. Januar 1871 cine starke Zunahme des Kopf-
wehs und Schwindels und alle sie umgebenden Gegenstinde schienen in
einen dicken Nebel eingehiillt zu sein.  Zugleich sah sie helle Funken
vor sich her fliegen, alle misglichen ]:sulwn erschienen und verschwan-
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den rasch nach cinander, und die Gegenstinde flimmerten. Diese Plo-
tepsien und Chromopsien dauerten jedesmal nur cinige Minuten, kehrien
aber wiilirend den néichsten 3 Tagen hiinfie wieder und traten dann nicht
mehr anf.  Sie hatte starke Schmerzen in den Augen, der Stirne und
den Schlifen und il Gesicht wurde tiglich schwicher. Sie wurde am
158, Januar in meine Klinik aufgenommen  Die Erscheinungen syphi-

litischer Angina und der papulise Ausschlag aber den ganzen Korper

waren sehr ansgesprochen.  Sie war nhgcnmgmt, von schmutzig blei-
farbener Haut. hatte keinen Appetit, klagte sehr iiber Kopfwel, Schwin-
del und Uebelkeit und sehlief sehlecht. Beide Auren waren roth unid

schmerzhaft, die Hinterfliiche beider Hornhiiute punetict, die vordere

Kammer tritbe, die Regenbogenhiinte verfirbt und gesehwollen, die Pu-
pillen woregelmiissiz dureh viele Adhiisionen des freien Irisrandes. Der
Augengrund war nicht zu sehen, die Spannung beider Angiipfel unver- =
kennbar vermehet ('I';).  Sie klagte mehr tiber quiilende Geréiusche in
threm Kopfe alz iiber irgend etwas Anderes. Sie konnte kaum Finger
ziihlen und selbst die lautesten, in ilive Oliren gesprochenen Worte nicht

hivren.  Sie hatte indessen Schallemptindung und ein vollstindiges Seh-

feld auf beiden Sciten. Die scheinbaren Bewegungen der siec umgeben-
den Gegenstiinde danerten fort.  Sie waren an wenigsten ausgespro-
chen, wenn sie anf dem Ricken lag, wesshalb sie sich sehr ruhbig in
dieser Lage hielt.

[eh verordnete ilir ein Abfiithrmittel, darauf Calomel 0,03 grm. mit
Opium 0,01, drei Mal tiiglich zu nelimen, und 4,0 graner Salbe drei Mal
tiiglich in die Glieder einzureiben, l‘lmf lﬂut-::gml wurden am Abend
an JN'!E: Schlife gesetzt und die Nachblutung zwei Stunden lang unter-
halten.  Bei dieser Behandlung besserten sich ilire Augen sehr selinell.
Die Spannung des Augapfels worde sehon am folgenden Tage wieder
normal, die Adhiisionen zerrvissen alle, die episklerale Injection und die
Tritbung in den vorderen Kammern werschwanden alliniilig und nach
kurzer Zeit konnte man durch die Glaskirpertritbungen den Fundus 3
schen und Neuroretinitis anf beiden Augen diagnostiziren. Nirgends
war cin Lxtravasat zu bemerken, auch waren keine exsudativen oder
atrophischen Herde in Retina und Choroides.  Das Gesicht besserte
sich proportional, das Gehiwr aber machte sehr langsame Fortschritte.
Nach vierwichentlicher Behandlung waren die Allzemeinerseheinungen
— Kopfweh, Haut- und Ialsaffection — fast sanz verschwunden. Sie
konnte auf sein, ohne zu fallen, taumelte aber beim Gehen, war zuweilen

noch betinbt und klagte iber die bestiindigen, obwohl weniger quilen- |

den Gerdiusche. Sie konnte laute Sprache verstehen, jedoch die Ul nicht
hiven. Sie wurde von jetzt an ambulatoriseh mit Jodkalinm (2,0 tig-
lich) behandelt und elektrisirt.
Die Reaction auf den galvanischen Strom war folgende:
Rechtes Olhr: — l{um. Reaction bis zu XXV EL und 1000 W.
mit dieser Stiirke:
KaS, Klingen.
Kald = 30 Secunden.
Kal() -—
AnS —
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AnD —
An O, Klinren = 20 Secunden.

Linkes Ohr: — XXV EL, 1000 W,:

Ka S, Klingen, laut und lang anhaltend.
KaD =

KaO —

AnS Klingen, schwach und kurz.
AnD =

AnQ) =

Sie wurde vom 24. Januvar bis 29, Mirz elektrisivt, und zeigte im-
mer die obige Formel.

Am 22, April machte ich die letzte Untersncliung und erhielt fol-
eenden Befund: Deide Hornhdute und Irides normal, 8. = % und Th.
auf jedem Auge. Beide Pupillen rund und beweglich. Beide Sehner-
venpapillen noch hyperiimisch, ilire Grenzen verwaschen, und die
angrenzende Netzhaut etwas geschwollen.  Sie kann die Ulr nielt
hisren, dagegen laute Sprache R auf 1’ L. 1.  Auf den Kopf anfge-
setzte Stimmgabeln werden nicht gehort.  Eine mittelhohe Stimmgabel
hirt zie vor jedem Ohr, wiilirend hohe und tiefe Stimmgabeln nicht ge-
hirt werden., Sie hort weder die vier hivehsten (e™—a'™), noeh die vier
tiefsten (A2—D1) Tone des Pianos; die diesen Tonen niichst liegenden
Octaven hort sie nur sehr schwach, am besten die mittleren Octaven,
wiewohl diese auch viel weniger weit als ein normales Olr. Bei Val-
salva’s Versueh hort man mit dem Aunskultationsschlanch ein kurzes
Anzchlagen ohne jedes Raszseln.  Trommelfelle normal. Hant rein,
Gesichitsfarbe gesund. Sie hat an Korpergewicht zugenommen, kann
allein gehen, hat aber noch Neigung zu Schwindel,  Das Olrensansen
besteht fort, ist aber weniger quillend.  Appetit und Schlaf sind gur.

Von allen vorhergehenden Fiillen ist dieser letzte theoretisch
und mithin auch practisch der wichtirste.  Iin mit constitutioneller
Syphilis behaftetes Individunm zeigt die Acusserungen dieser In-
fectionskrankhieit nach einander in verschicdenen Organen. Neben
tden Hals- und Hauotaffectionen sahen wir den Kopf in einer Weise
angecriffen, wie wir es in Verbindung mit inneren Ohrenkrank-
heiten gefunden haben: Schmerz, Uebelkeit, Schwindel. Darnach
trat ein schwerer plitzlicher Anfall derselben Hirnerscheinungen
anf, aber gepaart mit ausgesprochenen Gleichgewichtsstdrungen,
quilenden Geriinschen in den Ohren und fast totaler Taubheit —
ein acutes Auftreten von Méniére’scher Krankheit so vollstin-
dig als sie sein kann.

Drei Wochen spiiter leitete ein Anfall derselben IHirnerschei-
nungen eine schwere imnere und beiderseitice Augenkrankheit
e¢in, ohne in den Forthestand der Ohraffection irgendwie einzu-
greifen.  Da es unmoelich ist, die Structurveriinderunren im in-
nern Ohre diveet zu beobachten, so ist es von der griwsten Wich-
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tigkeit, dass wir jetzt, Dank der unsterblichen Erfindung von
Helmholtz, im Stande sind, im Sehorgan des Lebenden die
Veriinderungen zu verfolgen, welche das Gesicht unter denselben

e

o v

allzemeinen Erscheinungen und bei derselben constitutionellen Fr-

krankung zerstiren, unter welchen! das Gehir in demselben In-

dividuum verloren geht.  Jene Verinderungen bestehen in acuter

Entziindung der Aderhaut und Iris, mit reichlicher serds albumi-
noser Kxsudation in die Feuchtigkeiten des Auges. Ist es nicht
eme einfache Schlossfolgerung, dieselben Zustinde auch im innern
Ohre vorauszusetzen, nimlich acute Entziindung mit serds albu-
minjser Exsudation in den Liquor Cotugnii? Die Vermchrung
des innern Druckes, nachgewiesen im Auge und angenommen im

Labyrinth, wiirde die Reizerscheinungen im Iornerven, Ohren-

sausen und Gleichgewichtsstorungen erkliren. Die parenchymatose
Entziindung, welche die schwingbaren Theile im innern Ohre
nebst den Membranen beider Fenster mit Blut und Serum iiber-
laden, muss die leichte Ucbertragung der Schallwellen auf den
Hirnerven in derselben Weise hindern, wie dieselbe Art von Ent-
zimdung dem Gang der Lichtstrahlen auf ihrem Wege durch’s
Auge beeintriichtigt. Das Gehirn befindet sich aller Wahrschein-
lichkeit nach unter denselben Bedingungen, worauf man nicht blos
aus den Cerebralerscheinungen, sondern auch aus der Hyperimie
und Gdematisen Schwellung des intraocularen Endes der Seh-
nerven und seiner Umgebung schliessen kann, da dieses Oedem
nichts als eine direete Fortsetzung der im Arachnoidealraum
ibermissig angesammelten Flissigkeit ist.  Diese IHyperfimie und
dieses Oedem bestehen gewidhnlich linger als die eriiberen Ge-
websveriinderungen bei Syphilis: Pharyngitis, Syphilide, Iritis ete.
Ihre lingere Dauer im Gehirn und Labyrinth darf, obgleich nicht

direct beobachtet, wie im Auge, angenommen werden wegen der

Persistenz der Hirn- und Gehirerscheinungen.  Irgend ein Grad
der Sechschivfe und wahrscheinlich auch irgend ein Bruchtheil
der Horschiirfe kann bei syphilitischer Entziindung des Auges
und innern Ohres erhalten oder wieder erlangt werden, je nach
der mehr oder weniger vollstindigen Aufsaugung der parenchy-
matdsen und freien Exsudation und dem Grade der Atrophie der
Sinnesnerven, welche gern nach dieser Krankheit zuriickbleibt.

Mit Bezug auf die bei Syphilis vorkommende Ohrenaffection
darf ich einen bei Jos. Gruber vorkommenden Passus anzu-
fithren nicht unterlassen (27):
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»1leh habe bis jetzt vier Mal Gelegenheit gehabt, syphilitische Sol-
daten, welche nach einer Erkiiltung plotzlich taub wurden, zu unter-
suchen. Sie litten an Schwindelanfilllen, erholten sich davon, blieben
aber trotz aller Behandlung taub. Einer derselben starb kurz nach An-
fang seines Ohrenleidens an exanthematischem Typhus. DBei der Lei-
chenuntersuchung fand man betriichtliche Hyperimie in der Schleimhaut
der Paukenhohle, und im hilntigen Labyrinth, welches sehr verdickt er-
schien. Die Flissigkeit im Labyrinth war sanguninolent und reichlich.*
Gruber fragt: ,ob dieser Befund vielleicht als Entziindung mit hiimorrha-
gischem [Exsudat, zu welchem syphilititche Individuen pridisponirt sind,
gedeutet werden kinne. Weitere Beobachtungen sind nathig.®

Dass die gefundenen Verinderungen entziindlicher Natur wa-
ren, ist klar. Mit Bezne auf diec himorrhagische Exsudation
muss ich hervorheben, dass Blutungen bei syphilitischen Entziin-
dungen der innern Augenhdute zu den seltensten Vorkommnissen
gehoren, withrend die von Gruber gefundene Hyperimie und
Reichlichkeit der Flissigkeit im Labyrinth mit den Verinderuncen
fibereinstimmen, welche wir unter ihnlichen Bedingungen mit dem
Ophthalmoskop im Auge schen. Die Blatungen in Gruber’s
Fall diieften cher auf Rechnung des exanthematischen Typhus,
als auf die der Syphilis des Patienten zn setzen sein.

Zum Schlusse will ich eine

ibersichtliche Zusammenstellung

der Hauptpunkte, welche in der vorliegenden Arbeit besprochen
worden gind, geben,

Wenn Taubheit fast plitzlich unter apoplectifor-
men FErscheinungen bei einem vorher gesunden Menschen
auftritt, und die apopleetiformen Erscheinungen rasch und voll-
stiindig wieder verschwinden, die Taubheit aber bleibt, so ist das
Labyrinth der Sitz des Leidens, und seine Natur wahrscheinlich
ein himorrhagischer oder serdser Krguss,

Die nach Traumen auf den Kopf auftretende Taubheit ist
bedingt durch Fissuren oder Fracturen der Felsenbeinpyramide mie
consecutiver Hamorrhagie und Entzimdung in dem hiutigen La-
byrinth, oder vielleicht auch durch »par contre coup® entstandene
isolirte Ruptur und Blutung in den weichen Theilen des Labyrinths.

Der als Méniére'sche Krankheit bekannte Symptomen-
complex: Schwerhorigkeit und Ohrensausen mit Erscheinungen
apoplectiformer Congestion nach dem Gehirn, kann ein primiires
und ein secundiires Labyrinthleiden sein.
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Ersteres ist anzunchmen, wenn in einem frither gesunden
Individoum die Erscheinungen von Seiten des Labyrinths: Tin-
nitns, Verengerung der Gehorbreite und Schwerhorigkeit, vor-
herrschend und anhaltend sind, withrend die cerebralen Erschei-
nungen : Kopfwely Blisse des Antlitzes, Ohnmacht, Verdunkelung
des Sehfeldes, Sehwindel, Uebelkeit, Erbrechen und Gleichge-
wichtsstorungen, voriibergeliend sind und gich nicht auf eine wirk-
liche cerchrale oder constitutionelle Krankheit zuriickfithren lassen.
Die der Méniére’schen Krankheit zu Grunde liegende patho-
logisch-anatomische Verinderung ist wahrscheinlich himorrha-
gische und serdse Entziindung in der ganzen Labyrinthhohle.
Erhihung des intraauralen Druckes kann als eine erste
Folge derselben angesehen werden, von welcher wieder andere

Symptome — Schwindel, Uebelkeit, Erbrechen. Gleichgewichts-
storung ete. — abhiingen. Glaukom im Auge ist vielleicht eine

Parallelaffection zur M éniére’schen Krankheit.

Ménidre beschrinkte ierthiimlich das Leiden anf die Bogen-
aiinge, da die begleitende Taubheit zeizt, dass anch die Sehnecke
daran Theil nimmt. Dass es weder eine Affection der Hor-
nervenstiimme noch des Gehoreentrums im Gehirn ist, geht aus
der von mir beobachteten Taubleit fivr hohe und tiefe Tine, eine
Verengerung der Gehdrbreite, hervor. Dieses Symptom lisst sich
blos durch Veriinderungen in denjenizen Theilen der Schnecke
erkliren, welche die Wahrnelmung der hohen und tiefen Tone
vermitteln. s ist der Verengerung des Sehfeldes beim Glan-
kom analog.

Die Ménicre’sche Krankheit kann als secundire Affec-
tion auftreten bei Trommelhdhlen-, Gehirn- und Allge-
mein-Erkrankungen. Zum Beweise dieser Behauptung habe
ich oben typische Fille mitgetheilt.

Bei einem chronischen Ohrkatarrh kann die ganze Symp-
tomenreihe der Méniére’schen Krankheit als eine durch Irkil-
tung verursachte acute Complication auftreten und wieder ver-
schwinden, wobei sie den chronischen Katarch unverindert be-
stehen lisst, jedoch mit vermehrter Schwerhirigkeit und stiirkerem
Ohrensausen. In solechen Fillen sind die entziindlichen Irschei-
nungen deés Labyrinthes gut aussesprochen, ohne dass eine be-
merkenswerthe Verschlimmerung  der Otitis media  gleichzeitig
beobachtet wird.

Die meist totale Taubheit, weleche 3 Verlaufe der Menin-

gitis und sporadischen oder epidemischen Cerebrospinal-

i
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meningitis vorkommt, ist die Folge einer Otitis interna

' purulenta, eine Complication, vielleicht Metastase, der eitrigen

T TIIRINge

Entzimdung der Meningen, in derselben Weise wie purnlente
Choroiditis keine seltene Complication der genannten Krankheiten
ist. Voltolini's Ansicht, dass die ganze Erkrankung in diesen

Fallen eine Entzindune des Labyrinths allein sei — Otitis in-
14 ¥
tima, filschlich fiie Meningitis gehalten — entbehet nicht nure der

pathologisch-anatomischen Grundlage, sondern anch der klinischen
Analogie.

Von den Allgzemeinkrankheiten, welche Taubheit mit sich zu
bringen pHegen, lieferte die constitutionelle Syphilis ein
lehrreiches Beispiel in Fall XLII, welcher einen reinen Anfall
Méniere’scher Krankheit darstellt und bald nachher von einem
analogen beiderseitigen Augenleiden gefolgt war. Da dieses eine
exsudative Irido-choroiditis mit vorzugsweize serdsem Character
war, so diirfte der Schluss erlaubt sein, dass die Labyrinthaffec-
tion auch in einer seris exsndativen Entziindung bestanden habe.

Schwere fiecberhafte Allzemeinkrankheiten, z. B. Abdominal-
und exanthematischer Typhus; acute Exantheme: Variola, Scar-
latina, Rubeola; Eklampsia infantum; Erysipelas; pustuldse und
ckzematose IHautausschlige am Kopf; Mumps; Angina Ludwigii
und Sonnenstich kiinnen alle Taubheit ohne wesentliche Irschei-
nungen von Seiten des Mittelohres im Gefolge haben. Die wahr-
scheinliche Structurveriinderune in all  diesen  Fiillen  scheint
serdse oder himorrhagische Entziindung im Labyrinth zu sein.

Die Veriinderung, welche der im Wochenbett auftretenden
Taubheit zu Grunde liegt, kann entweder von derselben Natur,
oder metastatisch, oder durch Anidmie bedingt sein.

Ich michte nach dem Vorhergehenden 3 Avten von Otitis
interna aufstellen:

1) Himorrhagisehe: plitzliche und traumatische Taubheit.

2) Serds-exsudative, oder einfache: idiopathische
Méniére sche Krankheit und die Taubheit bei Syphilis, schwe-
ren Fiebern, Eklampsia infantum, acuten Exanthemen, acuten
pustulisen und ekzematizen Ausschligen anf dem Kopfe, Kry-
sipel, Mumps, Angina Ludwigii und andern Allgemein-Erkran-
kungen.

3) Purulente: als primiire Leiden traumatischen Ur-
sprungs, vielleicht auch spontan und sui generis (Voltolini),
und als secundiires Leiden nach einfacher und cerebro-spinaler
Meningitis, Puerperalficber und andern pyimischen Krvankheiten,

Enapp & Mooz, Arch, [, Augen- n, Olrenhellk. IL 1. 21
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Die Diagnostik der primiren Labyrinthentziindung ruht
vorziiglich aul den Frscheinangen dauvernder Reizunge und Paralyse
des Hornerven: Tinnitus auriom und Schwerhorigkeit, in Be-
oleitung von voriibergehenden Cerebralerscheinungen: Kopfweh,
Dlisse des Antlitzes, Schwindel, Ohnmacht, Uebelkeit, Krbrechen
und Storungen des Gleichgewichtes, olhine ausgesprochene Symp-
tome von Seiten des mittleren und finsseren Ohres.  Seeundire
Entziindung des Labyrinths ist anzunelimen, wenn im Verlaufe
der vorhin erwiihnten Krankheiten Tinnitus aurium und Schwer-
hirigkeit ohne Krankheitszeichen von Seiten des Mittelohrs wohl
ausgesprochen sind.

Die Prognose der idiopathischen Otitis interna ist mit der
Natur und den Ursachen der Entziindung verschieden. In trau-
matischen Fillen kann sich das Gehor theilweise oder fast oanz
wiederherstellen.  Die secundiiven Labyrinthaffectionen bei Typhus,
Syphilis und andern constitutionellen Krankheiten enden zuweilen
ofinstig, konnen aber auch alle miglichen Grade der Schwer-
hisvigkeit bis zu vollstiindiger Taunbheit zuriieklassen, Idiopathische
serds  exsudative Ontis interna, wenn wir Méntere’s ICrankheit
so nennen ditrfen, ist meist uneiinstie fir das Hoven. Wenn der
erste Anfall nicht schwer war und dag Gehdr mehr oder weniger
vollstiindie vernichtete, so folgen gewihnlich andere Anfille in
unbestimmten Zeitriinmen und fithren allmilie zur Taubheit. Der
Verlauf dieser Krankheit ist dem Glaukom schr dhnlich. Puru-
lente Oftitis interna ist fast immer von totaler Taubheit gefolgt.
Blog in Ausnahmsfillen nach Meningitis cerebro-spinalis hat man
eine Wiederherstellung des Gehors beobachtet.

Die Behandlung der Labyrinthaffectionen ist noch mehr
in der Kindheit als deren Nosologie. Antiphlogose und Deriva-
tionen, sowohl Ortlich als eonstitutionell, sind mit Beriicksichtigung
der Natur der allgemeinen Irscheinungen in allen frischen Fillen
angezeigt.  Dlutegel hinter den Ohren; Abfithrmittel, worunter
das Calomel bevorzugt werden dirfte; Sudorifica: Digitalis ete.;
und  Absorbentia: Iydrargyrum, Jodkalium ete.; spiter Vesi-
cantien in der Warzenfortsatzgegend, sind zu empiehlen. Elek-
tricitit nach verschiedenen Methoden hat sich fast nicht bewihrt;
Jrenner’s Methode mag man versuchen, da ihr einige auns-
nahmsweise Heilungen zugeschrichen werden. (Moos [30]) Ich
habe sie in beinahe all den oben miteetheilten Fillen (42) ange-
wandt, aber immer ohne den Schatten einer Besserunz. Wenn
dic Erhohung des intraauralen Druckes als verderbliches Grund-
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symptom in gewisgen Entzlindungen des innern Ohres besser ge-
kannt wire, o sollten wir versuchen, mit gecieneten Instru-
menten uns Zngang zu der Labyrinthhohle zu verschaffen, um
~einen Theil der Perilymphe zu entlecren.
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